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Propuesta de un modelo SYIR modificado para 
predecir la cinemática de la epidemia por COVID-19

La pandemia por COVID-19 es un enorme desafío para todos los sistemas de salud del mundo,  
no sólo para el argentino. En nuestro estudio pronosticamos tres escenarios posibles de comportamiento 

de la pandemia (optimista, moderado y pesimista) que dependerán de las características, adhesión y 
persistencia de las medidas de aislamiento en nuestro país.

A Marconi, Experta invitada, Miami, EE.UU. (pág. 25)



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

con la medicina y la salud.

SIIC provee información especializada a 
profesionales, instituciones educativas, 

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

el mundo. 

Desde 1980 fomenta nuestros principales 
idiomas como lenguas de intercambio 

científico y cultural entre los pueblos de 
Iberoamérica. 

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

reconocida por profesionales, entidades 
oficiales, asociaciones científicas, empresas 

públicas y privadas de Iberoamérica y el 
mundo.

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

difusión por los medios propios y de otras 
entidades científicas.

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

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

prestigiosos profesionales del mundo para 

que expongan sobre temas relacionados 
con sus áreas de especialización.

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

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

proceso de revisión externa.

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

contenidos y califican los acontecimientos 
científicos, destacando los principales entre 

la oferta masiva de información.

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

difusión objetiva.

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

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

calidad exigidas por SIIC.

SIIC DB contiene los artículos apropiados 

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

hispana y portuguesa.

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

más importantes bases de datos médicas.

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

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

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

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

Ciudad de Buenos Aires.

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

provisión y actualización de contenidos 
especializados del programa Cibersalud, 

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

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

Constituyó en 1992 la Red Internacional 
de Corresponsales Científicos, actualmente 

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

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

actividades requieren.

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

distribución instantánea de información 
científica.

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

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

Conferencias Relevantes, Entrevistas a 
Expertos, Artículos Comentados, Informes 

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

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

com, www.insiicnia.com). 

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

organización.

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

castelhano, português e inglês.

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

América e do mundo.

Desde 1980 que incentiva nossos 
principais idiomas como línguas de 

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

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

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

privadas na Ibero-América e no mundo.

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

outras organizações científicas.

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

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

relacionadas com as suas áreas de 
especialização.

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

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

pelo processo de revisão externa.

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

especialistas com experiência nacional  
e internacional, que assessoram  

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

informação.

Tem um comitê escolhido de médicos 
redatores, especializados na interpretação 

de textos científicos e suas difusões 
objetivas.

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

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

conteúdos científicos e processos editoriais 
contemplam os padrões de qualidade 

exigidos por SIIC.

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

profissionais de saúde de língua espanhola 
e portuguesa.

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

bancos de dados médicos.

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

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

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

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

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

Buenos Aires.

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

atualização de conteúdos especializados do 
programa Cibersalud, administrado pela 

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

nacionais de Saúde e Planejamento da 
Argentina.

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

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

que estas acontecem.

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

atividades requerem.

É pioneira na geração de sistemas 
informatizados para a produção e 

distribuição instantânea de informação 
científica.

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

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

Conferencias Relevantes, Entrevistas a 
Expertos, Artículos Comentados, Informes 

Destacados, Excelentes Residentes, 
Actualizaciones Científicas, Hallazgos 

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

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

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

da organização.

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

Spanish, Portuguese and English.

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

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

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

the peoples of Ibero-America.

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

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

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

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

or through other scientific bodies.

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

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

international professionals to lecture 

on topics related to their areas of 
specialization.

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

papers undergo an external review.

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

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

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

enormous supply of information. 

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

scientific texts and their target audiences.

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

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

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

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

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

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

important medical data bases.

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

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

Latin American embassies in the city of 
Buenos Aires.

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

national ministries of Health and Planning 
of Argentina.

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

now comprises over 200 professionals, 

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

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

its activities require.

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

information.

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

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

Terapéuticos, Trabajos Clave, Guías 
Distinguidas, Conferencias Relevantes, 

Entrevistas a Expertos, Artículos 
Comentados, Informes Destacados, 

Excelentes Residentes, Actualizaciones 
Científicas, Hallazgos Científicos, 

Novedades Destacadas, Selectas por 
Especialidad and SIIC En Internet  

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

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

the organization.

Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC)
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Misión y Objetivos
Salud(i)Ciencia fomenta la actualización y formación científica continua de la comunidad médica de habla hispana y 

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

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

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

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

en forma libre, gratuita y sin restricciones.  
Salud(i)Ciencia ratifica el modelo Acceso Abierto en el que los contenidos de las publicaciones científicas se encuentran 
disponibles a texto completo libre y gratuito en Internet, sin embargos temporales, y cuyos costos de producción editorial 

no son transferidos a los autores. Los autores no pagan honorarios por presentar sus artículos en las publicaciones 
impresas o virtuales de SIIC. Esta política propone quebrar las barreras económicas que generan inequidades, tanto en 
el acceso a la información como en la publicación de resultados de investigaciones, en consonancia con la definición de 

Budapest Open Access Initiative (BOAI) de acceso abierto.

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

Los estudios presentados en inglés por autores extranjeros son traducidos al castellano o portugués por los profesionales 
biomédicos que integran el cuerpo de traductores especializados de la institución. Estas versiones son sometidas a 

controles literarios, científicos (internos y externos), lingüísticos y editoriales diversos que aseguran la fiel traducción de los 
textos originales. 

La breve sección Colegas informan edita resúmenes objetivos en castellano de novedades seleccionadas provistas por 
editoriales colegas del mundo, con menciones específicas de ellas.  

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.

Salud(i)Ciencia adhiere a la licencia Creative Commons (CC) BY NC ND que da libertad para compartir, copiar y redistribuir 
el material en cualquier medio y formato siempre que se cite de manera adecuada la fuente y se remita a la publicación. 
Los autores tienen libertad de difundir su trabajo y hacerlo disponible en otros dando crédito a la publicación original y 
proporcionando un enlace directo a ella. Esta licencia no permite el uso comercial de la obra original ni obras derivadas.

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

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

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

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

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

Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 

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

Impreso en el mes de abril 2019 en La Imprenta Ya SRL, Alferez Hipólito Bouchard 4381, Munro, Buenos Aires.

Para sugerencias de obras de arte que ilustren las portadas de Salud(i)Ciencia por favor remitirlas o comunicarse con Silvia Birolo a sugerencias@siicsalud.com

Imagen de tapa: Mr. Dheo, «Sin título», grafiti, artista urbano.
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Símbolos de las especialidades
Los símbolos de las Conexiones Temáticas se aplican en el índice general de la revista, en las páginas Información Relevante o  

al final de los trabajos exclusivos de SIIC.

Los informes de Salud(i)Ciencia se conectan de manera estricta (     ) o amplia (    ) con diversas especialidades. 

Salud(i)Ciencia es indizada por

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

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

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

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

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

nacionales, instituciones científicas y empresas públicas y privadas de la Argentina y América Latina.

▶

NM

MI

Administración Hospitalaria

Atención Primaria

Bioética

Cardiología

Cirugía

Cuidados Intensivos

Dermatología

Diabetología

Diagnóstico por Laboratorio 

Educación Médica

Emergentología

Endocrinología y Metabolismo 

Enfermería

Epidemiología

Gastroenterología

Geriatría

Infectología

Inmunología

Kinesiología

Medicina del Trabajo

Medicina Deportiva

Medicina Familiar

Medicina Interna

Medicina Reproductiva

Nefrología y Medio Interno

Neumonología

Nutrición

Obstetricia y Ginecología

Odontología

Oncología

Otorrinolaringología

Pediatría

Salud Mental

Salud Pública

Urología
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Identificación de especies micobacterianas 
ambientales u oportunistas en pacientes sintomáticos 
y con VIH/sida
Identification of environmental or opportunistic 
mycobacterial species in symptomatic symptomatic 
and HIV/AIDS patient

Lilian María Mederos Cuervo
Profesora Auxiliar, Investigadora Auxiliar, Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí, 
La Habana, Cuba

Misleidis Sardiñas Aragón, Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí,  
La Habana, Cuba

Abstract
The increase in infections by environmental or opportunistic mycobacteria (MAO) coincides worldwide 
with the decline in tuberculosis infection and an increase in infection by the human immunodeficiency 
virus (HIV). The present work is a retrospective study carried out at the National Reference Laboratory-
Tuberculosis/Mycobacterial/Leprosy Research   (LNRI-TB / Leprosy / Mycobacteria), of the Pedro Kou-
rí Institute of Tropical Medicine (IPK), La Habana, Cuba, during the period January 2014-December 
2018. The objective of our study was to know the variability of isolated species to establish an upda-
ted reference on the infections caused by MAO. In this study, 413 strains from symptomatic patients 
were classified and identified; 162 (39.22%) were isolates from patients with HIV/AIDS treated at our 
National Hospital of Reference for Attention to HIV/AIDS Patients (IPK), and the remaining (n = 251 
[60.77%]), from immunocompetent patients, including isolates received from the Provincial Centers of 
Hygiene, Epidemiology, and Microbiology (CPHEM). The samples were analyzed with the established 
conventional techniques: the lung samples were decontaminated by the modified Petroff method; the 
extrapulmonary, by the 4% sulfuric acid method; the culture was carried out in modified Löwenstein-
Jensen medium. Subsequently, the classification-identification of species was carried out according to 
the established phenotypic-biochemical scheme. The species with the highest percentage of isolation 
belonged to Groups III and IV, Mycobacterium avium-intracellulare complex (34.14%), and M. fortuitum 
complex (20.82%), respectively. These results will allow us to know the prevalence of these species in 
our country, emphasizing the diagnostic importance of these microorganisms and thus apply a specific 
treatment, especially in patients with risk factors, in whom the spread of the infection is likely.

Keywords: environmental or opportunistic mycobacteria, HIV/AIDS, Mycobacterium avium-intracellulare 
complex, Mycobacterium fortuitum complex, risk factor

Resumen
El aumento de las infecciones por micobacterias ambientales u oportunistas (MAO) coincide mundial-
mente con el declive de la infección tuberculosa e incremento de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH). El presente trabajo es un estudio retrospectivo realizado en el Laboratorio 
Nacional de Referencia-Investigaciones de Tuberculosis/Micobacterias/Lepra (LNRI-TB/Lepra/Micobacte-
rias), del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí (IPK), La Habana, Cuba, durante el período enero 
2014-diciembre 2018. El objetivo de nuestro estudio fue conocer la variabilidad de especies aisladas 
para establecer un referente actualizado sobre las infecciones causadas por estas. En este trabajo se 
clasificaron-identificaron 413 cepas procedentes de pacientes sintomáticos; 162 (39.22%) eran aisla-
mientos de pacientes con VIH/sida atendidos en nuestro Hospital Nacional de Referencia a Atención al 
Paciente VIH/Sida (IPK), y el resto (n = 251 [60.77%]), procedentes de pacientes inmunocompetentes, 
incluyendo aislamientos recibidos de los Centros Provinciales de Higiene, Epidemiología, y Microbiología 
(CPHEM). Las muestras fueron analizadas con las técnicas convencionales establecidas: las pulmonares 
fueron descontaminadas por el método de Petroff modificado; las extrapulmonares, por el método del 
ácido sulfúrico al 4%; el cultivo se realizó en medio de Löwenstein-Jensen modificado. Posteriormente 
se realizó la clasificación-identificación de especies según el esquema fenotípico-bioquímico establecido. 
Las especies con mayor porcentaje de aislamiento pertenecieron a los Grupos III y IV, complejo Myco-
bacterium avium-intracellulare (34.14%) y complejo M. fortuitum (20.82%), respectivamente. Estos re-
sultados permitirán conocer la prevalencia de estas especies en nuestro país, reafirmando la importancia 
diagnóstica de estos microorganismos para aplicar tratamiento específico, sobre todo en pacientes con 
factores de riesgo, en quienes es más probable la diseminación de la infección.

Palabras clave: micobacterias ambientales u oportunistas, VIH/sida, complejo Mycobacterium avium-intra-
cellulare, complejo Mycobacterium fortuitum, factores de riesgo
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Introducción
El género Mycobacterium actualmente presenta más de 

150 especies. El grupo de especies micobacterianas dife-
rentes del complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC) 
y de M. leprae son denominadas de diferentes formas, la 
clasificación más utilizada ha sido: micobacterias atípicas 
(MA), micobacterias no tuberculosas (MNT) y micobacte-
rias ambientales u oportunistas (MAO). Estas micobacte-
rias son microorganismos ampliamente distribuidos en 
el medio ambiente, como agua (corriente o no), tierra, 
polvo, leche, diferentes especies de animales e, incluso, 
instrumental y soluciones de uso médico o de laboratorio; 
en algunos casos pueden formar parte de la flora sapró-
fita del hombre o actuar como verdaderos patógenos. Se 
plantea que la infección puede tener lugar tras la inhala-
ción, inoculación o ingestión del material contaminado; 
la transmisión entre personas no ha sido comprobada.1-3 
Estas especies difieren del bacilo tuberculoso en cuanto a 
velocidad de crecimiento, capacidad de producir pigmen-
tos, requerimientos nutricionales, actividad enzimática, 
sensibilidad a la temperatura y resistencia a los agentes 
antituberculosos.4

La relación de las MAO con enfermedades en el ser hu-
mano es ocasional u oportunista; no todas las especies 
han sido reconocidas como patógenas, la capacidad de 
producir enfermedad depende no solo de los factores de 
patogenicidad intrínsecos, sino sobre todo de factores del 
huésped, tales como la integridad de su sistema inmu-
nitario. Dentro del amplio grupo de posibles síndromes 
denominados micobacteriosis, estos habitualmente se 
han asociados con algún tipo de inmunosupresión, co-
mo pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH)/sida, oncohematológicos, receptores de trasplantes 
y tratados con fármacos biológicos anti-factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-alfa).1,5,6 Entre las infecciones más 
comunes, en primer lugar está la respiratoria, con fre-
cuencia relacionada con algún tipo de afección pulmonar 
crónica (fibrosis quística, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica [EPOC], bronquiectasias y otras); le siguen las 
infecciones en partes blandas, piel, renales y otras menos 
frecuentes como las posquirúrgicas, así como linfadenitis. 
La identificación de estas especies puede realizarse me-
diante diferentes técnicas.6-10

El temprano y correcto diagnóstico microbiológico de 
estas especies permite lograr un mejor régimen terapéu-
tico, evitando en estos pacientes la posibilidad de dise-
minación de la infección. Por todo lo anterior se reco-
mienda mantener la vigilancia diagnóstica en este tipo de 
infecciones, tanto pulmonares como extrapulmonares, en 
especial en pacientes con algún tipo de inmunosupresión 
en los que la diseminación de la infección puede tener 
consecuencias fatales.

El objetivo de este trabajo fue resaltar la importancia 
diagnóstica de estas especies y establecer un referente 
actualizado sobre las infecciones causadas por MAO, con 
vistas a conocer la prevalencia de estas especies en nuestro 
país, mediante la clasificación-identificación de las MAO 
recibidas durante el período enero 2014-diciembre 2018.

Materiales y métodos
El presente trabajo es un estudio retrospectivo realiza-

do en el período comprendido entre enero de 2014 y di-
ciembre de 2018, en el Laboratorio Nacional de Referen-
cia e Investigaciones de Tuberculosis/Micobacterias/Lepra 
(LNRI-TB/Lepra/Micobacterias), del Instituto de Medicina 
Tropical Pedro Kourí (IPK), La Habana, Cuba.

Durante este período se aislaron, clasificaron e identifi-
caron 413 cepas procedentes de individuos sintomáticos. 
De estas, 162 (39.22%) corresponden aislamientos de 
pacientes infectados por el VIH atendidos en el Hospi-
tal Nacional de Referencia de Atención al Paciente VIH/
Sida-IPK, y el resto, 251 (60.77%) procedentes de sujetos 
inmunocompetentes, incluidos los aislamientos recibidos 
de los Centros Provinciales de Higiene, Epidemiología, y 
Microbiología (CPHEM) de las diferentes provincias del 
país. Debemos aclarar que estos aislamientos fueron se-
leccionados según criterios establecidos por la American 
Thoracic Society (ATS). Las muestras fueron analizadas 
por las técnicas diagnósticas baciloscopia y cultivo. Pa-
ra el procesamiento de muestras pulmonares se utilizó 
el método de Petroff modificado, en las extrapulmona-
res no estériles se utilizó el método del ácido sulfúrico al 
4%, posteriormente estas fueron cultivadas en medio de 
Löwenstein-Jensen modificado e incubadas a 37 °C. Las 
lecturas se realizaron semanalmente y, ante la aparición 
de colonias, se efectuó tinción de Zielh-Neelsen a partir 
del cultivo para verificar la presencia de bacilos ácido-al-
cohol resistentes (BAAR). Con posterioridad al aislamiento 
micobacteriano se llevó a cabo la clasificación e identifi-
cación según el esquema establecido: test inmunocroma-
tográfico TB Ag MPT64 para descartar Mycobacterium 
tuberculosis complex; a las cepas confirmadas como MNT 
se les realizó la caracterización fenotípica-bioquímica, la 
producción de pigmentos, el tiempo de crecimiento, el 
crecimiento en presencia de diferentes sustratos y la de-
terminación de algunas enzimas como nitratasa, catalasa 
68 °C, catalasa vertical, ureasa, arilsulfatasa, lipasa, niaci-
na, telurito de potasio, tolerancia al cloruro de sodio 5% 
y toma de hierro.11,12

Resultados y discusión
En la Figura 1 se observa el total de aislamientos ana-

lizados por año, señalando los procedentes de pacientes 
con VIH/sida.

Figura 1. Número de aislamientos, analizados por años, señalando los pro-
cedentes de pacientes VIH/sida.
MNT, micobacterias no tuberculosas; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

Respecto de los resultados expuestos en la Figura 1, 
se puede observar una discreta disminución del número 
de aislamientos obtenidos, esto podría explicarse debido 
a que, en los últimos años, nuestro país ha incrementa-
do significativamente el uso de la terapia antirretroviral 
(TARV) en los pacientes con VIH/sida, con lo que se ha lo-
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grado que la incidencia de afección por el género Myco-
bacterium en este tipo de pacientes sea relativamente 
baja, al compararla con la informada por otras naciones; 
estos resultados son atribuibles a la eficacia de nuestro 
Programa Nacional de Control de Tuberculosis y Progra-
ma Nacional de Atención al Paciente VIH/Sida.14,15 Es sabi-
do que la TARV, aunque no puede erradicar la infección 
por el VIH, inhibe la replicación viral por un considerable 
período; además, restaura y preserva el estado inmunoló-
gico al incrementar el número de linfocitos CD4, logran-
do con ello la disminución de la morbimortalidad, tanto 
la relacionada con el VIH como con la de otro tipo de in-
fecciones oportunistas, agudas o crónicas, con manifesta-
ciones localizadas o sistémicas (entre estas las producidas 
por el género Mycobacterium); todo esto conlleva a me-
jorar la calidad y esperanza de vida de estos pacientes.13-15

La literatura describe el aumento de casos clínicos pro-
ducidos por MNT en seres humanos; este hecho demues-
tra la importancia que tiene reconocer clínicamente el 
significado patogénico de muchas de las especies mico-
bacterianas no tuberculosas, tanto en enfermedades pul-
monares como extrapulmonares.16 En estudios realizados 
recientemente se incluyó el análisis de todas las especies 
micobacterianas aisladas en Asturias (España) durante el 
período 2005-2012; se obtuvo como resultado que los 
aislamientos se incrementaron en un 35%, frente a una 
disminución del 21% de los casos de MTB, y que las es-
pecies con mayor porcentaje de aislamiento fueron M. 
avium complex (MAC) y M. kansasii.17 En otro estudio se 
plantea que las diferentes especies de MNT presentan 
variaciones en su distribución geográfica en función de 
su capacidad para sobrevivir en las diferentes condiciones 
ambientales, y también en relación con las posibilidades 
de aislamiento e identificación de los laboratorios locales; 
estas variaciones geográficas en la distribución se refle-
jan, también, en las diferentes enfermedades causadas 
por ellas en los seres humanos. En ese mismo estudio, 
el autor hace referencia a otro trabajo realizado en Eu-
ropa, en el que intervinieron 14 países, con el objetivo 
de conocer la incidencia de estas infecciones. En el pe-
ríodo establecido para el trabajo, se notificaron en total 
36 099 pacientes con aislamiento de MNT; las especies 
aisladas con mayor frecuencia fueron MAC, M. gordo-
nae, M. xenopi, M. kansasii y M. fortuitum. Diversos paí-
ses continúan investigando la frecuencia de aislamientos 
de estas especies, y demostraron que hay un incremento 
significativo de las infecciones provocadas por ellas.18 En 
los Estados Unidos se demostró que el número de muer-
tes por enfermedad asociadas con MAO se incrementó, 
sobre todo en los pacientes con mayor riesgo. Entre los 
factores de riesgo encontrados relacionados con estas in-
fecciones fueron: EPOC, neumoconiosis, bronquiectasias, 
tuberculosis previa, fibrosis posrradioterapia, aspiración 
pulmonar crónica (enfermedad esofágica), fibrosis quís-
tica, alteraciones del sistema inmunitario, infección por 
VIH, alcoholismo, presencia de neoplasias (pulmonares o 
extrapulmonares) o diabetes mellitus.19 Sin embargo, hay 
que destacar que en un elevado porcentaje de pacien-
tes que han tenido o tienen este tipo de infección, no se 
identifican factores de riesgo, es decir que son considera-
dos individuos inmunocompetentes.20,21

En la Figura 2 se observa el total de muestras pulmo-
nares y extrapulmonares procesadas; según el tipo de 
muestra, estos reafirman que prevalece el predominio de 
la muestra pulmonar por encima de la extrapulmonar. Al 
igual que en la tuberculosis, se describe que aproxima-

damente el 15% de los casos de infecciones por MAO 
pueden presentar afección extrapulmonar, la cual es prin-
cipalmente producida por la diseminación hematógena 
y linfática del bacilo hacia otros órganos; la localización 
más frecuente también es la ganglionar. La sospecha de 
linfadenitis existe cuando el paciente (ya sea niño o adul-
to) presenta escrófulas o adenopatías subagudas o cróni-
cas, más comúnmente en la región cervical-submaxilar, 
aunque en algunos casos también pueden ser intratorá-
cicas e intraabdominales (mesentéricas o paraaórticas), 
o aparecer en la zona axilar, inguinal e intramamaria. 
Inicialmente son de consistencia dura, no fluctuantes, 
dolorosas o eritematosas, pero pueden supurar, drenar 
y necrosarse.22-24

Las infecciones extrapulmonares de piel y tejidos blan-
dos suelen deberse a la inoculación directa a través de 
inyecciones y heridas traumáticas o quirúrgicas. No obs-
tante, también pueden producirse en el contexto de 
una enfermedad diseminada por MAO, especialmente 
en pacientes inmunosuprimidos. Existen diversos facto-
res de riesgo, entre los que se encuentra el compromiso 
inmunológico (secundario a infecciones, a afecciones no 
infecciosas y a quimioterapia) o en pacientes con uso cró-
nico de corticoides, cirugías contaminadas, traumatismo 
de mama, uso de implantes mamarios, tatuajes, piercing, 
acupuntura, liposucciones, lipotransferencias, lactancia y 
exposición laboral a limpieza de piscinas y jacuzzis.24,25

Figura 2. Total de muestras pulmonares y extrapulmonares procesadas.

Figura 3. Resultados obtenidos al realizar la clasificación micobacteriana 
según Runyon.
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Actualmente, en los laboratorios de micobacteriología 
se recomienda la implementación de técnicas diagnósti-
cas moleculares; sin embargo, estudios revisados recien-
temente reafirman que los métodos fenotípicos-bioquí-
micos no han perdido su vigencia y siguen siendo una 
importante herramienta diagnóstica para la identificación 
micobacteriana, a pesar de que la obtención de los resul-
tados demore más, pues a través de ellos podemos obser-
var características que no son detectables por las pruebas 
moleculares.35,36

Las especies micobacterianas no tuberculosas han co-
brado protagonismo en los últimos años, y en la actuali-
dad representan aproximadamente del 30% al 40% del 
total de aislamientos en los laboratorios de microbiología, 
lo que reafirma el aumento de la incidencia de infeccio-
nes producidas por estas especies. En general, en la li-
teratura los datos acerca de la incidencia y prevalencia 
de MNT son escasos, pues estas no son de declaración 
obligatoria, como sí es el caso de M. tuberculosis. A pesar 
de esta limitación es evidente que en las últimas décadas 
ha habido un incremento en las infecciones causadas por 
MNT en la mayoría de los países, aunque, en general, las 
tasas informadas de infección y enfermedad están sub-
estimadas. 

Es importante valorar el significado de los aislamien-
tos, siempre analizando el contexto clínico en el que tiene 
lugar cada uno de ellos, de acuerdo con las recomen-
daciones de las sociedades científicas reconocidas inter-
nacionalmente: ATS, British Thoracic Society y Sociedad 
Española de Neumología y Cirugía Torácica.37

En un estudio realizado en pacientes hospitalizados 
con infección por VIH/sida y sin ella, se demostró que las 
infecciones provocadas por el género Mycobacterium, 
usualmente presentan compromiso pulmonar, aunque 
también se observa afección extrapulmonar; con depen-
dencia del deterioro que tenga el paciente en su barrera 
inmunológica, la infección puede diseminarse. Si bien  
M. tuberculosis sigue siendo el agente etiológico predo-
minante, los resultados de este trabajo demuestran que 
el 17.3% de los casos tuvo infección por MNT, e incluso 
se han informado casos de coinfección entre ambas.38-40

En la Figura 3 se muestran los resultados obtenidos tras 
realizar la clasificación por grupos según Runyon (1959), 
basándonos en el tiempo de crecimiento y la presencia o 
ausencia de pigmento; analizando estos resultados se pue-
de apreciar que las especies micobacterianas con mayor 
porcentaje de aislamiento fueron las pertenecientes al Gru-
po III y al Grupo IV, o sea las especies denominadas “no 
cromógenas” y de “crecimiento rápido”, respectivamente.

Al analizar y comparar los resultados presentados en 
la Figura 3 con los descritos anteriormente por Valdivia 
y Ferrá, podemos afirmar que se mantienen como las es-
pecies micobacterianas predominantes aquellas pertene-
cientes a los Grupos III y IV según la clasificación micobac-
teriana realizada por Runyon, incluso en la región oriental 
del país.26-30 Al estudiar resultados más recientes, obte-
nidos en el LNRI-TB/Lepra/Micobacterias, donde también 
fueron incluidas muestras procedentes de pacientes con 
VIH/sida, se demostró que las especies con mayor por-
centaje de aislamiento pertenecían a los Grupos III y IV; 
entre estas, las más representativas fueron de crecimiento 
lento, como complejo Mycobacterium avium-intracellula-
re, M. malmoense y M. scrofulaceum, M. flavescens de 
crecimiento rápido, M. fortuitum y M. chelonae.31-34 Final-
mente, la Figura 4 refleja los resultados obtenidos en este 
trabajo según las especies identificadas.

Observando estos podemos afirmar que las de ma-
yor porcentaje de aislamiento fueron las pertenecientes 
al complejo M. avium-intracellulare [n = 151 (36.56%)] 
y las pertenecientes al complejo M. fortuitum [n = 91 
(22.03%)], pertenecientes a los Grupos III y IV, res-
pectivamente; seguidas por M. malmoense [n = 43 
(10.40%)], M. scrofulaceum [n = 22 (5.32%)], M. terrae 
y M. smegmatis [ambos n = 18 (4.35%)], M. flavescens  
[n = 27 (6.53%)], M. triviale [n = 14 (3.38%)], M. simiae  
[n = 11 (2.66%)], M. kansasii [n = 9 (2.17%)], M. gor-
donae y M. nonchormogenicum [ambos n = 8 (1.93%)],  
M. gastri [n = 7 (1.70%)], M. szulgae y M. xenopi [ambos 
n = 5 (1.21%)], M. marinum y M. haemophilum [ambos 
n = 4 (1.0%)], M. phlei [n = 2 (0.50%)], y M. asiaticum  
[n = 1 (0.24%)]. Los resultados obtenidos en este trabajo 
son acordes a los descritos en la literatura.

Figura 4. Especies micobacterianas identificadas durante el período de estudio.
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Inercia diagnóstica para la hipertensión arterial  
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Abstract
Objectives: We sought to estimate the prevalence of undiagnosed hypertension in patients with type 
2 diabetes mellitus and related variables. Methods: Historical cohort by auditing medical records (years 
2012-2015), collecting blood pressure records to quantify undiagnosed arterial hypertension (HTAND) 
according to criteria of the American Diabetes Association (ADA) (blood pressure > 130/80 mm Hg ) 
and criteria of the European Society of Hypertension/European Society of Cardiology (ESC/ESH) (blood 
pressure > 40/90 mm Hg) (year 2013). Other variables: age, sex, health care, metabolic control, personal 
history, body mass index and previous training for family doctors on the subject. Descriptive, bivariate 
and multivariate analysis using logistic regression. Approved by the Research Ethics Committee. Results: 
Seven hundred thirty-two patients (10% losses) from 10 health centers (64 physicians), with a mean 
age of 63.1 ± 12.4 years and 62% women. 76% consult on demand annually, with 72% scheduled 
visits and 2.1 ± 2.3 annual blood pressure records. The duration of diabetes was 6.3 ± 4.5 years, 67% 
presented optimal control and 15% vascular complications, and 77% overweight or obesity. The inci-
dence of undiagnosed arterial hypertension according to the ADA criteria was 43.2% and it was related 
to obesity (OR: 1.06) and vascular complications (OR: 6.5). With the ESC/ESH criteria prevalence it was 
13.4%, related to polypharmacy (OR: 1.2) and with vascular complications (OR: 3.0), while the highest 
number of blood pressure records (OR: 0.9) and scheduled care (OR: 0.8) avoid it. Conclusion: A high 
percentage of diabetics are not correctly diagnosed with HT, which varies according to the diagnostic 
criteria used. Specific diabetic care programs, with special attention to polypharmacy, vascular compli-
cations, and obesity, can improve diagnostic inertia.

Keywords: diabetes mellitus type 2, hypertension, primary care, clinical inertia, practice guideline, medical 
record

Resumen
Objetivos: Se buscó estimar la prevalencia de hipertensión arterial no diagnosticada en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 y las variables relacionadas. Métodos: Cohorte histórica mediante auditoría de 
historias clínicas (años 2012-2015), recogiendo los registros de presión arterial para cuantificar hiper-
tensión arterial no diagnosticada (HTAND) según criterios de la American Diabetes Association (ADA) 
(presión arterial > 130/80 mm Hg) y criterios de la European Society of Hypertension/European Society of 
Cardiology (ESC/ESH) (presión arterial > 40/90 mm Hg) (año 2013). Otras variables: edad, sexo, frecuen-
tación sanitaria, control metabólico, antecedentes personales, índice de masa corporal y formación previa 
a los médicos de familia sobre el tema. Análisis descriptivo, bivariado y multivariado (regresión logística). 
Aprobado por el Comité de Ética de la Investigación. Resultados: Setecientos treinta y dos pacientes (10% 
pérdidas) de 10 centros de salud (64 médicos), con una media de edad de 63.1 ± 12.4 años y 62% de 
mujeres. El 76% consulta a demanda de forma anual, con 72% de visitas programadas y 2.1 ± 2.3 de 
registros anuales de presión arterial. La duración de la diabetes fue de 6.3 ± 4.5 años, el 67% presentó 
control óptimo y el 15%, complicaciones vasculares, con el 77% con sobrepeso/obesidad. La incidencia 
de HTAND con criterios de la ADA fue del 43.2% y se relacionó con la obesidad (OR: 1.06) y las compli-
caciones vasculares (OR: 6.5). Con los criterios de la ESC/ESH fue del 13.4%, relacionada con polifarmacia  
(OR: 1.2) y con complicaciones vasculares (OR: 3.0), mientras que el mayor número de registros de pre-
sión arterial (OR: 0.9) y la atención programada (OR: 0.8) la evitan. Conclusión: Un elevado porcentaje 
de diabéticos no son correctamente diagnosticados de HTA, lo cual varía según el criterio diagnóstico 
empleado. La atención en programas, con especial atención a polifarmacia, complicaciones vasculares y 
obesidad, puede mejorar la inercia diagnóstica.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, atención primaria, inercia clínica, guía de 
práctica clínica, registros médicos
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Introducción
La diabetes mellitus (DBT) y la hipertensión arterial 

(HTA) son los factores de riesgo cardiovascular más pre-
valentes en España, y se presentan de forma conjunta 
en más del 60% de los pacientes con diabetes.1 Ambas 
afecciones tienen una relación directa con la enfermedad 
cardiovascular, primera causa de mortalidad prematura 
en todo el mundo occidental, y que provoca graves dis-
capacidades que dismiuyen la calidad de vida y aumentan 
los costes de asistencia sanitaria.2 La detección precoz de 
ambas enfermedades es esencial para producir mejoras 
considerables en la salud de la población.3

La inercia diagnóstica se ha definido como actitud con-
servadora de los clínicos, consistente en no modificar el 
diagnóstico pese a no alcanzar los objetivos terapéuticos, 
lo que conlleva un fracaso para diagnosticar, iniciar, in-
tensificar o cambiar un tratamiento.4,5 En el caso de la 
población diabética, se estima que del 30% al 50% se-
rían hipertensos no diagnosticados,1,6,7 aunque otro estu-
dios presentan estimaciones muy dispares8,9 debido a las 
distintas poblaciones en las que se estudia el problema, 
el sistema sanitario de cada país y los criterios escogidos 
para el diagnóstico de HTA.

Es por ello importante conocer la magnitud de la iner-
cia diagnóstica para la HTA en pacientes diabéticos, en 
el entorno de la atención primaria de nuestro país, así 
como conocer los factores que puedan relacionarse con 
este problema y la repercusión de una intervención infor-
mativa breve sobre médicos de familia.

Material y métodos
Se diseñó un estudio retrospectivo de cohortes en dos 

zonas básicas de salud de atención primaria, incluyendo 
64 médicos de 10 centros de salud. Los sujetos de estu-
dio eran los pacientes con DBT tipo 2 (DBT2) (diagnóstico 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades [CIE] 
10 E08 y E11) o en tratamiento con hipoglucemiantes 
orales o insulina, sin diagnóstico de HTA, con edad igual 
o superior a 18 años y, al menos, un registro anual de 
presión arterial en su historia clínica durante el período de 
estudio. Se excluyen los diabéticos con HTA (diagnóstico 
CIE-10 I10 a I15) o con medicación antihipertensiva por 
cualquier motivo. Se estimó una muestra de 340 partici-
pantes (30% de prevalencia de hipertensión arterial no 
diagnosticada [HTAND], α = 0.05 y β = 0.20), que debió 
aumentarse a 392 contando un 15% de pérdidas en el 
seguimiento.

El estudio se llevó a cabo mediante auditoría de histo-
rias clínicas de 2012 a 2015. Se auditaron de forma anual 
los valores de presión arterial de la hoja de constantes de 
las historias clínicas, recogiendo el número anual y el total 
de valores registrados. Se clasifican a los pacientes como 
hipertensos no diagnosticados con dos criterios para los 
valores medios de cifras de presión arterial:
• Presión arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mm Hg o presión 

arterial diastólica (PAD) ≥ 80 mm Hg, según los cri-
terios de la American Diabetes Association (ADA)10 
del año 2013.

• PAS ≥ 140 mm Hg o PAD ≥ 90 mm Hg, según los crite-
rios de la European Society of Hypertension/European 
Society of Cardiology (ESH/ESC)11 del año 2013.

Se cuantificó el número de registros de presión arterial 
por año. En 2015 se recogieron las siguientes variables 
independientes: edad y sexo, frecuentación sanitaria, ca-
racterísticas de la DBT2 (duración, medicación empleada, 
control metabólico –hemoglobina glucosilada [HbA

1c
]– y 

complicaciones vasculares), enfermedades y medicación 
crónica, valores analíticos (colesterol asociado con lipo-
proteínas de baja densidad [LDLc] y función renal –depu-
ración de creatinina mediante la fórmula Modification of 
Diet in Renal Disease [MDRD])– e índice de masa corporal 
(IMC). Por último, se clasificaron los pacientes en dos gru-
pos según si sus médicos de familia han recibido una se-
sión informativa sobre inercia diagnóstica, consistente en 
una formación grupal por centro de salud, desarrollada 
en el año 2012, entregándose los criterios diagnósticos 
para la HTA en diabéticos y un listado personalizado por 
cupo, indicando los pacientes con HTAND.

Análisis estadístico
Los datos fueron procesados empleando el software 

SPSSv21. Se comprobó la normalidad de las variables 
(test de Shapiro) y su homocedasticidad (test de Levene). 
Se realizó un análisis descriptivo (proporciones y medias 
con desviación estándar) y un análisis bivariado según 
la presencia de HTAND, empleando la prueba de la t de 
Student (variables cuantitativas) y la prueba de chi al cua-
drado (variables cualitativas). Por último, se efectuó un 
análisis multivariado mediante regresión logística binaria 
por pasos hacia atrás, con la HTAND como variable de-
pendiente, e incluyendo las variables independientes con 
significación estadística en el análisis bivariado. Se utilizó 
el test de Hosmer-Lemeshow para ajustar el modelo final.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la In-

vestigación y ha sido desarrollado conforme a la Declara-
ción de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM) 
y a las normas de buena práctica clínica, respetando la 
privacidad de los datos de carácter personal. Los médicos 
de familia firmaron un consentimiento informado para 
utilizar de forma anónima sus datos. Los médicos de fa-
milia pudieron acceder a las historias clínicas con usuario 
y contraseña propia que identifican al investigador que 
accede a cada historia. El análisis de datos se hizo sobre 
variables anonimizadas que solo se usaron para el objeti-
vo de esta investigación.

Resultados
Selección y perfil de los pacientes diabéticos 
no hipertensos

La Figura 1 muestra la selección y el seguimiento de los 
pacientes, así como los principales resultados obtenidos. 
Se valoraron 4883 historias clínicas de diabéticos, y se ex-
cluyeron 4071 por no cumplir los criterios de inclusión 
(3872 hipertensos y 199 sin registros de presión arterial 
en la historia clínica). 

Finalmente, se reclutaron 812 sujetos diabéticos no hi-
pertensos, con una media de edad de 63.1 años (± 12.4) 
y mayor presencia de mujeres (61.6% del total). El 76% 
de los pacientes diabéticos acudieron a la consulta médi-
ca de demanda (7.2 ± 7.3 consultas anuales) y el 65% a 
la de enfermería (4.1 ± 5.7). El 72% tuvo una valoración 
anual programada de su diabetes.

La duración media de la diabetes fue de 6.3 años  
(± 4.5); el 72% se encontraba tratado con fármacos 
antidiabéticos orales, el 15% solo con dieta y el 12% 
empleaban insulina. El valor medio de la HbA

1c
 fue de 

7.2% (± 1.5), con el 67% de los diabéticos con valores 
medios inferiores al 7%, el 69% inferiores al 7.5% y 
el 77% inferiores al 8%. El 63% de los diabéticos pre-
sentaban cifras de LDLc inferiores a 100 mg/dl. El 89% 
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mostraron una tasa de filtración glomerular  
≥ 60 ml/min/1.73m2, y el 99% tenía cifras  
≥ 30 ml/min/1.73m2. El valor medio obteni-
do para el IMC fue de 29.5 kg/m2 (± 4.77):  
el 35.5% mostró sobrepeso y el 41.9% era  
obeso.

El 14% de los pacientes diabéticos manifes-
tó complicaciones vasculares, las cuales fueron 
–de acuerdo con la frecuencia–: retinopatía 7%, 
cardiopatía 3%, ictus 3%, nefropatía 2%, isque-
mia de miembros inferiores 2% y pie diabético 
0.6%. El 86% de los diabéticos presentaban otra 
afección crónica, e ingerían una media de 3.84  
(± 0.10) fármacos diferentes.

Incidencia de HTA no diagnosticada y 
variables relacionadas

Se registró una media de 2.1 (± 2.3) valores 
anuales de presión arterial en la historia clínica, 
con mayor número de tomas de a mayor edad 
(p < 0.03, test ANOVA de una vía) (Figura 2). Se 
produjeron 80 pérdidas durante el seguimiento 
(32 sin registros de presión arterial, 34 cambios 
de localidad y 8 exitus), con loq ue quedó una 
muestra final de 732 pacientes (Figura 1) de los 
que 60 individuos (8.2%) que habían sido diag-
nosticados como hipertensos. En el resto de los 
pacientes diabéticos, la HTAND estuvo presente 
en 316 (43.2%), según criterios de la ADA,10 y 98 
(13.4%) según criterios de la ESC/ESH.11

Las diferencias obtenidas mediante el aná-
lisis bivariado en las variables estudiadas entre 
grupos se muestra en la Tabla 1: los hombres 
presentaron menos porcentaje de HTND que las 
mujeres (p < 0.05, prueba de chi al cuadrado), 
mientras que se registró menor número de tomas 
de presión arterial en los pacientes con HTAND  
(p = 0.069, prueba ANOVA). Se realizaron 6 in-
tervenciones informativas grupales en el distrito 
sanitario seleccionado (35 médicos, 5 centros de 
salud), encontrándose un 45% de HTAND según 
criterios de la ADA,10 y 17% según criterios de 
la ESH/ESC,11 sin diferencias con el grupo cuyos 
médicos no recibieron la formación (17% y 9%, 
respectivamente).

Los modelos finales de la regresión logísticas 
para la HTAND se muestran en las Tablas 2 y 3. 
Usando los criterios de la ADA10 (Tabla 2), exis-
te una relación de la inercia diagnóstica con el 

que van del 10%8 a más de la mitad de la población.9 De 
forma más general, se estima que 1 de cada 3 pacientes 
diabéticos sufrirán inercia diagnóstica para la HTA.1,6,7

La definición clásica de inercia clínica pone el acento 
en el fallo médico.4,5 Entre las barreras para realizar un 
correcto diagnóstico de la HTA se encuentran la inade-
cuada capacitación profesional, la creencia del facultativo 
sobre el escaso riesgo de cifras de presión arterial mode-
radamente elevadas y el desconocimiento o la renuen-
cia a aplicar las guías de práctica clínica.1,15,16 Se debe 
recordar, no obstante, que un elemento determinante 
de la prevalencia de HTA es su propia definición, cuyos 
criterios han cambiado frecuentemente en las tres últimas 
décadas.17 La excesiva proliferación de recomendaciones 
discordantes en las diferentes normativas de práctica clí-
nica para el diagnóstico de HTA en pacientes diabéticos 
ha podido generar desconfianza entre los facultativos y 

Figura 1. Diagrama general del estudio (seguimiento realizado según la declaración 
STROBE).
HTA, hipertensión arterial; HTAND, hipertensión arterial no diagnosticada; ADA, American 
Diabetes Association; ESH/ESC, European Society of Hypertension/European Society of Cardiology.

4883 Evaluados para selección

812 diabéticos no hipertensos 
(año 2012)

64 Médicos de familia
10 Centros de salud

83.4% excluidos

9.9% pérdidas

732 pacientes totales (año 2015)

HTA 
diagnosticada

8.2%

HTAND
ADA 2013

43.2%

HTAND
ESH/ESC 2013

13.4% 

IMC (odds ratio [OR]: 1.06) y con el número de complica-
ciones vasculares (OR: 6.5). Tras aplicar los criterios de la 
ESC/ESH11 (Tabla 3), la relación se establece con una ma-
yor ingesta de fármacos (OR: 1.2) y más complicaciones 
vasculares (OR: 3.0), mientras que actúan como factores 
que evitan la HTAND el mayor número de registros de pre-
sión arterial (OR: 0.9) y la atención programada (OR: 0.8).

Discusión
La inercia diagnóstica para la HTA es un problema im-

portante, con prevalencias entre el 30% y el 40% en la 
población general.12,13 Los datos obtenidos en el presente 
trabajo confirman que también es un problema para la 
población diabética, constatándose que la historia natural 
de la DBT incluye una estrecha relación con la presencia 
de HTA y su falta de diagnóstico y control.14 Otros estudios 
confirman esta aseveración, con prevalencias de HTAND 
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Figura 2. Media del número de tomas de presión arterial anual por grupos de edad.
PA, presión arterial.

Grupos de edad: 1: < 50 años; 2: 50-59 años; 3: 60-69 años; 4: 70-79 años;  
5: > 80 años. 
Diferencias significativas con p < 0.03, prueba ANOVA de una vía.
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favorecer el retraso diagnóstico en la pobla-
ción diabética.16-18 Baste observar cómo los 
criterios diagnósticos que se emplearon en 
el momento del estudio han variado en la 
actualidad,19 señalando valores diagnósticos 
similares a los de la población general.

Se debe tener en cuenta que la autoper-
cepción de enfermedad y la subjetividad de 
los propios pacientes influyen sobre el retraso 
diagnóstico.20 Es frecuente constatar cómo el 
propio paciente no percibe problemas en en-
fermedades asintomáticas, sobre lo cual influ-
ye la falta de información precisa, la resisten-
cia a recibir nuevos tratamientos de por vida 
y la desconfianza ante el consejo médico.15,21

La mejor calidad de la atención crónica 
percibida en los individuos diabéticos se aso-
ció con mejor comprensión de la enferme-
dad,22 lo que se relaciona con los hallazgos 
de menor inercia diagnóstica en los dia-
béticos con mayor número de registros de 
presión arterial y consultas programadas es-
pecíficas para la diabetes. De esta forma, el 
tiempo del que dispone el médico de familia 
para poder valorar correctamente a un pa-
ciente diabético es fundamental para evitar 
la HTAND.23 Determinadas características del 
perfil del paciente diabético con HTAND de-
ben alertar al médico para estudiar las cifras 
de presión arterial con mayor detenimiento, 
como ocurre con aquellos con mal control 
glucémico, obesos o sedentarios.8,13,14,24

La intervención informativa realizada a 
médicos de familia no parece ser eficaz para 
reducir el fenómeno de la inercia diagnóstica. 
Tanto el déficit de conocimiento de los crite-
rios diagnósticos como el desacuerdo con las 
guías de práctica clínica explicarían, en parte, 
la prevalencia encontrada de HTAND.16 Se ha 
propuesto que estas formaciones sean más 
participativas, involucren a otro profesionales 
–como enfermeros– y estén ligadas a incen-
tivos económicos.15 Aunque se han indicado 
otras técnicas para el diagnóstico de HTA en 
individuos diabéticos, la toma de presión ar-
terial con esfigmomanómetro sigue siendo 
la prueba de cribado de referencia.19,25 No 
obstante, esta investigación puede introdu-
cir un sesgo de información al depender de 
los datos registrados en las historias clínicas 
y de la variabilidad en la toma de presión ar-
terial.26 Las diferentes técnicas de medición, 
el personal sanitario que realiza la medición 
y los distintos aparatos empleados pueden 
provocar diferencias diagnósticas de hasta el 
20%.27 Sin embargo, el enfoque pragmático 
de la investigación permitiría su inferencia a 
la práctica clínica, dado que son estos valores 
registrados los que sirven de guía al médico 
de familia para realizar el diagnóstico de HTA.

En la población diabética, las tasas de con-
trol de la presión arterial siguen siendo insu-
ficientes y el diagnóstico precoz de la HTA 
supone un reto en la práctica de los médicos 
de familia.19 Los servicios de salud deberían 
disponer de un sistema organizado de segui-

Normotensos HTAND  
(ADA)

HTAND 
(ESH/ESC)

Edad (años) 63.1 ± 12.4 62.7 ± 12.7 63.8 ± 12.8

Sexo (hombres) (*) 42.6% 33.4% 31.2%

Frecuentación (anual)

• Medicina 7.2 ± 1.5 7.2 ± 7.0 7.4 ± 7.4

• Enfermería 3.9 ± 5.7 3.8 ± 6.2 3.2 ± 5.8

• Programada 72.8% 72.4% 73.9%

Duración de la DBT2 (años) 6.1 ± 4.2 6.5 ± 4.8 7.0 ± 5.4

Tipo de tratamiento para la DBT2

• Dieta 15.6% 14.7% 14.1%

• Antidiabéticos orales 71.5% 74.2% 73.2%

• Insulina 12.9% 11% 12.7%

Valores analíticos:

• Hemoglobina glucosilada (%) 7.2 ± 1.5 7.3 ± 1.6 7.7 ± 1.7

• LDLc (mg/dl) 121.5 ± 34.6 120.6 ± 36.8 120.8 ± 39.3

• Depuración de creatinina (MDRD) 84.2 ± 7 84.7 ± 6.0 86.4 ± 20.3

Índice de masa corporal 29.3 ± 4.9 29.7 ± 4.7 30.4 ± 5.4

Complicaciones vasculares 13.9% 14.1% 16.9%

Enfermedades crónicas 86.5% 85.6% 87.8%

Medicación crónica 3.8 ± 0.1 3.7 ± 2.5 4.2 ± 2.8

Número de registros de PA (†) 2.1 ± 2.5 1.7 ± 2.4 1.2 ± 2.1

Variable Beta OR IC 95% Chi2 
Wald p

Sexo (mujer) -0.604 0.547 [0; 1.13] 5.787 0.016

Índice de masa corporal (kg/m2) 0.061 1.062 [1.01; 1.11] 5.273 0.022
Número de complicaciones 
secundarias a la diabetes mellitus 1.317 3.733 [2.72; 5.04] 6.481 0.011

Número de fármacos 0.133 1.142 [0.06; 2.27] 5.825 0.016
Frecuentación en consulta 
programada -0.076 0.927 [0.82; 1.03] 1.800 0.180

Frecuentación en urgencias de 
atención primaria -0.283 0.753 [0; 1.05] 8.796 0.003

Hemoglobina glucosilada -0.117 0.889 [0; 2.03] 1.950 0.163

Constante 0.676 1.967 -- 0.420 0.517

Variable Beta OR IC 95% Chi2 
Wald p

Número de tomas de presión 
arterial -0.107 0.899 [0.81; 0.99] 5.242 0.022

Sexo (mujer) -0.831 0.436 [0,16; 1.03] 7.457 0.006

Índice de masa corporal (kg/m2) 0.053 1.055 [0,99; 1.71] 3.298 0.069
Número de complicaciones 
secundarias a la diabetes mellitus 1.087 2.964 [2.08; 3.84] 5.852 0.016

Número de fármacos 0.152 1.164 [1.05; 1.28] 6.934 0.008
Frecuentación en consulta 
programada -0.202 0.817 [0.67; 0.97] 7.049 0.008

Frecuentación en urgencias de 
atención primaria -0.250 0.779 [0.54; 1.02] 4.100 0.043

Hemoglobina glucosilada (%) 0.154 1.167 [0.99; 1.99] 2.999 0.083

Constante -8.729 0.0001 -- -2.598 0.009

Tabla 1. Características de los diabéticos según la presencia de hipertensión arterial no diag-
nosticada y los dos criterios empleados.

Tabla 2. Modelo explicativo de la presencia de hipertensión arterial no diagnosticada (criterios 
ADA) entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 3. Modelo explicativo de la presencia de hipertensión arterial no diagnosticada (criterios 
de la ESH/ESC) entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

DBT2, diabetes mellitus tipo 2; HTAND, hipertensión arterial no diagnosticada; ADA, American 
Diabetes Association; ESH/ESC, European Society of Hypertension/European Society of Cardiology.
Diferencias significativas con (*) p < 0.05. prueba de chi al cuadrado; (†) p = 0.069, prueba ANOVA.

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 sí) según criterios de la ADA (American 
Diabetes Association).
Modelo final con p = 0.776 (chi al cuadrado 4.825), test de Hosmer y Lemeshow.
HTA, hipertensión arterial; OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de confianza del 95%.

Variable dependiente: HTA no diagnosticada (0 no, 1 sí) según criterios de la ESH/ESC (European 
Society of Hypertension y European Society of Cardiology)11. 
Modelo final con p = 0.206 (chi al cuadrado 10.932) test de Hosmer y Lemeshow.
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miento regular y de revisión de sus pacientes crónicos,3,28 
algo integrado en la cartera de servicios de la atención 
primaria española, y que debe potenciarse para mejorar el 
registro de la presión arterial y la correcta aplicación de los 
criterios diagnósticos de HTA en los pacientes diabéticos.2 
Sería preciso realizar estudios prospectivos con participa-
ción del personal de enfermería y con una formación más 

extensa, que contemple los recursos del sistema sanitario, 
la incorporación de un sistema de recordatorios y la reali-
dad social de cada centro de salud.15,29
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Respecto al artículo

Un elevado porcentaje de pacientes diabéticos no son correctamente diagnosticados de hipertensión arterial,  
lo cual varía según el criterio diagnóstico empleado. La atención en programas, con especial atención a la 

polifarmacia, las complicaciones vasculares y la obesidad, puede mejorar la inercia diagnóstica.

El autor pregunta
La diabetes mellitus y la hipertensión arterial son los factores de riesgo cardiovascular más prevalentes,  

y frecuentemente se encuentran asociados. Es importante para el paciente diabético tener un control habitual  
de sus cifras de presión arterial.

¿Cuál de los siguientes ítems no es un elemento que favorece la existencia de hipertensión arterial  
no diagnosticada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

La falta de consenso entre guías de práctica clínica.

La escasa autopercepción de enfermedad por el diabético.

El mayor número de registros de presión arterial.

La ausencia de controles programados al diabético.

El mal control metabólico de la diabetes mellitus.
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Palabras clave
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, atención primaria, inercia clínica, guía de práctica clínica,  

registros médicos

Keywords
diabetes mellitus type 2, hypertension, primary care, clinical inertia, practice guideline, medical record

Lista de abreviaturas y siglas
DBT, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; CIE, Clasificación Internacional de Enfermedades; HTAND, 

hipertensión arterial no diagnosticada; PAS, presión arterial sistólica; PAD, presión arterial diastólica; ADA, American 
Diabetes Association; ESH/ESC, European Society of Hypertension/European Society of Cardiology; DBT2, diabetes 
mellitus tipo 2; LDLc, colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad; MDRD, Modification of Diet in Renal 

Disease; IMC, índice de masa corporal; AMM, Asociación Médica Mundial; OR, odds ratio.

Información relevante

Orientación
Diagnóstico

Conexiones temáticas

▶

Cómo citar
Pérez Milena A, Simão Aiex L, Jiménez Pulido I, Extremera 

García E, Molina Oliva P, Álvarez Nieto C. Inercia 
diagnóstica para la hipertensión arterial en pacientes 

diabéticos con seguimiento en atención primaria. Salud i 
Ciencia 24(1-2):19-24, May-Jun 2020.

How to cite
Pérez Milena A, Simão Aiex L, Jiménez Pulido I, Extremera 
García E, Molina Oliva P, Álvarez Nieto C. Diagnostic inertia 
for hypertension in diabetic patients with follow-up in 
primary care. Salud i Ciencia 24(1-2):19-24, May-Jun 2020.



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

25

Salud(i)Ciencia 24 (2020) 25-32

Disponible en SIIC Data Bases

Este número: www.siicsalud.com/saludiciencia/index.php
Anteriores: www.siicsalud.com/saludiciencia/numeros_anteriores.php

Artículo original

(i)

Acceda a este artículo en siicsalud

Recepción: 5/5/2020 - Aprobación: 28/5/2020
Preedición, www.siicsalud.com: 6/5/2020
Primera edición, www.siicsalud.com: 13/7/2020
Enviar correspondencia a: Agustina Marconi, 
Latinas in Global Health, 20SW 58th Ave., 
Miami, EE.UU.
agusmar74@gmail.com

Especialidades médicas relacionadas, 
producción bibliográfica y referencias 
profesionales de los autores.

Propuesta de un modelo SYIR modificado para 
predecir la cinemática de la epidemia por COVID-19 
Proposal for a modified SYIR model to predict the 
kinematics of the COVID-19 epidemic

Agustina Marconi
Médica, Latinas in Global Health, Miami, EE.UU.

Abstract
In late 2019, an infection in humans by the SARS-CoV-2 virus was detected for the first time in Wuhan, 
China. By February, several countries had sustained viral circulation. On March 11, the World Health 
Organization (WHO) declared a global pandemic. Initially, one of the main concerns regarding the 
spread of this pathogen was the possible lack of capacity of health systems to absorb the demand for 
resources in a pandemic situation. At the local level, on March 19 a measure of "social, preventive and 
mandatory isolation" was established, from March 20 to March 31, 2020, in order to protect public 
health, which was later extended until March 26 April through DNU 335/2020. MEDICUS is a private 
medicine company with representation throughout Argentina for 48 years. 85% of its affiliates reside 
in the Metropolitan Area of ​​Buenos Aires (AMBA), Argentina. The objective of this study is to propose 
a modified SYIR (Susceptible-Contagious-Infective-Recovered) model, with the purpose of generating a 
monitoring tool that can anticipate the behavior of the COVID-19 pandemic in the AMBA population of 
a company prepayment, and the consequences of the measures adopted by the health authorities and 
their compliance over time. In the case of MEDICUS, for the optimistic scenario, a start of the peak of 
cases is expected in the first week of June and an end in late November, with a peak in early September; 
the pessimistic scenario begins the peak in mid-April, reaches its maximum in late May and ends in mid-
June. It presents a much larger number of cases, more concentrated in time. The moderate scenario 
is an intermediate of both. The COVID-19 pandemic is a huge challenge for all health systems in the 
world, not just for Argentina. In our study, we forecast three possible scenarios for the behavior of the 
pandemic (optimistic, moderate and pessimistic) that will depend on the characteristics, adherence and 
persistence of the isolation measures in our country. Given the current dynamics and compliance with 
these measures, we estimate it possible that the real measure is somewhere between the optimistic and 
moderate scenarios.

Keywords: COVID-19, deep SYIR model, health systems, pandemic, pandemic behavior

Resumen
A fines del año 2019, se detectó por primera vez en Wuhan, China, una infección en seres humanos por 
el virus SARS-CoV-2. Para febrero, varios países registraban circulación viral sostenida. El 11 de marzo la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia mundial. Inicialmente, una de las principa-
les preocupaciones ante la expansión de este patógeno fue la posible falta de capacidad de los sistemas 
sanitarios para absorber la demanda de recursos ante una situación de pandemia. En el ámbito local, 
el 19 de marzo se estableció una medida de “aislamiento social, preventivo y obligatorio”, desde el 20 
hasta el 31 de marzo de 2020, con el fin de proteger la salud pública, que luego se extendió hasta el 26 
de abril mediante el DNU 335/2020. MEDICUS es una empresa de medicina prepaga con representación 
en toda la Argentina desde hace 48 años. El 85% de sus afiliados reside en el Área Metropolitana de 
Buenos Aires (AMBA). El objetivo de este trabajo es proponer un modelo SYIR (Susceptible-Contagiado-
Infectante- Recuperado) modificado, con el propósito de generar una herramienta de seguimiento que 
pueda anticipar el comportamiento de la pandemia de COVID-19 en la población del AMBA de una 
empresa prepaga, y las consecuencias de las medidas adoptadas por las autoridades sanitarias y su 
cumplimiento a través del tiempo. En el caso de MEDICUS, para el escenario optimista se espera un 
inicio del pico de casos en la primera semana de junio y una finalización a fines de noviembre, con un 
máximo a comienzos de septiembre; el escenario pesimista inicia el pico a mediados de abril, llega a su 
máximo a fines de mayo y lo termina a mediados de junio. Presenta un número mucho mayor de casos, 
más concentrado en el tiempo. El escenario moderado es un intermedio de ambos. La pandemia de 
COVID-19 es un enorme desafío para todos los sistemas de salud del mundo, no solo para el argentino. 
En nuestro estudio, pronosticamos tres escenarios posibles de comportamiento de la pandemia (opti-
mista, moderado y pesimista) que dependerán de las características, la adhesión y la persistencia de las 
medidas de aislamiento en nuestro país. Por la dinámica actual y el cumplimiento de estas medidas, es-
timamos posible que la real medida se sitúe en algún punto entre el escenario optimista y el moderado.

Palabras clave: COVID-19, modelo SYIR (susceptible-contagiado-infectante-recuperado), sistemas de salud, 
pandemia, comportamiento de la pandemia 
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Introducción 
A fines del año 2019, se detectó por primera vez en 

Wuhan (China), una infección en seres humanos por 
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2, [severe acute respiratory syndrome]).1 El 
30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) declaró el brote como una “emergencia de 
salud pública de importancia internacional (ESPII)”.2 Para 
febrero, varios países, entre ellos parte de Europa, re-
gistraban circulación viral sostenida. El 11 de marzo, la 
OMS declaró la pandemia mundial.3 Inicialmente, una de 
las principales preocupaciones ante la expansión de este 
patógeno fue la posible falta de capacidad de los sis-
temas sanitarios para absorber la demanda de recursos 
ante una situación de pandemia. 

Surgieron así modelos predictivos del comportamien-
to de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
 según su capacidad infectante (caracterizada por 
el ritmo reproductivo básico, R

0
). A los estados se le 

presentan dos inconvenientes; primero, cómo redu-
cir el impacto en la salud pública de un brote local de  
COVID-19 evitando la saturación de los sistemas de 
salud y, segundo, cómo reducir al máximo el impacto 
económico de las medidas a implementar que busque 
morigerar el efecto del virus. Para ambos objetivos, es 
fundamental contar con modelos epidemiológicos teó-
ricos que permitan predecir el comportamiento de la 
pandemia con el fin de proveer información fundamen-
tal para la toma de decisiones dentro del ámbito de la 
política pública y de la gestión privada. Por ejemplo, la 
pandemia de 2009 por H1N1 puso de relieve la impor-
tancia del análisis eficaz de los datos de una variedad de 
parámetros de transmisión, entre ellos el R

0
.4 

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, la in-
fluencia del modelaje epidemiológico para la toma 
de decisiones quedó fuertemente reflejada en las de-
cisiones de los gobiernos británico y norteamerica-
no de cambiar sus políticas con respecto a la pande-
mia, luego del informe de marzo de 2020 del Imperial  
College, diseñado por Neil Fergusson.4 Dicho mode-
lo describe dos estrategias posibles: la supresión, cuyo 
objetivo es disminuir el R

0
 a menos de 1 eliminando la 

transmisión humano-humano para reducir el número de 
casos entre generaciones de infectados, y la mitigación, 
cuyo objetivo es reducir el impacto en salud durante la 
epidemia, en lugar de interrumpir la transmisión por 
completo. Este modelo describió que el distanciamien-
to social parecería ser la medida más efectiva, y que su 
ausencia escalaría la proporción de infectados a más del 
80% de la población.6

En el ámbito local, el 12 de marzo de 2020 el Decreto 
de Necesidad y Urgencia (DNU) 260/2020 de Argentina, 
decretó la emergencia sanitaria. En este se suspendían 
todos los vuelos internacionales de las zonas afectadas, 
y se establecía el aislamiento obligatorio de quienes hu-
biesen transitado “zonas afectadas”.7 

El 19 de marzo, a través del Decreto Nº 297/20, se 
estableció una medida de “aislamiento social, preven-
tivo y obligatorio” desde el 20 hasta el 31 de marzo de 
2020, con el fin de proteger la salud pública, que luego 
se postergó hasta el 12 de abril de 2020 mediante el 
Decreto Nº 325/20, modificándose subsecuentemente 
para minimizar la circulación de personas y evitar la pro-
pagación del coronavirus-2.8 Finalmente, el aislamiento 
social, preventivo y obligatorio se extendió hasta el 26 de 
abril mediante el DNU 335/2020, anunciando luego una 

flexibilización progresiva de esta medida.9 El Ministerio 
de Salud de la Nación Argentina presentó, en su sala de 
situación, proyecciones basadas en posibles escenarios 
para el total país.10

MEDICUS es una empresa de medicina prepaga con 
representación en toda la Argentina desde hace 48 años. 
Sin embargo, el 85% de los afiliados reside en el Área 
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).

El objetivo de este trabajo es proponer un modelo SYIR 
(Susceptible-Contagiado-Infectante-Recuperado) modifi-
cado, con el propósito de generar una herramienta de 
seguimiento que pueda anticipar el comportamiento de 
la pandemia de COVID-19 en la población del AMBA 
de una empresa prepaga, y las consecuencias de las 
medidas adoptadas por las autoridades sanitarias y su 
cumplimiento a través del tiempo. Anticipar el compor-
tamiento de la pandemia permitiría estimar recursos para 
enfrentarla.

Definiciones teóricas
-Ritmo Reproductivo Básico (R

0
): estima la velocidad 

con que una enfermedad puede propagarse en una po-
blación, caracterizando la cantidad de nuevos infectados 
que un nuevo infectado produce.11,12

-AMBA: incluye la zona urbana común que conforman 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y 40 muni-
cipios de la Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, 
Avellaneda, Berazategui, Berisso, Brandsen, Campana, 
Cañuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverría, Exal-
tación de la Cruz, Ezeiza, Florencio Varela, General Las 
Heras, General Rodríguez, General San Martín, Hur-
lingham, Ituzaingó, José C. Paz, La Matanza, Lanús, La 
Plata, Lomas de Zamora, Luján, Marcos Paz, Malvinas 
Argentinas, Moreno, Merlo, Morón, Pilar, Presidente Pe-
rón, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San 
Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente López y Zárate. 
Recorre una superficie de 13 285 km2. 

Según el censo de 2010, cuenta con más de 13 000 000 
de habitantes, que representan el 37% de la población 
de la Argentina.13

-Costos: se expresa en unidades monetarias teóricas, 
que no se corresponden con la realidad, sino que mues-
tran proporción fija entre escenarios Piso y Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI).

Los subgrupos se definen de la siguiente manera:
• Susceptibles (S): personas que todavía no se contagia-

ron y son vulnerables de ser infectados.
• Contagiados (Y): personas que se contagiaron, pero 

se encuentran en la fase de incubación y no son in-
fectantes.

• Infectantes (I
asin

): personas que ya cursaron el período 
de incubación y son infecciosos, pero asintomáticos.

• Infectantes (I
sin

): personas que ya cursaron el período 
de incubación, son infecciosos y sintomáticos. 

• Removidos (R
asin

): personas asintomáticas que ya no 
están más infectadas y no contagian. 

• Removidos (R
sin

): personas sintomáticas que ya no es-
tán más infectadas, pueden haberse curado, presen-
tan inmunidad a la infección o han fallecido.

Por otro lado, se define: 
• Importados (I

mp
): infectantes que llegaron desde el ex-

terior.

Métodos
El presente trabajo modela el efecto de la pandemia 

sobre la base de consideraciones teóricas, con el obje-
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tivo de estimar recursos para una empresa de medicina 
prepaga cuya población se encuentra, en un 85%, en el 
AMBA. Se elaboró un modelo del tipo SYIR modificado 
para coincidir con los datos epidemiológicos recabados 
desde el surgimiento de la epidemia. Estos modelos per-
miten simular la fenomenología detrás de la pandemia, 
estimando de manera determinística su comportamiento 
a partir de valores epidemiológicos medios.

Suposiciones
El modelo planteado es una aproximación del compor-

tamiento real de la pandemia, que considera las siguien-
tes suposiciones:

• No considera la variación demográfica como conse-
cuencia de nacimientos y muertes por analizarse, de-
bido al corto tiempo en que se corre la simulación  
(N constante).

• Las muertes debidas a COVID-19 son despreciadas en 
términos globales (se incluyen dentro de los removi-
dos R, pero no afecta N).

• Población homogéneamente mezclada.
• No se consideran reinfecciones. Los recuperados ge-

neran anticuerpos contra el virus o fallecen.
• Se considera el 12 de marzo de 2020 como la fecha 

en que dejan de entrar casos importados al país.
• Se asumen dos fechas de cambio en el comporta-

miento del R
0
: la primera define el día en que se de-

creta el aislamiento social obligatorio (17/03/2020), 
en el que R

0
 se reduce en una fracción, y la segunda 

fecha (14/05/2020) define un período en el cual R
0
 as-

ciende linealmente hasta un R
0
 mayor, simulando un 

relajamiento progresivo de la cuarentena. Luego de la 
segunda fecha, el R

0
 se mantiene constante. 

Desarrollo
El modelo tipo SYIR modificado planteado evalúa la 

evolución de seis subpoblaciones de la población total del 
grupo analizado; en este caso, AMBA. De esta manera, 
se plantean las siguientes subpoblaciones: Susceptibles 
(S), Contagiados (Y), Infectantes sintomáticos (I

sin
), Infec-

tantes asintomáticos (I
asin

), Removidos sintomáticos (R
sin

) y 
Removidos asintomáticos (R

asin
). 

Se plantea para el modelo la secuencia unidireccional 
de evolución de la población con respecto a la enferme-
dad, descrita en la Figura 1.

La ecuación (1) representa el cambio de susceptibles, 
dado por la cantidad de susceptibles que pasan a ser 
contagiados. Como puede verse, la tasa de contagios 
es función de la cantidad de infectantes (sintomáticos y 
asintomáticos) y de susceptibles. La ecuación (2) repre-
senta el cambio de contagiados, dado por la diferencia 
entre los susceptibles que pasan a ser contagiados y de 
los contagiados que pasan a ser infectantes (sintomáticos 
o asintomáticos). La ecuación (3) representa el cambio de 
infectantes sintomáticos, dado por la diferencia entre los 
contagiados que pasan a ser infectantes sintomáticos y 
los infectantes sintomáticos que pasan a ser removidos 
sintomáticos. La ecuación (4) representa el cambio de in-
fectantes asintomáticos, dado por la diferencia entre los 
contagiados que pasan a ser infectantes asintomáticos y 
los infectantes asintomáticos que pasan a ser removidos 
asintomáticos. Por último, las ecuaciones (5) y (6) repre-
sentan el cambio de removidos sintomáticos y asintomá-
ticos, respectivamente, dado por los correspondientes 
infectantes que pasan a ser removidos.

Para resolver el sistema de ecuaciones diferenciales 
planteado, se utiliza, en primera instancia, el sistema 
MATLAB® y, una vez conocido el funcionamiento del sis-
tema, Excel aplicando el método de Euler. Tanto en el 
sistema MATLAB® como en Excel se permite elegir los va-
lores iniciales para S, Y, I y R, y definir el comportamiento 
de R

0
, simulando el efecto de un distanciamiento o aisla-

miento social a través del tiempo. También se define la 

S Y

Imp

Iasin
Rasin

Isin
Rsin

Para resolver el modelo matemático epidemiológico 
propuesto, se plantea el siguiente sistema de ecuaciones 
diferenciales:

Figura 1. Estructura del modelo SYIR modificado.

con 

y donde 

y

fasin

fsin



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

28

A. Marconi et al. / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 25-32

fracción relativa entre infectantes sintomáticos y asinto-
máticos. Luego, el resultado es extrapolado a la población 
de MEDICUS por rango de edad, de manera proporcional 
a la distribución poblacional de los afiliados. Este modelo 
no solo permite estimar las distintas subpoblaciones en 
función del tiempo, sino que posibilita, además, obtener 
la cantidad de nuevos contagiados, infectantes y removi-
dos que hay por día.

Esta información permite, usando las probabilidades de 
que los infectantes sean internados en piso o requieran 
UCI y asumiendo una distribución probabilística de Pois-
son alrededor de los tiempos medios de estadía en piso, 
piso para UCI y UCI, predecir la demanda de recursos hos-
pitalarios a lo largo del tiempo (Tabla 1).6 Además, por 
medio de la tasa de mortalidad de los infectantes, es po-
sible estimar la cantidad de fallecidos por día. Finalmente, 
como parte de este desarrollo, se configura la planilla de 
Excel creada para resolver el modelo como un tablero que 
permite evaluar distintos escenarios a partir de la selec-
ción de los distintos parámetros por parte del usuario.

Parámetros
Con el fin de obtener mayor correspondencia con la 

suposición de población homogéneamente mezclada, se 
define la resolución del modelo solamente para la pobla-
ción del AMBA. Por otro lado, debido a que el 85% de la 
población afiliada a la prepaga es residente en el AMBA, 
se sustentó aún más la decisión de utilizar este conglome-
rado poblacional para las estimaciones (Tabla 2).

La población de MEDICUS y AMBA por grupo de cada 
10 años de edad, utilizados para realizar las estimaciones, 
se observan en la Tabla 3.

De acuerdo con la eficiencia de las medidas de aisla-
miento social, se definen tres escenarios de estudio: op-
timista, moderado y pesimista. Dada la complejidad de 
evaluar R

0
 con precisión, se definió, para cada caso, un 

factor de multiplicación (menor o igual a 1) que indique 
la reducción del factor R

0
 debido a dichas medidas a partir 

de la fecha de implementación (T
1
). El escenario pesimista 

mantiene un R
0
 de 2.4, con un factor de multiplicación de 

1; el escenario moderado reduce el R
0
 a 1.2, con un factor 

de multiplicación de 0.50; el escenario optimista redu-
ce el R

0
 a 0.8, con un factor de multiplicación de 0.33. 

Por otro lado, se considera que las medidas descriptas 
en el párrafo anterior sufren un relajamiento progresivo, 
modelado mediante una rampa lineal de aumento de R

0
 

hasta llegar a su estabilización. Para esto, se establece un 
segundo factor (mayor o igual al primero) y una segunda 
fecha (T

2
), y se considera una variación lineal de R

0
 entre 

ambas fechas (T
1
 y T

2
). La variación de R

0
 para los esce-

narios optimista, moderado y pesimista puede verse en 
el Anexo 1. 

Resultados
La Tabla 4 muestra los resultados por escenarios. In-

cluye lo proyectado para el AMBA así como los diferen-
tes escenarios para la empresa prepaga. Para la zona del 
AMBA, se consideran entre 9 220 910 y 12 553 415 de 
infectados en los escenarios optimista y pesimista, res-
pectivamente, incluyendo sintomáticos y asintomáticos, 
representado por la cantidad de removidos acumulados 
(Tabla 4).

En el caso de MEDICUS, para el escenario optimista se 
espera un inicio del pico de casos en la primera sema-
na de junio y una finalización a fines de noviembre, con 
un máximo a comienzos de septiembre; este escenario 
muestra cómo el aplanamiento de la curva no solo dismi-
nuye el número de casos, sino que también los concentra 
en un tiempo mayor. Como contrapartida, el escenario 
pesimista inicia el pico a mediados de abril, llega a su 
máximo a fines de mayo y lo termina a mediados de ju-
nio. Presenta un número mucho mayor de casos, más 
concentrado en el tiempo. El escenario moderado es un 
intermedio de ambos (Tabla 4).

La mayor presión del sistema de salud se mide en la 
necesidad de internación de estos pacientes. El máximo 
de afiliados simultáneos internados en piso que tendría 
MEDICUS a causa de la infección por coronavirus-2 osci-

Grupo de 
Edad (años)

% requiere 
internación

% requiere 
UCI

Tasa de 
mortalidad

0-9 0.10% 5% 0.00%

10-19 0.30% 5% 0.01%

20-29 1.20% 5% 0.03%

30-39 3.20% 5% 0.08%

40-49 4.90% 6% 0.15%

50-59 10.20% 12% 0.60%

60-69 16.60% 27% 2.20%

70-79 24.30% 43% 5.10%

80+ 27.30% 71% 9.30%

Parámetro Valor

Población considerada (N) 13 000 000 (población 
aproximada del AMBA)

R0 inicial sintomáticos1,2 2.4

R0 inicial asintomáticos 2

Tiempo medio de generación (t1)
3 6.5 días

Período de incubación (di)
16 4 días

Duración de la infección (Di) 14 días

Tiempo de infectividad (ti)
4 10 días

Día de cambio de R0 (T1) 3/18/2020

Día de estabilización de R0 (T2) 5/14/2020

Tasa de importación de infectantes (Imp) 150 infectantes/día

Fin de importación de casos 3/12/2020

Fracción de casos asintomáticos/casos totales 0.33

Fracción de afiliados de MEDICUS en el 
AMBA 0.85

Grupo de edad Población total 
MEDICUS

Población MEDICUS 
AMBA (85%)

0-9 23 282 19 790

10-19 26 096 22 182

20-29 24 049 20 442

30-39 28 729 24 420

40-49 34 272 29 131

50-59 23 952 20 359

60-69 18 895 16 061

70-79 12 391 10 532

80+ 7116 6049

Totales 198 782 168 965

Tabla 1. Estimación de la gravedad de los casos y demanda hospitalaria.*

Tabla 2. Parámetros utilizados, según definiciones teóricas para sintomá-
ticos y asintomáticos.

Tabla 3. Población total MEDICUS y porcentaje utilizado.

UCI, Unidad de Cuidados Intensivos.
*Promedio de internación: piso, 8 días; UCI, 16 días (10 en UCI y 6 en piso).6
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laría entre 79 y 292 (escenarios optimista y pesimista) y en 
UCI entre 19 y 67; los tiempos de aparición de estos son 
muy cercanos a los mencionados previamente, tal como 
se observa en la Tabla 3. Los días acumulados de inter-
nación por estos pacientes oscilarían entre 7047 y 9592 
en piso, para los escenarios optimista y pesimista, y entre 
1611 y 2193 en UCI, respectivamente. Mientras tanto, 
los fallecimientos estimados debido a la pandemia para 
la población de la empresa prepaga oscilarían entre 256 
y 349, respectivamente. Asimismo, la ponderación de la 
banda etaria en esta estimación puede observarse en el 
Anexo 2.

Conclusiones
La pandemia de COVID-19 es un enorme desafío para 

todos los sistemas de salud del mundo, no solo para el 
argentino. En nuestro estudio pronosticamos tres esce-
narios posibles de comportamiento de la pandemia (opti-
mista, moderado y pesimista), que dependerán de las ca-
racterísticas, la adhesión y la persistencia de las medidas 
de aislamiento en nuestro país. Por la dinámica actual y el 
cumplimiento de estas medidas, estimamos posible que 
la real medida se sitúe en algún punto entre el escenario 
optimista y el moderado.

Nuestras observaciones predicen para la población de 
MEDICUS en el AMBA una concentración de casos que se 
daría entre principios de junio y fin de noviembre para el 
escenario optimista, entre principios de mayo y principios 
de agosto para el moderado, y entre mediados de abril y 

Caso Optimista  
(R0 0.8)

Moderado  
(R0 1.2)

Pesimista  
(R0 2.4)

Inicio pico AMBA(Tmáx - 2σ) 06/06/2020 09/05/2020 17/04/2020

Fin pico AMBA (Tmáx + 2σ) 25/11/2020 07/08/2020 18/06/2020
Día del máximo de epidemia 
(Tmáx) AMBA 08/09/2020 30/06/2020 24/05/2020

Máximo de contagiados en 
AMBA 415 106 1 035 169 1 578 646

Máx. infectantes sintomáticos 
en AMBA 662 526 1 522 164 2 149 494

Máx. infectantes asintomáticos 
en AMBA 331 263 761 082 1 074 747

Removidos sintomáticos 
acumulados en AMBA 6 147 273 7 855 677 8 368 943

Removidos asintomáticos 
acumulados en AMBA 3 073 637 3 927 839 4 184 472

Máx. nuevos infectantes en un 
día en AMBA 69 179 172 538 262 916

Máximo de afiliados de 
MEDICUS de AMBA internados 
simultáneamente en piso

79 195 292

         Fechas 07/09/2020 30/06/2020 25/05/2020
Acumulado de días de 
internación de afiliados de 
MEDICUS de AMBA en piso

7047 9004 9592

Máximo de afiliados de 
MEDICUS de AMBA 
internados simultáneamente 
en UCI

19 45 67

         Fechas 10/09/2020 02/07/2020 28/05/2020
Acumulado de días de 
internación de afiliados de 
MEDICUS de AMBA en UCI

1611 2059 2193

Máximo de afiliados de 
MEDICUS de AMBA fallecidos 
en un día

3 8 11

         Fechas 07/09/2020 29/06/2020 25/05/2020
Acumulado de afiliados de 
MEDICUS de AMBA fallecidos 256 327 349

Tabla 4. Proyección de los escenarios optimista, moderado y pesimista 
para AMBA y MEDICUS, 2020.

mediados de junio para el pesimista, con un pico de utili-
zación de camas por COVID-19 de entre 79 y 292 en piso 
y de entre 19 y 67 en UCI (escenarios optimista y pesimis-
ta, respectivamente). En relación con el promedio men-
sual invernal de utilización de camas de MEDICUS duran-
te 2019, el incremento de camas en piso por COVID-19 
representaría 17% más de utilización en días de piso y 
22.1% más en UCI para el escenario optimista, así como 
64.1% y 83.5% para el escenario pesimista, respectiva-
mente. Estos datos ponen de manifiesto la importancia 
del aplanamiento de la curva para evitar las graves conse-
cuencias de la saturación del sistema.

Encontramos diferencias con otras estimaciones reali-
zadas a causa de los distintos parámetros asumidos o las 
diferencias poblacionales existentes. Nuestros escenarios 
planteados muestran notables similitudes y diferencias 
con ellas. Las fechas de utilización máxima de insumos 
para nuestros escenarios ocurren antes que el escenario 
propuesto en este análisis, respecto de otras propuestas 
de corte nacional, como la elaborada por la Universidad 
del Comahue.14 Esto podría deberse a que nuestro mode-
lo plantea la posibilidad del contagio en asintomáticos, 
a pesar de plantear también una extensión de tiempo 
mayor de la cuarentena. En un modelo para la zona del 
AMBA, realizado por Díaz Resquín y col.,15 se plantean 
distintos escenarios de apertura de la cuarentena, con 
resultados de pico similares a los observados en nuestro 
trabajo. Dichos autores plantean que por cada 15 días 
de extensión de la cuarentena, se retrasa en un mes el 
rebrote de la epidemia, con una necesidad de camas de 
UCI que puede oscilar entre 2000 y 8000 simultáneas en 
el caso de liberación absoluta de la cuarentena. Recien-
temente, un modelo elaborado por el Institute for Health 
Metrics and Evaluation (IHME), con sede en Washington 
(EE.UU.), realizó una importante proyección de la utiliza-
ción de los recursos en internación en EE.UU. y proyectó 
un déficit de un 3.5% para las camas de piso y un 31% 
para las camas de UCI en el momento pico.15 Es necesa-
rio aclarar que esta estimación se efectuó sobre el déficit 
de camas estructurales del sistema de salud de ese país, 
con una importante diferencia entre los estados. Nuestra 
comparación mencionada con anterioridad, no se basó 
en la comparación con la infraestructura hospitalaria y su 
potencial déficit, sino con la utilización del año anterior, 
ya que nuestro sistema es fragmentado y con escasa in-
tegración vertical. 

A los fines de la gestión de la pandemia, este mayor 
consumo en internación puede ser compensado con un 
descenso en las internaciones electivas evitables (p. ej., 
algunas cirugías programadas) y la reducción por el im-
pacto del aislamiento en accidentes de tránsito y en otras 
infecciones virales respiratorias, como la influenza. Nues-
tro modelo no tuvo como objetivo el uso de camas de UCI 
con respiradores mecánicos. Por estos motivos, es impor-
tante destacar que los modelos de proyección teóricos se 
desarrollan en escenarios altamente dinámicos. Debemos 
tener en cuenta esto para poder modificar parámetros 
y adaptarlos a la evidencia cambiante. Sin embargo, su 
uso más adecuado y eficiente es para estimar los efectos 
relativos de las intervenciones realizadas en el control de 
las epidemias, en lugar producir pronósticos mediante 
predicciones cuantitativas precisas. El estudio de la epide-
mia de COVID-19 tiene la dificultad de ser un fenómeno 
que sorprendió a las instituciones médicas y científicas del 
mundo, en el que la definición de los distintos paráme-
tros epidemiológicos varió, y sigue modificándose, con 
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una frecuencia extremadamente alta, y donde las fideli-
dades de las estadísticas están bajo tela de juicio. Por otro 
lado, la COVID-19 permite la aplicación de los modelos 
epidemiológicos con una población que inicialmente se 
encuentra completamente susceptible, fenómeno poco 
frecuente.

Dada la forma en que está armado el modelo, se con-
sideró que era poco fiel aplicarlo a la población completa 
de la Argentina sin distinción, ya que las heterogenei-
dades demográficas derivarían en resultados erróneos, 
sobreestimando los casos en poblaciones reducidas y 
subestimándolos en las poblaciones grandes. Por otro 
lado, al aplicar el modelo a Argentina, particularmente al 
AMBA, era necesario incorporar la afluencia de casos im-
portados en la primera fase de la epidemia, en la que los 
casos comunitarios son nulos. Esto se resolvió aplicando 
un término fuente a las ecuaciones diferenciales para re-
presentar este fenómeno. La importación de casos fue 
considerada mientras las fronteras seguían abiertas.

Otro factor observado durante la epidemia, e incluido 
en el modelo, fue la distinción entre casos sintomáticos 
y asintomáticos. Esto permitió definir distintos valores de 
R0 para cada uno y aplicar la estadística de internaciones 
solamente a los sintomáticos.

Los modelados propuestos incluyen totales país o 
grandes regiones. Es necesario extender la propuesta a 
unidades geográficas menores o a efectores del sistema 

de salud con una capita poblacional de menor escala, co-
mo mutuales, obras sociales y prepagas. El impacto de la 
densidad poblacional es también un efecto que podría 
evaluarse, así como el impacto del clima en la evolución 
de la pandemia.

Limitaciones y propuestas
La suposición de mezcla poblacional homogénea 

permite resolver un modelo simplificado, en el que se 
utilizan los valores promedio. Este modelo no permite 
realizar una estimación de la evolución espacial a lo lar-
go del tiempo; por ejemplo, los casos de geriátricos o 
instituciones sanitarias con alta tasa de contagios, o la 
propagación de la enfermedad en el Chaco no podrían 
ser predichos por el modelo.16 Por otro lado, el modelo 
parece no incorporar del todo el concepto de “inmuni-
dad de grupo”, ya que no se considera la distribución 
espacial de la población, sino solamente su evolución en 
función del tiempo. Sin embargo, el modelo permitiría 
incorporar ese concepto si es posible parametrizar estos 
efectos de alguna manera. Por último, se propone como 
futuros trabajos, para aumentar la robustez del modelo, 
la validación del modelo con datos estadísticos, tanto de 
COVID-19 como de otras enfermedades infecciosas. Las 
propuestas futuras pueden considerar análisis de sensibi-
lidad de los parámetros incorporando variaciones y vien-
do la resultante que mejor se ajuste a la realidad.
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Propuesta de un modelo SYIR modificado para predecir la cinemática  
de la epidemia por COVID-19 
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Respecto al artículo

La pandemia por COVID-19 es un enorme desafío para todos los sistemas de salud del mundo, no sólo para 
el argentino. En nuestro estudio pronosticamos tres escenarios posibles de comportamiento de la pandemia 

(optimista, moderado y pesimista) que dependerán de las características, adhesión y persistencia de las medidas 
de aislamiento en nuestro país.

La autora pregunta
El 11 de marzo la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia mundial. Inicialmente, una 

de las principales preocupaciones ante la expansión de este patógeno fue la posible falta de capacidad de los 
sistemas sanitarios para absorber la demanda de recursos ante una situación de pandemia.  La COVID-19 afecta 

directamente nuestro sistema de salud.

Por la dinámica actual y el cumplimiento de estas medidas, ¿cuál es la estimación posible de la real 
medida del escenario a tratar?

Un escenario optimista.

Un escenario moderado.

Un escenario pesimista.

Entre el escenario optimista y el moderado.

Ninguna de las opciones mencionadas.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/163607
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Profilaxia antibiótica cirúrgica em indivíduos 
com fissuras labiopalatinas (con labio leporino 
y paladar hendido)
Surgical antibiotic prophylaxis in individuals 
with cleft lip and palate

Marcos Roberto Tovani Palone 
Odontólogo, Doctor en Patología, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, San Pablo, Brasil

Abstract
Cleft lip and/or palate are the most common craniofacial malformations in humans. The rehabilitation 
process of individuals with cleft lip and/or palate is often long and many times requires several surgical 
procedures. Generally, such surgeries are performed with the use of antibiotic prophylaxis. However, 
there is no consensus on this issue, as well as on the various existing implications. Thus, taking into 
account the high cost, peculiarities and technological novelty in the use of recombinant human bone 
morphogenetic protein type-2 (rhBMP-2) in secondary alveolar grafting surgeries for the treatment of 
individuals with cleft lip and palate, this narrative review study was carried out. Therefore, the present 
article discusses the use of surgical antibiotic prophylaxis in the face of oral environment conditions, 
postoperative period and prognosis for such individuals.

Keywords: antibiotic prophylaxis, cleft lip, graft, postoperative, prognosis, oral hygiene

Resumen
As fissuras labiopalatinas são as malformações craniofaciais mais frequentes na (El labio leporino y 
el paladar hendido son las malformaciones cranofaciales más frecuentes en la) espécie humana. O 
processo de reabilitação para indivíduos com fissuras labiopalatinas é muitas vezes longo e requer a 
(muchas veces es extenso y requiere la) realização de vários procedimentos cirúrgicos. Quase sempre, 
essas cirurgias são (Generalmente, esas cirugías son) realizadas com o uso de profilaxia antibiótica. No 
entanto, não há consenso sobre esse assunto (Sin embargo, no hay consenso acerca de esta cuestión), 
bem como sobre as várias implicações (si bien hay muchas consideraciones) existentes. Assim, levando 
em consideração o alto custo, as peculiaridades e a novidade tecnológica do uso da (De esta manera, 
considerando el alto costo, las particularidades y la innovación tecnológica del uso de la) proteína mor-
fogenética óssea recombinante humana tipo- 2 (rhBMP-2) nas cirurgias de enxerto (en las cirugías de 
injerto) alveolar secundário para o tratamento de indivíduos com fissuras labiopalatinas, foi elaborado 
este trabalho de revisão narrativa. É discutido neste artigo acerca do uso da (Este artículo presenta la 
discusión acerca del uso de la) profilaxia antibiótica cirúrgica frente às condições do ambiente bucal, o 
período pós-operatório e prognóstico para esses indivíduos.

Palabras chave: profilaxia antibiótica, fissura labial, enxerto, pós-operatório, prognóstico, higiene bucal

Introdução
A cefazolina continua sendo um dos antibióticos mais 

comumente prescritos no ambiente hospitalar. Sua far-
macocinética favorável, boa atividade contra microrga-
nismos Gram-positivos e Gram-negativos, além do preço 
convenientemente baixo (sumado a su bajo costo), cons-
tituem justificativas para a sua ampla utilização.1 Esse me-
dicamento pode ser prescrito de maneira individual, ou 
combinado com outros.2

Por sua vez, as fissuras labiopalatinas são as malfor-
mações craniofaciais mais frequentes na espécie humana 

(A su vez, el labio leporino y el paladar hendido son las 
malformaciones craneofaciales más frecuentes en la espe-
cie humana), sendo caracterizadas por uma etiologia mul-
tifatorial resultante da interação entre um padrão de he-
rança poligênica e o meio ambiente (de la interacción entre 
un patrón de herencia poligénica y el medio ambiente).3,4

A prevalência dessas anomalias no Brasil é de aproxi-
madamente 1:650 nascidos vivos. Quanto à ocorrência 
de tais malformações, tem-se que esta se dá precoce-
mente (En cuanto a la aparición de tales malformaciones, 
ocurre precozmente) durante a vida intra-uterina, sendo 
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que no período embrionário são formadas as fissuras de 
lábio e palato primário, enquanto que no início do perío-
do fetal ocorre a formação daquelas envolvendo o (en el 
período embrionario, se forman grietas en el labio y el 
paladar primario, mientras que al principio del período 
fetal, las que involucran al) palato secundário.5,6

Vale a pena também mencionar que há relatos na li-
teratura científica acerca de vários problemas de saúde 
adicionais em indivíduos com fissuras labiopalatinas.7-10 
Além disso, o processo de reabilitação é muitas vezes lon-
go e requer a (Además, el proceso de rehabilitación suele 
ser largo y requiere la) realização de vários procedimentos 
cirúrgicos.5,11,12 Muitas vezes, essas cirurgias são realiza-
das com o uso de profilaxia antibiótica. No entanto, não 
há um consenso sobre esse assunto,13 bem como em re-
lação às várias implicações nesse contexto (Sin embargo, 
no hay consenso sobre esta cuestión,13 así como sobre las 
diversas implicaciones en ese contexto).

Assim, tendo em conta o alto custo,14 as peculiarida-
des15,16 e a novidade tecnológica do emprego da proteí-
na morfogenética óssea recombinante humana tipo-2 
(rhBMP-2) nas cirurgias de enxerto alveolar secundário 
para o tratamento de indivíduos com fissuras labiopa-
latinas,11,14 justifica-se elaborar um trabalho sobre a via-
bilidade do uso de profilaxia antibiótica cirúrgica e seus 
impactos nesse tratamento (se justifica la elaboración de 
un trabajo sobre la viabilidad de la utilización de la pro-
filaxis quirúrgica con antibióticos y sus repercusiones en 
este tratamiento).

Desse modo, este artigo tem como objetivo realizar 
uma revisão narrativa sobre o uso de profilaxia antibiótica 
cirúrgica frente às condições do ambiente bucal, o pós-
operatório e prognóstico para indivíduos com fissuras 
labiopalatinas submetidos a cirurgia de enxerto alveolar 
secundário com rhBMP-2 no Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo 
(HRAC/USP).

Cirurgia de enxerto alveolar secundário
No Brasil, localizado na região central do estado de São 

Paulo, no município de Bauru (Figura 1), encontra-se em 
amplo funcionamento o HRAC/USP. Essa instituição é 
composta por equipes com um alto nível de qualificação, 
que atendem a mais de 79 000 pacientes matriculados 
em diferentes áreas de tratamento (fissuras labiopalati-
nas, malformações craniofaciais e deficiência auditiva), 
sendo reconhecido nacional e internacionalmente como 
referência na prestação de cuidados para pessoas de ou-
tros lugares/regiões do Brasil e do exterior.6

Atualmente no HRAC/USP, o paciente com fissura la-
biopalatina, que compromete o rebordo alveolar, é tra-
tado dentro de uma rotina por meio da qual os defeitos 
ósseos alveolares causados pelas fissuras são corrigidos 
com o uso (que compromete la cresta alveolar, es aten-
dido dentro de una rutina por la cual los defectos de los 
huesos alveolares causados por las fisuras son corregidos 
con el uso) de rhBMP-2, com o objetivo principal de re-
constituir a anatomia da maxila deformada.11,14

Essa cirurgia é idealmente realizada no final da den-
tição mista e antes da erupção de dentes caninos per-
manentes, ou seja (Esta cirugía se realiza idealmente al 
final de la dentición mixta y antes de la erupción de los 
dientes caninos permanentes, es decir), entre 9 e 12 anos 
de idade, e recebe a denominação de enxerto alveolar 
secundário com rhBMP-2.11,14

Condições do ambiente bucal versus profilaxia 
antibiótica

Os diferentes agravos à saúde bucal como cáries, aco-
metimento endodôntico e em especial a doença (Las di-
versas enfermedades bucales como la caries, la afección 
endodóntica y en particular la enfermedad) periodontal, 
podem atuar como foco de disseminação de microrganis-
mos patogênicos com efeito metastático sistêmico, prin-
cipalmente em indivíduos com a saúde comprometida. 
Nos seres humanos, as superfícies do corpo são continua-
mente expostas à colonização por uma grande variedade 
de microrganismos, entretanto a descamação fisiológica 
que ocorre nessas superfícies impede (sin embargo, la 
descamación fisiológica que se produce en estas super-
ficies impide) que se acumule grande quantidade desses 
agentes infecciosos.18

Assim, a cavidade bucal também sofre colonização 
contínua, apresentando uma microbiota complexa e di-
versa, contendo praticamente metade dos agentes da 
microbiota presentes no corpo humano, representada 
por várias espécies de bactérias, fungos e virus (la mitad 
de los agentes de la microbiota presentes en el cuerpo 
humano, representados por varias especies de bacterias, 
hongos y virus). Contudo, no ambiente bucal são encon-
tradas superfícies duras, não descamativas tais como o 
esmalte, cemento, próteses, entre outros, que favorecem 
o surgimento de grandes depósitos de microrganismos.18

Outro ponto importante diz respeito ao (Otro punto 
importante se refiere al) uso de antibióticos. Esses me-
dicamentos, por sua vez, podem promover alterações 
na microbiota normal. Logo, pode ocorrer crescimento 
excessivo de microrganismos já presentes no trato (Por 
consiguiente, puede producirse un crecimiento excesivo 
de los microorganismos ya presentes en el tracto) gas-
trontestinal19,20 ou nas vias aéreas21 por exemplo, o que 
leva a um desequilíbrio da microbiota humana.19-21

Dessa maneira, é possível a ocorrência de colonização 
por microrganismos nocivos e o desenvolvimento de ce-
pas bacterianas resistentes a antibióticos utilizados, com 
a possibilidade de disseminação desses patógenos no 
meio ambiente.19,20 Além do mais, o uso de antibióticos 
pode também estar relacionado com reações tóxicas, re-
dução do estímulo para a (Además, el uso de antibióti-
cos también puede estar relacionado con las reacciones 
tóxicas, la reducción del estímulo para la) formação de 
anticorpos13 e alterações na imunomodulação.22

Nesse sentido, convém salientar que os indivíduos com 
fissuras de lábio e palato podem apresentar microbiota 
bucal mais complexa e diversificada, quando comparados 

Figura 1. Localização do HRAC/USP. 
Fonte: Adaptado a partir do Wikipedia.17
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com a (En este sentido, cabe señalar que los individuos 
con labio leporino y paladar hendido pueden presentar 
una microbiota oral más compleja y diversificada, en 
comparación con la) população em geral, apresentando 
um maior risco para desenvolvimento de doenças infec-
ciosas bucais.23 Portanto, isso pode implicar em algumas 
situações com necessidade de combinação de antibió-
ticos, cujos espectros de ação sejam capazes de incluir 
todos os possíveis agentes causadores de infecções locais 
(cuyos espectros de acción son capaces de incluir todos 
los posibles agentes causantes de infecciones locales).

Mais especificamente, os microrganismos presentes na 
microbiota bucal incluem: cocos Gram-positivos (Strep-
tococcus viridans y Staphylococcus coagulase), cocos 
Gram-negativos (Veillonella spp [anaeróbios], Neisseria 
spp [aeróbico]), bacilos Gram-positivos (Actinomyces spp, 
Lactobacillus spp Bifidobacterium spp), bacilos Gram-ne-
gativos (Prevotella spp, Haemophilus spp, Porphyromo-
nas spp, Eikenella corrodens, Fusobacterium spp), Trepo-
nema spp, Candida spp, protozoários (Trichomonas tenax 
e Entamoeba gingivalis) e Diphteroides spp.24

Tendo em vista o que precede, no HRAC/USP o pro-
tocolo de profilaxia antibiótica cirúrgica para pacientes 
não alérgicas a penicilina indica a combinação de cefazo-
lina –com o intuito de atuar sobre as bactérias aeróbias 
e Gram-positivas, bem como sobre o (para actuar sobre 
las bacterias aeróbicas y grampositivas, así como sobre) 
S. aureus que se encontra envolvido em grande parte das 
infecções de origem hospitalar– associado com o metro-
nidazol (Tabelas 1 e 2) –o qual atua sobre as bactérias 
anaeróbias. Nos casos de indivíduos alérgicos à penicilina, 
é utilizada a clindamicina –para atuar contra o S. aureus e 
anaeróbios– combinada com gentamicina, que tem ação 
contra aeróbios e Pseudomonas.24

(Además de todo esto, es importante señalar que las ciru-
gías de injertos alveolares se realizan de manera electiva, 
lo que permite mayor previsibilidad del control adecuado 
para el mantenimiento del estado de salud general del) 
indivíduo a ser operado.24

Profilaxia antibiótica cirúrgica frente ao 
pós-operatório e prognóstico da cirurgia de 
enxerto alveolar com rhBMP-2

Para o sucesso da cirurgia de enxerto alveolar secun-
dário com rhBMP-2, é essencial a manutenção de boas 
condições de higiene bucal. No entanto, no pós-opera-
tório dessa cirurgia, devido ao desenvolvimento de uma 
possível exacerbação edematosa,15,16 os pacientes apre-
sentam dificuldades adicionais para realizar higiene bucal 
adequada, o que pode contribuir para o desenvolvimento 
de infecções pós-operatórias e outras complicações rela-
cionadas.15

De acordo com a tese de Palone (2014), verifica-se um 
papel primordial das instruções de higiene bucal para a 
manutenção da saúde periodontal e dentária durante o 
pós-operatório da referida cirurgia, quando comparados 
o efeito do uso de um dentífrico contendo o antisséptico 
clorexidina com um outro convencional (cuando se com-
para el efecto de usar una pasta de dientes que contiene 
un antiséptico de clorhexidina con una convencional). 
Nesse caso, o repasse de instruções de higiene bucal in-
dividualizadas, tanto para os cuidadores quanto para as 
crianças, foram possivelmente responsáveis pela ausência 
de diferença (En este caso, la transmisión de instrucciones 
individualizadas de higiene bucal, tanto a los cuidadores 
como a los niños, fue posiblemente responsable de la 
ausencia de una diferencia) estatisticamente significante 
entre os grupos avaliados.25

Mais recentemente, Liu et al. (2016) publicaram os re-
sultados de sua investigação sobre a microbiota bucal de 
crianças com fissuras labiopalatinas submetidas à cirurgia 
de enxerto ósseo alveolar, avaliadas nos períodos pré-
operatório e de retorno pós-operatório (no terceiro mês). 
Nesse estudo, a comparação foi feita entre crianças com 
e sem inflamação gengival na região cirúrgica, a fim de se 
conhecer a influência da microbiota bucal no prognóstico 
dessa (la comparación se hizo entre niños con y sin infla-
mación de las encías en la región quirúrgica para conocer 
la influencia de la microbiota oral en el pronóstico de es-
ta) cirurgia. Os resultados mostraram que a composição 
da microbiota bucal anteriorà cirurgia pode estar relacio-
nada ao risco de inflamação pós-operatória nos locais de 
enxerto (puede estar relacionado con el riesgo de infla-
mación posoperatoria en los sitios de los injertos), uma 
vez que existem diferenças importantes na composição 

Peso do 
paciente

Via de 
administração

Dose e  momento da administração

Cefazolina Metronidazol 
(correr em  

40 minutos)

Até 40 kg E.V. 30 mg/kg a cada  
4 horas de cirurgia

10 mg/kg a cada  
6 horas de cirurgia

Com mais  
de 50 kg

E.V. 1 g a cada 4 horas  
de cirurgia

500 mg a cada  
6 horas de cirurgia

Com mais 
de 50 kg E.V. 1 g a cada 4 horas  

de cirurgia
500 mg a cada  

6 horas de cirurgia

Peso do 
paciente

Via de 
administração

Dose e  momento da administração

Cefazolina Metronidazol 
(correr em 40 

minutos)

Até 40 kg E.V.
30 mg/kg na indução 

anestésica
10 mg/kg 

na indução 
anestésicaEntre 40 y 50 kg

Com mais 
de 50 kg E.V.

1 g naindução 
anestésica 500 mg na 

indução 
anestésica1 g a cada 8 horas 

durante 24 horas

Com mais 
de 50 kg E.V.

2 g na indução 
anestésica 500 mg na 

indução 
anestésica1 g a cada 8 horas 

durante 24 horas

Tabela 1. Protocolo de profilaxia antibiótica cirúrgica do HRAC/USP para 
pacientes não alérgicos à penicilina.

Tabela 2. Segunda dose de antibióticos no protocolo de profilaxia antibiótica 
cirúrgica do HRAC/USP para pacientes não alérgicos à penicilina.

E.V., por via endovenosa.

E.V., por via endovenosa.
Fonte: Adaptado de Faco (2011).24

Faco, em 2011, ao avaliar a incidência de infecções 
pós-operatórias em indivíduos submetidos ao procedi-
mento de enxerto ósseo alveolar obtido a partir da crista 
ilíaca (usando o mesmo protocolo para profilaxia antibió-
tica cirúrgica descrita neste artigo) encontrou baixas taxas 
de infecção.24

Além de tudo isso, é importante ressaltar que as cirur-
gias de enxerto alveolar são realizadas de forma eletiva, o 
que permite uma maior previsibilidade do controle ade-
quado para a manutenção do estado de saúde geral do 
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e variação da microbiota salivar dos grupos com e sem 
inflamação em ambos os períodos avaliados.26

Portanto, o emprego de novas estratégias tal co-
mo a análise pré-operatória da microbiota bucal dessas 
crianças, especialmente quando da realização da cirurgia 
de enxerto com rhBMP-2, pode ser de grande importân-
cia para uma maior previsibilidade de possíveis riscos as-
sociados. Isso, por sua vez, possibilita a implementação 
de manobras preventivas que permitem maiores chances 
de sucesso da cirurgia.

Tendo em vista o que foi discutido anteriormente, o 
uso de profilaxia antibiótica cirúrgica pode ser de grande 
valia (Teniendo en cuenta lo explicado anteriormente, el 
uso de profilaxis quirúrgica con antibióticos puede ser de 
gran valor) especialmente para pacientes com microbio-
ta bucal mais propensa para a ocorrência de inflamação 
pós-operatória, já que neste caso vários microrganismos 
patogênicos seriam removidos durante a cirurgia. Além 
do mais, juntamente com a realização de higiene bucal 
adequada durante o pós-operatório, isso pode levar a 
maiores possibilidades de um bom prognóstico para a ci-
rurgia de enxerto alveolar com rhBMP-2. Por outro lado, 
a necessidade de uso de enxaguatório bucal (contendo 
antisséptico) nesse período ainda se encontra em ques-
tionamento (Por otra parte, la necesidad de utilizar un 

enjuague bucal [que contiene antiséptico] en este perío-
do todavía se cuestiona).

Considerações finais
O uso de profilaxia antibiótica na cirurgia de enxerto 

alveolar secundário com rhBMP-2 parece oferecer razões 
adicionais que determinam uma indicação mais racional 
em comparação com outros procedimentos cirúrgicos 
para a reabilitação de pacientes com fissuras labiopalati-
nas (parece ofrecer razones adicionales que determinan 
su indicación, en comparación con otros procedimientos 
quirúrgicos, para la rehabilitación de pacientes con labio 
leporino y paladar hendido).

Sugere-se que os centros de reabilitação craniofacial 
desenvolvam seus protocolos para o uso profilático de an-
tibióticos em cirurgias, sempre levando em consideração 
as características particulares dos pacientes e a relação 
entre os riscos e custos associados frente aos benefícios 
dessa prática (teniendo siempre en cuenta las caracterís-
ticas particulares de los pacientes y la relación entre los 
riesgos y los costos asociados con los beneficios de esta 
práctica). Com isso, uma vez verificada a viabilidade efe-
tiva desse uso, tal prática será mais favorável tanto para 
o sucesso do tratamento de reabilitação quanto para a 
saúde desses indivíduos.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
www.siicsalud.com

El autor no manifiesta conflictos de interés.

Bibliografía
1. ANVISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Antimi-
crobianos - Bases Teóricas e Uso Clínico. [online] [visitada 2017-
04-08]. Disponible en: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/
controle/rede_rm/cursos/rm_controle/opas_web/modulo1/cefa-
losporinas5.htm.

2. Till SR, Morgan DM, Bazzi AA, Pearlman MD, Abdelsattar Z, 
Campbell DA, et al. Reducing surgical site infections after hys-
terectomy: metronidazole plus cefazolin compared to cepha-
losporin alone. Am J Obstet Gynecol 2017. doi: 10.1016/j.
ajog.2017.03.019. [Epub ahead of print].

3. Palone MRT, Silva TR, Vargas VPS, Dalben GS. A relação do 
gene IRF6 com a ocorrência de fissura labiopalatina. Rev Fac 
Ciênc Méd Sorocaba 17(2):107-108, 2015.

4. Tovani-Palone MR, Saldias-Vargas VP. Factores genéticos y fi-
suras orofaciales no sindrómicas. Rev Fac Med 64(2):381-383, 
2016.

5. Trindade IEK, Silva Filho OG. Fissuras labiopalatinas: uma abor-
dagem interdisciplinar. São Paulo: Livraria Santos; 2007.

6. Freitas JAS, Neves LT, Almeida ALPF, Garib DG, Trindade-
Suedam IK, Yaedú RYF, et al. Rehabilitative treatment of cleft 
lip and palate: experience of the Hospital for Rehabilitation of 
Craniofacial Anomalies/USP (HRAC/USP). Part 1: overall aspects. 
J Appl Oral Sci 20(1): 9-15, 2012.

7. Tovani-Palone MR. Fissuras labiopalatinas, ganho de peso e 
cirurgias: leite materno versus fórmulas lácteas. Rev Fac Med 
63(4):695-698, 2015.

8. Tovani-Palone MR. Fonoaudiologia e fissuras labiopalatinas. 
Rev Fac Med 63(4):741-742, 2015.

9. Saldias-Vargas VP, Tovani-Palone MR, Moura-Martins AP, Da 

Silva-Dalben G, Ribeiro-Gomide M. Enamel defects in permanent 
first molars and incisors in individuals with cleft lip and/or palate. 
Rev Fac Med 62(4):515-519, 2014.

10. Tovani-Palone MR. Cleft lip and/or palate and congenital 
heart disease: are there additional predisposing factors for the 
occurrence of acquired cardiovascular diseases? HK J Paediatr 
(New Series) 22(2):119, 2017.

11. Palone MRT, Silva TR, Dalben GS. A Bioengenharia tecidual 
em favor da reabilitação de indivíduos com fissura labiopalatina. 
Medicina (Ribeirão Preto) 48(2):113-118, 2015.

12. Tovani-Palone MR, Beja GBSP, Perez-Faverani L, Ramalho-
Ferreira G. Expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente 
no tratamento reabilitador das fissuras bilaterais completas de 
lábio e palato: particularidades técnicas. Rev Fac Med 65(1):157-
160, 2017.

13. Palone MRT. Cefazolina, palatoplastia e microbiota intestinal: 
resenha crítica. Rev Fac Ciênc Méd Sorocaba 17(2):109, 2015.

14. Palone MRT, Vargas VPS. Biotecnología versus rehabilitación 
de las fisuras labiopaltinas en Brasil. Rev Fac Ciênc Méd Sorocaba 
17(3):170-171, 2015.

15. Tovani-Palone MR. Fissuras labiopalatinas: pós-operatório 
com vastos nichos microbiológicos? Rev Fac Med 63(1):117-118, 
2015.

16. Palone MRT. Nanotechnology, dentistry and clefts of 
the lip and palate. West Indian Med J 2015. doi: 10.7727/
wimj.2015.436. [Epub ahead of print].

17. Wikipédia. Bauru. [online] [visitada 2017 Apr 07]. Disponible 
en: https://pt.wikipedia.org/wiki/Bauru#/media/File:SaoPaulo_
Municip_Bauru.svg.



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

37

M. R. Tovani Palone / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 33-38

18. Morais TMN, Silva A, Avi ALRO, Souza PHR, Knobel E, Ca-
margo LFA. A importância da atuação odontológica em pacien-
tes internados em unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter In-
tensiva 18(4):412-417, 2006.

19. Tovani Palone MR, Saldias Vargas VP. Las fisuras labiopala-
tinas frente al equilibrio de la microbiota gastrointestinal. Salud 
Cienc 20(8):875-877, 2014.

20. Palone MRT. Fatores modificadores da microbiota gastrin-
testinal e sua relação com malformações craniofaciais. Rev Fac 
Ciênc Méd Sorocaba 16(2):107-108, 2014.

21. Palone MRT, Silva TR, Vieira NA, Dalben GS. Sequência de 
Robin e suas repercussões sobre a microbiota bucal: revisão de 
literatura. Pediatr Mod 49(11):445-450, 2013.

22. Palone MRT, Silva TR, Vieira NA, Dalben GS. Influência da 
composição da microbiota gastrintestinal na imunomodulação 
de indivíduos com fissura labiopalatina. NBC - Periódico Científi-
co do Núcleo de Biociências 3(6):108-109, 2013.

23. Machorowska-Pienijek A, Mertas A, Skucha-Nowak M, Tana-
siewicz M, Morawiec T. A Comparative study of oral microbiota 

in infants with complete cleft lip and palate or cleft soft palate. 
Biomed Res Int 2017. doi: 10.1155/2017/1460243. [Epub ahead 
of print].

24. Faco RAS. Antibioticoterapia profilática em cirurgia buco-
maxilofacial em pacientes com fissuras labiopalatinas [disser-
tação] [online]. Bauru: Universidade de São Paulo, Hospital de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais; 2011 [visitada 2017 
Abr 16]. Disponible en: http://www.teses.usp.br/teses/disponi-
veis/61/61132/tde-26072011-092028/.

25. Palone MRT. Efeito de um dentifrício com digluconato de 
clorexidina a 0,12% sobre a saúde bucal durante o período 
pós-operatório de pacientes submetidos à cirurgia de enxer-
to alveolar secundário com rhBMP-2 [dissertação] [online]. 
Bauru: Universidade de São Paulo, Hospital de Reabilitação 
de Anomalias Craniofaciais; 2014 [visitada 2017 Abr 18]. 
doi:10.11606/D.61.2014.tde-08042015-164134.

26. Liu L, Zhang Q, Lin J, Ma L, Zhou Z, He X, et al. Investigating 
oral microbiome profiles in children with cleft lip and palate for 
prognosis of alveolar bone grafting. PLoS One 11(5):e0155683, 
2016. doi: 10.1371/journal.pone.0155683.



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

38

M. R. Tovani Palone / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 33-38

Información relevante

Profilaxia antibiótica cirúrgica em indivíduos com fissuras 
labiopalatinas (con labio leporino y paladar hendido)
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Respecto al artículo

O processo de reabilitação para indivíduos com fissuras labiopalatinas é muitas vezes longo e 
requer a (El proceso de rehabilitación de los pacientes con labio leporino y paladar hendido muchas 
veces es extenso y requiere la) realização de vários procedimentos cirúrgicos. Quase sempre, essas 

cirurgias são (Generalmente, esas cirugías son) realizadas com o uso de profilaxia antibiótica.

El autor pregunta
Para el éxito de la cirugía de injerto alveolar secundario con proteína morfogenética ósea 

recombinante humana tipo-2 (rhBMP-2) es esencial mantener buenas condiciones de higiene 
bucal. Sin embargo, en el período posoperatorio los pacientes pueden presentar infecciones y 

otras complicaciones relacionadas.
  ¿Cuál de estas alternativas corresponde a una causa para la dificultad de higienización 

bucal en el período posoperatorio de la cirugía de injerto alveolar con rhBMP-2?

El uso de antibióticos.

El uso de enjuague bucal.

Una posible exacerbación del edema posoperatorio.

El uso de crema dental.

Ninguna de las anteriores.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/155684
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Rastreo y gravedad de la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19) en niños de Madrid, España* 

Screening and severity of coronavirus disease 2019 
(COVID-19) in children in Madrid, Spain**

JAMA Pediatrics, Abr 2020 
Tagarro A, Epalza C, Santos M y colaboradores 

Hospital Infanta Sofía de San Sebastián de los Reyes, Madrid, España

Durante las dos primeras semanas de la epidemia de COVID-19 en Madrid, el 60% de los niños con infección 
confirmada (25 de 41) debieron ser internados y 4 de 41 (9.7%) requirieron internación en unidades de 
cuidados intensivos pediátricos; estos 4 pacientes necesitaron asistencia ventilatoria (solo uno de los 4 

enfermos [25%] tenía enfermedad respiratoria subyacente).

Introducción
En la medida en que la pandemia de la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19) se propaga, surgen nuevos 
datos acerca de la infección; incluso así, la información para 
COVID-19 en niños es limitada. En las últimas semanas, 
el epicentro de la pandemia se desplazó hacia Europa. 
Los primeros casos en España y en la región de Madrid se 
comunicaron el 31 de enero de 2020 y el 27 de febrero de 
2020, respectivamente. El objetivo del presente estudio fue 
revisar la información para los casos confirmados en niños 
y determinar la gravedad de la enfermedad en la población 
pediátrica.
 

Métodos
Se analizó el registro de los casos estudiados entre el 2 y el 
16 de marzo de 2020 en 30 hospitales de nivel secundario 
y terciario de Madrid, España, durante las dos primeras 
semanas de la epidemia. Los niños fueron evaluados 
según las Spanish Public Health Recommendations, para 
la internación y para el abordaje de pacientes con signos 
o síntomas sugestivos de COVID-19; también se analizó el 
riesgo de complicaciones atribuibles a la enfermedad de 
base. El diagnóstico de COVID-19 se confirmó con reacción 
en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR, 
por su sigla en inglés) en tiempo real. Las sensibilidades 
referidas para los ensayos de los genes E y RdRp son de 5.2 y 
3.8 copias por reacción para una probabilidad de detección 
del 95%, respectivamente. Fue requisito la detección de 
ambos genes para la confirmación de un resultado positivo.
 

Resultados
Durante las dos primeras semanas de la epidemia de 
COVID-19 en Madrid, en los 30 hospitales se evaluaron 
365 niños. Durante la primera semana, 6 de 103 niños 
(5.8%) tuvieron resultados positivos, mientras que hacia el 
final de la segunda semana, el índice de positividad fue del 
11.2% (41 de 365). Al 16 de marzo de 2020 se confirmaron 

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

(*) Título traducido; (**) Título original.

Comentario 1
Falta de ensayos clínicos realizados en la población 
pediátrica
Jorge Diego Agrimbau Vázquez
Hospital de Pediatría SAMIC Profesor Dr. Juan P. Garrahan, Ciudad de 
Buenos Aires, Argentina

Cristina Agrimbau Vázquez
Hospital de Pediatría Dr. Pedro de Elizalde, Ciudad de Buenos Aires, 
Argentina

Resulta interesante este artículo sobre screening y gravedad 
de COVID-19 en pediatría, en el contexto actual en el que la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el brote del nuevo 
coronavirus SARS-CoV-2 como una pandemia y en nuestro país se 
declaró la emergencia pública sanitaria.
Existen pocos ensayos clínicos realizados en la población pediátrica, 
y este tipo de análisis descriptivo suma información que debemos ir 
actualizando día a día con la descripción de nuevas presentaciones 
clínicas (como síndromes similares a la enfermedad de Kawasaki, 
síndrome de liberación de citoquinas, entre otros).
Este estudio observacional y multicéntrico incluyó 30 hospitales 
de segundo y tercer nivel de atención de Madrid, durante las dos 
primeras semanas de la epidemia declarada con el primer caso en 
dicha ciudad el 27 de febrero de 2020. Tanto el criterio de caso 
sospechoso de COVID-19 como los criterios de internación se basaron 
en las recomendaciones de salud pública española. De los 365 niños 
menores de 18 años que fueron analizados, en el 11%  
(41 pacientes) se obtuvo resultado positivo de la reacción en cadena 
de la polimerasa por transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR) 
para SARS-CoV-2. En el período estudiado, los 41 pacientes pediátricos 
confirmados representaron un 0.8% de los 4695 casos totales 
analizados (niños y adultos), lo que prácticamente coincide con las 
publicaciones de otros países como China, Corea, Italia o Estados 
Unidos, en los que las tasas de niños infectados van del 1% al 5%, con 
respecto a la población general. La mediana de edad de los pacientes 
estudiados fue de 3 años, en tanto que la mediana de edad de los 
pacientes con infección confirmada fue de 1 año. Los diagnósticos 
sindrómicos iniciales más frecuentes fueron: infección respiratoria 
alta (34%), fiebre sin foco (27%), neumonías tipo virales (15%), 
bronquiolitis (12%), gastroenteritis o vómitos (5%), neumonía tipo 
bacteriana (5%) y exacerbación asmática (2%). El 5% tuvo coinfección 
por influenza B.
En este estudio, el 60% de los niños infectados requirió internación. 
El 10% requirió cuidados intensivos con necesidad de soporte 
respiratorio avanzado. No se informaron decesos. Se adjudica la 
alta proporción de niños internados al hecho de que durante el 
estudio se generó un cambio de criterio para la realización de 
test, debido al cambio epidemiológico. La primera semana, un 
mayor número de niños fue sometido a pruebas confirmatorias. Se 
estudiaron aquellos que habían tenido contacto con una persona 
con COVID-19, situación que se modificó durante la segunda 
semana, debido a que el 9 de marzo de 2020 Madrid fue declarada 
como ciudad con transmisión comunitaria del virus. Esto implicó un 
cambio de criterios para confirmación de caso y solo se analizaron 
los niños internados con signos y síntomas sugestivos de COVID-19, 
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o los pacientes con comorbilidades y riesgo alto de complicaciones. 
Debido a que las pruebas se efectuaron en los enfermos con 
COVID-19 moderada a grave, los resultados deben interpretarse 
con cautela por el riesgo de sesgo. Una de las limitaciones de este 
estudio fue la baja sensibilidad del método diagnóstico para el 
hisopado nasal y faríngeo, con lo cual el número actual de niños 
con infección podría ser más alto.

Contrapunto 2
Aliento a los investigadores a continuar  
con su recopilación de datos
Yanina Susana Ameruso 
Hospital Municipal Eva Perón, Merlo, Argentina

Se hace énfasis sobre la detección y gravedad de la COVID-19 en 
niños, en Madrid. En relación con lo que se pretende transmitir, el 
estudio utiliza un método de estudio descriptivo, el cual enmarca 
cómo se distribuye una enfermedad o evento en una población, en 
un lugar y durante un período determinado; cuál es su frecuencia, y 
cuáles son los determinantes o factores con ella asociados.
Los objetivos de un estudio descriptivo, a su vez, pueden ser 
identificar casos de enfermedad, estimar su frecuencia y examinar 
tendencias de la población y estadística según las variables de 
estudio, así como justificar estudios analíticos para probar hipótesis 
específicas. Otro objetivo de los estudios de tipo descriptivo es que 
el lector obtenga una imagen exacta de la realidad que estamos 
transmitiendo en palabras. Este informe es un análisis descriptivo de 
una serie de casos transversal, diseñado para medir la prevalencia 
de una exposición o resultado en una población definida y en un 
punto específico de tiempo. Es útil para evaluar las necesidades del 
cuidado de la salud y para el planeamiento de la provisión de un 
servicio, como también pueden usarse para evaluar el impacto de 
medidas preventivas dirigidas a reducir la carga de una enfermedad 
en una población. A través de ellos, se puede determinar la carga 
de condiciones específicas para planear servicios de prevención y 
tratamiento.
Se destaca la mención acerca de “la cuestión clave con respecto al 
alto porcentaje de admisiones es el número de niños examinados”. 
La RT-PCR en tiempo real es el método de primera línea para 
diagnosticar COVID-19 recomendado por la OMS. Se realiza a partir 
de muestras tomadas de secreciones respiratorias, como hisopado, 
aspirado traqueal, muestra de esputo y lavado bronquial. Presenta 
una elevada especificidad para COVID-19; aunque su sensibilidad 
y valor predictivo negativo son elevados, no lo son del 100%, por 
lo que ante un resultado negativo ante un paciente con sospecha 
clínica y epidemiológica elevada, debe repetirse. Por ello, es 
coincidente que hayan aumentado los testeos y, por ende, los 
ingresos. 
Para concluir, considero relevante la metodología del estudio, que 
si bien no involucra seguimiento de pacientes, frecuentemente 
proveen información que ayuda a generar hipótesis sobre las 
posibles causas de un resultado o son el primer paso para otras 
investigaciones. Sin embargo, también se debe tener en cuenta 
que este tipo de estudios está influenciado por la aparición de 
nuevos casos y por la duración de cada caso. Por lo tanto, es 
difícil interpretar estudios comparativos sobre la prevalencia de 
una misma enfermedad en ambientes diferentes o en momentos 
distintos. Puede existir distinto acceso a un tratamiento adecuado 
y, por ende, ser diferente la supervivencia. Mayor prevalencia no 
implica necesariamente mayor cantidad de nuevos casos. Aliento 
a los investigadores a continuar con su recopilación de datos para 
aumentar la muestra de pacientes para que el estudio sea más 
representativo. Por otro lado, se resalta la importancia de los testeos 
(y su repetición en caso de ser negativo, sobre todo ante la fuerte 
sospecha clínica) a todo paciente sospechoso y de riesgo, con el fin 
de lograr un diagnóstico oportuno y un tratamiento precoz. Nota de la redacción: los lectores podrán visualizar todos los comentarios en 
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41 casos entre los 4695 pacientes analizados de menos 
de 18 años (0.8%). La mediana de edad de los pacientes 
estudiados fue de 3 años (0.9 a 6 años), en tanto que la 
mediana de edad de los pacientes con infección confirmada 
fue de 1 año (0.35 a 8.5 años). El 60% de los pacientes 
con COVID-19 confirmada (25 de 41) debió ser internado, 
y 4 de 41 (9.7%) requirieron internación en unidades 
de cuidados intensivos pediátricos; estos 4 pacientes 
necesitaron asistencia ventilatoria (solo uno de los 4 
enfermos [25%] tenía enfermedad respiratoria subyacente 
[sibilancias recurrentes]). No se registró ningún deceso.
Los síntomas de presentación fueron respiratorios en el 
34% de los enfermos, fiebre de origen desconocido en 
el 27% de los casos, neumonía de tipo viral en el 15%, 
bronquiolitis en el 12%, gastroenteritis o vómitos en el 5% 
de los pacientes, neumonía de tipo bacteriano en el 5% y 
exacerbación asmática en el 2%. En dos enfermos (5%) se 
comprobó infección simultánea por virus de influenza.

Discusión
Los datos referidos en el presente estudio concuerdan 
con los de series anteriores; la información en conjunto 
sugiere que solo alrededor del 2% de los pacientes con 
COVID-19 tiene menos de 19 años. En Madrid, el 60% de 
los niños con infección confirmada debió ser internado. 
Probablemente, el índice elevado de internación obedeció 
al número de niños sometidos a pruebas confirmatorias; 
cabe recordar que el 9 de marzo de 2020 Madrid se declaró 
como una región con transmisión comunitaria del virus. 
Posteriormente, solo se analizaron los niños internados  con 
signos y síntomas sugestivos de COVID-19 o los pacientes 
con comorbilidades y riesgo alto de complicaciones. 
Debido a que las pruebas se efectuaron en los enfermos 
con COVID-19 moderada a grave, los resultados deben 
interpretarse con cautela por el riesgo de sesgo. Las 
diferencias, respecto de otras series, en los índices de 
internación, internación en unidades de cuidados intensivos 
pediátricos y asistencia ventilatoria pudieron estar asociadas 
con el conocimiento adquirido para COVID-19 y los distintos 
criterios aplicados para indicar la internación o el inicio de la 
terapia con oxígeno a flujo alto.
 

Conclusión
El porcentaje de niños con confirmación de COVID-19 
fue del 11%; la enfermedad puede ser grave en algunos 
pacientes, pero se requiere más información para conocer 
con precisión las características clínicas y el pronóstico de 
COVID-19 en la población pediátrica.  

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
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Contrapuntos científicos
Salud(i)Ciencia 24 (2020) 41-43

 

El enmascaramiento universal en los hospitales en la era  
de la COVID-19*

Universal masking in hospitals in the COVID-19 era**
New England Journal of Medicine 1-3, Abr 2020 

Klompas M, Morris, Shenoy E 
Massachusetts General Hospital, Boston, EE.UU.

La mayor contribución de los protocolos de enmascaramiento universal en los hospitales sería reducir 
 la ansiedad, más allá del papel que puedan desempeñar en la reducción de la transmisión de la enfermedad 

por coronavirus 2019.

Introducción
Los sistemas hospitalarios se esfuerzan por intensificar 
sus medidas para proteger a los pacientes y trabajadores 
de la salud del coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo grave (SARS-CoV-2, por su sigla en inglés). Existe la 
duda si estas medidas deberían incluir el uso universal de 
máscaras por parte de todos los trabajadores de la salud. 
El enmascaramiento universal del personal de salud ya es 
una práctica estándar en diversos países.
Usar la máscara fuera de las instalaciones de atención 
médica ofrecería poca protección contra infecciones. 
Las autoridades de salud pública definen la exposición 
significativa al coronavirus 2019 como el contacto 
cara a cara dentro de 6 pies con un paciente con 
COVID-19 sintomático, durante al menos unos minutos. 
La posibilidad de infectarse por SARS-CoV-2 en una 
interacción pasajera en un espacio público sería mínima. 
El deseo del enmascaramiento generalizado sería una 
respuesta a la ansiedad por la pandemia.
 
Investigación
En entornos de atención médica, la máscara es un 
componente central del equipo de protección personal 
(EPP) que los médicos necesitan cuando atienden 
a pacientes sintomáticos con infecciones virales 
respiratorias, y es parte de las operaciones de rutina en 
la mayoría de los hospitales. No obstante, se desconoce 
si la máscara ofrece protección adicional en entornos 
de atención médica en los que el usuario no tiene 
interacciones directas con pacientes sintomáticos. Habría 
2 situaciones en las que puede haber posibles beneficios. 
Una es durante el cuidado de un paciente con COVID-19 
no reconocido. Sin embargo, utilizar únicamente la 
máscara en este caso brindaría protección limitada. Más 
convincente es la posibilidad de usar la máscara para 
reducir la probabilidad de transmisión de trabajadores de 
la salud asintomáticos y mínimamente sintomáticos con 
COVID-19 a otros, ya que esto sería un riesgo constante. 

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

(*) Título traducido; (**) Título original.

Contrapunto 1
La preocupación por el contagio del personal  
de salud es alta
Luis Del Carpio Orantes 
Investigador asociado A, Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Veracruz, México

Los profesionales de la salud, principalmente médicos y enfermeras, 
son el personal de primera línea que combate la actual pandemia de 
COVID-19, y son quienes tienen el riesgo de contagio inminente en 
todo momento.
La pandemia ha cobrado muchas vidas de estos profesionales 
sanitarios y todo parece indicar, además de algunos factores 
de riesgo propios del huésped, que el principal responsable es 
el deficiente equipo de protección personal otorgado por las 
instituciones, teniendo dichos profesionales que invertir recursos 
propios para comprar equipo de protección adicional con miras a 
una mejor protección personal y evitar ser parte de la estadística de 
muertes.
El equipo de protección adecuado incluye gafas, mascarillas 
N95-N100 o respiradores N100 o P100 (o FFP2-FFP3), así como 
batas quirúrgicas o equipos de bioseguridad tipo Tyvek®, aunado 
a guantes, gorros y botas desechables. Muchas veces, pese a este 
equipo, aún existe riesgo de contagio. Un estudio que analizó la 
presencia viral en el equipo de protección personal de médicos 
tras exponerse a enfermos, demostró que el 31% de las muestras 
de guantes, el 21% de las batas y el 12% de las mascarillas fueron 
positivas. Una vez retirado el equipo de protección especial, se 
tomaron muestras en la ropa interior y de partes del cuerpo, 
demostrando presencia viral en las manos en el 21%, el cabello 
en el 11% y la cara en el 7%. Dado lo anterior, es importante la 
técnica de uso, tanto en la correcta colocación como en el retiro de 
las mascarillas y de todo el equipo de protección personal, ya que 
una técnica deficiente puede condicionar contagio del personal 
implicado.
La preocupación por el contagio del personal de salud es alta y se 
han diseñado algunas estrategias para intentar contener el riesgo 
de contagio; la experiencia acumulada en las diversas latitudes del 
mundo indican: pruebas de escrutinio para búsqueda del SARS-CoV-2 
en el personal de salud cada determinado tiempo, ya que existen 
portadores asintomáticos que pueden condicionar contaminación y 
contagio; las estrategias de búsqueda intencionada de trabajadores 
con enfermedades crónico-degenerativas puede limitar la infección 
del personal con estas características, así como el uso rutinario 
de mascarillas, lo cual es una práctica que ha demostrado cierta 
eficacia en limitar el contagio por vía aérea. Sin embargo, la mayor 
eficacia se da combinando los diferentes métodos comentados, que 
ayudarían a una mejor contención de la infección intrahospitalaria y 
del personal de salud.
En resumen, y como concluye el documento analizado, el 
enmascaramiento universal puede ser una buena estrategia para 
limitar el riesgo de contagio, incrementando la confianza del 
personal que labora directa e indirectamente con los enfermos 
afectados por COVID-19. Sin embargo, esta práctica debe 
acompañarse o ser parte de toda una conjunción de estrategias 
para tener mejor efectividad en controlar los brotes hospitalarios, 
evitando así el contagio de los trabajadores de la salud y el riesgo de 
morbimortalidad que esto implica.
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La transmisión de personas con infección asintomática 
habría sido bien documentada.
En diversos hospitales, los miembros del personal 
trabajaron bien, pero presentaron síntomas de COVID-19 
a la mitad de sus turnos, o trabajaron con síntomas 
leves  y ambiguos que posteriormente se diagnosticaron 
como con COVID-19. Estos casos provocaron que un 
gran número pacientes y miembros del personal estén 
expuestos al virus y a infecciones potencialmente 
relacionadas, en los trabajadores de la salud. Enmascarar 
a todo el personal de salud podría evitar que los 
trabajadores de la salud asintomáticos y mínimamente 
sintomáticos propaguen el virus.
El enmascaramiento universal debe estar acompañado        
de una higiene meticulosa de las manos, protección 
ocular, guantes y una bata. No obstante, centrarse 
únicamente en el enmascaramiento universal podría 
conducir a mayor transmisión del coronavirus 2019 si no 
se implementan medidas de control de infecciones más 
fundamentales. Esta medidas incluyen la detección de 
todos los pacientes que acuden a un centro para detectar 
síntomas de COVID-19, e inmediatamente enmascararlos 
y colocarlos en una habitación; la implementación 
temprana de precauciones de contacto y gotas, incluida  
la protección ocular, para todos los pacientes sintomáticos 
y con precaución en caso de duda; reexaminar a todos los 
pacientes ingresados diariamente para detectar signos y 
síntomas de COVID-19 en caso de que una infección se 
incubara al ingreso o estuvieran expuestos al virus en el 
hospital; tener un umbral bajo para evaluar a pacientes 
con síntomas atribuibles a una infección respiratoria viral; 
exigir a los empleados que certifiquen que no tienen 
síntomas antes de comenzar a trabajar todos los días; 
estar atento al distanciamiento físico entre los miembros 
del personal en todos los entornos; restringir y seleccionar 
visitantes, y aumentar la frecuencia y fiabilidad de la 
higiene de manos. 
El alcance del beneficio del enmascaramiento universal por 
encima de estas medidas fundamentales sería discutible. 
Depende de la prevalencia de trabajadores de la salud con 
infecciones asintomáticas y mínimamente sintomáticas, 
así como de la contribución relativa de esta población a la 
propagación de la infección. 
La prevalencia de COVID-19 entre los evacuados 
asintomáticos de Wuhan durante el apogeo de la 
epidemia fue solo del 1% al 3%. Las infecciones no 
diagnosticadas alimentarían la propagación de COVID-19, 
pero el riesgo de transmisión de esta población 
probablemente sea menor que el riesgo de propagación 
de pacientes sintomáticos.
 
Conclusiones
Los beneficios del enmascaramiento universal deben 
equilibrarse con el riesgo futuro de quedarse sin  
máscaras. Sin embargo, proporcionar a cada trabajador de 
la salud una máscara por día para uso prolongado puede 
mejorar el control del inventario, al reducir los usos únicos 
y facilitar los flujos de trabajo centralizados para asignar 
máscaras sin evaluaciones de riesgos a nivel de empleado 
individual. Además, las máscaras son recordatorios visibles 
de un patógeno invisible, pero ampliamente prevalente, 
y pueden recordar a las personas la importancia del 
distanciamiento social y otras medidas de control de 
infecciones.
También está claro que las máscaras pueden ayudar a 
aumentar el sentido percibido de seguridad, bienestar 

Contrapunto 2
Cada tipo de mascarilla tiene su función y 
diferentes grados de protección
María Luz Gunturiz Albarracín 
Investigadora Científica, Instituto Nacional de Salud, Bogotá, Colombia

La pandemia por el nuevo coronavirus 2019 ha generado, además de 
muchos interrogantes sobre el comportamiento del virus, ansiedad, 
miedo, incertidumbre y angustia generalizada. Todo ello causado 
por medidas sanitarias cambiantes y por exceso de información, que 
no siempre es verdadera, pero que sí ocasiona intranquilidad en la 
población. En las últimas semanas se ha puesto a discusión el uso 
de las mascarillas y han surgido varias preguntas, entre las cuales se 
incluyen: ¿Toda la población debe usar mascarillas? ¿Es realmente 
necesario? ¿Protegen al que la lleva o a los que están en cercanía? 
¿Hay evidencia científica sobre ello? ¿Cuáles son las mejores? ¿Son 
efectivas las mascarillas de tela o caseras? ¿Es bueno o malo usarlas?, 
entre muchas otras. Algunas de estas preguntas fueron expuestas 
en el artículo de Klompas et al.,1 quienes resaltan que “usar una 
máscara fuera de las instalaciones de atención médica ofrece poca, 
si es que hay alguna, protección contra infecciones”, afirmaciones 
que generan mucho nerviosismo dentro de los empleados de la salud 
que están en la primera línea de atención de la COVID-19 y que se 
extrapola a la comunidad general. En contradicción con esto y de 
acuerdo con la norma UNE-EN 14683:2019+AC sobre mascarillas 
quirúrgicas,2 se ha descrito que: “Las mascarillas quirúrgicas pueden 
estar previstas también para que los pacientes y otras personas las 
lleven puestas para reducir el riesgo de propagación de infecciones, 
particularmente en situaciones epidémicas o pandémicas”.
Por otra parte, los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) informaron recientemente que las máscaras 
quirúrgicas de grado inferior son “una alternativa aceptable” a las 
máscaras N95, a menos que los trabajadores realicen una intubación 
u otro procedimiento en un paciente con COVID-19, que pueda 
liberar un gran volumen de partículas de virus. No obstante, en 
contraposición, académicos, líderes de organizaciones sin fines de 
lucro y ex reguladores en el campo de la seguridad laboral afirman 
que el empleo de máscaras quirúrgicas, con un grado de protección 
mucho menor que los respiradores N95, muy seguramente favorecerá 
la propagación de la enfermedad entre los trabajadores de la salud 
de primera línea, que representarían aproximadamente el 11% de 
todos los casos conocidos de COVID-19.3

Para abordar algunas de las preguntas planteadas anteriormente, 
en cuanto a si el uso de las mascarillas es necesario, la respuesta es 
un sí absoluto. Sin embargo, este uso debe ser riguroso y debe estar 
acompañado de otras medidas, como el lavado de manos rutinario 
y frecuente, el distanciamiento social, las cuarentenas obligatorias 
para los casos positivos, el buen uso de los servicios de salud para 
no colapsar las salas de cuidados intensivos y el empleo racional 
de los elementos de protección personal por parte del mismo 
personal sanitario. Ya está bien descrito que las personas mayores 
de 60 años, así como aquellas con enfermedades cardiovasculares, 
asma, diabetes, hipertensión, entre otras, son una población que 
está en riesgo de tener complicaciones o morir en caso de contraer 
el virus, por lo que es relevante extremar medidas para que no 
haya diseminación del virus en estos individuos. Por ello, el uso de 
mascarillas o tapabocas es imprescindible para protegerse, sobre 
todo de potenciales asintomáticos que, en general, no tienen la 
conciencia del daño que pueden causar por no seguir a cabalidad las 
recomendaciones impuestas en cada país. Por otra parte, también 
se debe mencionar que usar la mascarilla por usarla no tiene ningún 
sentido. El empleo de este implemento de manera racional debe 
darle a la comunidad la certeza de que las mascarillas sirven para 
protegerse de un posible contagio, y para proteger a los demás 
en el caso de ser asintomático positivo para COVID-19, pero no 
debe dar sensación de seguridad, pues es allí en que se incurre en 
su mal uso. La utilización de las mascarillas en el contexto de la 
pandemia, en donde aún hay desconocimiento del virus per se, de 
los efectos secundarios a la infección, de los potenciales rebrotes y 
de la falta de medicamentos y vacunas contra el virus, es y deberá 
seguir siendo una de las medidas de prevención obligatorias a 
nivel mundial, para que esta enfermedad no siga desbordándose 
y ocasionando más muertes. Por último, los países deben tratar de 
producir sus propias mascarillas para que este insumo siempre esté 
disponible, y no justificar el no uso por falta de existencias en el 
mercado. En resumen, se debe inculcar que cada tipo de mascarilla 
tiene su función y diferentes grados de protección, con lo cual se 
puede generar la cultura de su buen empleo, lo que motivará que las 
mascarillas tipo N95 o quirúrgicas sean distribuidas para el personal 
sanitario, los pacientes con COVID-19 o con sospecha de infección, 
las personas mayores de 60 años, los pacientes con enfermedades 
crónicas y las personas que cuidan a estos pacientes, y no para la 
comunidad general. Para reforzar lo mencionado anteriormente, 
la OMS4 da los siguientes lineamientos para el uso correcto de las 
mascarillas: antes de ponerse una mascarilla, lávese las manos con 
un desinfectante a base de alcohol o con agua y jabón; cúbrase la 
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boca y la nariz con la mascarilla y asegúrese de que no haya espacios 
entre su cara y la máscara; evite tocar la mascarilla mientras la usa, 
si lo hace, lávese las manos con un desinfectante a base de alcohol 
o con agua y jabón; cámbiese de mascarilla tan pronto como esté 
húmeda y no reutilice las mascarillas de un solo uso; para quitarse 
la mascarilla: retírela por detrás (no toque la parte delantera de la 
mascarilla), deséchela inmediatamente en un recipiente cerrado y 
lávese las manos con un desinfectante a base de alcohol o con agua 
y jabón. 
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y confianza de los trabajadores de la salud en sus 
hospitales. El miedo y la ansiedad se contrarrestan 
mejor con datos y educación que con una máscara, 
particularmente a la luz de la escasez mundial de 
máscaras. La mayor contribución de los protocolos de 
enmascaramiento universal sería reducir la ansiedad, más 
allá del papel que puedan desempeñar en la reducción de 
la transmisión del coronavirus 2019. El enmascaramiento 
universal podría darles a los trabajadores de la salud la 
confianza para absorber e implementar las prácticas más 
fundamentales de prevención de infecciones.  
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Contrapuntos científicos

 

Guía clínica de COVID-19 para el equipo de atención 
cardiovascular*

COVID-19 clinical guidance for the cardiovascular care 
team**

American College of Cardiology, Abr 2020 
Mullen B 

American College of Cardiology, Washington DC, EE.UU.

El objetivo de la presente guía, destinada específicamente para los cardiólogos, es complementar,  
pero no reemplazar, las recomendaciones vigentes de los Centers for Disease Control and Prevention,  

de las autoridades locales y de las distintas instituciones.

Contexto clínico de la enfermedad por el nuevo 
coronavirus
El índice global de mortalidad, asociado con la enfermedad 
por coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés), 
sigue siendo bajo, del 2.3%; los datos sugieren, incluso, 
índices más bajos de letalidad fuera del epicentro de la 
epidemia, en Hubei, China. Las cifras referidas estuvieron 
entre 2.7% en Irán y 0.5% en Corea del Sur; sin embargo, 
la información puede cambiar.
La mayoría de los pacientes infectados (más del 80%) 
presenta enfermedad leve y se recupera sin tratamientos 
intensivos. No obstante, la morbilidad y la mortalidad 
aumentan considerablemente con la edad, con cifras de 
hasta 8% en los sujetos de 70 a 79 años, y del 14.8% en 
los enfermos de más de 80 años. 
Según las referencias de los Chinese Centers for Disease 
Control, los pacientes con enfermedades subyacentes 
tienen riesgo aumentado de presentar COVID-19 y peor 
pronóstico. Según las series, entre el 25% y el 50% de los 
pacientes con COVID-19 presentaron comorbilidades. Los 
índices de mortalidad son más elevados en los sujetos con 
afecciones intercurrentes (5.6% en los pacientes con cáncer, 
6% en los enfermos con hipertensión arterial, 6.3%, entre 
los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas, 7.3% 
entre los individuos con diabetes y 10.5% en los pacientes 
con enfermedad cardiovascular).
 
Complicaciones cardíacas agudas de la COVID-19
En una serie de 138 pacientes internados por COVID-19, 
el 16.7% presentó arritmias, y el 7.2% tuvo daño cardíaco 
agudo, además de otras complicaciones asociadas con la 
infección.
Se han referido casos de insuficiencia cardíaca aguda, 
infarto agudo de miocardio (IAM), miocarditis y paro 
cardíaco. Al igual que en otras enfermedades agudas, la 
mayor demanda cardiometabólica puede desencadenar 
complicaciones cardiológicas. Las complicaciones 
cardiológicas, en enfermos con COVID-19, ocurrirían con 

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

(*) Título traducido; (**) Título original.

Contrapunto 1
Para cuidar bien a nuestros pacientes primero 
debemos protegernos a nosotros mismos
Luz Gracia Don 
Hospital San Martín, Paraná, Argentina

El artículo comienza con un consejo que creo que todos los que 
estamos en la línea de fuego en la atención de pacientes con esta 
enfermedad debemos siempre tener en cuenta; y es que, para cuidar 
bien a nuestros pacientes, primero debemos protegernos a nosotros 
mismos. Utilizando guantes, máscara, lavándonos las manos con 
frecuencia e higienizando tanto las superficies como los objetos que 
utilizamos, como el estetoscopio, los teléfonos celulares, los periféricos 
de la computadora, entre otros. Tener esto presente es fundamental 
para poder cumplir de forma adecuada nuestro trabajo.
Por otro lado, también vale aclarar que todos los artículos publicados 
hasta el momento, incluido este, están sujetos a revisión, ya 
que los conocimientos sobre esta enfermedad están cambiando 
continuamente, y lo que hoy aceptamos como verdad mañana puede 
no serlo.
Una vez descritos los preliminares, el artículo focaliza en el contexto 
general de la enfermedad, comentando la mortalidad que, en 
general, oscila en un valor aproximado del 2.3%. Sabemos que el 
80% de los pacientes presentan síntomas leves y se recuperan sin 
una intervención médica específica. Sin embargo, la mortalidad se 
incrementa en forma significativa con la edad, y es del 8% entre los  
70 y 79 años, y del 14.9% por encima de los 80 años.
Los datos publicados hasta el momento señalan que las condiciones 
comórbidas también incrementan la posibilidad de adquirir COVID-19, 
y también su mortalidad es más alta que en la población general; 
por ejemplo, los pacientes con cáncer tienen 5.6% de mortalidad, 
aquellos con hipertensión arterial 6%, los que presentan enfermedad 
respiratoria crónica 6.3%, los diabéticos 7.3%, los que padecen 
enfermedad cardiovascular, 10.5%. Entre las complicaciones cardíacas, 
las arritmias son las más frecuentes (aproximadamente 16.7%), y el 
7.2% experimenta lesiones cardíacas agudas. La insuficiencia cardíaca 
aguda, el infarto de miocardio, la miocarditis y el paro cardíaco son 
las complicaciones más frecuentes.
Los pacientes críticos con enfermedades cardiovasculares y  
COVID-19 pueden llegar a requerir oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO) arteriovenosa y venovenosa. Los pacientes  
con enfermedades cardiovasculares deben recibir nuestro consejo 
para evitar contagiarse, ya que tienen un riesgo incrementado de 
contraer el virus y mayor mortalidad. Por otro lado, debemos estar 
siempre atentos, ya que puede pasarse por alto el diagnóstico de 
infarto de miocardio.
En los pacientes internados con cuadros cardiovasculares, debemos 
tener, como siempre, mucho cuidado con la reposición hidrosalina 
y evitar la sobrecarga. Debemos aconsejar bien a nuestros pacientes 
para que mantengan en forma adecuada su sistema inmunitario, que 
coman bien, duerman bien y eviten o manejen en forma adecuada  
el estrés. 
Lo que debemos siempre tener en cuenta y remarcar es el buen uso 
de los sistemas de protección personal, y entrenar continuamente al 
personal de salud y en forma regular para evitar que puedan  
cometer errores, ya que la correcta utilización de estos salva vidas.
También debemos ser precavidos en el uso de angioplastia y de 
cirugías de revascularización coronaria.
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una frecuencia similar a la referida en pacientes con 
síndrome respiratorio agudo grave (SARS), síndrome 
respiratorio de Medio Oriente (MERS) e influenza. 
Los cardiólogos deben estar preparados para asistir a 
otros profesionales, a cargo del cuidado de pacientes 
con COVID-19 grave y complicaciones cardiológicas. 
Los cardiólogos y los profesionales de cuidados 
intensivos deben elaborar las guías para la indicación de 
oxigenación con membrana extracorpórea. Los pacientes 
con insuficiencia cardíaca, arritmias, cambios en el 
electrocardiograma o cardiomegalia deben ser sometidos a 
ecocardiografía.
 
Consecuencias de la COVID-19 en los pacientes  
con trastornos cardiovasculares subyacentes
Los pacientes con enfermedad cardiovascular y COVID-19 
deben ser rápidamente identificados y separados del 
resto de los enfermos. Los pacientes con trastornos 
cardiovasculares tienen riesgo más alto de infección por el 
nuevo coronavirus y peor pronóstico. Los individuos con 
enfermedades cardiovasculares deben ser particularmente 
advertidos para que refuercen las medidas de control 
y prevención de infecciones, según las guías de los  
Centers for Disease Control and Prevention (CDC).  
Los pacientes con enfermedad estable pueden ser seguidos 
telefónicamente o por teleconferencia, para evitar el 
riesgo de infección intrahospitalaria. En los pacientes 
con COVID-19, el triage debe basarse en la presencia 
de enfermedad cardiovascular, respiratoria, renal u 
oncológica, u otras entidades subyacentes.
Los síntomas clásicos del IAM pueden quedar 
enmascarados en el contexto de la COVID-19; en los 
enfermos con insuficiencia cardíaca o entidades  
asociadas con sobrecarga de volumen, la administración  
de fluidos debe ser cautelosa.  
Los patrones de alimentación y del sueño deben 
mantenerse, tanto en los pacientes como en los 
profesionales, para preservar la salud del sistema 
inmunitario. El estrés debe ser abordado de manera 
apropiada.
 
Recomendaciones cardíacas específicas para COVID-19
En algunos entornos, los profesionales que integran 
el equipo cardiovascular tienen entrenamiento escaso 
para el abordaje agudo de la pandemia. La transmisión 
rutinaria del virus entre los trabajadores de la salud pone 
de manifiesto que las medidas adoptadas de prevención 
no son suficientes, de manera que los profesionales deben 
estar preparados para adoptar medidas de protección 
personal.
Se deben crear protocolos para el diagnóstico, e triage, 
el aislamiento y el abordaje de pacientes con COVID-19 y 
complicaciones cardiovasculares, y a la inversa. Las guías 
cardiovasculares deben crearse en concordancia con los 
programas hospitalarios de respuesta a las infecciones, y 
en estrecha colaboración con otras especialidades.  
Los profesionales deben ser entrenados para el 
uso de equipos de protección personal, según las 
recomendaciones de los CDC.
El abordaje de pacientes con IAM en el contexto de 
la pandemia de COVID-19 debe contemplar algunos 
aspectos especiales. Se debe poner especial énfasis 
en los procedimientos de revascularización coronaria 
aguda, incluidos los protocolos para limitar el acceso al 
laboratorio de cateterismo, y la esterilización posterior a 
los procedimientos. En circunstancias extremas, el jefe del 

Contrapunto 2
El médico cardiólogo debe interactuar con las 
diferentes especialidades
Daniel Víctor Ortigoza 
Hospital Sirio Libanés, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

En toda pandemia, y sobre todo en una reciente, se debe estimar la 
tasa de letalidad (TL). Dicha tasa es una razón entre el número de 
muertos en un área y período por la enfermedad, sobre el número de 
casos diagnosticados por la misma enfermedad en igual período y área 
estudiados. Esto sirve para conocer la agresividad de la enfermedad, 
involucrando a los pacientes infectados sintomáticos y asintomáticos, 
y así poder valorar y comparar la afección viral en diferentes zonas 
geográficas.
El SARS-CoV-2 es transmisible por vía aérea (gotitas de flügge). Se 
mantiene suspendido en el aire y en superficies de contacto. Se 
ha encontrado presencia viral en secreciones respiratorias, sangre, 
lágrimas, orina y materia fecal; por lo tanto, el personal de la salud, 
como primera línea de atención, debe estar atento para proteger y 
protegerse con un adecuado uso del equipo de protección personal 
(EPP); el cambio y reemplazo de ropa, guantes, máscaras, barbijos y 
protectores oculares, según normas publicada por el Departamento 
de Salud de EE.UU., guiadas por el Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC).
Los pacientes con comorbilidades tienen mayor posibilidad de 
contraer la enfermedad y peor pronóstico, por ello, se debe extremar 
los cuidados, vacunar preventivamente contra la influenza y el 
neumococo, mantener distanciamiento social, acostumbrar al uso de 
tapabocas, enseñar a usar consultas médicas por telemedicina y realizar 
un correcto triage. De esta forma, podemos detectar quiénes necesitan 
consultas de urgencias y aminorar la ansiedad de los pacientes y su 
entorno. Solo un porcentaje menor se interna en sala general, y aun 
menor es el porcentaje en unidades de cuidados intensivos (UCI), y 
esto tiene relación con la presencia de comorbilidades. Síntomas claves 
como la disnea, la retención hidrosalina y el síncope, junto con el 
aporte de imágenes radiológicas sugestivas de neumonía y dificultad 
respiratoria, y hallazgos patológicos de biomarcadores de daño 
miocárdico y elevación del dímero D (como producto de degradación 
de la fibrina en el proceso de regulación de la coagulación), son los 
marcadores que proporcionan correlación clínica y ayudan a identificar 
la gravedad en los casos.
La TL se incrementa por diferentes tipos de comorbilidades: cáncer, TL 
5.6%; hipertensión arterial, TL 6.0%; enfermedad respiratoria crónica, 
TL 6.3%; diabetes mellitus, TL 7.3%; enfermedades cardiovasculares, 
TL 10.5%.
El personal de salud debería estar entrenado para la atención de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 usando protocolos de 
esterilización, asepsia, cuidado de salas, limpieza de superficies, uso 
de ropa de protección, barbijos, máscaras, guantes, entre otros. 
Según las guías de los CDC, también se debe manejar y descartar 
correctamente los desechos de materiales biológicos. El personal de 
salud debería entrenarse en simulacros de atención de pacientes 
críticos para minimizar los errores humanos y no exponerse a contagios 
innecesarios, ya que sin el cuidado indispensable a la cuestión, se 
pierden eslabones esenciales que afectan el normal desenvolvimiento 
en las entidades hospitalarias. La idea es seleccionar un punto 
de ingreso donde el personal entrenado pueda realizar el triage 
y tamizaje de las consultas, para detectar rápidamente los casos 
sospechosos, hacer los hisopados y aislar a los pacientes hasta tener 
los resultados, de manera de pesquisar con celeridad los síntomas 
(p. ej., disnea de reposo) y demás cuadros clínicos de gravedad (p. 
ej., síncope, shock, ángor y otros) y poder internarlos prontamente, 
en la UCI. El infarto de miocardio puede ser subvalorado durante la 
infección por coronavirus 2019, por lo tanto, se debe protocolizar las 
revascularizaciones (angioplastias y cirugía de bypass), cuidando al 
numeroso personal interviniente más una detallada desinfección del 
laboratorio o quirófano, antes y después de la atención del paciente.
Cuando se presenta un infarto de miocardio tipo 2, expresión 
fisiopatológica de un desequilibrio entre la oferta y la demanda de 
oxígeno sin ruptura de placa, se deben evaluar los riesgos-beneficios 
del uso de la intervención con angioplastia primaria y el riesgo a 
exposición viral por parte del personal. Se debe dar prioridad al 
encuadre clínico del paciente y su enfermedad viral, y como ya 
se ha comentado, al peligro de la contagiosidad; debe cuidarse 
rigurosamente los materiales personales (p. ej., estetoscopio y 
teléfono móvil, así como los materiales compartidos como teclados, 
computadoras, impresoras, monitores, escritorio, entre otros). En 
caso de insuficiencia cardíaca (IC) se debe reparar en un estricto 
balance hídrico y el uso de diuréticos, vasodilatadores e inotrópicos, 
que, conjugados a la polimedicación de antivirales, antipalúdicos 
(uso controvertido de hidroxicloroquina) inmunomoduladores 
y antiarrítmicos, sumados a la hipertermia, podrían desenlazar 
arritmias graves, secundaria a cambios en el segmento QT. Por lo 
tanto, una forma de vigilar que esto no ocurriera, sería calcular 
diariamente el QTc y suspender los fármacos proarrítmicos si este 
cálculo se prolongara.
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El médico cardiólogo debe interactuar con las diferentes  
especialidades, sobre todo en pacientes internados, y realizar  
consultas más frecuentes en quienes están en cuidados críticos, 
presenten las comorbilidades antes descriptas y sean mayores de  
60 años. Al ser externados, a los pacientes recuperados con COVID-19  
se les debe enseñar el uso de telemedicina; las medidas  
higiénico-dietarias importantes, como el buen dormir, la alimentación 
variada, equilibrada y saludable; así como reiniciar la actividad 
física de acuerdo con sus posibilidades físicas, con el pronto 
restablecimiento de la fuerza muscular y la flexibilidad de las 
articulaciones, puntos necesarios, luego de toda internación.

equipo deberá valorar la relación entre los riegos y 
los beneficios de la revascularización aguda y el riesgo de 
infección intrahospitalaria.
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Parásitos intestinales 
en poblaciones 
infantojuveniles: ambiente 
y comportamiento social

Paola Cociancic
Centro de Estudios Parasitológicos  
y de Vectores, La Plata, Argentina

Introducción: La prevalencia de parasitosis decreciente de norte 
a sur en la Argentina, ha llevado a la comunidad científica 
a enfocar sus estudios epidemiológicos hacia las zonas más 
vulnerables y desatender a las poblaciones de la Patagonia 
(sur de Argentina). Los objetivos del presente estudio fueron: 
determinar la prevalencia de parásitos intestinales en niños 
y jóvenes de Puerto Madryn (Chubut, Patagonia), y evaluar 
las infecciones parasitarias en relación con los factores 
socioambientales y las prácticas de higiene de la población. 
Materiales y métodos: Se procesaron muestras seriadas 
de materia fecal mediante las técnicas Ritchie modificada 
y FLOTAC dual pellet, y muestras de escobillado anal por 
sedimentación. Se relevaron las variables socioambientales y las 
prácticas de higiene de los participantes mediante cuestionarios 
semiestructurados. Resultados: El 39.1% (68/174) de la 
población analizada estuvo parasitado. Se halló un total de 
6 especies parásitas, las más prevalentes de las cuales fueron 
Blastocystis sp (19.0%), Enterobius vermicularis (17.8%) y 
Giardia lamblia (6.3%). El riesgo de parasitosis y de infección por 
Blastocystis sp fue mayor en los participantes que no poseían 
agua de red (odds ratio [OR] = 2.9 y OR = 3.2, respectivamente). 
La infección por G. lamblia se asoció de manera positiva con la 
falta de recolección pública de residuos (OR = 5.6). La infección 
por E. vermicularis fue superior en los participantes con padres 
que tenían un nivel de estudios primario (OR = 5.0). Conclusión: 
Las infecciones parasitarias observadas reflejan las condiciones 
ambientales de la Patagonia y la necesidad de orientar los 
estudios a poblaciones periféricas de los centros urbanos, las 
cuales están expuestas a mayor vulnerabilidad socioeconómica.

Protocolo de atención  
de enfermería para 
pacientes con crisis 
hipertensivas

Manuel Chaple La Hoz
Universidad Laica “Eloy Alfaro”,  
Manta, Ecuador

La crisis hipertensiva, como emergencia, constituye un problema 
de salud que llega al 50% de los casos entre los 40 y 64 años, 
presente en ambos sexos, por lo que se propone un protocolo  
de atención de enfermería para pacientes con crisis hipertensivas. 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, con 
un universo de 2000 pacientes que acudieron con diferentes 
afecciones al servicio de emergencia. La muestra fue de  

150 pacientes con crisis hipertensiva, a los que se les realizó una 
encuesta cardiológica completa con el objetivo de identificar los 
factores de riesgo. La encuesta se efectuó previo consentimiento 
informado. A todos se les midió la presión arterial (PA) y el índice 
de masa corporal (IMC); se les tomó una muestra sanguínea 
en ayunas para la determinación de glucosa, colesterol total, 
colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad (LDLc) 
y con lipoproteínas de alta densidad (HDLc) y triglicéridos. Al 
personal de enfermería, previo consentimiento informado, se 
le aplicó un cuestionario sobre conocimientos en atención de 
crisis hipertensivas. Una vez obtenida la información, se organizó 
una base de datos de la cual se obtuvieron los resultados, que 
fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS versión 
15, presentándose en porcentajes y representados mediante 
gráficos y tablas. Se concluye que entre los factores de riesgo, la 
obesidad asociada con el tabaquismo influyó en la presentación 
de la crisis hipertensiva. Se recomienda educar a los pacientes 
y a los familiares sobre esta afección mediante charlas y 
reuniones, así como la implementación de un protocolo de 
atención de enfermería en el servicio de emergencia. 

Pancreatitis aguda 
secundaria a insuficiencia 
renal aguda

Damián Rutolo
Hospital General Zonal de Agudos Manuel 
Belgrano, San Martín, Argentina

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del 
páncreas, que puede comprometer por contigüidad otros 
tejidos y órganos vecinos e, incluso, desencadenar disfunción 
de órganos y sistemas distantes. Se encuentra entre las causas 
más comunes de internación, con un alto porcentaje de 
morbimortalidad descripto en la bibliografía. La enzima utilizada 
para efectuar el diagnóstico es la amilasa. La amilasemia se eleva 
inmediatamente con el inicio del cuadro clínico, posteriormente 
comienza a disminuir sus valores a partir del tercer día, momento 
en el cual eleva sus valores en orina (amilasuria), junto con los 
signos ecográficos de la pancreatitis aguda son los cambios en 
la ecogenicidad, el tamaño y los límites de la glándula. Existen 
causas etiológicas no habituales que no deben desestimarse, 
ya que su correcto diagnóstico es necesario para la evolución 
favorable del cuadro clínico; encontramos como otras causas 
menos frecuentes los trastornos metabólicos, infectológicos, 
traumáticos y autoinmunes, entre otras. Proponemos el 
caso de un paciente masculino joven que consulta por dolor 
abdominal e intolerancia digestiva de días de evolución, en el 
que se constata hiperamilasemia con alteración de la estructura 
pancreática, en el contexto de insuficiencia renal aguda con 
requerimiento de diálisis de urgencia. Se realizan estudios 
por imágenes para evaluación de la vía biliar, con los que se 
informa colangiorresonancia, sin alteración de las vías biliares 
intrahepática y extrahepática. El paciente evoluciona de manera 
favorable luego de iniciar el tratamiento dialítico.
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Casos Clínicos

(i)

Introducción
En todo el planeta, el cáncer de riñón es el noveno por su 

frecuencia en los varones y el decimocuarto en las mujeres, 
ocupando el decimosexto lugar entre las causas de muerte 
por cáncer.1 En nuestro país,2 con una incidencia estandari-
zada estimada de 12/100 000 en varones y de 5/100 000 en 
mujeres, se ubica en la cuarta y la novena posición, respec-
tivamente, entre las más altas de Sudamérica.1

Históricamente, en solo el 15% al 20% de los casos 
el carcinoma de células renales era descubierto inciden-
talmente3 y, entonces, más del 30% tenían metástasis al 
momento del diagnóstico,4 una variable predictora inde-
pendiente de mortalidad específica.5

En la actualidad, la tríada clásica de síntomas compues-
ta por dolor, hematuria y masa palpable, es la forma de 

Tumores renales en adultos: serie de casos 
retrospectiva
Adult kidney tumors: a retrospective  
case series

César Napoleón Sánchez
Médico, Jefe de Unidad, Servicio de Clínica Médica, Hospital General de Agudos Dr. 
Cosme Argerich, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

Paola Staltari, Médica, Servicio de Clínica Médica, Hospital General de Agudos 
Dr. Cosme Argerich, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
 

presentación en menos del 10% de los pacientes6,7 y suele 
indicar que la enfermedad está localmente avanzada.8

La detección incidental del carcinoma de células renales, 
debido a la expansión en el uso de los estudios de diag-
nóstico por imágenes,9 ha contribuido al aumento en su 
incidencia y, quizás, a la mejora de su pronóstico.4,10

El objetivo del estudio es describir la forma de presenta-
ción, las características clínicas, el abordaje y el resultado 
quirúrgico de los pacientes con tumores renales confir-
mados por nefrectomía convencional en nuestro hospital, 
comparar nuestra experiencia con la informada en otras 
publicaciones en relación con la presentación como tumor 
incidental y evaluar potenciales predictores de complica-
ciones en el posoperatorio.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-

pectivo de una serie de casos, a partir de los datos obtenidos 
de las historias clínicas de pacientes adultos consecutivos 
que hubieran sido admitidos, con diagnóstico preoperatorio 
de tumor renal, en el área de internación del Hospital Ge-
neral de Agudos Dr. Cosme Argerich durante los diez años 
transcurridos entre enero de 2003 y diciembre de 2012.

Se recolectó información sobre sus características demo-
gráficas, forma de presentación, determinadas comorbi-
lidades, abordaje quirúrgico y principales complicaciones 
posoperatorias.

Acceda a este artículo en siicsalud

www.siicsalud.com/dato/casiic.php/164150

Especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica y 
referencias profesionales de los autores.

www.dx.doi.org/10.21840/siic/164150

Resumen
La incidencia de tumores primarios del riñón en adultos en nuestro país está entre las más altas de Sudamérica. Su presentación clínica ha variado notoria-
mente en las últimas décadas y se ha incrementado la detección incidental en estadios más tempranos. Revisamos la experiencia clínica con los pacientes 
adultos que hubieran sido admitidos en internación en nuestro hospital, con diagnóstico de tumor renal en un período de diez años. Entre los 131 casos, 
con una relación varón/mujer de 1.9 a 1, la mediana de edad fue de 60 años. Los síntomas más comunes fueron hematuria y dolor, pero la detección 
incidental (42%) fue la forma de presentación más frecuente, en especial en los mayores de 65 años. Más de la mitad de los pacientes tenían anemia, 
cuya magnitud fue leve a moderada en la mayoría. En todos los casos, la extirpación se llevó cabo mediante nefrectomía abierta, y el abordaje fue por vía 
posterior en tres de cada cuatro. La tasa global de complicaciones posoperatorias, situada en el 15.3%, fue relativamente baja y se asoció de forma signifi-
cativa e independiente con la edad mayor de 65 años y el antecedente de hipertensión arterial. Incluso con las limitaciones inherentes al diseño descriptivo 
y retrospectivo, articulando la epidemiología con la práctica clínica, este estudio nos permitió comprender el patrón de presentación de los tumores renales 
en nuestro medio y revisar la experiencia adquirida en su abordaje.

Palabras clave: neoplasias renales, complicaciones posquirúrgicas, diagnóstico, nefrectomía, presentación clínica
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Se definió como tumor incidental la lesión sólida renal 
no sospechada y asintomática, detectada en estudios de 
imágenes realizados por motivos no relacionados con este 
hallazgo.4 Se consideró anemia a la determinación de he-
moglobina sérica < 12.0 g/dl y <13.0 g/dl o al hematocrito 
< 36% y < 37% en mujeres y varones, respectivamente. 
Las comorbilidades fueron consignadas según la referencia 
del paciente en la anamnesis durante la confección de la 
historia clínica de internación, sin realizar estudios confir-
matorios. Se describieron las características de los pacien-
tes expresando su frecuencia en las variables dicotómicas o 
la medida de tendencia central y de dispersión que corres-
pondiera según la distribución en los datos continuos. Se 
calcularon las medidas de efecto de la presentación clínica 
y complicaciones posoperatorias con las variables poten-
cialmente relacionadas, expresadas como odds ratio (OR). 
Para determinar la significación estadística de las asocia-
ciones se calcularon los respectivos intervalos de confianza 
y se aplicaron las pruebas de hipótesis apropiadas, utili-
zando la prueba de la t para los datos continuos, de chi al 
cuadrado para las frecuencias relativas, y la prueba Z para 
proporciones al comparar con un estándar, fijando siem-
pre un nivel alfa menor de 5%. 

Se realizó el análisis univariado entre las variables de 
exposición y de resultado, seleccionando para el modelo 
multivariado aquellas asociaciones con p < 0.2, de relevan-
cia biológica, o ambas, por ejemplo el sexo. Para realizar 
el ajuste por potenciales factores de confusión y detectar 
modificación de efecto se empleó la prueba de Mantel-
Haenszel y se construyó un modelo de regresión logística 
múltiple explicativo con método step-wise para la selec-
ción de variables. La información se compiló en Excel y el 
análisis se realizó con el programa Stata 12.

Se resguardó la confidencialidad de los datos de las per-
sonas incluidas en la muestra, según está contemplado en 
la Ley 26529 de “Derechos del paciente en su relación con 
los profesionales e instituciones de la salud”. El estudio es 
observacional, sin intervención alguna que suponga ries-
go para los participantes. La información fue recopilada y 
manipulada exclusivamente por los autores. El informe de 
los resultados no fue individual en ningún caso. En conse-
cuencia, no se advierte la presencia de conflictos éticos.

Resultados
De los 131 tumores renales revisados, 86 (65.6%) se re-

gistraron en varones y 45 (34.4%) en mujeres, con una 
relación varón/mujer de 1.9 a 1. 
La mediana (rango intercuartílico 
[RIC]) de edad al diagnóstico fue 
60 (49-67) años, el rango entre 
30 y 84 años y la distribución de 
la variable aproximada a la normal. 
Las características principales de los 
casos de la serie, en conjunto y dis-
criminadas por su presentación sin-
tomática o incidental, se describen 
en la Tabla 1.

Menos del 60% de los partici-
pantes manifestaron síntomas, los 
más frecuentes de los cuales fue-
ron hematuria en 49 (37.4%) y 
dolor en 44 (33.6%). En solo un 
caso (0.8%) se detectó una masa 
palpable, y en cuatro (3%), fiebre. 
La tríada clínica característica, com-
puesta por masa abdominal palpa-

ble, dolor y hematuria estuvo completamente ausente y, 
aunque en 19 (14.5%) pacientes se asociaron hematuria 
y dolor, otras combinaciones de síntomas fueron muy in-
frecuentes. En consecuencia, la detección incidental en 55 
(42%) casos fue la forma de presentación más frecuente. 
La media de edad de los pacientes en que el tumor fue 
detectado incidentalmente fue de 60.6 años (intervalo de 
confianza [IC] del 95%: 57 a 64), significativamente supe-
rior al promedio de 56.5 años (IC 95%: 54 a 59) entre los 
que habían presentado síntomas (p = 0.0489).

Respecto de las comorbilidades, 60 pacientes (45.8%) re-
firieron antecedentes de hipertensión arterial, 19 (14.5%) 
diabetes mellitus y 5 (3.8%) enfermedad renal crónica. En 
siete casos (5.3%) estaba presente una segunda neoplasia, 
tres eran de próstata, dos de vejiga, una micosis fungoide, 
y la restante no especificada. 

Entre los 70 enfermos (53.4%) en los cuales se detectó 
anemia, la media (± desviación estándar) de hemoglobina 
(Hb) fue 10.6 (1.4) g/dl y el RIC entre 9.8 y 11.8 g/dl, lo 
que reflejó que, la mayoría de las veces, su magnitud fue 
de leve a moderada.

El tumor se localizó del lado izquierdo en 69 casos 
(52.7%) y del derecho en los 62 (47.3%) restantes. Se 
observó una tendencia hacia la menor frecuencia de de-
tección incidental de los tumores del lado izquierdo, pero 
sin alcanzar nivel de significación estadística (OR: 0.53;  
IC 95%: 0.25 a 1.14; p = 0.0781).

En todos los pacientes la extirpación renal se efectuó a 
cielo abierto. El abordaje mayoritario fue por vía posterior, 
que se realizó en 98 oportunidades (74.8%), y por vía an-
terior en los 33 restantes (25.2%). El abordaje posterior fue 
utilizado con frecuencia significativamente mayor cuando 
los tumores estuvieron situados en el riñón izquierdo que 
en el derecho (OR: 2.4; IC 95%: 1.0 a 6.4 p = 0.03).

En 20 pacientes (15.3%) se produjeron complicaciones 
posoperatorias, representadas por hemorragia en siete ca-
sos (5.3%), infección en seis (4.6%) e insuficiencia renal 
solo en dos (1.5%). Una paciente (0.8%) falleció luego de 
la cirugía. El sexo, la preexistencia de diabetes o de enfer-
medad renal crónica, la detección del tumor renal por los 
síntomas o de manera incidental, la presencia de anemia y la 
vía de abordaje elegida no se asociaron con la aparición de 
complicaciones consecutivas a la cirugía. Sin embargo, en el 
análisis multivariado, el antecedente de hipertensión arterial 
(OR: 3.23; IC 95%: 1.02 a 10.17; p = 0.046) y la edad ma-
yor de 65 años (OR: 2.95; IC 95%: 1.01 a 8.57; p = 0.047) 

Todos Sintomático Incidental p
Sexo femenino, n (%) 45 (34.35) 26 (57.8) 19 (42.2) NS

Sexo masculino, n (%) 86 (65.65) 50 (58.1) 36 (41.9) NS

Relación masc./fem. 1.91 1.92 1.89 NS

Edad, media (DE) 58.2 (11.7) 56.5 (10.8) 60.6 (12.5) 0.0489 Dif media -4.07 años 
(IC 95%: -8.13 a -0.02)

Mayores de 65 años 37 (28.2) 14 (37.8) 23 (62.2) 0.0033 OR: 3.18 (IC 95%: 
1.35 a 7.61)

Hipertensión arterial, n (%) 60 (45.8) 32 (53.3) 28 (46.7) NS

Diabetes, n (%) 19 (14.5) 11 (57.9) 8 (42.1) NS

Anemia 70 (53.4) 40 (57.1) 30 (42.9) NS

Hb sérica, media (DE)  12.21 (2.16) 12.24 (2.06) 12.16 (2.30) NS

Tumor izquierdo 69 (52.7) 45 (65.2) 24 (34.8) 0.0781 OR: .53 (IC 95%: 0.25 
a 1.14)

Tumor derecho 62 (47.3) 31 (50) 31 (50) NS

Complicaciones pop 20 (15.3) 12 (60) 8 (40) NS

Tabla 1. Características de los pacientes.

DE, desviación estándar; Hb, hemoglobina; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.
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se comportaron como variables predictoras independientes 
de complicaciones en el posoperatorio (Tabla 2).

renales histológicamente confirmados, de los cuales 67 
(28.5%) fueron incidentalmente detectados,10 no se apre-
ció mejoría significativa en el pronóstico.

En un metanálisis reciente,14 el promedio de pacientes 
con anemia preoperatoria fue del 30%, aunque varió del 
7.3% al 60.3% entre los diversos estudios. La presencia 
de anemia se asoció con recurrencia más temprana y me-
nor supervivencia en los pacientes que fueron sometidos 
a nefrectomía radical o parcial.14 En nuestra serie, más de 
la mitad de casos tenía anemia al ingreso a la internación, 
aunque su magnitud fue de leve a moderada la mayoría 
de las veces.

La técnica quirúrgica fue abierta en todos los casos, eli-
giéndose el abordaje posterior en tres de cada cuatro ciru-
gías, lo cual fue aun llamativamente más frecuente cuando 
el tumor estaba situado del lado izquierdo. No existe mo-
tivo quirúrgico aparente, ni disponemos de una explica-
ción alternativa, aunque es probable que la asociación esté 
afectada por alguna variable de confusión no considerada.

La frecuencia total de complicaciones ocurridas en las 
nefrectomías abiertas de nuestra serie, sin discriminación 
de su gravedad, estuvo debajo del 22.4% (235 complica-
ciones en 1049 cirugías) informado en la numerosa cohorte 
de Stephenson y colaboradores,15 pero encima del 10% 
descripto por Shuford y colegas,16 aunque en solo 41 ciru-
gías. Respecto del primer trabajo, el promedio de edad de 
los pacientes de nuestra serie fue casi cuatro años inferior 
pero, en cambio, superó en algo más de años al segundo. 
Sin embargo, según las diferentes series publicadas14-18 
la tasa de complicaciones de la nefrectomía abierta puede 
variar ampliamente, entre el 8% y el 55%. La tasa global 
de complicaciones en nuestra muestra (15.3%; IC 95%: 
9.1 a 21.4) fue significativamente inferior (p = 0.025) a la 
del estudio con mayor número de casos,15 asumido como 
estándar a los fines de la comparación.

El modelo de regresión logística construido a partir de 
las variables relevadas permitió determinar que la edad 
mayor de 65 años y el antecedente de hipertensión arterial 
se asociaron significativamente y en forma independiente 
con la presencia de complicaciones posoperatorias, aun-
que, como era previsible, la edad actuó como un factor de 
confusión de la asociación entre la hipertensión arterial y la 
presencia de complicaciones luego de la cirugía (Tabla 2). 
La presentación clínica y la vía de abordaje de los tumores 
no ejercieron influencia sobre la frecuencia de eventos des-
favorables en el posoperatorio. La mortalidad en la mayor 
de las series fue del 0.2%,15 y en la nuestra, del 0.8%, 
debido al fallecimiento de una única paciente.

Las principales limitaciones del estudio derivan de su di-
seño descriptivo y retrospectivo, lo que imposibilita la reali-
zación de comparaciones por la falta de un grupo control 
y la inconstancia en el relevamiento de algunas variables, 
que obraron como impedimento para su incorporación en 
el análisis. Igualmente, destacamos la importancia de mejo-
rar el conocimiento sobre el patrón de presentación de los 
tumores renales en nuestro medio y la utilidad de revisar la 
experiencia adquirida en su abordaje, operando como una 
interface entre la práctica clínica y la epidemiología.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
www.siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

OR IC 95% p
Sexo 1.64 0.55 a 4.92 0.376

Mayores de 65 años 2.95 1.01 a 8.57 0.047

Hipertensión arterial 3.23 1.02 a 10.17 0.046

Tabla 2. Modelo de regresión para complicaciones posoperatorias.

OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.

Conclusiones
A semejanza de otros informes,6,7,11 en nuestra serie los 

tumores renales predominaron en los varones, se presen-
taron con mayor frecuencia hacia la sexta década de la 
vida y su aparición fue inusual antes de los 40 años, entre 
los que contamos tan solo 8 casos (6.1%).

Existe coincidencia en que la tríada clínica característi-
ca está actualmente presente al diagnóstico en menos del 
10% y suele asociarse con enfermedad avanzada,6,8 por lo 
tanto, no es de extrañar su inexistencia en nuestra serie, 
ya que la mayoría de los tumores se detectaron inciden-
talmente, en concordancia con los informes más recien-
tes.7 En particular, la descripción en un solo caso de masa 
palpable podría estar relacionada con un diagnóstico más 
temprano de la enfermedad en estadio localizado o con 
una exploración física menos exhaustiva, a expensas de la 
realización de procedimientos por imágenes de alta accesi-
bilidad como la ecografía.

En discrepancia con Gudbjartsson y colaboradores,4 pero 
a semejanza de Lee y colegas,12 hallamos que el promedio 
de edad fue cuatro años mayor en los incidentales, aun-
que nos distinguimos en no observar diferencias por sexo. 
Especulamos que esta observación podría vincularse con la 
realización más frecuente de estudios por imágenes a me-
dida que avanza la edad, indicados por diversos motivos y, 
en ocasiones, posiblemente con dudosa justificación.

De todas formas, el estudio nos permitió corroborar la 
tendencia creciente al diagnóstico incidental, la cual se 
acentuó a medida que aumentaba la edad en los pacientes 
de nuestra serie, en especial y significativamente, cuando 
tenían más de 65 años (Tabla 1).

En el estudio de Kim y su grupo,13 la fiebre fue una ma-
nifestación paraneoplásica en el 7.8% de 1016 casos. En 
cambio, entre nuestros pacientes el síntoma fue inusual 
(3%) y, si consideramos la citada como tasa de referencia, 
se presentó con una frecuencia significativamente inferior 
(p = 0.021). No hay acuerdo acerca de la influencia que la 
detección incidental podría tener sobre el pronóstico de 
los tumores renales. En una serie4 se asoció con mayor su-
pervivencia específica a los cinco años que en los pacientes 
sintomáticos, estimadas en 76% y 44%, respectivamente; 
en una cohorte retrospectiva,12 el diagnóstico en ausencia 
de síntomas fue un predictor independiente de supervi-
vencia específica libre de enfermedad posnefrectomía (p 
= 0.001). En contraste, en una serie de 235 carcinomas 
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Respecto al caso clínico

Revisamos nuestra experiencia clínica en adultos con tumores de riñón en un período de 10 años; 
la detección incidental (42%) fue la forma de presentación más frecuente, en especial en los 

mayores de 65 años. La tasa global de complicaciones posoperatorias, situada en el 15.3%, fue 
relativamente baja y se asoció de forma significativa e independiente con la edad mayor de 65 años 

y el antecedente de hipertensión arterial.

El autor pregunta
La tríada clásicamente descripta en la presentación de los tumores renales está compuesta por 

dolor, hematuria y masa palpable. En las últimas décadas, la expansión en el uso de los estudios 
de diagnóstico por imágenes ha contribuido a la detección incidental de noplasias renales en 

pacientes sin síntomas ocasionados por su presencia.

La detección de un tumor renal por la presencia de la tríada clásica significa:

Que el examen semiológico ha sido más exhaustivo.

Que se trata de un tumor en estadio avanzado.

Que el paciente llega antes a la consulta.

Que su pronóstico es más sombrío.

B y D son correctas.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/164150
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Casos Clínicos

(i)

Introducción 
La angina de Ludwig constituye una de las infecciones 

de los tejidos blandos del cuello y piso de la lengua con 
más ingresos en las unidades de cuidados intensivos (UCI), 
por su compromiso de la vía aérea y las complicaciones 
por shock séptico. La incidencia es mayor en la población 

Angina de Ludwig complicada con shock séptico
Ludwig´s angina complicated with septic shock
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adulta, y con el uso de antibióticos de última generación, 
su incidencia ha disminuido.1

Una de las causas más frecuentes es la presencia de un 
foco odontogénico, como los abscesos, principalmente en 
el segundo y el tercer molar.2

Actualmente, el uso de inmunosupresores, las enfer-
medades autoinmunes, los trasplantes y la asociación con 
factores de riesgo conocidos explican la aparición de esta 
entidad en pacientes adultos.

El diagnóstico e inicio del tratamiento de esta entidad 
poco frecuente puede controlarse, y así, evitar la aparición 
de complicaciones tempranas potencialmente fatales, so-
bre todo el compromiso de la vía aérea y un shock séptico 
que conlleva al ingreso en la UCI.1-4

El cirujano y obstetra alemán Wilhelm Friedrich von Lud-
wig fue el primero en describirla, en 1836, quien identificó 
en estos pacientes “una induración gangrenosa de los teji-
dos conectivos que envuelven los músculos de la laringe y 

Abstract
Introduction: Ludwig’s angina is one of the soft tissue infections of the neck and tongue floor with the most admissions to intensive care units (ICU) due to 
its compromise of the airway and complications from septic shock. The incidence is higher in the adult population, and with the use of the latest generation 
antibiotics, its incidence has decreased. One of the most frequent causes is the presence of an odontogenic focus such as abscesses, mainly in the second 
and third molars. Objective: To describe a clinical case, admitted to the hospital ICU, highlighting the comprehensive management and adequate antibiotic 
therapy. Main data of the case: 24-year-old female patient, a native of Latacunga, went to the emergency service of the Hospital del Sur de Quito for a fever 
of 10 days of evolution and taking the general condition with signs of shock, and intense pain in the tongue, with edema, and impaired phonation. For initial 
management, intravenous tramal, IV hydrocortisone, and a broad spectrum antibiotic with piperacillin with tazobactam 4 grams IV every 6 hours, and IV 
metronidazole every 8 hours. Conclusions: Ludwig’s angina is a pathology that usually involves young patients, whose evolution is rapid and its inadequate 
management leads to death, associated with obstructive respiratory failure and severe sepsis, which requires a timely diagnosis.

Keywords: Ludwig’s angina, septic shock, beta-lactams, metronidazole, dopamine

Resumen
Introducción: La angina de Ludwig constituye una de las infecciones de los tejidos blandos del cuello y piso de la lengua con más ingresos en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI) por su compromiso de la vía aérea y complicaciones por shock séptico. La incidencia es mayor en la población adulta, y con el uso 
de los antibióticos de última generación, su incidencia ha disminuido. Una de las causas más frecuentes es la presencia de un foco odontogénico como los 
abscesos, principalmente en el segundo y el tercer molar. Objetivo: Describir un caso clínico, internado en la UCI del hospital, destacando el manejo integral 
y la terapia antibiótica adecuada. Datos principales del caso: paciente femenina de 24 años, natural de Latacunga, acude al servicio de emergencias del Hos-
pital del sur de Quito por fiebre de 10 días de evolución y toma del estado general con signos de shock, y dolor intenso en lengua, con edema, y deterioro 
de la fonación. Para el abordaje inicial se administra tramadol por vía intravenosa (IV), hidrocortisona IV y antibiótico de amplio espectro con piperacilina 
con tazobactam 4 gramos IV cada 6 horas, y metronidazol IV cada 8 horas. Conclusiones: la angina de Ludwig es una afección que habitualmente involucra 
pacientes jóvenes, cuya evolución es rápida y su inadecuado manejo conlleva a la muerte, asociado con insuficiencia respiratoria obstructiva y sepsis grave, 
por lo que requiere un diagnóstico oportuno.

Palabras clave: angina de Ludwig, shock séptico, betalactamasas, metronidazol, dopamina
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Figura 1. Vista frontal en la que se observa aumento del volumen en la región 
submentoniana y submandibular, a predomino de la región derecha.

Se palpan adenopatías submandibulares bilaterales de  
2 cm, de consistencia blanda, dolorosas a la palpación y no 
adheridas a planos profundos.

Al examen cardiovascular presenta ruidos cardíacos ta-
quicárdicos, no soplos; en el respiratorio, murmullo vesicu-
lar presente, sin estertores.

De acuerdo con el cuadro clínico y el examen físico, 
se hace una impresión diagnóstica de angina de Ludwig 
acompañada de shock séptico por presentar hipotensión 
pronunciada y taquicardia, y la presencia de focos infec-
ciosos odontogénicos. Inicialmente, los exámenes de labo-
ratorio solicitados fueron hemograma, con leucocitosis de 
22.4 x 109/l, neutrofilia 80%, 93 g/l, linfopenia 18%, he-
matocrito 28, compatible con anemia microcítica hipocró-
mica; plaquetas: 476 x 109/l, creatinina y nitrógeno ureico 
dentro de límites normales. Gases arteriales normales. Ra-
diografía de tórax normal.

Para el abordaje inicial se administra tramadol por vía 
intravenosa (IV) a una dosis de 50 mg cada 6 horas; hi-
dratación con 1500 cm3 de solución salina fisiológica en 
24 horas, hidrocortisona IV: 100 mg cada 6 horas, y se 
cubre con antibióticos de amplio espectro con piperacilina-
tazobactam 4 g IV cada 6 horas, y metronidazol, adminis-
trándose una dosis de carga de 1 g, seguido de 500 mg IV 
cada 8 horas.

Continúa taquicárdica y taquipneica, febril, con cifras 
de hipotensión arterial marcada, aumento de la sialorrea, 
alteraciones de la fonación, complicada con shock séptico, 
y riesgo de obstrucción de vía aérea, por lo cual es trasla-
dada a la sala de cuidados intensivos.

Se indica una tomografía axial computarizada (TAC), 
previa consulta con el obstetra, el cual plantea que no hay 
riesgo de radiación, ya que en la paciente el abdomen y la 
pelvis no son sometidos a la toma de imágenes, y se cu-
bre la región con delantal plomado. En la TAC, se observa 
una infiltración inflamatoria flemonosa extensa que afecta 
fundamentalmente el suelo de la boca y los espacios sub-
mandibulares, con extensión hacia la base de la lengua, y 
protrusión del espacio faríngeo.

Se consultó con el otorrinolaringólogo, el cual realizó 
un examen de las vías aéreas y no consideró necesaria la 
intubación, por el momento, sin embargo, indicó vigilancia 
estricta del patrón respiratorio.

Se interconsulta con el odontólogo, que encuentra la 
presencia de caries avanzadas, y con el visto bueno del 
obstetra y los cuidados necesarios de asepsia y antisepsia, 
aplica anestesia infiltrativa local con lidocaína y epinefri-
na, procede a la extracción de los dientes 37, 38, 47 y 
48, como está indicado en estos casos, por considerarse 
que son la primera fuente de la infección. Se deja en mo-
nitorización hemodinámica no invasiva permanente, para 
obtener información sobre la función cardiovascular de la 
madre y del feto, y así valorar el grado de hipoperfusión 
tisular, y se administra dopamina (3-15 µg/kg/min) en in-
fusión continua.

La paciente permaneció dos meses internada en la UCI 
por su inestabilidad hemodinámica como consecuencia de 
su estado séptico, luego fue mejorando de forma progre-
siva, sin presentar alteraciones en su embarazo, y con me-
joría de los parámetros hemodinámicos, con normalidad 
de la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la saturación 
de oxígeno. En los exámenes de control se informa una 
disminución del recuento leucocitario a 12.4 x 109/l, he-
moglobina de 129 g/l y plaquetas de 350 x 109/l, por lo 
cual se traslada al servicio de medicina interna y es dada 
de alta a las dos semanas.

el piso de la boca”. Luego, entre 1940 y 1943, se informa 
la primera serie de casos, y una disminución de la mor-
talidad del 54% al 10% gracias al surgimiento de la era 
antibiótica.5

En la angina de Ludwig se describe celulitis rápidamente 
progresiva a nivel de los tejidos blandos del piso de la bo-
ca, que interesa los espacios sublingual y submentoniano, 
sin afección de ganglios linfáticos, que se localiza en el 
espacio submandibular, donde existe la posibilidad de di-
seminación, lo que da lugar a complicaciones serias como 
mediastinitis o compromiso de la vía aérea.4-6

De acuerdo con lo señalado anteriormente, el objetivo 
de esta presentación es describir un caso clínico, destacan-
do el abordaje integral y la terapia antibiótica adecuada.

Caso clínico
Paciente femenina de 24 años, que fue atendida en el 

servicio de emergencias por fiebre persistente de 39 °C 
de diez días de evolución, con toma del estado general y 
signos de shock: hipotensión y taquicardia, dolor intenso 
en la lengua con edema, deterioro en la fonación, y dolo-
res óseos y mialgias generalizadas. Había sido tratada con 
ibuprofeno, un comprimido cada 8 horas, por presentar 
odinofagia y otalgia de una semana de evolución.

A su ingreso en sala de urgencias no registra antece-
dentes patológicos personales; en cuanto a los ginecoló-
gicos, la fecha de la última menstruación había sido el 20 
de febrero de 2019. Actualmente cuenta diez semanas de 
gestación.

Sus signos vitales eran: frecuencia cardíaca de 130 la-
tidos por minuto; frecuencia respiratoria, 24 por minuto; 
presión arterial de 80/50 mm Hg, saturación de oxigeno 
85%, escala de Glasgow 15 puntos, con signos de dificul-
tad respiratoria, hidratada, y fiebre de 39 °C. Compromiso 
de la fonación. Al examen bucal se aprecia mala higiene 
bucal, limitación en la apertura bucal, acompañada de 
sialorrea abundante, con edema lingual, muy dolorosa y 
eritematosa; no se observan lesiones en orofaringe; pre-
senta halitosis e infección odontogénica por presencia de 
caries dentales infectadas en las piezas 37, 38, 47 y 48 de 
la arcada inferior. Incremento marcado del volumen, con 
predominio en las regiones submentoniana y submandibu-
lar derecha que se extiende a las regiones cervical y supra-
clavicular derecha (Figura 1).
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Discusión
La angina de Ludwig es una enfermedad que puede lle-

gar a ser fatal, y propagarse rápidamente al mediastino por 
continuidad más que por diseminación linfática, y compro-
meter la vía aérea, en lo que es la principal causa de muer-
te. La causa más frecuente de esta entidad lo constituyen 
las infecciones de origen dental, que fue la causa de la 
angina, acompañada de shock séptico.5,6

Las caries dentales, el trauma, la anemia de células falci-
formes, la desnutrición, la diabetes mellitus, el alcoholismo 
y la inmunosupresión son factores de riesgo que predis-
ponen a infecciones en el espacio submandibular.7 En el 
caso de la paciente, presentaba linfopenia, asociada con 
higiene oral deficiente.

El cuadro clínico está caracterizado por una respuesta 
inflamatoria sistémica, conformada por fiebre, taquicardia, 
taquipnea, leucocitosis con neutrofilia, además de protru-
sión de la lengua con elevación del piso de esta e indura-
ción blanda a la palpación; dolor cervical anterior, disfagia 
y raramente trismo, lo que coincide con el cuadro de la 
paciente, con excepción de este último.5-7

En el caso presentado no fue necesaria la intubación, 
pero sí requirió ser ingresada en UCI, con monitorización 
hemodinámica no invasiva continua por su deterioro en la 
función cardiovascular.5-7

El estudio de imagen de elección lo constituye la tomo-
grafía de cuello, lo cual permitió la valoración temprana 

del compromiso de la vía aérea, lo que coincide con lo 
planteado por otros autores. Las complicaciones extracer-
vicales, como derrame pleural o mediastinitis, se pueden 
detectar mediante la radiografía de tórax. En la paciente 
se observaron múltiples imágenes hipodensas a nivel del 
espacio lingual, submandibular bilateral y submentonia-
no, comunicado con la región supraclavicular derecha y 
retroesternal, con compromiso de los espacios sublingua-
les y submandibular, sin colecciones definidas, así como 
adenopatías cervicales.7,8

Entre las medidas generales, se debe considerar la hidra-
tación, que fue óptima en la paciente, evitando un equili-
brio positivo que empeoraría el edema local, y el compro-
miso de la ventilación, ya que puede dar lugar a edema 
pulmonar intersticial.7,8

Fue importante la monitorización continua en cuidados 
intensivos para evaluar los parámetros cardiovasculares  
de la madre y el feto, y así valorar el grado de hipoper-
fusión tisular y la necesidad de establecer una vía aérea 
definitiva.6

Se inicia el tratamiento con antibióticos de amplio espec-
tro por vía parenteral en dosis altas, ya que esta infección 
es producida por gérmenes aerobios y anaerobios de la 
cavidad oral, como Staphylococcus, Escherichia coli, Pseu-
domonas, Streptococcus, Bacteroides, Peptostreptococcus 
y Prevotella spp. Por eso deben utilizarse penicilinas combi-
nadas con inhibidores de las betalactamasas.6

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
www.siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Respecto al caso clínico

Se presenta el caso clínico de una paciente de 24 años que acude al servicio de emergencias del Hospital por 
fiebre elevada y toma del estado general con signos de shock, en la que se diagnostica angina de Ludwig, 

destacando el abordaje y la terapia antibiótica adecuada. El manejo integral por un equipo multidisciplinario, 
las exodoncias realizadas, así como el uso de antibióticos de amplio espectro, metronidazol y dopamina, fueron 

cruciales para el tratamiento de esta entidad patológica.

El autor pregunta
Es de suma importancia definir el tratamiento, y cuál o cuáles especialistas lo realizarán a un paciente al que 
se le diagnostica una angina de Ludwig complicada con choque séptico y que presenta fiebre elevada y toma 
del estado general con signos de choque, con hipotensión marcada, dolor intenso en la lengua, con edema, 

adenopatías cervicales.

Indique la opción que define la manera correcta de realizar el tratamiento frente  
al diagnóstico de angina de Ludwig complicada con choque séptico:

En el policlínico con un internista.

En la unidad de cuidadas intensivos (UCI) con intervención de un clínico 
intensivista.

En emergencias y llevado a cabo por un residente.

En la UCI con un equipo multidisciplinario.

Ninguna de las opciones mencionadas.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/164163

Palabras clave
angina de Ludwig, shock séptico, betalactamasas, metronidazol, dopamina

Keywords
Ludwig’s angina, septic shock, beta-lactams, metronidazole, dopamine

Orientación
Clínica, Diagnóstico, Tratamiento
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Zapopan, México (especial para SIIC)
Aunque la American Academy of Pediatrics (AAP) y la 
American Heart Association (AHA) han demostrado 
la utilidad del tamiz cardiológico neonatal y sugieren 
su realización para la detección de cardiopatías con-
génitas críticas, en algunos países aún no se realiza 
de forma sistemática; una de las principales razones 
es no contar con un equipo de oximetría aprobado 
por la Food and Drug Administration (FDA), ya que su 
costo suele ser elevado para las instituciones públicas. 
Por ello, el objetivo de este estudio fue comparar dos 
oxímetros, uno aprobado por la FDA y otro de uso 
habitual con menor costo para valorar la sensibilidad 
y especificidad en la detección de cardiopatías con-
génitas críticas.
El estudio se realizó en el período de un año, con 
recién nacidos aparentemente sanos, que se encon-
traban en el área de habitación conjunta. Se organi-
zaron dos equipos, cada uno integrado por un pe-
diatra y con el apoyo del cardiólogo pediatra; cada 
equipo realizó el tamiz cardiológico con un oxímetro 

Comparación de oxímetros para la detección  
de cardiopatías críticas

Rocío Alejandra Peña Juárez
Hospital General de Occidente, Zapopan, México

distinto (el tamiz cardíaco se efectuó sobre la base 
de las Normas de la AAP). Se determinó un resultado 
positivo si: cualquier medida de saturación era menor 
del 90%; la saturación de oxígeno era < 95% en am-
bas extremidades en tres medidas separadas por una 
hora; había una diferencia absoluta > 3% en la satu-
ración de oxígeno entre la mano derecha y el pie en 
las tres mediciones, cada una separada por una hora. 
Al tener un resultado positivo se avisaba al cardiólogo 
pediatra para la valoración ecocardiográfica.
Ingresamos un total de 1022 pacientes a término, 
con peso adecuado para la edad gestacional. Con el 
oxímetro aprobado por la FDA en la primera toma de 
las 1022 pruebas, 33 (3.2%) fueron positivas, 578 
(56.5%) negativas y 411 (40.2%) probables, detec-
tándose tres cardiopatías críticas. En el segundo re-
gistro se ingresaron 411 pacientes, de los cuales 21 
pruebas (5.1%) fueron positivas, 119 (29%) proba-
bles y 271 (65.9%) negativas, no se detectaron car-
diopatías críticas en este registro. En la tercera toma 
se ingresaron un total de 119 sujetos, de los cuales 
29 (24.3%) resultaron con pruebas positivas, sin co-
rresponder a cardiopatías críticas. Con el equipo de 
menor costo encontramos: en el primer registro in-
gresamos 1022 pacientes, de los cuales 37 (3.6%) 
fueron pruebas positivas, 447 (43.7%) negativas y 
el resto probables; ecocardiográficamente solo en 
un paciente se detectó una cardiopatía crítica. En el 
segundo registro se ingresaron 538 sujetos, de los 
que 30 pruebas resultaron positivas, 153 negativas 
y 355 probables; ecocardiográficamente solo se de-
tectó un paciente con cardiopatía crítica. En el tercer 
registro ingresamos 355 individuos, de los cuales 101 
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Conexiones temáticas

▶

(28.4%) fueron pruebas positivas y solo un paciente 
presentó cardiopatía crítica. 
Si bien es cierto que con ambos equipos se detectó 
el mismo número de pacientes con cardiopatías críti-
cas, cabe señalar que con el equipo no aprobado por 
la FDA el tiempo para detectarlo fue mucho mayor; 
además, el número de falsos positivos es sumamen-
te alto en comparación con el equipo aprobado por 
la FDA, lo que implica mayor número de ecocardio-
gramas, con elevación importante de los costos para 
el hospital. Asimismo, es importante señalar que el 
equipo aprobado por la FDA, además de la saturación 
de oxígeno, también valora el índice de perfusión, y 
aunque no es un objetivo de este trabajo, es bien sa-
bido que dicho índice puede detectar cardiopatías no 
críticas y datos de sepsis, lo cual puede ayudar para 
mejorar la tasa de morbilidad, e incluso de mortali-
dad, entre los recién nacidos. 
En México, el tamiz cardíaco no se realiza de forma 
sistemática, ya que uno de los obstáculos que se 

mencionan son los altos costos para llevarlo a cabo; 
sin embargo, numerosos estudios han comunicado 
que estos costos por tamizaje varían desde 90 hasta 
250 pesos, incluyendo el ecocardiograma. Si compa-
ramos esto con tratar un recién nacido con cardiopa-
tía crítica no diagnosticada a tiempo, los costos son 
de hasta 895 000 pesos, esto sin tomar en cuenta el 
alto porcentaje de mortalidad que presentan. Por lo 
tanto, el costo elevado de realizarlo no es una excusa. 
En este estudio encontramos que ambos oxímetros 
presentan un valor predictivo negativo del 100%, si-
milar a lo que dicta la literatura; sin embargo, la sensi-
bilidad es distinta, ya que es moderada con el equipo 
aprobado por la FDA y baja con el otro, no aprobado 
por la FDA; a pesar de ello, detectar un paciente con 
cardiopatía crítica de forma oportuna disminuye los 
costos de atención y, sobre todo, mejora la supervi-
vencia, por lo que creemos imperativo realizarla, por 
lo que no debe ser un impedimento el no contar con 
un oxímetro aprobado por la FDA.

Otros artículos publicados por la autora
García-Canales A,  Peña-Juárez RA, Sandoval-Franco LM. Va-
sopresores e inotrópicos: uso en pediatría. Arch Cardiol Méx 
88(1):39-50, 2018.
Peña-Juárez RA, García-Canales A, Garrido-García LM, Valerio-
Carballo CA. Situación del intervalo QTc en el período neonatal 
en un hospital del occidente de México, estudio piloto. Arch 

Cardiol Méx 88(5):376-380, 2018.
Peña-Juárez RA, Medina-Andrade MA, Martínez-González MT, 
Gallardo-Meza AF, Cortez-Comparan D, Piña-Garay MA. Cierre 
de conducto arterioso con paracetamol: estudio piloto. Rev Esp 
Cardiol 68(5):441-451, 2015. 
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Ciudad de Buenos Aires, Argentina (especial para 
SIIC)
Los tumores malignos de la sangre representan 
casi el 40% de los cánceres pediátricos. El uso de 
la quimioterapia ha producido mejoras notables en 
la supervivencia general en las últimas décadas. Este 
avance notable ha hecho que exista una creciente 
población de sobrevivientes de cáncer infantil, que 
están sujetos a secuelas a largo plazo, los más fre-
cuentes de los cuales los trastornos endocrinos.
El testículo adulto produce espermatozoides y hor-
monas, entre ellas los andrógenos son generados 
por las células de Leydig y la hormona anti-mülleria-
na (AMH) es secretada por las células de Sertoli. En el 
niño, no se producen espermatozoides. 
Existe considerable información sobre el efecto noci-
vo que tiene la quimioterapia sobre la producción de 
espermatozoides. En cambio, poco se ha estudiado 
su efecto sobre las células de Leydig y las células de 
Sertoli en el adulto, y los datos son prácticamente 
inexistentes sobre los efectos en el testículo antes del 
desarrollo puberal.
En este estudio nos preguntamos si los tratamien-
tos estandarizados utilizados en niños y adolescen-
tes con neoplasias hematológicas, incluidos la leu-
cemia linfoblástica aguda (LLA) o mieloide (LMA) y 
el linfoma no Hodgkin (LNH), afectan la producción 
hormonal de los testículos durante la niñez y la ado-
lescencia.
Para responder la pregunta estudiamos 91 niños con 
LLA, LMA o NHL tratados antes de la edad de 10 años 
o después, que tuvieron un seguimiento a largo pla-
zo. Elegimos la edad de 10 años porque antes de esa 
edad, aún no ha comenzado el desarrollo puberal. 
Nuestra hipótesis era que el efecto del tratamiento 

El tratamiento de la leucemia no afecta la 
función endocrina del testículo en niños

Rodolfo Rey
Centro de Investigaciones Endocrinológicas Dr. César Bergadá, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

quimioterapéutico sobre la producción hormonal 
de los testículos sería diferente en la infancia y en la 
adolescencia.
Los resultados mostraron que, en los niños que reci-
bieron la quimioterapia antes de los 10 años, todas las 
hormonas testiculares fueron normales hasta 12 años 
después del final del tratamiento, indicando así que 
los regímenes quimioterapéuticos que se han veni-
do usando en las últimas dos décadas para el trata-
miento de las leucemias es seguro con relación a la 
función endocrina testicular, es decir que no afecta 
la producción de andrógenos a nivel de las células de 
Leydig ni la producción e AMH a nivel de las células 
de Sertoli. Eso se mantiene así durante 12 años lue-
go de finalizada la quimioterapia.
Cuando el tratamiento con quimioterapia se exten-
dió hasta una edad superior a los 10 años, es decir 
cuando probablemente ya había comenzado el desa-
rrollo puberal, los valores de AMH y de testosterona 
fueron normales, pero se observó que las hormonas 
producidas por la hipófisis encargadas de controlar 
la función de las células de Sertoli –o sea, la hor-
mona foliculoestimulante (FSH)– y de las células de 
Leydig –o sea, la hormona luteinizante (LH)– habían 
aumentado por encima de lo normal en una por-
centaje importante de los pacientes. Cuando hay un 
incremento de las hormonas hipofisarias LH y FSH, 
se interpreta que el testículo necesita un estímulo 
extra, ya que con el estímulo habitual no alcanza-
ría a producir niveles normales de sus hormonas. Se 
considera entonces que existe un compromiso leve 
de la función testicular, que es compensada con un 
mayor estímulo hipofisario. Esto se conoce como 
disfunción testicular leve o hipogonadismo primario 
compensado. 
En resumen, la respuesta a nuestra pregunta es que 
la quimioterapia usada en pediatría para tumores 
malignos hematológicos no afecta significativamen-
te la función endocrina testicular en niños tratados 
antes de los 10 años, pero se asocia con mayor fre-
cuencia con una disfunción hormonal testicular leve 
y compensada cuando el tratamiento quimiotera-
péutico termina una vez que la pubertad ya está en 
marcha, o sea en mayores de 10 años. 
Esto no requiere ningún tratamiento hormonal du-
rante la adolescencia ni en el adulto joven. En este 
estudio no pudimos identificar ningún factor de ries-
go o factor predisponente de relevancia –como po-
drían ser la gravedad de la enfermedad o el protoco-
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lo de tratamiento quimioterapéutico utilizado– que 
se asociara más frecuentemente con el compromiso 

testicular leve observado en los pacientes mayores 
de 10 años.

Conexiones temáticas

▶
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Menant describe para SIIC su artículo editado 
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Randwick, Australia (especial para SIIC)
Dizziness is a debilitating symptom that affects 10-30% 
of middle-aged and older people. People with dizziness 
often report poor health outcomes including reduced 
quality of life, depression, fear of falling and falls. With 
advancing age, dizziness becomes more prevalent and 
has more causes. Hence, it is difficult for clinicians to 
establish objectively a diagnosis and deliver effective 
interventions. Although some studies have used multi-
faceted therapies to improve dizziness, they have been 
limited by small sample sizes and short follow-up perio-
ds or have focused on a select sample of people (e.g. 
those with vestibular deficits) thus preventing generali-
sability of the results. 
The aim of our randomised-controlled trial was there-
fore to investigate the effects of a six-month tailored 
multifactorial dizziness intervention compared with no 
treatment on dizziness-related impairment, dizziness 
symptoms frequency, stepping and gait in middle-
aged and older people with self-reported dizziness. 
Three-hundred and five people aged 50 years and 
older (mean (SD) age: 67.8 (8.3) years, 62% women) 
living in the community volunteered to participate in 
the trial. To participate, people had to report having 
experienced at least one significant episode of dizzi-
ness in the past 12 months but not receiving treatment 
for dizziness at the time of trial entry, have no cogniti-
ve impairment or degenerative neurological condition 
and be able to walk 20m without difficulties with or 
without a walking aid. The study protocol was registe-
red on the Australia New-Zealand Clinical Trial Registry 
prior to recruitment began (ACTRN 12612000379819) 
and a protocol paper was also published that details 
the study methodology. The baseline assessment inclu-
ded a comprehensive set of tests and questionnaires: 
vestibular function and balance, leg strength, vision, 

Reducción del deterioro asociado con los 
mareos en personas de 50 años o más
Reducing dizziness-related impairment  

in people aged 50+
Jasmine Charlotte Christiane Menant
Neuroscience Research Australia, Randwick, Australia

Los mareos representan un síntoma incapacitante, cuya 
frecuencia es del 10% al 30% en las personas de me-
diana edad y de edad avanzada. Los pacientes con ma-
reos habitualmente refieren mal estado de salud, calidad 
de vida reducida, depresión, temor a las caídas y ries-
go aumentado de caídas. La prevalencia de los mareos 
aumenta con la edad; el trastorno obedece a múltiples 
causas. Por lo tanto, los profesionales suelen tener difi-
cultades para establecer el diagnóstico de manera ob-
jetiva e indicar las intervenciones más eficaces. Si bien 
algunos estudios aplicaron terapias multidisciplinarias 
para mejorar los mareos, estos estuvieron limitados por 
la inclusión de muestras reducidas de pacientes y por el 
seguimiento de corta duración; la inclusión de muestras 
seleccionadas de pacientes, por ejemplo enfermos con 
trastornos vestibulares, fue otra limitación que complicó 
la aplicabilidad de los resultados. El objetivo del presente 
estudio aleatorizado y controlado fue, por lo tanto, de-
terminar los efectos de una intervención multidisciplina-
ria adaptada a los enfermos con mareos, durante 6 me-
ses, en comparación con ausencia de tratamiento, sobre 
el deterioro relacionado con el síntoma, la frecuencia de 
síntomas de mareos, y la marcha, en sujetos de media-
na edad y de edad avanzada con mareos referidos por 
ellos mismos. Se incluyeron 305 pacientes de 50 años 
o más (promedio [DE] de 67.8 [8.3] años, 62% de sexo 
femenino) residentes en la comunidad y con voluntad 
de participar en el ensayo. Para participar en el estudio, 
los enfermos debían haber presentado, al menos, un 
episodio significativo de mareos en los últimos 12 me-
ses; no debían recibir tratamiento para los mareos en el 
momento del reclutamiento para el estudio, no debían 
presentar deterioro cognitivo ni trastornos neurológicos 
degenerativos y debían ser capaces de caminar 20 m 
sin dificultades, con ayuda o sin ella. El protocolo del 
estudio fue registrado en el Australia New-Zealand Cli-
nical Trial Registry antes de comenzado el reclutamiento 
(ACTRN 12612000379819); también se publicó un pro-
tocolo con los detalles de la metodología del estudio. La 
valoración basal se realizó con una batería completa de 
pruebas y cuestionarios: equilibrio y función vestibular, 
fuerza de las piernas, visión, función cardiovascular, an-
tecedentes clínicos y de los mareos, tratamientos, cali-
dad de vida, ansiedad y depresión. Un equipo integrado 
por geriatras, especialistas en fisiología vestibular, fisio-
terapeutas vestibulares, psicólogos clínicos, fisiólogos 
del ejercicio y el coordinador del estudio se reunieron 
cada 15 días para indicar una o más terapias adaptadas 
a las características basales de cada paciente. Luego, los 
participantes fueron aleatoriamente asignados al grupo 
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cardiovascular function, medical and dizziness history, 
medications, quality of life, anxiety and depression. A 
team of geriatricians, vestibular physiologist, vestibular 
physiotherapist, clinical psychologist, exercise physio-
logists and study coordinator met fortnightly to ad-
vise one or more therapy based on the participants’ 
individual results at baseline. Then, participants were 
randomly allocated to a no-intervention control group 
(n = 151) or a 6-month multifaceted individualised in-
tervention (n=154). The intervention groups’ partici-
pants whose results did not show any objective deficit 
(21% [n=32]) were not provided with a therapy but 
instead were sent a letter outlining that their results 
were within normal range. 
The interventions are as follows: 1) Vestibular rehabi-
litation (35% [n = 54]): delivered by a vestibular phy-
siotherapist and consisting of canalith repositioning 
manoeuvre(s) in the case of Benign Paroxysmal Posi-
tional Vertigo or, one or more session(s) of vestibular 
rehabilitation (gaze stabilisation and balance exercises) 
supplemented by home-based exercises, in the case of 
other peripheral vestibular conditions. 2) Cognitive-be-
havioural therapy (19% [n = 29]): for participants with 
anxiety, depression and /or fear of falling. The therapy 
was delivered via an online or booklet-based program 
and supplemented with regular telephone support 
from a registered psychologist. There were five sessions 
and a weekly homework assignment, over eight weeks. 
3) Home-based exercise programme (24% [n = 37]): 
The Otago program to train balance and lower-limb 
strength. The program was delivered over six months 
by an exercise physiologist who prescribed the exerci-
ses over 6 visits to the intervention participants’ homes. 
Participants were encouraged to exercise at least 3 ti-
mes a week for 30 minutes each time. 4) Medical ma-
nagement (40% [n = 62]): this intervention included, 
for simple cases, letters to the participants’ General 
Practitioner to recommend medication review, advice 
on blood pressure management. For complex cases, 
such as participants with multiple complex comorbidi-
ties and high fall risk, referrals to an outpatient Falls 
Clinic staffed by a Geriatrician and a Physiotherapist 
were organised. 
All participants were also asked to provide monthly re-
ports on their dizziness episodes during the 6-month 
follow-up period. 
The primary outcomes were: 1) the dizziness handi-
cap inventory which assesses emotional, physical and 
functional aspects of dizziness (rated between 0-56 
with higher scores representing higher burden), 2) 
frequency of dizziness episodes during the 6-month 
follow-up, 3) choice-stepping reaction time, requiring 
participants to step forward, to the side or backwards 
as fast as possible onto computerised mat panels co-
rresponding to stimuli displayed on a monitor screen in 
front of them , and 4) gait variability, assessed as step 
time variability (standard deviation) during 3 walking 
trials at self-selected speed. 
Secondary outcome measures included a compo-
site measure of fall risk (the Physiological Profile As-
sessment), orthostatic hypotension, dynamic balance, 
fear of falling, anxiety, depression, neuroticism. All 
primary and secondary outcome measures were as-

control, sin intervención, (n = 151) o la intervención mul-
tidisciplinaria individualizada durante 6 meses (n = 154). 
Los participantes asignados a los grupos de intervención 
cuyos resultados no presentaron deficiencias objetivas 
(21%; n = 32) no recibieron terapia, pero se les envió 
una carta en la que se les explicaba que los resultados 
estaban en el espectro de la normalidad. Las interven-
ciones indicadas fueron las siguientes: 1) Rehabilitación 
vestibular (35%; n = 54), administrada por un fisiotera-
peuta vestibular, con maniobras de reposicionamiento 
de otolitos, en los pacientes con vértigo posicional paro-
xístico benigno, o una o más sesiones de rehabilitación 
vestibular (estabilización de la mirada y ejercicios de equi-
librio), reforzada con ejercicios para realizar en el hogar, 
en los enfermos con trastornos vestibulares periféricos. 2) 
Terapia cognitivo-conductual (19%; n = 29) para los pa-
cientes con ansiedad, depresión o temor a las caídas. La 
terapia fue administrada por medio de un programa en 
línea o folletos educativos y se complementó con apoyo 
telefónico regular, a cargo de psicólogos registrados; se 
indicaron 5 sesiones y una tarea semanal para el hogar 
durante 8 semanas. 3) Programa de ejercicios para el ho-
gar (24%; n = 37), el cual incluyó el programa de ejerci-
cios de Otago para el entrenamiento del equilibrio y la 
fortaleza de las extremidades inferiores. El programa se 
administró en el transcurso de 6 meses, en 6 visitas rea-
lizadas por fisiólogos especialistas en ejercicio, en los ho-
gares de los participantes. Los pacientes fueron alentados 
a realizar los ejercicios al menos 3 veces por semana, du-
rante 30 minutos cada vez. 4) Tratamiento médico (40%; 
n = 62): esta intervención incluyó, para los casos simples, 
cartas para los médicos clínicos en las que se recomen-
daba la revisión de los tratamientos farmacológicos y el 
control de la presión arterial, entre otras intervenciones. 
Para los casos complejos, por ejemplo en los pacientes 
con enfermedades múltiples y complejas y riesgo alto de 
caídas, se efectuaron derivaciones a la Clínica de Caídas 
para la atención ambulatoria, con la participación de ge-
riatras y fisioterapeutas. 
Todos los pacientes debieron referir mensualmente los 
episodios de mareos durante los 6 meses de seguimiento.
Los criterios primarios de valoración fueron 1) el deterio-
roo asociado con los mareos, valorado con el Dizziness 
Handicap Inventory (DHI) que incluye aspectos emocio-
nales, físicos y funcionales asociados con los mareos, va-
lorados con escalas de 0 a 56 puntos (los puntajes más 
altos reflejan mayor afectación); 2) la frecuencia de los 
episodios de mareos en el transcurso de los 6 meses de 
seguimiento; 3) el Choice-stepping reaction time, para 
lo cual los pacientes debieron dar un paso adelante, ha-
cia un lado o hacia atrás lo más rápido posible, sobre 
un tapete conectado a un panel computarizado, en re-
lación con estímulos presentados en el monitor, frente 
a ellos, y 4) variabilidad del tiempo de paso durante la 
marcha, valorada con la Step Time Variability (desviación 
estándar) durante tres ensayos de marcha a la velocidad 
seleccionada por los pacientes. 
Los criterios secundarios de valoración incluyeron el pará-
metro integrado por el riesgo de caídas (Physiological Pro-
file Assessment), la hipotensión ortostática, el equilibrio 
dinámico, el temor a las caídas, la ansiedad, la depresión 
y el neuroticismo. Todas las variables principales y secun-
darias de valoración se evaluaron al inicio y, nuevamente, 
6 meses más tarde. Para las comparaciones de los resul-
tados entre los grupos, entre los valores de inicio y luego 
de la intervención, se aplicaron modelos lineales genera-
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sessed at baseline and re-assessment, six months la-
ter. Generalised linear models controlling for baseline 
performance were used to compare between-group 
performance in the continuous primary and secon-
dary outcome measures at re-assessment. Negative 
binomial regressing adjusting for length of follow-up 
were used to compared dizziness episodes frequency 
between groups. All analyses were conducted with an 
intention-to-treat approach. Compared to the control 
group, there was a small (4-point) but clinically mea-
ningful greater reduction on the dizziness handicap 
inventory for participants in the intervention group at 
6 months. 
Thus, the multifaceted tailored intervention was effec-
tive in reducing dizziness-related impairment. The mul-
tifaceted intervention did not, however, affect balance, 
gait or the frequency of dizziness episodes. The indivi-
dual interventions were effective in managing the spe-
cific aspects of dizziness that they targeted: falls risk 
(composite physiological function) for the home-based 
exercise programme, anxiety for the cognitive-beha-
vioural therapy, and balance for the vestibular rehabi-
litation therapy. 
Our findings suggest that prescribing middle-aged and 
older people a multifaceted individualised intervention 
of evidence-based therapies directly targeting their 
deficits relative to vestibular disorders, poor balance, 
anxiety and/or inappropriate medications significantly 
reduces dizziness-related impairment. It does not ap-
pear, however, to improve physical function – even 
though the exercise program did. 
Our findings provide a health care model whereby 
community-based dizziness clinics could use existing 
healthcare services to implement tailored and multifa-
ceted dizziness interventions to reduce dizziness handi-
cap in middle-aged and older people.

lizados, con ajuste según el rendimiento basal, para de-
terminar diferencias en las variables continuas principales 
y secundarias de valoración. Se aplicó regresión binomial 
negativa, con ajuste según la duración del seguimiento, 
para la comparación de la frecuencia de los episodios de 
mareos entre los grupos. Todos los análisis se realizaron 
en la población con intención de tratamiento. 
En comparación con el grupo control, se registró una 
reducción leve, pero más importante (4 puntos) y clínica-
mente relevante, en el Dizziness Handicap Inventory para 
los participantes asignados al grupo de intervención, en 
el control de los 6 meses. Por ende, la intervención mul-
tidisciplinaria adaptada de manera individual fue eficaz 
para disminuir el deterioro o disfunción asociados con 
los mareos. Sin embargo, la intervención no ejerció efec-
tos sobre el equilibrio, la marcha o la frecuencia de los 
episodios de mareos. Las intervenciones individuales fue-
ron eficaces para controlar aquellos aspectos específicos 
de los mareos para las cuales estuvieron dirigidas, entre 
ellos el riesgo de caídas (función fisiológica completa), 
con el programa de ejercicios para el hogar, la ansiedad, 
con la terapia cognitivo-conductual, y el equilibrio, con 
la terapia de rehabilitación vestibular.
Los hallazgos del estudio sugieren que, en personas de 
mediana edad y de edad avanzada, la indicación de inter-
venciones multidisciplinarias individualizadas de terapias 
basadas en la evidencia dirigidas a las deficiencias, vin-
culadas con los trastornos vestibulares, los trastornos del 
equilibrio, la ansiedad o los tratamientos inapropiados, 
reducen significativamente el deterioro asociado con los 
mareos. Sin embargo, no se vincula con mejoras de la 
función física –incluso cuando el programa de ejercicios 
sí indujo mejoras. Los hallazgos representan un modelo 
de atención médica, por medio del cual las clínicas para 
la asistencia de pacientes con mareos podrían utilizar los 
servicios existentes e implementar intervenciones perso-
nalizadas y multidisciplinarias con la finalidad de reducir 
la discapacidad asociada con los mareos, en personas de 
mediana edad y de edad avanzada.
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La mortalidad materna constituye en la actualidad uno 
de los principales problemas de salud pública que afronta 
el país. El informe de la Situación de Salud en Colombia 
2013 reportó una tasa de 60.66 por 100 000 nacidos 
vivos;1 el Departamento del Cauca tiene una situación 
preocupante pues presenta una razón de 144.9 por ca-
da 100 000 nacidos vivos, lo que significa más del doble 
que la nacional.2 El elevado número de muertes maternas 
refleja las desigualdades en el acceso a los servicios de 
salud, y pone de manifiesto la brecha entre ricos y pobres; 
casi todas las muertes maternas (99%) se producen en los 
países en vías de desarrollo.3

Se considera que el estado nutricional materno es un 
factor importante que afecta la finalización de un emba-
razo con éxito.4 Los casos graves de desnutrición durante 
el embarazo se asocian con bajo peso al nacer y muerte 
maternofetal;5 la desnutrición proteico-calórica, al igual 
que el sobrepeso y la obesidad, pueden presentarse de 
forma simultánea con deficiencias de micronutrientes 
que, generalmente, aumentan el riesgo de restricción en 
el crecimiento intrauterino, morbimortalidad materna e 
infantil, retraso en el desarrollo infantil, discapacidad fí-

sica y alteraciones cognitivas, que pueden limitar las ca-
pacidades personales cotidianas y laborales de la futura 
madre y su hijo.6 

A su vez, el sobrepeso y la obesidad son un tipo de mal-
nutrición y, para muchos autores, más compleja y difícil de 
llevar que la desnutrición. Las mujeres gestantes obesas 
han demostrado que tienen deficiencias nutricionales, es-
pecialmente la reducción de los niveles de folato, lo cual 
es importante para prevenir los defectos del tubo neural, 
como la espina bífida, los problemas del corazón y el labio 
y paladar hendidos, por lo cual pueden necesitar más de 
la cantidad recomendada de forma rutinaria para prevenir 
defectos de nacimiento.6 En Colombia, la Encuesta Na-
cional de la Situación Nutricional 2010 comunicó que el 
44.7% de las gestantes presentaba anemia, principalmen-
te en el rango de edad de 13 a 17 años (52.4%), cifras 
que alarman la vigilancia en salud pública por sus posibles 
consecuencias en la gestación, el parto y el puerperio.7 

En las investigaciones sobre la antropometría materna 
asociadas con el producto gestacional se encontró que el 
peso pregestacional (PPG) “bajo” fue el mejor predictor 
de riesgo para el bajo peso al nacer; la talla pequeña lo 
fue para la edad gestacional y para tener un recién nacido 
prematuro, y el índice de masa corporal pregestacional 
(IMCg) es un factor predictivo altamente asociado con el 
peso del nacimiento.8 

El Departamento del Cauca es una de las regiones del 
país con los más altos índices de desnutrición en la pobla-
ción infantil, con restricción en el crecimiento del 23%, y 
mortalidad infantil del 40% asociada con factores de in-
seguridad alimentaria y nutricional durante la gestación; 
este fenómeno tiene lugar en el territorio por ser una 
zona de alta dispersión geográfica, pluricultural y mul-
tiétnica por la presencia de indígenas, afrodescendientes, 
mestizos, palenqueros y población rom.9 
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ELCSA, Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria.

La atención a la mujer gestante requiere una cuidadosa 
vigilancia alimentaria y nutricional que permita la detec-
ción oportuna de riesgo y la implementación de interven-
ciones que contribuyan a la salud del binomio madre-hijo. 
En el caso colombiano, la Resolución 412 del año 200010 
contempla las actividades de atención obligatoria para 
este grupo de población, en las cuales se incluyen las de 
alimentación y nutrición; sin embargo, algunos estudios 
muestran la evidente baja calidad en la atención, que no 
contribuye al buen desarrollo del proceso gestacional.11 

El Estado colombiano ofrece un programa de seguridad 
social para estas madres gestantes vulnerables, en el que 
se incluye un plan nutricional y un sistema gratuito de co-
bertura en salud, apoyado por una institución estatal lla-
mada Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), 
con el cual se busca generar estrategias para reducir a la 
mitad el porcentaje de personas que padecen hambre, 
principalmente en la población infantil, las madres ges-
tantes y las madres lactantes;12 se establece que, a tra-
vés de la estrategia “Cero a Siempre”, estas gestantes 
y madres lactantes que habitan en las zonas rurales son 
potenciales beneficiarias de los programas sociales del 
estado en modalidad familiar. No obstante, el tiempo y 
los recursos disponibles tienen un papel preponderante, 
razón por la cual aún los aportes en este ámbito son muy 
limitados y la cobertura aún es muy baja para llegar a 
toda la población.12 

Se realizó un estudio transversal, con las gestantes que 
participan del Programa de Atención Integral a la Primera 
Infancia Modalidad Familiar en el municipio de Popayán, 
Cauca. La muestra estuvo conformada por una población 
de 60 gestantes, que participaron en el programa del 
ICBF durante el primer semestre del año 2017. 

Para la recolección de información se realizó un cues-
tionario sociodemográfico, en el que la fuente primaria 
de información fue la gestante; y un cuestionario para 
los datos antropométricos obteniendo la información de 
fuente secundaria: la historia clínica de la gestante, para 
lo cual se pidió previa autorización, firma y aceptación del 
consentimiento informado. 

Se utilizó la ficha de caracterización sociofamiliar del 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en su Módulo 
3. Para medir la experiencia de seguridad alimentaria en 
el hogar se utilizó la Escala Latinoamericana y Caribeña 
de Seguridad Alimentaria (ELCSA) versión validada en 
Colombia.14 

En las características sociodemográficas de la población 
en estudio se encontró que el 26.7% de las gestantes 
tienen entre 21 y 25 años; la media es 23.6 años (DT  
± 5.446), con una edad mínima de 15 años y una edad 
máxima de 34 años. El 58.3% ha cursado estudios secun-
darios, mientras que el 30% solo cuenta con educación 
básica primaria; de las gestantes, el 78.3% se dedica a 
las labores del hogar, y el 10% cuenta con una actividad 
laboral remunerada; en el 85% de los hogares reciben 
como ingresos un salario mínimo legal vigente; el 96.7% 
de las mujeres se encuentran afiliadas al Sistema de Se-
guridad Social en Salud, con el 86.7% perteneciente al 
régimen subsidiado en salud. 

Al indagar sobre la ingesta de micronutrientes, el 
86.7% (n = 52) de las gestantes han recibido los tres su-
plementos nutricionales necesarios para el crecimiento y 
funcionamiento del cuerpo de las gestantes: ácido fóli-
co, hierro y calcio; solo una gestante mencionó no haber 
consumido ninguno de los suplementos mencionados 
durante el período de gravidez. 

Entre las participantes, el IMC promedio superó los valo-
res de normopeso, alcanzando el sobrepeso, y los niveles 
de obesidad se duplicaron, pasando de cinco gestantes en 
el primer trimestre a 12 en el tercero, lo cual pone de ma-
nifiesto que las gestantes tuvieron una ganancia por enci-
ma de lo recomendado por el Institute of Medicine (IOM) 
y el National Research Council (NRC): de 510 gramos a la 
semana para las mujeres con bajo peso; 420 gramos en las 
mujeres con peso normal, 280 gramos a la semana para 
aquellas con sobrepeso, y de 220 gramos a la semana pa-
ra las mujeres obesas.15 

En cuanto a la seguridad alimentaria, el 61.7% (n = 37) 
de los hogares de las gestantes participantes de la in-
vestigación presentan seguridad alimentaria, mientras 
que el 38.3% (n = 23) restante padece inseguridad ali-
mentaria; de estos, el 21.7% presenta inseguridad leve; 
el 11.7%, inseguridad moderada, y el 5%, inseguridad 
grave (Tabla 1). 

Al comparar las variables del estado nutricional con el 
nivel de seguridad alimentaria solo se encontraron dife-
rencias significativas (p < 0.05) con el IMCg y del primer 
trimestre de gestación (Tabla 2). 

Las gestantes que participaron en el estudio son, en 
general, adultas jóvenes que no sobrepasan los 35 años, 
aunque también fueron representativas las adolescentes 
(menores de 18 años). Lo anterior concuerda con lo infor-
mado por Tapia y colaboradores, quienes señalan que, en 
Colombia, el grupo de entre 20 y 24 años tiene la mayor 
tasa de fecundidad del país, seguido por el grupo de 25 
a 29 años.16 

En esta investigación, por lo general las gestantes han 
emprendido estudios básicos de primaria y secundaria y 
conviven en unión con sus parejas, aunque fue significa-
tivo el número de madres solteras.17-19 

En el estudio, la mayoría de gestantes provenía de la 
zona rural del municipio, de estratos bajos, y sus ingresos 
no excedían el salario mínimo colombiano. La proporción 
de madres adolescentes que tuvieron un hijo antes de los 
15 años es 2.2 veces mayor en las zonas rurales que en las 
urbanas. De esta forma, las adolescentes más desfavore-
cidas socialmente están iniciando sus roles reproductivos 
a edades mucho más tempranas. Estos resultados subra-
yan la pobreza como un factor de riesgo importante en la 
fecundidad precoz.20,21 

Por otra parte, la mayoría de las gestantes del estudio 
consumen los tres suplementos nutricionales clave: hie-
rro, calcio y ácido fólico.22-25 

En cuanto a las medidas antropométricas, el estudio 
encontró que, en la etapa pregestacional, las gestantes 
informaron en su mayoría peso normal, aunque un por-
centaje significativo señaló sobrepeso y obesidad. Duran-
te el primer trimestre se incrementaron las gestantes con 

Tabla 1. Seguridad alimentaria según la ELCSA. 

Valores de corte ELCSA   

Valores N %

Seguridad: 0 37 61.7

Inseguridad leve: de 1 a 5 preguntas positivas 13 21.7

Inseguridad moderada: de 6 a 10 preguntas positivas 7 11.7

Inseguridad grave: de 11 a 15 preguntas positivas 3 5.0

Total 60 100.0
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sobrepeso, y esta tendencia se mantuvo en el segundo y 
el tercer trimestre, aumentando también el número de 
gestantes obesas.26,27 El estudio encontró que el 38.3% 
de las gestantes presenta inseguridad alimentaria; de es-
tas, el 21.7% tiene inseguridad leve; el 11.7% inseguri-
dad moderada, y el 5% inseguridad grave.25,28 

En el estudio, las gestantes que informaron inseguri-
dad alimentaria tenían estudios básicos, eran solteras, 
de estratos bajos y con ingresos de un salario mínimo 
mensual.29,30 También encontró que las mujeres con pe-
so normal y sobrepeso revelaron inseguridad alimentaria 
leve. La inseguridad moderada se redujo en las mujeres 
con normopeso y se incrementó entre las gestantes con 
sobrepeso y obesidad. Solo dos mujeres con sobrepeso 
presentaron niveles de inseguridad grave.31,32 

Finalmente, el estudio encontró que en el último tri-
mestre las gestantes con nivel de inseguridad alimenta-
ria grave tuvieron las mayores variaciones de peso, con 
medias superiores a 1 kilogramo por mes. Al comparar 
estas variables se encontraron diferencias significativas  
(p < 0.05) entre ellas.33,34 El Programa de Atención Integral 
a la Primera Infancia en la modalidad familiar del Instituto 

ELCSA, Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria; IMC, índice de masa corporal.

Colombiano de Bienestar Familiar, operado por la Funda-
ción Gimnasio Moderno del Cauca, tiene como propósi-
to brindar una atención integral a las gestantes adscritas 
por medio de acciones de complementación alimentaria, 
aporte suplementario nutricional con hierro, calcio y áci-
do fólico, además de la valoración y el seguimiento del 
estado nutricional de la gestante, a quien, además, se 
provee de educación en aspectos nutricionales. 

De esta forma, el estudio muestra un grupo de gestan-
tes con un estado nutricional alterado hacia el incremento 
de peso e IMC, e informan tener seguridad alimentaria, 
lo cual indica que, aunque las gestantes tengan accesibi-
lidad a los alimentos, esto no garantiza su consumo en 
cantidad y calidad adecuada, tal como lo señalan otras 
investigaciones. Por tanto, se sugiere a los responsables 
del programa, una evaluación periódica de las medidas 
antropométricas de las mujeres en edad fértil y de las 
gestantes que asisten al programa, pues es una estrate-
gia rentable que posibilita monitorizar nutricionalmente 
a esta población, previniendo, reduciendo y controlando 
problemas y necesidades que influirán en el desarrollo de 
un embarazo saludable.
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Tabla 2. Distribución de las características antropométricas y el nivel de seguridad alimentaria de las gestantes.

Nivel de seguridad alimentaria según la ELCSA

Variables
Seguridad Inseguridad leve Inseguridad 

moderada Inseguridad grave
χ2

n % n % n % n %

IMC 
pregestacional

Bajo peso - 0.0 2 3.3 - 0.0 - 0.0

0.021
Normal 24 40.0 8 13.3 5 8.3 3 5.0

Sobrepeso 9 15.0 3 5.0 1 1.7 - 0.0

Obeso 4 6.7 - 0.0 1 1.7 1 1.7

IMC primer 
trimestre

Normal 20 33.3 9 15.0 5 8.3 2 3.3

0.032Sobrepeso 13 21.7 4 6.7 1 1.7 1 1.7

Obeso 4 6.7 - 0.0 1 1.7 - 0.0

IMC segundo 
trimestre

Normal 16 26.7 8 13.3 4 6.7 1 1.7

0.063Sobrepeso 15 25.0 4 6.7 1 1.7 2 3.3

Obeso 6 10.0 1 1.7 2 3.3 - 0.0

IMC tercer 
trimestre

Normal 11 18.3 4 6.7 2 3.3 - 0.0

0.086Sobrepeso 13 21.7 2 3.3 2 3.3 2 3.3

Obeso 8 13.3 2 3.3 2 3.3 - 0.0
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La escala del Instituto Nacional de Seguridad Alimentaria en el Hogar (INSAH) se asoció de forma significativa 
con el índice de masa corporal de la gestante, especialmente en el primer trimestre de gestación. También se 

correlacionó de forma significativa con las variaciones de peso por mes, en especial en el último trimestre, y se 
encontraron medias mayores de 1 kilogramo por mes.

El autor pregunta
Se considera que el estado nutricional materno es un factor importante porque afecta la finalización de un 

embarazo con éxito; los casos graves de desnutrición durante la gestación se asocian con bajo peso al nacer 
y muerte materno-fetal por las deficiencias de micronutrientes que, generalmente, aumentan el riesgo de 

restricción en el crecimiento intrauterino.

Indique si algún tipo de desnutrición en la mujer gestante podría provocar una de estas  
afecciones o consecuencias en el crecimiento fetal:

Riesgo de restricción en el crecimiento intrauterino.

Morbimortalidad materna o fetal.

Retraso en el desarrollo infantil.

Alteraciones neurocognitivas.
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Validade e reprodutibilidade do International 
Physical Activity Questionnaire em longevos (en 
ancianos)
Validity and reproducibility of the International 
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Já está bem estabelecido na (Se ha establecido en la) 
literatura que a prática regular de atividade física propor-
ciona evidências positivas para a saúde física, cognitiva 
e psicológica de idosos (la salud física, cognitiva y psi-
cológica de los ancianos).1,2 A atividade física pode ser in-
fluenciada por determinantes bio-psico-sociais, culturais 
e comportamentais3  e tem sido avaliada por diferentes 
técnicas sejam elas (y han sido evaluadas por técnicas) 
diretas e indiretas.4

Uma dessas técnicas são os questionários, que se ca-
racterizam como instrumento de auto-relato da atividade 
física, amplamente utilizado por apresentar baixo custo 
financiero (por resultar de bajo costo financiero), que per-
mite medir grandes grupos populacionais e é de fácil apli-
cação, com reduzida demanda de tempo.4,5 Além disso, 
esse (Además, este) instrumento permite a avaliação da 
atividade física em diferentes domínios e formas (dura-
ção, frequência, intensidade e tipo de atividade).6

Dentre os questionários utilizados para estimar o tem-
po e a intensidade da atividade física entre idosos, tem-
se o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
adaptado para esta população. Ele é um instrumento que 
permite estimar o dispêndio energético semanal de ativi-
dades físicas por meio de 5 domínios e apresenta bons 
indicadores psicométricos de validade e reprodutibilidade 
quando utilizado com idosos (y presenta buenos indica-
dores psicométricos de validez y reproducibilidad utiliza-
do en ancianos) brasileiros.7,8

Apesar da adaptação para idosos brasileiros, há uma 
subdivisão dentro desta categoria dividindo-os em idosos 
entre 60 a 79 anos e idosos acima dos 80 anos, os idosos 
longevos.9 Esta divisão deve ser levada em consideração 
ao se analisar as projeções nacionais que mostra um au-
mento vertiginoso no número de idosos longevos.10

Nesse sentido, como há evidência que a idade, assim 
como a língua, pode influenciar na validade do (En este 
sentido, habiendo evidencia de que la edad, como el  
idioma, pueden influenciar en la validez del) IPAQ,11 faz-se 
necessária a identificação de instrumentos que atendam 
aos critérios psicométricos de validade e reprodutibilidade, 
para avaliar o nível (se hace necesaria la identificación de 
instrumentos que contemplen los criterios psicométricos 
de validez y reproducibilidad, para evaluar el nivel) de 
atividade física entre os idosos brasileiros longevos. Os 
resultados poderão contribuir para a construção de inter-
venções direcionadas à população longeva, orientando as 
práticas (quantidade, intensidade e frequência) conforme 
a realidade do idoso, além de (en concordancia con la 
realidad del anciano, además de) verificar os problemas 

Acceda a este artículo en siicsalud

Especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica y 
referencias profesionales de los autores.
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relacionados com o declínio funcional ocasio-
nado pelo processo de envelhecimento.6

A amostra foi constituída por 30 idosos com 
80 anos e mais de idade, residentes e cadas-
trados na (ochenta años en adelante, residen-
tes y registrados en la) Estratégia de Saúde da 
Família do município de Jequié – Bahia. 

Para mensurar o nível de atividade física 
(AF), foi utilizado o IPAQ formato longo, se-
mana usual/normal, adaptado para idosos 
brasileiros por Benedetti et al.12 De acordo 
com o IPAQ faz-se o registro do tempo des-
pendido em atividades leves, moderadas e 
vigorosas em uma semana habitual. Nessa 
versão foram incluídas em cada questão do 
questionário original, exemplos de atividades 
que são comuns às pessoas idosas (son comu-
nes a las de las personas ancianas) brasileiras; 
acrescentando além da frequência semanal 
e o tempo de realização das respectivas ati-
vidades físicas. Além disso, nessa versão os 
autores desenvolveram um quadro no qual o 
entrevistador deve (elaboraron un cuadro en 
el que el entrevistador debe) registrar o tem-
po referente a cada dia da semana em seus 
diferentes turnos (matutino, vespertino e no-
turno).12

Para validação do IPAQ, os escores desse 
questionário (kcal/dia) foram comparados com 
resultados obtidos pela avaliação do gasto 
energético gerado pelo (con los resultados ob-
tenidos por la evaluación del gasto de energía 
generados por el) acelerômetro (kcal/dia).

O IPAQ foi aplicado duas vezes (teste e re-
teste), pelo mesmo avaliador, em forma de 
entrevista individual, com intervalo de 7 dias, 
no propósito de avaliar a estabilidade de suas 
medidas. A medida do gasto energético em 
atividades físicas por meio do IPAQ e pelo ace-
lerômetro obedeceram às recomendações de 
Craig et al.13 Foi mensurado o gasto energé-
tico (El gasto energético se midió) durante os 
sete dias de levantamento, calibrado de acor-
do com a massa corporal e amplitude de pas-
sada registrada no equipamento (de acuerdo 
con la masa corporal y la amplitud de paso 
registrada en el equipo).

Na análise da reprodutibilidade teste/retes-
te do IPAQ, utilizou-se escores da correlação 
de Spearman (rs), percentual de concordância 
(%C), coeficiente de correlação intraclasse, o 
índice kappa (k). Foram considerados os es-
cores finais das aplicações do IPAQ, obtidos 
a partir da soma de cada uma das dimensões 
específicas que compõem o (obtenidos a par-
tir de la suma de cada una de las dimensiones 
específicas que componen el) instrumento 
(trabalho, transporte, tarefas domésticas e 
lazer). Na análise da validade concorrente, 
utilizou-se o cálculo do %C, coeficiente de 
correlação intraclasse, o índice kappa e a co- 
rrelação de Spearman, entre as estimativas de 
dispêndio energético. Estes dados foram obti-
dos por meio da aplicação do IPAQ e dos re-
sultados mensurados com o acelerômetro de 
atividades físicas.

Tabela 1. Medidas de análise da reprodutibilidade do IPAQ (teste e reteste).

 Tabela 2. Medidas de análise da validade concorrente do IPAQ e acelerômetro. 

Média
(kcal/dia) DP CCI IC rs k %C

IPAQ 1 11 953.17 16 826.69
0.7635 0.560-0.880 0.71 0.426 74.29

IPAQ 2 8478.90 12 977.57

Média DP CCI IC rs k %C

IPAQ 2 8478.90 12977.57
0.00006686 0.741 -0.980 0.71 0.39 47.03

Acelerômetro 188.4267 526.82

Figura 1. Grau de concordância pelo método Bland-Altman entre as réplicas de aplicação 
(teste-reteste) do IPAQ para idosos, Jequié-BA, 2014.
Fonte: Dados da pesquisa (2014).
DP, desvio padrão.

IP
A

Q
 1

–I
PA

Q
 2

Média do IPAQ 1 e IPAQ 2

1 500 000

1 000 000

500 000

0

-500 000

+1.96 DP
527 078.3

Média 201.5

48 201.5

-1.96 DP
-430 675.2

0 200 000            400 000            600 000           800 000

Figura 2. Grau de concordância pelo método Bland-Altman entre as réplicas de aplicação 
(teste-reteste) do IPAQ para idosos, Jequié-BA, 2014.
Fonte: Dados da pesquisa (2014).
DP, desvio padrão.

Se
ns

ib
ili

da
de

100 Especificiade

100

80

60

40

20

0
0 10020            40            60           80

Fonte: Dados da Pesquisa, 2014. 
DP, desvio padrão; CCI, coeficiente de correlação intraclasse; IC, intervalo de confiança; rs, corre-
lação de Spearman; k, índice kappa; %C, coeficiente de concordância.

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
DP, desvio padrão; CCI, coeficiente de correlação intraclasse; IC, intervalo de confiança; rs, corre-
lação de Spearman; k, índice kappa; %C, coeficiente de concordância.

Escore IPAQ



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

71

S. Vasconcelos Rocha et al. / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 69-73

Em ambas, as análises se procedera a plotagem em 
diagrama de dispersão de Bland e Altman (1986)14 com 
objetivo de visualizar as diferenças entre as médias e os 
limites extremos de concordância. Os pontos de corte 
para a avaliação do gasto energético por meio do IPAQ 
foram determinados por meio da análise das curvas ROC. 
Para identificação da área total sob a curva ROC entre a 
avaliação por meio do IPAQ e do acelerômetro, utilizou-
se o intervalo de confiança (IC) de 95%. Quanto maior 
a área sob a curva ROC, maior o poder discriminatório  
do IPAQ.15

Participaram do estudo 30 idosos, 76.7% do sexo femi-
nino, com média de idade de 84.5 (± 5.1) anos, em sua 
maioria viúvos (en su mayoría viudos) (56.7%).

Com relação aos resultados da reprodutibilidade 
(Tabela 1) entre as aplicações do IPAQ no intervalo de  
7 dias, identificou-se uma boa estabilidade entre as medi-
das (teste/reteste). O percentual de concordância entre elas 
foi considerado bom. Contudo, de acordo com o índice 
Kappa as medidas apresentam uma concondância regular.

Tendo como referência o critério de Bland e Altman,14 
as diferenças entre as médias da aplicação do teste e re-
teste aproximam-se das médias entre as aplicações do 
questionário (Figura 1).

Com relação aos resultados de validação (Tabela 2), as 
medidas analisadas apresentam uma boa correlação se-
gundo o resultado da correlação de Spearman, e modera-
da correlação com base no índice kappa. Contudo, o per-
centual de concordância mostrou-se baixo (Con esto, el 
porcentual de concordancia se mostró bajo) (Tabela 2). A 
análise da curva ROC mostrou que o IPAQ apresenta um 
excelente poder discriminatório frente ao acelerômetro. 
A área total sob a curva ROC entre o IPAQ e o acelerôme-
tro foi de 0.90, IC 95%: 0.74-0.98, p = 0.001 (Figura 2).

A partir da análise de dispersão por meio do teste de 
Bland-Altman (Figura 3), foi identificado uma grande va-
riação entre os escores dos desvios-padrões. Este fato indi-
ca elevada variação entre as (Este dato indica una elevada 
variación entre las) medidas do IPAQ e do acelerômetro.

A análise da reprodutibilidade demonstrou boa estabi-
lidade na aplicação do IPAQ em idosos longevos. Resulta-
dos semelhantes foram encontrados no estudo realizado 

com idosos que apresentaram média de idade de 66.6 
(± 4.3) anos, evidenciando uma boa reprodutibilidade 
(teste/reteste) (rs = 0.95).7 No presente estudo foi iden-
tificado uma boa estabilidade de medidas teste/reteste, 
com diferença estatística significante (p < 0.01), resulta-
dos esses condizentes com estudo realizado na região sul 
do Brasil.12

Neste estudo, optou-se por utilizar intervalo de 7 dias, 
para minimizar perdas pela dificuldade (para minimizar 
pérdidas por la dificultad) de registro de memória das ativi-
dades pelos idosos, devido a idade avançada e a baixa es-
colaridade da amostra (debido a la edad avanzada y la baja 
escolaridad de la muestra). Contudo, observa-se que essa 
estratégia pouco influenciou nos resultados obtidos.7,12

O presente estudo encontrou correlação de Sperman 
(rs = 0.71) superior ao resultado apresentado pelo Comi-
tê Executivo que avaliou o IPAQ no Brasil (rs = 0.69).16-18

Em estudo de validação realizado no Brasil com ido-
sos do sexo masculino, evidenciou um índice kappa baixo  
(k = 0.03),7 semelhante ao encontrado nesta pesquisa  
(k = 0.03). Em contrapartida, nesse mesmo estudo, o va-
lor da correlação de Spearman (rs = 0.24) foi baixo, não 
apresentando associação estatisticamente significante  
(p ≤ 0.05), e os níveis de concordância foi considerado 
bom (62%).

Estudo realizado por Medina et al.,19 com indivíduos 
adultos no México, verificou uma validade baixa (r = 0.26 
e r = 0.31, p < 0.01), na versão curta do IPAQ, para avaliar 
as relações e as diferenças (en la versión reducida del IPAQ, 
para evaluar las relaciones y las diferencias) entre ativida-
des físicas moderadas e vigorosas. Na pesquisa realizada 
com idosos da população belga, o instrumento IPAQ-L 
mostrou validade de critério moderada (rs = 0.33-0.40).17

O processo de validação do IPAQ conduzidos em outros 
países por Craig et al.13 e Nang et al.16 obtiveram validade 
de critério com mediana em cerca de 0.30 (forma curta e 
longa), r = 0.31 para atividades vigorosas e r = 0.15 para 
atividades moderadas, respectivamente.

Ainda um outro estudo, conduzido no Reino Unido 
com idosos de ambos os sexos, verificou uma validade 
moderada (r = 0.52, p < 0.01) ao analisar as atividades 
físicas moderadas e vigorosas na versão longa do IPAQ  

Figura 3. Grau de concordância entre as medidas de atividades física entre o IPAQ 
e o acelerômetro, segundo procedimentos de Bland-Altman, Jequié-BA, 2014.
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
DP, desvio padrão.
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frente ao acelerômetro. Neste estudo, os 
autores também analisaram o comporta-
mento sedentário, que apresentou uma vali-
dade boa para os dias da semana (r = 0.70,  
p < 0.01) e uma validade baixa (r = 0.26, 
p > 0.05) para os finais de semana. No que 
se refere grau de concordância entre as me-
didas de atividades física do IPAQ e do acel-
erômetro, os autores constataram viés ao uti-
lizarem o procedimento de Bland-Altman,14 
pois houve diversas medições com valores 
abaixo de zero e (pues encontraron diversas 
mediciones con valores por debajo de cero y) 
diversos idosos muito ativos relataram valores 
supraestimados,20 fatos não observados em 
nosso estudo (ancianos muy activos relataron 
valores sobreestimados, hecho no observado 
en nuestro estudio).

É importante ponderar o fato de que 
idosos mais velhos (longevos) têm maior 
dificuldade em recordar as atividades do dia-
a-dia (Es importante destacar el hecho de los 
ancianos más longevos tiene más dificultad 
para recordar las actividades del día a día), 



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

72

S. Vasconcelos Rocha et al. / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 69-73

o que pode influenciar nos resultados das medidas do 
IPAQ. Além disso, destaca-se também a presença de limi-
tações no acelerômetro que ocasionam impacto no nível 
de atividade física dos idosos uma vez que o registro da 
atividade é adotado conforme critérios de processamento 
dos pesquisadores. Também a atividade física escolhida 
pelo idoso influência no resultado, pois ela pode não ser 
(la actividad física elegida por el anciano tiene influen-
cia en el resultado, puesto que no puede ser) registrada. 
Por exemplo, o ciclismo, a hidroginástica (gimnasia en el 
agua), a bicicleta ergométrica e o yoga, são considera-
das as atividades mais praticadas por idosos conforme 
avaliado em 2015 pelo IBGE21 e que não são mensuradas 
pelo acelerômetro. Por outro lado, o estudo apresentou 
critérios de validade e reprodutibilidade do IPAQ para 
idosos longevos (80 anos ou mais). O aperfeiçoamento 
e o desenvolvimento de instrumentos de rastreamento 
das condições de saúde específicas para esse grupo 

populacional favorece o melhor atendimento dessa 
população, adequando-o conforme suas condições e 
características e, dessa maneira, contribue para melhorar 
o direcionamento das ações e políticas de promoção da 
atividade física para os idosos longevos (favorece la óp-
tima atención de este grupo poblacional, adecuando sus 
condiciones y características, y así contribuye a mejorar la 
dirección de las acciones y políticas de promoción de la 
actividad física de los ancianos longevos). 

O IPAQ, forma longa, semana/usual/normal para idosos 
longevos, apresenta boa estabilidade entre as medidas 
teste/reteste, o que denota uma boa reprodutibilidade 
deste instrumento quando aplicado para idosos longevos. 
Com relação à validade concorrente, pode-se inferir que 
as concordâncias entre os instrumentos IPAQ e acelerô-
metro são moderadas. Assim, o IPAQ é um instrumento 
confiável para mensurar o dispêndio energético semanal 
de atividades físicas para a população estudada.
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Respecto al artículo

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa, semana/usual/normal para idosos 
longevos, apresenta boa (formato extenso, semanal/cotidiano/normal para ancianos longevos, presenta buena) 
estabilidade entre as medidas teste/reteste, o que denota uma boa reprodutibilidade deste instrumento quando 
aplicado para idosos longevos. Com relação à validade concorrente, pode-se inferir que as concordâncias entre 
os (se puede deducir que las concordancias entre los) instrumentos IPAQ e acelerômetro são moderadas. Assim, 

o IPAQ é um instrumento confiável para mensurar o dispêndio (es una herramienta confiable para medir el 
consumo) energético semanal de atividades físicas para a população estudada.

El autor pregunta
El International Physical Activity Questionnaire es ampliamente utilizado para evaluar el nivel de actividad física 
de las personas en todo el mundo. Sin embargo, está influenciado por el idioma y la edad del participante que 
lo completará. Por lo tanto, se han realizado varios estudios de validación y reproducibilidad. No obstante, en 

Brasil, ningún estudio de este tipo se ha llevado a cabo solo con ancianos mayores (de 80 años o más).

¿Qué grado de injerencia presentan la validación y la reproducibilidad del International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) evaluar el nivel de actividad física de las personas en todo el mundo?

La reproducibilidad no es válida.

La validación no es relevante.

Tanto la validación como la reproducibilidad son relevantes para este cuestionario.

Este instrumento no es válido para la población brasilera.

Ninguna de las mencionadas es correcta.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/160299
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Aptitud física y su relación con la salud 
cardiovascular
Physical fitness and its relationship with 
cardiovascular health

Arnaldo Adrián Angelino
Médico, Clínica Bazterrica, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Es muy conocida la relación de actividad física aeróbica 
con salud general y salud cardiovascular; de hecho, se 
sabe que a más actividad física más salud. 

Esto es así, aunque no de manera lineal, dado que a 
partir de una determinada intensidad la curva de bene-
ficio se hace impredecible. Esto, que es tenido en cuen-
ta no solo para la práctica deportiva, sino también para 
diferentes programas de salud, tiene un valor nominal y 
también ideológico. 

Desde sus inicios, la especie humana se desarrolló co-
mo un “ser andante” y tiene incorporada en sus genes la 
relación ejercicio-salud, cuanto más mejor. Para sobrevivir 
había que ser el más fuerte, el más rápido, etcétera. Inclu-
so con las competencias deportivas también se estimula 
esa relación de cuanto más mejor. 

Lo que sucede, es que no hace muchos años se encon-
tró que el ejercicio también cumple con criterios de tra-
tamiento, o sea se convierte en un remedio. Así, toman-
do como base las experiencias de Pavlov con sus perros 
acerca del reflejo condicionado, se llega a la cardiología a 
través del ejercicio y se demuestra que, realizando deter-
minados ejercicios por un determinado tiempo, se logra 
producir un “jugo”, que va directo a la sangre y que con-
tiene innumerable cantidad de distintas sustancias quími-
cas, la mayoría de las cuales son beneficiosas para todo el 
aparato cardiovascular. 

Ahora bien, si se convierte en remedio, adopta todos 
los condicionamientos de este, o sea una determinada 

dosis, con una determinada periodicidad y cadencia, igual 
que cualquier otro medicamento.

El problema está en que, de los medicamentos en sí 
mismos, nadie se anima a opinar, pero del ejercicio todos 
opinan. Todos se creen en condición de definir qué inten-
sidad de ejercicio, qué ejercicio y cada cuánto tiempo. Y 
esto es lógico, dado que el ejercicio siempre estuvo al al-
cance de todos, y no se tiene por qué interpretar cuándo 
se convierte en remedio.

Ahora bien, cuando se convierte en medicamento, de-
be ser prescrito por un profesional, y el paciente debe 
respetar las dosis igual que cualquier otro remedio.

Entonces, ante esta situación, surge una nueva visión 
del ejercicio con indicaciones, contraindicaciones, dosis, 
sobredosis, etcétera.

Lo que sí está claro es que cuando se convierte en me-
dicamento y se da la dosis correcta y se cumple con ello, 
los beneficios son enormes y muy diversos.

Uno de los primeros objetivos es lograr una buena apti-
tud física, cosa que tarda entre 12 y 14 semanas. A partir 
de la semana 12 se comienza a secretar ese “jugo” y se 
empiezan a producir diferentes situaciones.

La masa muscular trabajada y caliente produce una va-
sodilatación del paquete vascular, disminuyendo la resis-
tencia periférica total, y al aumentar el continente por va-
sodilatación, logra mejor relación continente-contenido, 
lo que hace disminuir la presión arterial, algo que para 
los hipertensos, por ejemplo, es ideal. Asimismo, hay li-
beración de sustancias locales como el óxido nítrico, que 
produce más vasodilatación aún. 

Evidentemente, la hipertensión durante el ejercicio 
existe, y es un riesgo que, en condiciones de supervisión, 
se disminuye a su mínima expresión, pero alcanzando 
estos tiempos de tratamiento se logran resultados muy 
favorables, tanto que estos pacientes suelen necesitar re-
ducir las dosis de antihipertensivos orales.

Claramente hay una movilización de masa grasa a 
masa muscular; la disminución de la grasa se produce al 
activar la fuente lipolítica de energía durante el ejercicio 
aeróbico más allá de los 25 minutos. Este accionar va 
acompañado de un incremento lento, pero progresivo, 

Acceda a este artículo en siicsalud

Especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica y 
referencias profesionales del autor.
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del colesterol asociado con lipoproteínas de alta densi-
dad (HDLc), también llamado “colesterol bueno”, y una 
disminución del colesterol asociado con lipoproteínas de 
baja densidad (LDLc) o “colesterol malo”. Evidentemen-
te, la dislipidemia suele requerir soporte químico externo 
para alcanzar los valores deseados, pero combinado con 
ejercicio aeróbico regulado, los objetivos se alcanzan de 
manera más rápida, en general con menor dosis química.

El aumento porcentual de masa muscular tiene un be-
neficio múltiple, dado que el intercambio gaseoso tiene 
más superficie para realizarse y, por lo tanto, requiere 
menos pasadas por minuto; de ahí la famosa bradicar-
dia del deportista, aunque no siempre sucede en este 
tipo de personas; el ser consecuente y con un buen pro-
grama, también logra mejorar los requerimientos peri-
féricos. Por otro lado, el sedentarismo y la obesidad se 
modifican como factores de riesgo cardiovascular, un 
tema no menor.

Hoy en día, uno de los grandes problemas de salud 
mundial es el llamado síndrome metabólico, y aunque 
muchos profesionales de la salud no estén de acuerdo 
con su definición, es una realidad que la presencia de los 
llamados factores de riesgo coronario (FRC) facilita la ge-
neración de la enfermedad aterosclerótica y la disfunción 
endotelial. 

Para muchos, la sola presencia de obesidad actúa como 
desencadenante para activar los otros factores de riesgo, 
en especial la diabetes. Un claro predictor de diabetes es 
el aumento de la resistencia a la insulina, aumentada en 
especial en las personas obesas, y más aún en las que 
están en pleno proceso de aumento de peso. Es por to-
do ello que el conocimiento el tratamiento de los FRC es 
siempre un punto de interés alto, y la búsqueda de evitar 
nuevos males es una condición en todo cardiólogo.

El hallazgo de valores elevados de glucemia en ayunas 
y de resistencia a la insulina predice mala evolución de la 
disfunción endotelial.

Ante la necesidad de medicar por hipertensión arterial 
(HTA) a un paciente con estas características, nos puede 
poner en alerta al elegir el fármaco a utilizar. El índice 
de masa corporal elevado, asociado con el índice de re-
sistencia a la insulina (HOMA) elevado, nos motiva a co-
nocer el medio interno, en especial las concentraciones 
de potasio; por ejemplo, ante un nivel de potasio bajo, 
no parece ser de primera elección el uso de diuréticos 
tiazídicos como agente antihipertensivo a utilizar. Afor-
tunadamente, existen otras alternativas farmacológicas, 
como también no farmacológicas, como la alimentación 
saludable asociada con actividad física aeróbica cíclica, y 
el equilibrio psicofísico, todas medidas que, en conjunto, 
seguramente colocarán a nuestro paciente en mejor esta-
do metabólico. Esta decisión puede mejorar globalmente 
al paciente, a tal punto de posicionarlo ahora en lista para 
recomendar tiazidas, en caso de aún necesitar medica-
ción antihipertensiva.

En 1995, en la Facultad de Medicina se hablaba de la 
obesidad como la epidemia de 2000. Ese pronóstico no 
solo se cumplió, sino que trajo aparejadas todas las enfer-
medades que derivan de la obesidad, tales como dislipi-
demias, resistencia a la insulina, diabetes, entre otras. La 
alimentación pasó a ser la pata fundamental de la mesa 
si de prevención se trata, y más aún de mejorar la calidad 
de vida. 

Tenemos que tomar conciencia de que los alimentos 
también se transformaron en medicamentos, y digo esto 
porque llevar una alimentación ordenada en cuanto a ho-

rarios de las ingestas, una elección inteligente de los ali-
mentos por su aporte beneficioso de nutrientes esencia-
les, cambiar hábitos inadecuados con acompañamiento 
médico y nutricional es muy importante, ya sea para pre-
venir como para mejorar la situación actual del paciente.

La alimentación, para que sea saludable, debe ser 
ordenada, pautada con horarios y se debe coordinar 
qué como, cuánto como y con quién. Se debe elegir 
el grupo de alimentos de acuerdo con la edad, el se-
xo, el peso actual y la actividad física que realiza el pa-
ciente, trabajo muy específico y personalizado, que lle-
van a cabo los nutricionistas en nuestro consultorio.  
Pero decimos que alimentación saludable tiene cuatro 
patas, como una mesa, y la segunda pata de esta es la 
actividad física. La Clínica Mayo de los Estados Unidos 
recomienda realizar 30 a 40 minutos de actividad aeróbi-
ca por día, como caminatas, trote suave o bicicleta, y lo 
considera tan imprescindible que modificó la tradicional 
pirámide alimentaria, e incorporó en el centro de esta un 
círculo destinado a la actividad física aeróbica. Si, en la 
pirámide de alimentos, el corazón de la pirámide no es un 
alimento, el corazón es la actividad física.

A partir de los 40 años perdemos masa muscular, un 
pequeño porcentaje cada diez años, de ahí lo necesario 
de efectuar actividad física de manera regular. No olvi-
dar tampoco que para tener huesos fuertes, además de 
consumir alimentos ricos en calcio, debemos saber que el 
metabolismo del calcio también es dependiente del ejer-
cicio.

La tercera pata de la mesa es la revisión médica anual, 
fundamental poder estar un paso adelante y poder co-
rregir malos hábitos. La edad biológica de nuestras arte-
rias no siempre coincide con la cronológica. Una consulta 
médica, una ergometría antes de iniciar el ejercicio y un 
laboratorio de análisis clínicos para identificar trastornos 
químicos, nos dan la pauta de cómo estamos. 

La cuarta pata son las dietas metabólicas, que permi-
ten salir del camino de la enfermedad provocada por el 
sobrepeso y su consecuente trastorno metabólico, así co-
mo corregir valores indeseables de colesterol, glucemia y 
triglicéridos, entre otros. Esto se puede lograr fácilmente 
con un buen programa de dietas metabólicas. 

Los factores de riesgo son la base primordial para la 
aparición de enfermedades cardiovasculares en forma 
prematura. Esta simple frase permite abrir un enorme 
abanico de interrogantes.Su presencia establece una 
fuente importante de discapacidad social, laboral y fa-
miliar, y contribuye en gran medida al incremento de la 
mortalidad general.Esto hace improductivo un país, dado 
que aumentan los pasivos que reciben jornal y protección 
social, y disminuyen los activos que aportan a la recau-
dación fiscal.Para algunos, el trabajar para aumentar la 
expectativa de vida es un hecho nefasto que produce un 
desequilibrio mundial; es decir, se acrecientan los pro-
blemas económicos por aumentar el balance negativo 
por incremento de pasivos, dificultades habitacionales 
y de relación social. Para otros, el aumentar los activos 
incrementando los aportantes fiscales, disminuyendo las 
ausencias laborales por enfermedad y redistribuyendo la 
segmentación del gasto en salud (aumentando en estu-
dios simples y económicos, y disminuyendo en soluciones 
complejas y caras), permite llevar una vida más sana y 
plena a la población en cuestión, con autosatisfacción.Lo 
real es que, como en muchas situaciones de la vida, no hay 
rosas sin espinas, y en este caso uno arrastra al otro.

El requerimiento mundial de difundir cuál es la situación 
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actual de la población en relación con la prevalencia de 
factores de riesgo cardiovasculares determinó la forma-
ción de grupos de investigación destinados a informar y a 
modificar, a partir de los datos obtenidos, las afecciones 
resultantes secundarias a la presencia de estos factores.

Es así que recientemente la Organización Mundial de la 
Salud publicó que aproximadamente el 50% del total de 
las muertes anuales se hallan en estrecha relación con la 
presencia de factores de riesgo coronario, entre los diez 
primeros de los cuales figuran: la hipertensión arterial, 
el consumo crónico de tabaco, la hipercolesterolemia, el 
sobrepeso, la obesidad y la diabetes. Cuando analizamos 
estos ya famosos factores de riesgo coronarios, podemos 
dividirlos en tres grupos.

Factores de riesgo con predisposición genética
Estos tienen una muy poca posibilidad de modifica-

ción. Sexo, edad y carga genética. A modo de ejemplo, 
hasta hace dos décadas el sexo masculino era un factor 
de riesgo independiente, dado que existía una relación 
8 a 2 de tener enfermedad coronaria, cosa que se fue 
modificando tanto, que actualmente la relación es 6 a 4 
y, en algunos casos, hasta 5 a 5. La edad está en evolu-
ción permanente, hasta tal punto que años atrás era una 
formal contraindicación de ejercicio preventivo, algo que 
hoy en día es una indicación habitual. La manipulación 
del mapa genético seguro nos brindará una interesante 
serie de sorpresas futuras.

Factores de riesgo modificables
Estos son fácilmente modificables, aunque en general 

se requiere apoyo farmacológico: dislipidemia, hiperten-
sión arterial, diabetes, hiperuricemia, entre otros. Si bien 
los cambios en la calidad de vida también los pueden mo-
dificar, estos son lentos y solo aplicables a los más leves. 
En todos los demás casos suele requerirse apoyo farma-
cológico multitratamiento, más drogas a menos dosis.

Factores de riesgo rápidamente modificables
Estos tienen la particularidad de que, ante una toma 

de decisión, se modifican inmediatamente. Por ejemplo, 
con respecto al tabaquismo, la sola toma de decisión per-
mite desactivar el factor de riesgo inmediatamente. Tam-
bién el alcoholismo, el sedentarismo, el sobrepeso y, en 
algunos casos, el estrés.

De todos estos factores de riesgo coronarios, quizás el 
más presente en todos los casos con eventos coronarios 
es el estrés. Se pueden considerar varios tipos de estrés, 
como el laboral, el social, el familiar y el económico, y 
las situaciones estresantes de la vida cotidiana. Ante un 
evento coronario, es común encontrar siempre alguno de 
los tipos de estrés mencionados.

Llegado el punto de hablar acerca de las herramientas 
con las que contamos para erradicar dichos factores, vie-
nen a nuestro pensamiento gran cantidad de fármacos y 
medidas higiénico-dietarias, entre los que se destaca uno. 
Uno de los cambios terapéuticos recientes más relevan-
tes en la medicina actual como es la incorporación del 
ejercicio. 

Aunque esto suena mal, dado que la especie humana 
ha sido creada para caminar, nacemos como seres an-
dantes y danzantes, pero en los últimos años la misma 
sociedad de consumo y la modernidad urbana alejaron a 
la especie humana del movimiento habitual. La creación 
del televisor, primero, y del control remoto, después, ha 
sido terrible para la medicina toda, y en el medio, el la-

varropas automático le abrió la puerta al sexo femenino 
a todas las enfermedades sistémicas, en especial a las 
vasculares. Si bien es poco académica esta aseveración, 
es bien práctica y real, a más modernidad más endotelio 
disfuncionante. Un poco de comida chatarra y un poco 
de control remoto forman un cóctel terrible.

Por eso, el resumen de que el ser humano tiende a 
la comodidad es que la enfermedad vascular tiende a 
aumentar. Creo que luchar contra molinos de viento es 
una utopía, pero así y todo, vale la pena intentarlo, por 
ejemplo con esta meta: ejercitemos a la comodidad.

Cuando hay situaciones especiales o se acerca el ve-
rano, nos vemos más en el espejo, descubrimos que nos 
cuidamos menos de lo necesario, que quizá comimos de 
más y, también, que realizamos menos actividad física de 
la propuesta al inicio del año. Además, nos sentimos más 
observados, dado que la ropa de verano permite mostrar 
más nuestro cuerpo. Todo esto nos puede llevar a inten-
tar soluciones apresuradas, sin los cuidados y medidas de 
prevención correctas.

Por ello, es recomendable consultar con nuestro médi-
co de confianza, y realizar un chequeo de salud deporti-
va para verificar los beneficios y los riesgos que acepta-
mos con el fin de lograr el objetivo central, que es vernos 
mejor, sentirnos mejor y estar mejor. 

Hoy en día, el papel protagónico de la actividad física, 
tanto en la prevención como en el manejo de los diferen-
tes factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, es 
indiscutible. El ejercicio logra modificar significativamen-
te los factores de riesgo cardiovascular como la resisten-
cia a la insulina, la dislipidemia y la hipertensión arterial, 
favoreciendo la salud de forma integral. Muchos descu-
brieron recientemente, con sorpresa, que no se trataba 
de un desarrollo revolucionario, sino de un arma preven-
tiva y terapéutica al alcance de la humanidad desde hace 
muchos años. En la práctica clínica diaria se subestima el 
ejercicio físico, como por ejemplo el papel del músculo es-
quelético en las distintas alteraciones metabólicas, como 
las alteraciones de la insulina, donde vale la pena resaltar 
la mayor afinidad de los receptores para insulina a nivel 
muscular como respuesta al entrenamiento físico.

Lo que está claro es que frecuentemente debemos su-
gerir ejercicio a personas que durante la mayor parte de 
su vida han sido sedentarias. Por lo tanto, modificar hábi-
tos y costumbres suele ser un elemento en contra. A esto 
se debe agregar una predisposición al sedentarismo, por 
lo que debe ponerse el énfasis positivo en la selección de 
la actividad apropiada, o sea que se debe elegir de acuer-
do con el gusto y las posibilidades del paciente, dado que 
esto es clave para lograr el éxito en la incorporación del 
habito de la actividad física aeróbica regular y disminuir 
la deserción.

Este no es un tema menor, dado que de poco sirve ela-
borar programas y en poco tiempo caer en la deserción, 
en abandono no programado, asumiendo los efectos se-
cundarios que esto trae.

La prescripción individual de la actividad física requiere 
una correcta evaluación del sujeto; en todos los casos se 
indica un chequeo de salud general, con especial énfasis 
en lo cardiovascular. 

La actividad física debe tener un inicio prudente, au-
mentar progresivamente su intensidad (según lo deter-
mine la condición física) y debe planificarse para que sea 
por un largo período. Se puede empezar con incluir más 
actividades físicas en su rutina diaria, hacer ejercicios 
aeróbicos, ejercicios de fuerza muscular y ejercicios de 



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

77

A. A. Angelino / Salud(i)Ciencia 24 (2020) 74-79

estiramiento. Es sumamente importante elegir el hora-
rio más cómodo y conveniente para realizar la actividad 
física. Por ejemplo, se puede caminar rápidamente du-
rante 10 minutos tres veces al día, empezar despacio, 
con 5 a 10 minutos de ejercicio por día; aumentar un 
poco de tiempo todas las semanas. La meta es hacer, 
por lo menos, dos horas y media de ejercicio por sema-
na. Se puede fortalecer los músculos haciendo ejercicios 
de fuerza dos o tres veces por semana. Los ejercicios de 
fuerza muscular pueden hacer que las tareas diarias sean 
más fáciles y mejorar el equilibrio y la coordinación. El 
paciente puede efectuar estos ejercicios en su casa, en 
un gimnasio o en una clase. El estiramiento aumenta la 
flexibilidad y reduce el estrés. Además, ayuda a evitar el 
dolor de los músculos después de hacer otros tipos de 
ejercicio, por eso también es importante hacer ejercicios 
de estiramiento.

Cuando nos proponemos diseñar una sesión tendre-
mos en cuenta diferentes modelos de condiciones in-
dividuales; por ejemplo, un anciano deberá recibir una 
entrada en calor más prolongada, de igual manera que 
un desacondicionado, pero en todos los casos la vuelta a 
la calma se respetará.

Toda sesión debe contemplar que en los últimos mi-
nutos el paciente recupere los valores de frecuencia car-
díaca y presión arterial basales, o inclusive a veces más 
bajos. El método que se usa para lograr este objetivo 
es variado; suele utilizarse música suave acorde con la 
ocasión (música relajante). La respiración aquí también 
cumple un papel trascendente, primero el aire entra por 
la nariz y se dirige a los pulmones unas veces, luego se lo 
dirige hacia el abdomen de manera tal que pueda reali-
zar una respiración abdominal. Esta respiración ayuda a 
disminuir la precarga y mejorar el retorno venoso, con 
lo cual favorece una bradicardia relativa y vasodilatación 
de grandes arterias. Una vez relajado el cuerpo y con 
respiración abdominal, se puede realizar diferentes técni-
cas de relajación; se utilizan diferentes imágenes, olores, 
voces o músicas que transportan la mente del paciente 
a lugares agradables que transmiten paz, alegría y segu-
ridad. Luego de 5 a 7 minutos se vuelve a la respiración 
torácica y a la movilización de miembros. 

Con estos conceptos nos aseguramos tomar medidas 

más correctas, lo cual nos llevara a lograr los objetivos 
propuestos.

La buena aptitud física se logra combinando ejercicio 
predominantemente aeróbico de intensidad media a vi-
gorosa, de frecuencia regular y de no más de 60 minutos 
por estímulo, asociado con una buena alimentación, en 
un lugar acorde y generando las condiciones psíquicas 
equilibradas.

Si bien todos sabemos que para cuidar la salud y me-
jorar la calidad de vida es importante seguir una serie 
de recomendaciones elementales que incluyen no fumar, 
realizar actividad física adecuada, mantener una dieta 
sana y mejorar el manejo del estrés, también el control 
médico regular es central para detectar situaciones que 
pueden generar problemas potenciales. Aun para quien 
está sano, visitar al médico periódicamente es funda-
mental para detectar enfermedades a tiempo, fomentar 
estilos de vida saludables, evaluar el riesgo de problemas 
futuros y mantener una relación de continuidad con un 
profesional médico. Hay momentos específicos en los 
que se debe concurrir a la consulta médica. No es igual 
una visita médica en salud, que será preventiva, que una 
visita ya en medio de un tratamiento o una enfermedad. 
Muchas personas presentan enfermedades que desco-
nocen, que aún no se manifiestan fácilmente y conviven 
con factores de riesgo como la hipertensión, el coleste-
rol alto o la glucemia fuera de valores normales, que no 
producen síntomas hasta que la enfermedad avanza. Sin 
embargo, todo esto es evaluable mediante una simple 
revisión de rutina.

Nosotros estimulamos la famosa propuesta “más vale 
prevenir que curar”; desde esa premisa es que ofrece-
mos realizar chequeos de salud cardiovascular, pudiendo 
adaptar los estudios de acuerdo con las necesidades in-
dividuales y disponer de resultados con bastante rapidez.

El hecho de ya tener antecedentes no aleja la intención 
de también evitar nuevos eventos, por eso un equipo 
profesional especializado y con aparatología de avanza-
da permite completar una propuesta atractiva. 

Todo esto tiene una influencia directa en el comporta-
miento cardiovascular, logrando un equilibrio saludable 
de más calidad y cantidad de buena vida.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
www.siicsalud.com
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Respecto al artículo

Llegado el punto de hablar acerca de las herramientas con las que contamos para erradicar  
los factores de riesgo coronario, vienen a nuestro pensamiento gran cantidad de fármacos y medidas 

higiénico-dietarias. Entre las medidas terapéuticas más relevantes destacaremos la incorporación  
del ejercicio.

El autor pregunta
El ejercicio es un remedio con funciones terapéuticas demostradas, por lo tanto debe ser prescripto 
de manera individual, con dosis, periodicidad y cadencia adecuadas; debe tener una conducta en su 
aplicación y control profesional durante el tiempo del tratamiento, a tal punto que su abandono no 

programado podría generar efectos no deseados.

Respecto de los beneficios terapéuticos de la realización de ejercicios,  
señale la opción correcta:

Tardan 12 semanas en comenzar.

Tienen efectos inmediatos.

Los efectos no se ven.

Tardan 25 semanas en comenzar sus efectos.

Se producen en la segunda sesión.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/159622
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ejercicio, prevención, factores de riesgo, sedentarismo, rehabilitación cardiovascular
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lipoproteínas de baja densidad; FRC, factores de riesgo coronario; HTA, hipertensión arterial;  
HOMA, índice de resistencia a la insulina.
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Vulnerabilidad de los Inmigrantes venezolanos  
con VIH/Sida que Residen en Colombia
Vulnerability of Venezuelan immigrants with  
HIV/AIDS residing in Colombia

Jair Eduardo Restrepo Pineda 
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Colombia

La migración internacional de las personas lesbianas, 
gays, bisexuales y transgénero (LGBT) provenientes de 
Venezuela, es un hecho que se registra en los diferentes 
países de América Latina, pero que puede tener en Co-
lombia un impacto mucho mayor debido a la cantidad 
de migrantes que residen tanto de manera regular como 
irregular en este país: 770 975 y 489 619, respectivamen-
te, para un total de 1 260 594 inmigrantes venezolanos.1 
Las personas de diversa orientación sexual e identidad de 
género pueden verse afectadas por una triple discrimina-
ción: por su orientación sexual e identidad de género, por 
su nacionalidad, y por su estatus social.2,3 En este sentido, 
la Organización Internacional de las Migraciones hace un 
llamado para “desarrollar investigaciones en materia de 
migración de personas LGBTI que brinden información de 
base para el desarrollo de protocolos de atención, cam-
pañas de sensibilización y mecaanismos de protección”.4

Organizaciones colombianas como Caribe Afirmativo 
sostienen que “la complejidad del fenómeno migratorio 
y de refugiados provenientes de Venezuela exige docu-
mentar y visibilizar las particularidades y vulnerabilidades 
específicas de las personas LGBTI en el contexto de esta 
crisis, así como identificar las acciones específicas requeri-
das para responder a esta situación con un enfoque cen-
trado en la dignidad de la persona humana, de acuerdo 
con los roles de los diferentes actores involucrados”.5

Datos del Registro Administrativo de Migrantes Vene-
zolanos (RAMV) identificaron la presencia de 333 migran-
tes transgénero; sin embargo, estos datos siguen sien-
do marginales para determinar acciones de protección 
o atención porque no hay información suficiente que 
muestre las condiciones de vida de la población LGBT. Su 
vulnerabilidad también está dada por la limitada presen-
cia institucional en zonas de frontera, lo que ha genera-
do estructuras paraestatales que regulan la presencia y el 
comportamiento de los migrantes, exigiendo que pobla-
ciones particulares abandonen las zonas que controlan, 
como es el caso de la población LGBT.6

Este artículo pretende realizar una aproximación a la vul-
nerabilidad individual frente al virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH)/sida de los migrantes gays y bisexuales 
provenientes de Venezuela, entendiendo la vulnerabilidad 
como la “fragilidad e indefensión ante cambios originados 
en el entorno, como desamparo institucional desde el Esta-
do que no contribuye a fortalecer ni cuida sistemáticamen-
te de sus ciudadanos; como debilidad interna para afrontar 
concretamente los cambios necesarios del individuo u ho-
gar para aprovechar el conjunto de oportunidades que se 
le presentan; como inseguridad permanente que paraliza, 
incapacita y desmotiva la posibilidad de pensar estrategias 
y actuar a futuro para lograr mejores niveles de bienestar”.7

Los inmigrantes se enfrentan a un tipo de vulnerabilidad 
muy específica en los países de acogida referida a su ca-
rácter cultural, la cual se “deriva del conjunto de elemen-
tos culturales (estereotipos, prejuicios, racismo, xenofobia, 
ignorancia y discriminación institucional) con significados 
despectivos,”8 que justifican las desigualdades entre los au-
tóctonos y los inmigrantes. Asimismo, “la vulnerabilidad no 
es una condición que lleve consigo un inmigrante al país de 
destino, independientemente de la legalidad de su entrada 
o estancia en un país determinado”,9 sin embargo, su au-
mento o disminución está condicionado por las situaciones 
y los contextos en los que los inmigrantes se incorporan en 
el país de destino, sin ser estos aleatorios.

Acceda a este artículo en siicsalud
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Los países de origen y de destino se encuentran in-
terrelacionados, y las formas en las que se integran los 
inmigrantes en los nuevos contextos sexuales, sociales y 
culturales están determinadas por sus vivencias y expe-
riencias en su país de origen. Estas moldean sus expec-
tativas y su comprensión cultural en el país de destino, 
pues “la vulnerabilidad es una situación que surge como 
consecuencia de la interacción social de los extranjeros 

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los hombres homosexuales y bisexuales venezola-
nos entrevistados en Colombia.

Tabla 2. Factores de vulnerabilidad individual de los varones homosexuales y bisexuales venezolanos residentes en Colombia.

Nombre Edad Orientación 
sexual

Nivel 
educativo

Situación 
administrativa Ocupación 

Abraham 50 Homosexual Técnico Irregular Trabajo informal

Moisés 24 Bisexual Bachillerato Permiso especial 
de permanencia

Trabajo sexual

Isaías 31 Homosexual Universitario Permiso especial 
de permanencia

Desempleado

Jared 18 Homosexual Bachillerato Permiso especial 
de permanencia

Trabajo informal

Caleb 24 Homosexual Bachillerato Irregular Trabajo informal

Zacarías 25 Homosexual Bachillerato Irregular Trabajo informal

Elías 19 Homosexual Bachillerato Irregular Trabajo informal

Joel 20 Bisexual Bachillerato Tarjeta movilidad 
fronteriza

Trabajo informal

Uriel 29 Bisexual Bachillerato Irregular Trabajo sexual

Josué 28 Homosexual Universitario Permiso especial 
de permanencia

Trabajo sexual

Renato 35 Homosexual Bachillerato Permiso especial 
de permanencia

Desempleado

Noé 20 Homosexual Bachillerato Tarjeta movilidad 
fronteriza

Trabajo sexual

Jacob 35 Homosexual Universitario Irregular Trabajo informal

Factor Descripción Variable Ejemplos

Educativo Nivel educativo alcanzado Ultimo nivel educativo alcanzado Limita el acceso a información precisa y actualizada sobre ITS 
y VIH/sida

Inserción laboral

Tipo de inserción laboral Empleo informal Induce a trabajos que presentar mayores riesgos para la 
infección por VIH/sida, tales como el trabajo sexual.

Características del empleo Carencia de prestaciones sociales Limita el acceso a servicios sociales básicos como la salud, la 
educación, entre otros.

Estructura de ingresos Limitadas fuentes de ingresos del hogar Limita el acceso a servicios sociales tales como salud, 
educación, recreación.

Experiencias ocupacionales Trayectorias laborales Condiciona el acceso a uno u otro campo laboral. 

SPA Consumo de SPA Consumo de SPA vinculado con las 
prácticas sexuales

Vinculación del consumo de SPA durante las prácticas sexuales

Prácticas 
afectivo-sexuales

Relaciones afectivo-sexuales Prácticas afectivo-sexuales Asumir prácticas sexuales de riesgo vinculadas con 
sentimientos de placer, satisfacción, comodidad, salud, respeto.

Sociales y 
culturales

Vinculación y participación en 
organizaciones sociales

Grado de participación y vinculación con 
organizaciones sociales

Limita el acceso a las redes sociales de apoyo material, 
económico, cognitivo y emocional.

Vínculos con referentes Formas de vinculación con pares y 
líderes

Limita el acceso a las redes sociales de apoyo material, 
económico, cognitivo y emocional.

Participación social y política Comportamiento y vinculación político-
electoral

Limita la incidencia política del inmigrante en la sociedad de 
acogida.

Autoidentificación 
y discriminación

Autoestima Nivel de autoestima Fomenta sentimientos de capacidad, valía, autoaceptación.

Homofobia internalizada Grado de homofobia internalizada Fomenta los estereotipos, la discriminación, la vergüenza y el 
resentimiento.

Estigmatización Nivel de estigmatización Fomenta sentimientos de rechazo, culpa, actitudes negativas, 
desprecio.

Relaciones sexuales Prácticas sexuales Vinculada con placer, satisfacción, comodidad, salud, respeto.

Fuente: Elaboración propia, 2019.

Fuente: Elaboración propia, 2019.
SPA, sustancias psicoactivas; ITS, infecciones de transmisión sexual; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

que entran en un país con los «nacionales»”10 y, por lo 
tanto, la vulnerabilidad es un proceso endógeno.

Por otra parte, la vulnerabilidad también está referida al 
VIH/sida como “los diferentes grados y naturalezas de la 
susceptibilidad de los individuos y las colectividades a in-
fectarse, enfermarse o morir a causa del VIH/sida, los cua-
les dependen de la situación frente al conjunto integrado 
de aspectos culturales, sociales, políticos y económicos 

que los ubican en relación con el problema y 
con los recursos para enfrentarlo”.11

El estudio es de carácter cualitativo, con un 
enfoque hermenéutico interpretativo, en tan-
to permitió aproximarse a los sujetos de estu-
dio para comprenderlos dentro de sus propios 
marcos de referencia. 

La población objetivo fueron varones mayo-
res de 18 años que se autoidentificaban como 
homosexuales o bisexuales, y cuyo lugar de 
origen era Venezuela, pero que se encontra-
ban residiendo en Colombia al momento de 
la entrevista. El instrumento de recolección de 
información utilizado fue la entrevista en pro-
fundidad (Tabla 1).12

Es evidente el hecho de que la movilidad es 
mucho mayor entre los adultos jóvenes, pues 
9 de los 13 entrevistados tienen edades com-
prendidas entre los 18 y los 29 años. La edad 
promedio de los migrantes es de 28 años, 
quienes en la mayoría de los casos han migra-
do debido a las condiciones de precariedad 
en la calidad de vida en Venezuela, referida 
a la inseguridad, el desempleo, la escasez de 
alimentos y medicamentos, entre otros aspec-
tos; entonces “lo precario se compone de in-
seguridad y vulnerabilidad, de incertidumbre y 
amenaza”.13 
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Vulnerabilidad individual del inmigrante 
venezolano homosexual y bisexual frente al 
VIH/sida

Numerosas investigaciones14 relacionadas con la vulne-
rabilidad frente al VIH/sida por parte de los varones ho-
mosexuales y bisexuales hacen referencia a la existencia 
de diversos factores individuales que contribuyen a su au-
mento, entre ellos, los niveles de autoestima, la homofobia 
internalizada y las dificultades para establecer intimidad.

Por tanto, “existe una correlación entre los niveles de 
autorrechazo del hombre homosexual y sus niveles de 
conducta sexual arriesgada”.15 Los niveles de homofobia 
internalizada pueden estar relacionados con la comodi-
dad con que la persona maneje su sexualidad y establezca 
relaciones adecuadas.16-18 

Otros factores vinculados a la vulnerabilidad individual 
están referidos a la educación, el trabajo, las relaciones 
sociales y el proceso de autoidentificación.19 Todos ellos 
afectan de forma conjunta el grado de vulnerabilidad de 
los individuos en diversos aspectos de su vida y, en con-
secuencia, esta puede acumularse e incrementarse con el 
tiempo si no se toman las medidas necesarias para miti-
gar sus causas (Tabla 2).

Factores educativos
Aunque todos los entrevistados han concluido sus 

estudios de bachillerato y en algunos casos los estudios 
universitarios, se pusieron en evidencia en sus discursos 
creencias y mitos sobre la infección por VIH y sus modos 
de transmisión, situación que podría tener su origen en 
falencias del sistema educativo del país de origen, rela-
cionadas con la educación en salud sexual y reproductiva. 
Un testimonio muestra esta situación: “Me falta todavía 
un poquito de orientación, sí, porque yo pienso que, a 
través de un beso o una cosa, me toco, me voy a conta-
giar”, Jared, 18 años, homosexual.

Para el caso de los migrantes venezolanos este fac-
tor de vulnerabilidad no estaría relacionado con el nivel 
educativo alcanzado, sino con la calidad de la educación 
que han recibido estos ciudadanos en su país de origen; 
entonces, la precariedad de la educación está vinculada 
con “el alto y progresivo deterioro del sistema educativo, 
en términos de infraestructura, servicios básicos, equipa-
miento, y recursos pedagógicos y materiales”.20

Factores de inserción laboral
De los casos estudiados, ninguno cuenta con prestacio-

nes sociales, debido a que trabajan de manera informal 
o están desempleados, lo que aumenta su vulnerabilidad. 
Situación que se incrementa en el caso de aquellos que se 
dedican al trabajo sexual, así: “Imagínate, yo prefiero ser 
escort aquí con todos los riesgos, prefiero comer una vez 
al día aquí que devolverme a Venezuela”, Josué, 28 años, 
homosexual.

De nuevo aparece la precariedad de la calidad de vida 
en Venezuela como un factor que motiva al migrante no 
solo a salir de su país de origen, sino a insertarse labo-
ralmente en el trabajo sexual, definiéndose a sí mismos 
como escort, es decir aquel “hombre que ofrece servicios 
sexuales, bien sea de distinto o del mismo sexo, a cambio 
de una transacción económica. Mediante el pacto entre 
ambas partes se acuerda la relación sexual y la tarifa, ade-
más de otras cuestiones como puede ser el consumo de 
sustancias”.21 Esta labor es considerada por algunos en-
trevistados como la única solución para satisfacer sus ne-
cesidades básicas.22 “La paga cuando uno migra es muy 

difícil y me tocó […] y me tocó hacer de escort, me salen 
algunos clientes y hago algo, resuelvo con eso”, Uriel, 29 
años, bisexual.

En el caso de Uriel, la vulnerabilidad aumenta no solo 
por el hecho de dedicarse al trabajo sexual, sino por su es-
tatus migratorio, ya que al encontrase de manera irregu-
lar en Colombia no puede acceder a los servicios sociales 
básicos. Así, Uriel sostiene que: “Sí, estoy infectado con el 
VIH; pero no, no puedo recibir el tratamiento, ya que no 
tengo el permiso acá y no me atienden sin eso”.

Si bien la inserción laboral es un factor de vulnerabi-
lidad, también lo son las restricciones legales en mate-
ria migratoria que impiden a estos varones acceder a los 
servicios sociales para prevenir o tratar las infecciones de 
trasmisión sexual, lo que aumentaría la probabilidad de 
morbimortalidad por VIH/sida y la posible transmisión de 
la infección a otras personas.

Además, factores como el económico aumentan la vul-
nerabilidad frente al VIH/sida y otras infecciones de trans-
misión sexual, ya que algunas veces los clientes solicitan 
a los trabajadores sexuales prácticas sexuales sin protec-
ción a cambio de una mayor retribución económica, las 
cuales, en algunos casos, son aceptadas por estos debido 
a las necesidades económicas que enfrentan ellos y sus 
familias.

Factores sociales y culturales
Ninguno de los entrevistados está vinculado o partici-

pa en organizaciones sociales, ya sean estas del colectivo 
LGBT o de otro tipo en Colombia, lo que limita su acceso 
a las redes sociales que les puedan brindar apoyo mate-
rial, económico, cognitivo o emocional. La única red de 
apoyo con la cual cuentan estos inmigrantes es la vincula-
ción con sus pares, en todos los casos representados por 
amigos venezolanos que también residen en Colombia.

En este sentido, cuando requieren algún tipo de ayuda 
recurren a sus amigos, al carecer de otra red de apoyo 
formal, situación que podría originar mayores niveles de 
vulnerabilidad, tal como se verifica en el siguiente caso: 
“Me empezaron a salir unas manchitas en las manos y le 
comenté a un amigo y me estuvo orientando, entonces 
busqué por internet”, Uriel, 29 años, bisexual.

Por lo tanto, se acude a fuentes de información que no 
necesariamente cuentan con los conocimientos necesa-
rios para dar solución a determinados problemas, en este 
caso de salud, lo que podría traer mayores complicacio-
nes para los sujetos involucrados.

Consumo de sustancias psicoactivas 
En cuanto al consumo de sustancias psicoactivas (SPA) 

solo uno de los entrevistados manifestó que las consu-
mía de manera regular, y en ocasiones para mantener 
relaciones sexuales. Esta situación podría aumentar la vul-
nerabilidad del entrevistado frente al VIH/sida, ya que la 
influencia de las SPA podría conducirlo a asumir prácticas 
de riesgo, teniendo en cuenta, además, que esta persona 
presta servicios sexuales. De igual manera, el consumo 
de SPA está vinculado con el trabajo sexual, en algunas 
ocasiones el entrevistado las consume por decisión propia 
para preparase física y emocionalmente para dicha labor, 
pero en otras porque los clientes lo piden como parte del 
intercambio sexual.

De manera general, los entrevistados coinciden en 
manifestar que el consumo de SPA en Colombia, y en 
especial en los contextos de homosocialización y en los 
espacios públicos, es mucho más elevado que el que se 
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presenta en Venezuela, lo que para ellos es una cuestión 
difícil de asimilar debido a la poca o nula experiencia con 
este tipo de sustancias en su país de origen. “Aquí tú ves 
que ese poco de gay, porque yo obviamente he conoci-
do muchos gays, todos solteros, todos los que están es 
consumiendo droga, emborrachándose”, Josué, 28 años, 
homosexual.

En este sentido, se debe reconocer que el consumo de 
SPA dentro de la población inmigrante debe ser conside-
rado como prioritario dentro de los programas de pre-
vención del VIH, pues “se ha demostrado que el uso de 
drogas y alcohol interfiere con el juicio de la persona en 
cuanto a su conducta sexual (u otra), lo que hace que sea 
más probable que los usuarios tengan relaciones sexuales 
sin protección y sin haberlo planeado, son propensos a 
tener sexo con muchas parejas así como hacerlo por dro-
gas o dinero”.23

Prácticas afectivo-sexuales
En cuanto a las prácticas afectivo-sexuales, se observa 

entre los inmigrantes venezolanos una serie de aspectos 
que los llevan a asumir conductas sexuales de riesgo, as-
pectos que se encuentran vinculados con sentimientos 
de placer, satisfacción, comodidad, salud y respeto. En 
palabras de un migrante: “Porque teníamos mucho tiem-
po de pareja entonces debíamos confiar el uno al otro y 
entonces es más rico… por consolidar la confianza en la 
pareja y eso”, Isaías, 31 años, homosexual.

Dichas situaciones se presentan tanto en el país de ori-
gen como en el de destino, y están condicionadas por el 
acervo cultural y social vinculado con las relaciones de 
pareja donde la confianza y la fidelidad funcionan co-
mo determinantes de la estabilidad de estas relaciones.  
Esta situación, si bien puede convertirse en un factor de 
vulnerabilidad, también puede analizarse como una po-
tencial estrategia de prevención del VIH, siempre y cuan-
do las condiciones emocionales de los individuos así lo 
permitan.

Autoidentificación y discriminación
En cuanto a la autoidentificación, en general los en-

trevistados hicieron referencia a la “promiscuidad” como 
un elemento vinculado directamente con el hecho de ser 
varón y con la orientación sexual, en palabras de un par-
ticipante: “Nosotros somos hombres y los hombres son 
promiscuos, cierto, y obviamente entre más VIH haya en-
tre los gays más VIH se va a seguir transmitiendo, o sea 
que mayormente los casos del VIH se encuentran en los 
gays”, Jared, 18 años, homosexual.

Este tipo de percepciones sigue perpetuando la idea 
del imperativo biológico del desahogo sexual en los va-

rones,24 y por otro lado, la vinculación directa entre VIH y 
orientación sexual, lo que facilita la consolidación de un 
prejuicio sobre esta población, que a su vez fomenta el 
estigma y la discriminación.

Además, en cualquier caso, la definición de promiscui-
dad es ineficaz para prevenir el VIH/sida, ya que con una 
sola relación sexual de riesgo es posible contraer la in-
fección; al respecto, un entrevistado manifiesta que: “No 
utilicé el condón, porque de pronto me inspiró mucha 
confianza, me gusta mucho el chico”, Jared, 18 años, ho-
mosexual.

Aquí intervienen otros elementos subjetivos del mi-
grante, relacionados con las relaciones de pareja, tales 
como el amor, la confianza y la fidelidad, factores que 
son valorados culturalmente como esenciales para la pre-
vención del VIH.25

Los factores descritos afectan tanto la vulnerabilidad 
frente al VIH/sida como frente a la exclusión social de los 
inmigrantes, ya que ambas situaciones pueden estar inte-
rrelacionadas o ser causa y efecto una de la otra.26 En este 
sentido, se debe profundizar en el análisis de la vulnerabi-
lidad individual de los migrantes homosexuales y bisexua-
les que respondan a sus realidades particulares y sobre 
todo que reconozcan que estas se hallan determinadas 
por los contextos sociales y culturales de los países de ori-
gen y de destino en los que se han desarrollado sus vidas.

Conclusiones
Es necesario reconocer al migrante dentro de un con-

texto social y sexual desconocido para él, que, en algunos 
casos, puede favorecer el riesgo para adquirir la infección 
por VIH. Es decir, la vulnerabilidad del migrante no le es 
innata y, por esta razón, su gestión debe considerarlo en 
una relación permanente con el contexto y las situacio-
nes que afronta. Se deben tener en cuenta los factores 
de precariedad en la calidad de vida en Venezuela que 
dieron origen a su proceso migratorio, pero también las 
condiciones de inserción laboral, sociales y culturales en 
Colombia que van a determinar el grado de vulnerabili-
dad frente al VIH de los varones homosexuales y bisexua-
les inmigrantes.

El reconocimiento de las especificidades de los inmi-
grantes LGBT deberá permitir que las campañas de edu-
cación y sensibilización sobre el VIH/sida no estén diseña-
das y destinadas a un público objetivo que se considere 
uniforme, con las mismas percepciones y conocimientos 
sobre el tema, dejando de lado las diferencias culturales 
y sociales que generarían mayor vulnerabilidad en los in-
migrantes. Por ende, las dudas no se resuelven, y solo se 
mantienen en el marco de un contexto social, cultural y 
sexual diferente.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2020
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Vulnerabilidad de los inmigrantes venezolanos con VIH/sida  
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Respecto al artículo

La vulnerabilidad del migrante no le es innata y, por esta razón, su gestión debe considerarlo en una relación 
permanente con el contexto y las situaciones que afronta, considerando los factores de precariedad en la 
calidad de vida en Venezuela que dieron origen a su proceso migratorio, pero también las condiciones de 

inserción laboral, sociales y culturales en Colombia que determinan el grado de vulnerabilidad frente al VIH de 
los varones homosexuales y bisexuales inmigrantes.

El autor pregunta
Existen factores que pueden aumentar la vulnerabilidad individual frente al VIH/sida de los inmigrantes 

homosexuales y bisexuales venezolanos residentes en Colombia.

¿Cuáles son los factores de vulnerabilidad individual que presentan los inmigrantes 
homosexuales y bisexuales venezolanos residentes en Colombia?

Educativos, desarrollo personal, autoidentificación.

Económicos, mentales, sociales.

Laborales, culturales.

Consumo de sustancias psicoactivas y adicciones, riesgo  
de contagio de enfermedades sexuales.

Todos los mencionados.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/162207

Palabras clave
VIH, análisis de vulnerabilidad, transmisión sexual, infección sexual, factores de riesgo

Keywords
HIV, vulnerability analysis, sexual tansmission, sexual infection, risk factors

Lista de abreviaturas y siglas
LGBT, lesbianas, gays, bisexuales y transgénero; RAMV, Registro Administrativo de Migrantes Venezolanos;  

VIH, virus de la inmunodeficiencia humana; SPA, sustancias psicoactivas.
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Colegas informan

Conceptos categóricos

Variación glucémica
Entre los pacientes internados por insuficiencia car-
díaca, aquellos con glucemia de ingreso > 200 mg/dl 
y con un cambio en la glucemia > +100 mg/dl te-
nían un riesgo 7 veces más elevado de mortalidad 
por todas las causas a 30 días que los individuos 
con cambios en la glucemia < +100 mg/dl [Interna-
tional Journal of Cardiology 299:180-185].

BCG y COVID-19
Según un estudio epidemiológico, la vacuna BCG 
podría ser una herramienta potencial en la lucha 
contra COVID-19. La vacunación universal con 
BCG parece estar asociada con la protección con-
tra este coronavirus, lo que indicaría la posibilidad 
de proporcionar protección a largo plazo contra la 
cepa actual. Generalmente, esta vacuna es inocua 
y su principal efecto adverso es la inflamación en el 
sitio de aplicación. Sin embargo, la BCG está con-
traindicada en pacientes inmunocomprometidos y 
embarazadas [CSHL, Yale University, BMJ (edición 
preliminar) 1-9].

Efectos adversos de los opioides
En un estudio sobre el efecto de la premedicación 
con etoricoxib en la analgesia posquirúrgica, se ob-
servó que el aumento del requerimiento de opioides 
de pacientes que recibieron placebo estuvo asocia-
do con un incremento en la incidencia de náuseas 
y vómitos. Existe información respecto del efecto 
beneficioso del etoricoxib sobre los efectos adversos 
de los opioides [Saudi Medical Journal 29(7):966-
970].

Exacerbaciones de la EPOC
Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica son un conjunto de síntomas de 
empeoramiento agudo que se asocian con disminu-
ción de la función pulmonar, menor calidad de vida 
y aumento de la mortalidad, y requieren ajustes en 
el régimen de medicación o internación cuando se 
manifiestan [American Journal of Respiratory and 
Critical Care Medicine 199(1):43-51].

Anticoagulantes orales directos
Los anticoagulantes orales directos o nuevos son 
fármacos antitrombóticos eficaces, seguros y útiles 
en pacientes con diferentes cuadros clínicos, inclui-
do el accidente cerebrovascular. Además, resultan 
adecuados para la prevención de la embolia sisté-
mica en la fibrilación auricular no valvular y para 
la prevención y el tratamiento de la trombosis ve-
nosa profunda y la embolia pulmonar  [Cardiolo-
gy140(2):126-132].

Ablación por catéter
El grupo de trabajo del American College of Cardio-
logy (ACC) junto con la American Heart Association 
(AHA) llevó a cabo un trabajo clínico referente a la 
ablación de las arritmias ventriculares, que comple-
menta las Guías de la AHA/ACC/HRS de 2017 y de 
la Sociedad Europea de Cardiología 2015 para la 
prevención de la muerte súbita cardíaca [Europace 
21(8):1143-1144].

día de la intubación (1 a 6 días). Se consideró 
el diagnóstico presuntivo de API en 8 enfermos 
(30%) y se estableció el diagnóstico de API 
probable en un paciente (4%). El diagnóstico 
presuntivo de API se basó en la identificación 
de especies de Aspergillus en cultivo de LBA  
(n = 2) y en la validación de 2 o más criterios en 
6 pacientes.

El antecedente de hipertensión arterial fue 
más frecuente entre los pacientes con API (7 de 
9, respecto de 6 de 18; p = 0.046). No se regis-
traron diferencias entre los grupos en términos 
de la edad, los factores de riesgo de API EORTC-
MSG, el tiempo que transcurrió entre el inicio de 
los síntomas y la intubación, y el tiempo entre 
el inicio de los síntomas o la intubación y la re-
colección de muestras respiratorias para la de-
tección de especies de Aspergillus, la gravedad, 
los parámetros de laboratorio, los hallazgos en 
la tomografía computarizada no vinculados con 
COVID-19 y el tratamiento con esteroides.

En dos pacientes (22%) se indicó tratamiento 
con antimicóticos; la tasa de mortalidad fue si-
milar entre los pacientes con API y los enfermos 
sin API (4 de 9; 44%, en comparación con 7 de 
18; 39%; p = 0.99).

En el presente estudio realizado con pacientes 
con COVID-19 grave, con asistencia ventilatoria 
mecánica, se observó que alrededor de un tercio 
tuvo diagnóstico presuntivo de API, una preva-
lencia similar a la que ha sido referida en en-
fermos con influenza. Un paciente con mieloma 
presentó probable API sobre la base de los crite-
rios del EORTC, con un nódulo en la radiografía 
de tórax, en combinación con las imágenes típi-
cas atribuibles a COVID-19.

Debido a que la recolección de LBA y aspi-
rado bronquial es sumamente complicada en 
pacientes con COVID-19 muy grave, los datos 
micológicos son fundamentales para establecer 
el diagnóstico de API. En este sentido, los auto-
res avalan fuertemente el agregado de beta-D-
glucano en suero y la qPCR en suero y muestras 
respiratorias, en el contexto del algoritmo mico-
lógico aceptado.

El galactomanano fue negativo en 8 de 9 pa-
cientes (89%), un fenómeno que reflejaría menor 
grado de invasión por Aspergillus o API precoz, 
ya que las muestras respiratorias se tomaron 
poco tiempo después de la intubación. El galac-
tomanano fue negativo en los dos enfermos que 
recibían hidroxicloroquina, un fármaco que pare-
ce afectar los resultados de la determinación.

En opinión de los autores, la API es más proba-
ble en presencia de, al menos, dos criterios mico-
lógicos; cabe destacar, sin embargo, que en tres 
pacientes se aisló Aspergillus fumigatus del culti-
vo, sin qPCR positiva y sin detección de antígeno 
galactomanano en LBA o aspirado bronquial.

Si bien la prevalencia de API en pacientes con 
COVID-19 muy grave fue similar a la referida en 

Aspergilosis pulmonar invasiva en 
pacientes con COVID-19 muy grave

The Lancet Respiratory Medicine 8(6):48-49,  
Jun 2020

París, Francia
Aproximadamente el 5% de los pacientes con 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19, 
por su sigla en inglés) requiere internación en 
unidades de cuidados intensivos (UCI). Estos 
pacientes tienen riesgo particularmente alto de 
presentar infecciones secundarias, incluida as-
pergilosis pulmonar invasiva (API). En trabajos 
previos con pacientes con infección por el virus 
de la influenza H1N1, la API representó una com-
plicación frecuente (20% al 30% de los enfer-
mos) y de aparición precoz (mediana de 3 días 
luego de la internación en UCI) en pacientes en 
estado crítico. La API incrementó la gravedad y 
la mortalidad.

La mayoría de los casos de API se observa en 
pacientes no inmunocomprometidos, un fenó-
meno que cuestiona la aplicabilidad de los cri-
terios del consenso del European Organization 
for Research and Treatment of Cancer Mycoses 
Study Group (EORTC-MSG) utilizados para defi-
nir la API en pacientes inmunocomprometidos. 
Por lo tanto, se creó un algoritmo específico que 
permite diferenciar la colonización del tracto 
respiratorio por especies del hongo Aspergillus y 
la posible API; en este algoritmo se incluyen los 
criterios micológicos, el cultivo de las muestras 
del tracto respiratorio y la detección de galacto-
manano en suero y lavado broncoalveolar (LBA).

El objetivo del presente estudio prospec-
tivo y de observación fue determinar el riesgo 
de API en pacientes con COVID-19 muy grave, 
clasificados sobre la base de los criterios del  
EORTC-MSG (en el caso de ser pacientes in-
munocomprometidos) o con los criterios pro-
puestos para el diagnóstico de API en relación 
con el virus de influenza (en los pacientes no 
inmunocomprotetidos), en combinación con los 
niveles séricos de beta-D-glucano y reacción en 
cadena de la polimerasa cuantitativa en tiempo 
real (qPCR, por su sigla en inglés), realizada en 
suero o muestras respiratorias. La API posible se 
estableció en los pacientes con aislamiento de 
especies de Aspergillus en el cultivo de LBA o 
en presencia de dos de los siguientes criterios: 
presencia de especies de Aspergillus en cultivo 
de muestras obtenidas por aspiración bron-
quial; qPCR positiva para Aspergillus fumigatus  
en LBA, aspirado bronquial o suero; índice de 
galactomanano > 0.8 en LBA; índice de galac-
tomanano > 0.5 en suero, y beta-D-glucano  
> 80 pg/ml en suero.

Fueron analizados 27 pacientes con COVID-19 
con asistencia ventilatoria mecánica (18 hom-
bres y mediana de edad de 63 años [56 a  
71 años]). Las muestras para cultivo (20 LBA y 
7 aspirados bronquiales) se obtuvieron al tercer 

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

Resúmenes de novedades seleccionadas por el Comité de Redacción y los especialistas que integran la dirección 
científica de SIIC. Las fuentes de los artículos foman parte de SIIC Data Bases*, cuyo repositorio se compone por 
alrededor de 160 000 documentos publicados en 4000 fuentes estratégicas**, cifras éstas en constante crecimiento.
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No se registraron cambios en la cantidad 
ingerida de vegetales, pero la ingesta de frutas 
aumentó durante el aislamiento (p = 0.055). 
También se comprobó un incremento significa-
tivo del consumo de papas fritas, carnes rojas y 
bebidas dulces (p = 0.005 a p < 0.001). El tiempo 
dedicado a las actividades deportivas se redujo 
considerablemente en 2.3 ± 4.6 horas por sema-
na (p = 0.003), en tanto que el tiempo de sue-
ño se incrementó en 0.65 ± 1.29 horas por día  
(p = 0.003). El tiempo en actividades de com-
putación y mirando televisión aumentó en 4.85  
± 2.4 horas por día (p < 0.001).

Se sabe que los niños y los adolescentes au-
mentan más de peso durante el receso escolar de 
verano, en comparación con el año lectivo; por 
lo tanto, la cuarentena obligada, asociada con 
la pandemia de COVID-19, podría vincularse con 
cambios desfavorables en el estilo de vida en los 
jóvenes con obesidad.

Los resultados del presente estudio longitu-
dinal observacional, realizado en Verona, Italia, 
avalan la hipótesis de que durante la cuarentena 
ocurren cambios no favorables en los patrones 
de alimentación, del sueño y del comportamien-
to en niños y adolescentes con obesidad. El reco-
nocimiento de estos efectos adversos asociados 
con la pandemia de COVID-19 es decisivo para 
minimizar las consecuencias deletéreas sobre 
la salud, especialmente en niños y adolescentes 
con obesidad. Según la duración, estos efectos 
adversos indeseables vinculados con el confina-
miento podrían tener consecuencias a largo pla-
zo sobre el nivel de adiposidad en la vida adulta.

En conclusión, la pandemia de COVID-19 se 
asocia con efectos colaterales no vinculados 
directamente con la infección viral. Los niños y 
adolescentes con obesidad que deben perma-
necer en cuarentena representan un grupo par-
ticular de riesgo, en relación con la creación de 
un ambiente que no favorece el mantenimiento 
de hábitos y comportamientos saludables. El 
reconocimiento de este fenómeno representa 
el primer paso para la implementación de estra-
tegias de prevención. Las autoridades guberna-
mentales y de política sanitaria deberían tener 
especialmente en cuenta los efectos que ejercen 
la cuarentena sobre la salud y los hábitos de vida 
de niños y adolescentes con obesidad.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163951

Tromboelastografía y síndrome de 
hipercoagulabilidad en pacientes 
con COVID-19 grave

JAMA Network Open 3(6):1-4, Jun 2020

Houston, EE.UU.
El coronavirus del síndrome respiratorio agu-

do grave (severe acute respiratory syndrome 
[SARS] CoV-2) es la causa de la enfermedad 
por coronavirus 2019 (COVID-19), la pandemia 
actual que causó alrededor de 300 000 decesos 
en todo el mundo. Los pacientes con infección 
grave por SARS-CoV-2 suelen presentar hallaz-
gos compatibles con coagulación intravascular 
diseminada y otras coagulopatías; el estado 
de hipercoagulabilidad potencialmente mortal 
representa una forma de presentación de la  

enfermos con influenza, la contribución de As-
pergillus podría ser diferente en cada caso. Los 
hallazgos en conjunto justifican ampliamente el 
rastreo sistemático de infección por Aspergillus 
en estos pacientes. En estudios futuros se debe-
rán identificar los factores asociados con el au-
mento del riesgo de infección por Aspergillus en 
pacientes con COVID-19, y la contribución de la 
micosis a la inflamación pulmonar viral.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163923

Consecuencias de la interrupción 
de las actividades escolares por 
COVID-19 en niños y adolescentes 
con obesidad

Obesity 1-12, Abr 2020

Los Ángeles, EE.UU.
La pandemia de enfermedad por el nuevo 

coronavirus (COVID-19, por su sigla en inglés) 
se ha asociado y se sigue asociando con conse-
cuencias importantísimas en términos sanitarios, 
sociales y económicos. Una de ellas fue la inte-
rrupción brusca de las actividades escolares en 
niños y adolescentes, obligándolos a permanecer 
en los hogares con el objetivo de minimizar la 
diseminación del virus; el efecto es más preo-
cupante aún para los niños y adolescentes con 
obesidad. La información en conjunto sugiere 
que la pandemia de COVID-19 podría exacerbar 
los factores de riesgo vinculados con la ganan-
cia de peso, tal como ocurre durante el receso 
escolar de verano. Además, se ha sugerido que 
en tiempos de pandemia es común que en los 
hogares se acumulen alimentos no saludables, 
ultra procesados y altamente calóricos. En este 
escenario, el objetivo del presente estudio lon-
gitudinal fue analizar la hipótesis de que los 
factores que contribuyen al aumento de peso en 
niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad 
estarían incrementados en épocas de pandemia, 
como consecuencia de la interrupción brusca de 
las actividades escolares normales.

Fueron reclutados niños y adolescentes 
con obesidad (índice de masa corporal [IMC]  
> 25 kg/m2, en el contexto del estudio de obser-
vación longitudinal, actualmente en marcha en 
Verona, Italia, OBELIX. Los cambios saludables 
en el estilo de vida representan el objetivo te-
rapéutico principal de la investigación. La prime-
ra evaluación tuvo lugar entre mayo y julio de 
2019, período durante el cual los participantes 
fueron involucrados en actividades no estruc-
turadas, luego del horario escolar. Al inicio y en 
los controles de seguimiento se determinaron 
el IMC, los puntajes Z del IMC y los percentiles 
del IMC. Para el presente estudio se aplicó un 
cuestionario de 12 secciones acerca de la par-
ticipación en actividades deportivas, el tiempo 
ocupado con la computadora o la televisión, los 
hábitos del sueño y los hábitos alimentarios. El 
principal objetivo del estudio fue analizar la hi-
pótesis de que la cuarentena obligatoria durante 
la pandemia de COVID-19 se asociaría con cam-
bios desfavorables en el estilo de vida.

La muestra de análisis abarcó 41 niños y 
adolescentes con obesidad, participantes del 
OBELIX.

COVID-19, escasamente definido hasta ahora. 
Los autores comprobaron que más de la mitad 
de los pacientes internados en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) del Baylor St. Luke’s 
Medical Center presentaron trombosis clínica-
mente relevante, en asociación con un estado de 
hipercoagulabilidad detectado únicamente por 
parámetros tromboelastográficos.

Se realizó un estudio retrospectivo con la in-
formación registrada en la base electrónica de 
datos de la institución. La cohorte estuvo inte-
grada por todos los pacientes internados en UCI 
entre el 15 de marzo y el 9 de abril de 2020, con 
infección por SARS-CoV-2 confirmada por reac-
ción en cadena de la polimerasa por transcriptasa 
inversa (RT-PCR, por su sigla en inglés) en el hi-
sopado nasofaríngeo. Para el estudio se siguie-
ron las pautas del Strenthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

Todos los pacientes recibieron profilaxis es-
tándar para la trombosis venosa profunda en el 
momento de la internación, o anticoagulación 
terapéutica con infusión de heparina o enoxa-
parina en dosis de 2 mg/kg/día para las compli-
caciones trombóticas. Todos los pacientes fueron 
sometidos, en el momento de la internación, a 
tromboelastografía (TEG) y TEG con corrección 
de heparinasa. El estado de hipercoagulabilidad 
se definió en presencia de actividad aumentada 
de fibrinógeno superior a 73º o amplitud máxima 
de más de 65 mm en la TEG con corrección de 
heparinasa. Los grupos se compararon con prue-
bas de Fisher.

Fueron analizados 21 pacientes de 68 años 
en promedio (50 a 89 años), 12 de ellos (57%) 
de sexo masculino. Veinte enfermos presentaban 
comorbilidades. El seguimiento tuvo una dura-
ción promedio de 11 días.

En relación con el riesgo de tromboembo-
lismo, 4 pacientes (19%) tenían fibrilación au-
ricular, antecedente de enfermedad maligna o 
enfermedad renal crónica. Cuatro pacientes re-
quirieron oxigenación con membrana extracor-
pórea y 18 pacientes (86%) debieron ser dializa-
dos. La tasa de mortalidad fue del 10% (n = 2); 
en los dos casos, el deceso se produjo después 
de la aparición de hipertensión pulmonar de re-
ciente diagnóstico.

Los valores del rango internacional normaliza-
do (RIN), el tiempo parcial de tromboplastina y el 
recuento de plaquetas estuvieron en el espectro 
de la normalidad; sin embargo, se comprobaron 
niveles aumentados de fibrinógeno y de dímero-D. 
En 19 pacientes (90%) se comprobó un estado 
de hipercoagulabilidad en la TEG (en 14 casos, 
sobre la base de la actividad de fibrinógeno y 
la amplitud máxima en la TEG, en tanto que en 
5 enfermos el estado de hipercoagulabilidad se 
definió exclusivamente por los parámetros de 
amplitud máxima).

Trece pacientes (62%) presentaron eventos 
trombóticos; se produjeron 46 episodios trombó-
ticos en total, con 1 a 8 eventos por paciente. Los 
enfermos fueron tratados con anticoagulación 
terapéutica durante 6 días en promedio, después 
de la internación en UCI.

No se registraron diferencias significativas 
en el tiempo de protrombina, el RIN, el tiempo 
parcial de tromboplastina o el recuento de pla-
quetas entre los 10 pacientes que presentaron, al 
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menos, 2 eventos trombóticos, y los 11 enfermos 
que tuvieron menos de 2 episodios trombóticos. 
La amplitud máxima en la TEG fue significati-
vamente más alta en el grupo con más eventos 
trombóticos, en comparación con el grupo con 
menos eventos trombóticos (75 y 61 mm, res-
pectivamente; p = 0.01). Se comprobó amplitud 
máxima aumentada en 10 pacientes (100%), 
con índice alto de eventos trombóticos, y en 5 
enfermos (45%) con índice bajo de eventos 
trombóticos. La magnitud máxima innata en la 
TEG se asoció con sensibilidad del 100% y con 
valor predictivo negativo del 100%.

El presente estudio de cohorte reveló que los 
índices más altos de trombosis se asocian con 
resultados anormales en la TEG, entre pacientes 
con COVID-19 grave. El índice global de epi-
sodios de trombosis fue del 62%, el doble del 
que ha sido referido con anterioridad, a pesar 
de la profilaxis sistemática de la trombosis ve-
nosa profunda. El subdiagnóstico y la falta de 
tratamiento apropiado explicarían la incidencia 
alta de decesos inexplicados, en pacientes con 
COVID-19. Los resultados sugieren la posible 
prevención de trombosis microvasculares y ma-
crovasculares, incluido el infarto agudo de mio-
cardio. Por este motivo, en algunas instituciones 
se indica terapia rutinaria con heparina.

El estado de hipercoagulabilidad, en pacientes 
con COVID-19, podría ser atribuido a la mayor 
expresión de angiotensina II, como consecuencia 
de la mayor unión al receptor de la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 y la mayor expresión 
del inhibidor del activador del plasminógeno; el 
resultado final de estas anormalidades es la re-
ducción de la fibrinólisis, con aumento del índice 
de eventos trombóticos. Asimismo, la vasocons-
tricción pulmonar inducida por la angiotensina II 
podría asociarse con hipercoagulabilidad; de 
hecho, la infección por SARS-CoV-2 puede vin-
cularse con la síntesis de anticuerpos antifosfoli-
pídicos y activación de la cascada del sistema de 
complemento, con vasculitis y microtrombosis.

Los hallazgos observados reflejan un perfil 
inflamatorio y hematológico muy complejo, dife-
rente al de la coagulación intravascular disemi-
nada, también presente en ciertos pacientes con 
COVID-19. Por lo tanto, la TEG sería decisiva para 
identificar los enfermos con COVID-19 y mayor 
riesgo de eventos trombóticos, y para evitar la 
anticoagulación innecesaria en pacientes con 
riesgo trombótico bajo.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163964

La intubación traqueal y el riesgo de 
enfermedad por coronavirus 2019

Anaesthesia 1-11, Jun 2020

Londres, Reino Unido
El coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo grave (SARS-CoV-2, por su sigla en inglés) 
se transmite por exposición a portadores asinto-
máticos o pacientes con enfermedad por coro-
navirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés). 
A medida que los casos de COVID-19 continúan 
aumentando en todo el mundo, aumentan las 
preocupaciones sobre los riesgos de transmisión 
del SARS-CoV-2 a los trabajadores de la salud 

involucrados en la atención directa del paciente. 
Los trabajadores de la salud involucrados en pro-
cedimientos de generación de aerosoles, como la 
intubación traqueal, podrían tener mayor riesgo 
de adquirir COVID-19. Sin embargo, se descono-
ce la magnitud de este riesgo. Se han implemen-
tado intervenciones, como el uso apropiado de 
equipo de protección personal (EPP) y técnicas 
de procedimiento específicas. Los trabajadores 
de la salud con sospecha o confirmación de 
COVID-19 requieren autoaislamiento y pueden 
necesitar hospitalización.

El objetivo del presente estudio fue determi-
nar la incidencia y los factores de riesgo para 
adquirir COVID-19 en trabajadores de la salud 
después de su participación en la intubación tra-
queal de pacientes con COVID-19.

Los autores del presente estudio prospectivo 
de cohorte multicéntrico reclutaron a trabaja-
dores de la salud de 17 países que participa-
ron en la intubación traqueal de pacientes con 
COVID-19 sospechado o confirmado. Debido a 
la variación internacional en las pruebas de pa-
cientes y al cambio de las definiciones de casos 
de pacientes en diferentes puntos durante la 
pandemia, los participantes informaron el esta-
do de COVID-19 de los enfermos que requieren 
intubación traqueal (ya sea sospechado o con-
firmado) según la convención local. La informa-
ción sobre los episodios de intubación traqueal, 
el uso del EPP y el estado de salud posterior de 
los trabajadores de la salud se recopiló mediante 
autoinforme. 

El criterio principal de valoración fue la inci-
dencia de diagnóstico de COVID-19 confirmado 
por laboratorio, o nuevos síntomas que requie-
ren autoaislamiento u hospitalización después 
de un episodio de intubación traqueal. El tiem-
po de seguimiento se definió como el tiempo 
transcurrido entre la primera intubación traqueal 
informada y el primer resultado positivo relacio-
nado con la COVID-19, o el último seguimiento si 
no se informaron resultados positivos vinculados 
con la COVID-19. Las estimaciones de Kaplan-
Meier de las incidencias acumuladas, tanto del 
criterio de valoración primario como de sus com-
ponentes durante el seguimiento, se tabularon a 
los 7, 14 y 21 días, y se resumió la frecuencia 
y la proporción de los síntomas informados. El 
análisis de regresión de Cox examinó las asocia-
ciones entre el criterio principal de valoración y 
las características del trabajador de la salud, los 
factores relacionados con el procedimiento y el 
uso del EPP. 

No se realizaron ajustes para las pruebas 
múltiples y, por lo tanto, todos los análisis deben 
considerarse exploratorios. Para investigar sí la 
realización de un mayor número de intubacio-
nes traqueales condujo a mayor incidencia del 
resultado primario, se compararon las curvas de 
Kaplan-Meier de la primera, segunda y tercera 
intubación traqueal.

Entre el 23 de marzo y el 2 de junio de 2020, 
1718 trabajadores de la salud de 503 hospitales 
en 17 países informaron 5148 episodios de in-
tubación traqueal. Los participantes registraron 
una mediana de 2 intubaciones traqueales. Las 
3 indicaciones más frecuentes para realizar la 
intubación traqueal fueron insuficiencia respi-
ratoria (3666, 67.1%), anestesia general para 

Conceptos categóricos

SARS-CoV-2 en materia fecal
Alrededor del 12% de los enfermos con infección 
por SARS-CoV-2 presenta síntomas gastrointesti-
nales (diarrea, náuseas o vómitos); asimismo, entre 
15% y 20% de los pacientes tienen aumento de las 
transaminasas. De manera importante, se encontró 
eliminación de virus en materia fecal, en el 41% 
de los enfermos [JAMA Network Open 3(6):1-14].

Hormona de crecimiento
El tratamiento con hormona de crecimiento recom-
binante humana (r-hGH) se administra en niños y 
adultos con deficiencia de esta hormona. Es sabido 
que el inicio temprano del tratamiento con r-hGH 
y su continuidad a largo plazo aumenta la talla 
y, en algunos casos, permite alcanzar una esta-
tura normal. No obstante, el uso de r-hGH posee 
ciertas limitaciones, como el incumplimiento del 
tratamiento. Esto tiene consecuencias negativas a 
nivel individual y social, afecta la calidad de vida y 
aumenta el gasto en salud [ClinicoEconomics and 
Outcomes Research 11525-537].

Cuarentena
La palabra cuarentena se usó por primera vez en 
Venecia, Italia, en 1127 y se utilizó con los enfer-
mos de lepra. Más recientemente, se impusieron 
cuarentenas en áreas de China y Canadá durante el 
brote del síndrome respiratorio agudo grave (SARS) 
en 2003 y en muchos países de África occidental 
durante el brote de ébola de 2014. La pandemia 
por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), 
originada en China en 2019, llevó a que muchos 
países implementasen la cuarentena en diversas 
ciudades [The Lancet 395:912-920].

“Cicatrices desagradables”
El término “cicatrices desagradables” hace refe-
rencia a la cicatrización anormal de una herida, 
con aparición de queloides, respuesta hipertrófica, 
retracciones, tironeo o distorsión de los tejidos 
adyacentes [Evidence-Based Complementary and 
Alternative Medicine 20181-9].

El ketoprofeno tópico
Según una investigación, el ketoprofeno tópico al 
2.5% sería eficaz y seguro para aliviar el dolor en 
pacientes pediátricos que concurren con esguince 
de tobillo al departamento de emergencias. Com-
parado con otros agentes, el ketoprofeno tendría 
un perfil más bajo de absorción y biodisponibilidad. 
El diclofenac y el ibuprofeno tendrían 5 a 6 veces 
más biobisponibilidad que el ketoprofeno [Pediatric 
Emergency Care 1-4].

Psoriasis y comorbilidades
Los pacientes con psoriasis presentan, con eleva-
da frecuencia, otras enfermedades, de modo que 
el abordaje debe ser multidisciplinario. Las enfer-
medades asociadas con mayor frecuencia son la 
diabetes tipo 2, las dislipidemias, la hipertensión 
arterial sistémica, la enfermedad cardiovascular y 
la enfermedad cerebrovascular [Anais Brasileiros de 
Dermatologia 91(6):743-747].

Lamotrigina y embarazo
Durante el embarazo, es necesario un ajuste de 
dosis para las mujeres con epilepsia en tratamiento 
con monoterapia con lamotrigina cuando su con-
centración sérica es < 64% de la concentración 
objetivo [Brain and Behavior 9(7):1-6].
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cirugía (714, 13.1%) e intercambio de tubo tra-
queal (308, 5.6%). Aproximadamente la mitad 
de las intubaciones traqueales informadas se 
realizaron en unidades de cuidados intensivos 
(2783, 50.9%). La mayoría (4800, 87.9%) de 
las intubaciones traqueales fueron efectuadas 
por trabajadores de la salud que usaban el EPP 
conforme a las normas mínimas recomendadas 
por la Organización Mundial de la Salud para 
procedimientos de generación de aerosol. Las 
combinaciones específicas de EPP variaron entre 
los participantes. El uso de máscaras de respira-
dor varió geográficamente. Entre los participan-
tes, la mediana de seguimiento desde la primera 
intubación traqueal informada fue de 32 días. 
Un total de 184 participantes (10.7%) cumplie-
ron con el criterio principal de valoración, de los 
cuales 144 (8.4%) informaron autoaislamiento 
sintomático, 53 (3.1%) comunicaron infección 
por COVID-19 confirmada por laboratorio y 2 
(0.1%) participantes informaron ingreso hospi-
talario con síntomas de COVID-19. Los síntomas 
de COVID-19 notificados con mayor frecuencia 
entre aquellos con un resultado primario fueron 
fatiga (60.3%), tos (55.4%) y dolor de garganta 
(54.4%). La incidencia acumulada a los 7, 14 y  
21 días del primer episodio de intubación tra-
queal fue del 3.6%, 6.1% y 8.5%, respectiva-
mente. El riesgo del criterio principal de valo-
ración varió según el país y fue mayor en las 
mujeres, pero no se asoció con otros factores. La 
tasa de riesgo para el criterio principal de valo-
ración parecía razonablemente constante en el 
tiempo a partir de la intubación traqueal.

Alrededor de uno de cada 10 trabajadores de 
la salud involucrados en la intubación traqueal 
de pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19 habría informado posteriormente un 
resultado de COVID-19. Estos datos deberían 
servir para la toma de decisiones y la planifi-
cación de la prestación segura y sostenible de 
servicios de salud en todo el mundo. Los estudios 
adicionales deberían centrarse en la detección e 
identificación de intervenciones para reducir los 
riesgos para los trabajadores de la salud que 
brindan atención a pacientes con COVID-19. El 
aumento de la incidencia del criterio principal 
de valoración en las mujeres respalda futuras 
investigaciones sobre las diferencias en cuanto 
al sexo para la transmisión de COVID-19 y la gra-
vedad de la enfermedad. 

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163967

Pérdida del olfato y del gusto en la 
COVID-19 leve a moderada

Annals of Internal Medicine, May 2020

Bruselas, Bélgica
La enfermedad por coronavirus 2019  

(COVID-19, por su sigla en inglés) se propagó 
rápidamente en todo el mundo. La fiebre, la tos, 
la disnea, la fatiga y las mialgias son síntomas 
inespecíficos, comúnmente referidos por pa-
cientes con COVID-19. En cambio, la pérdida del 
olfato y del gusto son dos síntomas distintivos, 
recientemente identificados. Estos síntomas no 
han sido bien referidos en los primeros estudios 
de la enfermedad, pero podrían ser de utilidad 

diagnóstica. El objetivo del presente estudio fue 
determinar la prevalencia, los hallazgos y la re-
cuperación de estas anormalidades en pacientes 
de Europa con COVID-19 leve a moderada.

Entre el 22 de marzo y el 23 de abril de 2020 se 
identificaron 2153 pacientes consecutivos, en el 
ámbito ambulatorio e internados, con resultados 
positivos en la prueba de reacción en cadena de 
la polimerasa por transcriptasa inversa (RT-PCR, 
por su sigla en inglés) para el SARS-CoV-2. Los 
pacientes con COVID-19 leve a moderada fue-
ron aquellos que no debieron ser internados en 
unidades de cuidados intensivos y los que fueron 
dados de alta en el transcurso del período del 
estudio. El 93.5% de estos pacientes (n = 2153) 
aceptaron participar en la investigación.

Mediante cuestionarios estandarizados se 
obtuvo información clínica (resolución de los 
síntomas) y epidemiológica; también se anali-
zaron síntomas otorrinolaringológicos y gene-
rales, supuestamente asociados con COVID-19, 
para lo cual se utilizaron escalas de 5 puntos  
(0 = ausencia; 4 = síntomas graves). La valora-
ción gustativa y olfatoria se basó en 8 preguntas 
del componente correspondiente del National 
Health and Nutrition Examination Survey. En un 
subgrupo de pacientes que refirieron pérdida to-
tal del olfato se realizaron valoraciones objetivas 
de la función olfatoria. 

Se utilizó la prueba olfatoria de identificación 
estándar (Sniffin’ Sticks), con 16 olores diferen-
tes que debían ser identificados luego de 30 
segundos de exposición. Los enfermos refirieron 
los aromas en escalas de 4 puntos. El olfato pudo 
estar normal (12 a 16 puntos), reducido (9 a 11 
puntos) o ausente (< 9 puntos).

Un total de 161 pacientes (8%) fueron interna-
dos; los enfermos restantes fueron ambulatorios.

La pérdida del olfato y las cefaleas fueron 
los síntomas más prevalentes; 1754 pacientes 
(87%) refirieron pérdida de olfato y 1136 (56%) 
presentaron disfunción gustativa. El intervalo 
promedio entre el final de la enfermedad y la 
evaluación fue de 7.8 días, en tanto que la du-
ración promedio de los síntomas generales (con 
exclusión de la pérdida del olfato y del gusto) fue 
de 11.5 días. La mayoría de los pacientes pre-
sentó pérdida del olfato después de la aparición 
de otros síntomas generales y otorrinolaringoló-
gicos. En el momento de la evaluación, 573 de 
1754 enfermos volvieron a oler normalmente, en 
el 60.9% de los casos entre los días 5 y 14 des-
pués de la aparición de la disfunción olfatoria. 
La duración promedio de la disfunción olfatoria 
fue de 8.4 días.

En un subgrupo de 93 pacientes se valoró 
objetivamente la función olfatoria; se confirmó 
anosmia o hiposmia en más de la mitad de los 
pacientes, pero en más de un tercio de los casos 
no se encontraron signos objetivos de disfunción 
del olfato.

Los trastornos del gusto (pérdida total o par-
cial para la identificación de 4 sabores básicos –
salado, dulce, amargo y agrio) estuvieron presen-
tes en el 56.4% de los pacientes; en el 82.5% de 
los enfermos se comprobaron otros trastornos.

Se describieron dos grupos fundamentales de 
enfermos con pérdida total del olfato: pacientes 
con obstrucción nasal y enfermos sin obstrucción 
nasal; sin embargo, no se observaron asociacio-

nes significativas entre la pérdida del olfato y los 
síntomas otorrinolaringológicos de obstrucción 
nasal, rinorrea y drenaje posnasal en la totalidad 
de la cohorte, o entre los pacientes con anosmia, 
hiposmia o normosmia.

En el presente estudio, la prevalencia de dis-
función del olfato y del gusto fue más alta que la 
referida en análisis previos; esta podría caracte-
rizarse por formas clínicas diferentes. De hecho, 
los resultados sugieren que la anosmia podría no 
vinculares con obstrucción o inflamación nasal, 
pero se requieren más estudios para comprender 
con precisión cuáles son los mecanismos fisiopa-
togénicos involucrados en la pérdida del olfato 
y el gusto, en pacientes con COVID-19. La dise-
minación del virus por el neuroepitelio olfatorio 
y la invasión del bulbo olfatorio y del sistema 
nervioso central podrían ser mecanismos res-
ponsables de las anormalidades mencionadas. 
Cabe destacar que los pacientes internados por 
COVID-19 fueron evaluados después del alta, un 
factor que pudo ser fuente de sesgo. Además, los 
enfermos presentaban solo COVID-19 leve a mo-
derada, y fueron evaluados cuando ya conocían 
el diagnóstico de la enfermedad, de modo que 
las respuestas pudieron haber sido influenciadas, 
de manera no intencional, por la información 
brindada por los medios de comunicación. Solo 
un tercio de los enfermos con síntomas olfato-
rios, sometidos a pruebas objetivas del olfato, 
presentó resultados anormales. Incluso así, los 
resultados confirman la importancia de consi-
derar la disfunción olfatoria y gustativa para el 
diagnóstico de COVID-19.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163971

Evolución materna y fetal en 
pacientes con COVID-19

PLoS One 1-13, Jun 2020

Clayton, Australia
El 11 de marzo de 2020, la Organización 

Mundial de la Salud declaró la pandemia de 
la enfermedad por el nuevo coronavirus 2019  
(COVID-19, por su sigla en inglés), causada por el 
virus del síndrome respiratorio agudo grave (se-
vere acute respiratory syndrome [SARS]-CoV-2).

La mayoría de los virus pertenecientes a la 
familia de coronavirus son causa de resfriados 
comunes; sin embargo, en las últimas décadas de 
registraron epidemias asociadas con la infección 
por dos coronavirus vinculados con enfermeda-
des graves: SARS-CoV y Middle Eastern Respira-
tory Syndrome (MERS)-CoV. Al igual que el virus 
responsable de la COVID-19, estos agentes son 
beta coronavirus con estructuras genómicas si-
milares. SARS y MERS se asociaron con índices 
de mortalidad del 10% y el 37%, respectivamen-
te, y fueron causa de más de 10 000 decesos 
en el mundo; ambos virus han sido vinculados 
también con morbilidad y mortalidad en emba-
razadas. La tasa de mortalidad de la COVID-19 
es cercana al 6.4%; SARS-CoV-2 ha ocasionado 
más muertes que SARS-CoV y MERS-CoV en 
combinación.

El embarazo se asocia con cambios fisioló-
gicos que predisponen a la aparición de infec-
ciones respiratorias y a la progresión rápida 
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a insuficiencia respiratoria. En las placentas 
evaluadas de pacientes infectadas por SARS se 
comprobaron hallazgos histopatológicos de da-
ño por hipoxia; las consecuencias, sin embargo, 
sobre la evolución obstétrica no se conocen con 
precisión.

El objetivo de la presente revisión sistemática 
fue aportar información firme en este sentido, 
para contribuir a la mejor toma de decisiones 
por parte de los profesionales, a cargo de emba-
razadas con COVID-19.

Para la revisión se siguieron las pautas PRISMA. 
Los artículos publicados desde el 1 de noviem-
bre de 2019 y el 28 de marzo de 2020 se iden-
tificaron mediante búsquedas bibliográficas en 
PubMed, Ovid Medline y EMBASE. Respecto de 
las variables evolutivas maternas, se tuvieron en 
cuenta los síntomas de presentación, las inves-
tigaciones maternas para COVID-19, el período 
entre el inicio de los síntomas y el parto, el naci-
miento pretérmino, el tipo de parto, la presencia 
de sufrimiento fetal, la internación en unidades 
de cuidados intensivos (UCI), la necesidad de 
asistencia ventilatoria mecánica, y la tasa de 
mortalidad materna. 

Las variables neonatales consistieron en los 
puntajes de APGAR al minuto y a los 5 minutos; 
el peso al nacer; la presencia de fiebre, letargo, 
náuseas o síntomas respiratorios; la intolerancia 
de la alimentación; la necesidad de internación 
en UCI neonatales; los estudios realizados para 
COVID-19, y la evidencia de transmisión vertical. 
La calidad de los estudios se determinó con el 
Integrated quality Criteria for Review Of Multiple 
Study (ICROMS), creado por Zingg y colaborado-
res.

Inicialmente se identificaron 73 artículos,  
9 de los cuales con 92 pacientes fueron aptos 
para la presente revisión. El 67.4% de las pacien-
tes (62 de 92) tuvieron síntomas en el momen-
to de la presentación. La detección de ARN de  
SARS-CoV-2 por reacción en cadena de la poli-
merasa por transcriptasa inversa (RT-PCR, por su 
sigla en inglés) fue inferior para la detección de 
casos, en comparación con el diagnóstico basa-
do en los hallazgos en la tomografía computa-
rizada en el 31.7% de las enfermas (26 de 79). 
No se refirió ningún deceso materno y solo una 
enferma debió ser internada en UCI y sometida a 
asistencia ventilatoria mecánica.

La tasa de parto pretérmino fue del 63.8% (30 
de 47), en tanto que la incidencia de sufrimiento 
fetal y de parto por cesárea fue del 61.1% (11 
de 18) y del 80% (40 de 50), respectivamente. 
El 76.92% de los neonatos (11 de 13) debió ser 
internado en UCI y el 42.8% (40 de 50) tuvo ba-
jo peso al nacer. Se registró un único caso con 
posible transmisión vertical del virus. El tiempo 
promedio hasta el parto, luego del inicio de los 
síntomas, fue de 4.3 ± 3.08 días. En 6 de 13 naci-
mientos, el parto ocurrió antes de la semana 37 
de la gestación, pero ninguno tuvo lugar antes 
de la semana 34. El 80% de los partos ocurrió 
por cesárea.

Los resultados de la presente revisión sis-
temática indican que las embarazadas con  
COVID-19 pueden no presentar síntomas o tener 
manifestaciones clínicas atípicas; sin embargo, 
las embarazadas internadas por COVID-19 a 
menudo tienen neumonía. Se observó también 

que la PCR, aunque constituye el estudio diag-
nóstico de referencia, puede dar resultados fal-
sos negativos y sin correlación con los hallazgos 
de neumonía en la tomografía computarizada. 
Cabe destacar que se comprobó heterogeneidad 
importante en los equipos utilizados, de modo 
que estas observaciones deben ser interpretadas 
con cautela. No se identificaron contraindicacio-
nes para el parto por vía vaginal, y la evidencia 
en relación con la transmisión viral vertical no 
fue categórica. Los resultados en relación con el 
bajo peso al nacer y el riesgo de sufrimiento fe-
tal sugieren la necesidad de monitorización fetal 
rigurosa.

La información en conjunto señala tasas bajas 
de mortalidad materna y neonatal asociada con 
la COVID-19, en embarazadas con infección por 
SARS-CoV-2. Estas pacientes parecen tener me-
nos síntomas, en comparación con el resto de en-
fermos con COVID-19, pero los índices de parto 
pretérmino, bajo peso al nacer, parto por cesárea 
e internación en UCI serían más altos que en el 
resto de la población. En estas enfermas se reco-
mienda un abordaje multidisciplinario.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163990

Eficacia y seguridad del 
tratamiento antiviral en la 
COVID-19

Canadian Medical Association Journal 192(25):1-11, 
Jun 2020

Beijing, China
Hasta el 30 de abril de 2020, la enfermedad 

por el nuevo coronavirus (COVID-19, por su si-
gla en inglés) causó más de 210 000 decesos en 
todo el mundo, entre los más de tres millones 
de sujetos infectados. El agente responsable 
de la COVID-19 es el nuevo beta coronavirus 2 
del síndrome respiratorio agudo grave (seve-
re acute respiratory syndrome [SARS] CoV-2), 
con características similares al SARS-CoV y al 
coronavirus del síndrome respiratorio de Me-
dio Oriente (MERS, por su sigla en inglés). Si 
bien están en marcha numerosos estudios con 
diversos tratamientos para la COVID-19, las es-
trategias actuales de terapia se basan esencial-
mente en la experiencia observada en el contex-
to del abordaje de pacientes con infección por  
SARS-CoV y MERS. El objetivo de la presente re-
visión sistemática con metanálisis fue establecer 
recomendaciones para los distintos antivirales 
administrados en pacientes con COVID-19, SARS, 
MERS e influenza.

Para el estudio se siguieron las pautas Prefe-
rred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analysis  (PRISMA). Los artículos publica-
dos en cualquier idioma hasta abril de 2020 se 
identificaron mediante búsquedas en Medline, 
Embase, el Cochrane Central Register of Contro-
lled Trials (CENTRAL), PubMed, 3 bases de datos 
de la China (China National Knowledge Infras-
tructure [CNKI], Wanfang y SinoMed), medRxiv 
y Chinaxiv.

Los fármacos analizados fueron ribavirina, 
cloroquina, hidroxicloroquina, umifenovir, favipi-
ravir, interferón y lopinavir/ritonavir. Los criterios 
de valoración estudiados fueron la eficacia clíni-
ca (mortalidad, índice de asistencia ventilatoria 

Conceptos categóricos

Hipoxia feliz
Se denomina hipoxia feliz a la presencia de satu-
raciones bajas de oxígeno en sangre, pero sin que 
los pacientes manifiesten dificultad para respirar 
[Science 368(6490):1-3].

Trastorno bipolar y diabetes
Se estima que los pacientes con trastorno bipolar 
tienen un riesgo 1.7 a 3.2 veces superior de dia-
betes mellitus, en comparación con los controles 
equiparados por edad y sexo [Psychoneuroendocri-
nology 1121-9].

Insuficiencia cardíaca
La fracción de eyección conservada por sí sola no 
es signo de ausencia de daño sistólico ni diastólico, 
puesto que podría existir disfunción sistólica en-
mascarada por varios mecanismos fisiopatológicos. 
Debe incluirse la ecocardiografía y la medición de 
biomarcadores como el NT-proBNP, para contribuir a 
un diagnóstico y clasificación más apropiados de la 
insuficiencia cardíaca [Hypertension 141(1):23-32].

Anticuerpos contra SARS-CoV-2
Un estudio de seroprevalencia indica que la mayo-
ría de la población de Ginebra, Suiza, no se infectó 
por SARS-CoV-2 durante la pandemia, a pesar de la 
prevalencia elevada de COVID-19 en la región (5000 
casos clínicos referidos en menos de 2.5 meses, en 
la población de medio millón de habitantes). Los 
hallazgos ponen de manifiesto que el final de la epi-
demia está lejos de alcanzarse, si se considera la re-
ducción de la población susceptible [The Lancet 1-7].

Ética en una pandemia
Las pandemias suponen desafíos médicos, éticos y 
logísticos para el personal de salud. Con respecto 
al último punto, las pandemias requieren conjugar 
cuestiones éticas de salud pública y de ética clínica. 
Si bien durante una pandemia el principio ético más 
frecuente es la justicia distributiva, para el personal 
clínico la equidad constituye un mejor abordaje para 
los problemas éticos que ellos enfrentan [Royal Co-
llege Of Psychiatrists 1-8].

AINE y aneurismas
La aspirina se considera un agente terapéutico ante 
la presencia de aneurismas, dado su efecto antiin-
flamatorio en la pared de este, y se ha comprobado 
que su administración disminuye el riesgo de ruptu-
ra [Journal of Neurosurgery1-8].

Lamotrigina y embarazo
Durante el embarazo, es necesario un ajuste de 
dosis para las mujeres con epilepsia en tratamien-
to con monoterapia con lamotrigina cuando su 
concentración sérica es <64% de la concentración 
objetivo [Brain and Behavior 9(7):1-6].

Infertilidad masculina
A nivel mundial se estima que del 2.5% al 12% de 
los hombres tienen diagnóstico de infertilidad y con-
tribuyen a la infertilidad de la pareja en el 20% al 
70% de los casos. Las tasas más altas de infertilidad 
masculina se encuentran en África y Europa  [Fertili-
ty and Sterility 113(3):489-499].

Centella asiática
El extracto de centella asiática es utilizado en la medi-
cina tradicional de Oriente por varios efectos benefi-
ciosos que se le adjudican, entre ellos antibacterianos, 
antivirales, antiinflamatorios, diuréticos y cicatrizantes  
[Esperienze Dermatologiche 20(2):23-26].
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mecánica, duración de la internación en unida-
des de cuidados intensivos [UCI], duración de la 
internación, evolución virológica, índice de pro-
gresión de la enfermedad o alivio de los sínto-
mas) y la seguridad (efectos adversos sintomá-
ticos y graves). Se analizaron ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados, estudios de cohorte 
y estudios de casos y controles.

El riesgo de sesgo se determinó con los cri-
terios Cochrane y con la escala de Newcastle-
Ottawa; la fortaleza de las recomendaciones 
se estableció con el sistema Grading of Re-
commendations, Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE). Mediante métodos 
de efectos aleatorios de Mantel-Haenszel o de 
DerSimonian y Laird se estimaron los risk ratios 
(RR) o los odds ratios (OR), y se calcularon las 
diferencias de riesgo. 

Las poblaciones analizadas incluyeron pa-
cientes con COVID-19 no grave y con COVID-19 
grave; se aplicó la definición de neumonía de 
la Organización Mundial de la Salud: fiebre o 
sospecha de infección del tracto respiratorio 
más uno de los siguientes criterios: frecuencia 
respiratoria de más de 30 por minuto, dificultad 
respiratoria grave o saturación periférica de oxí-
geno (SpO2) de 93% o menos.

Fueron evaluados 19 estudios realizados en 
la China, Arabia Saudita, Singapur, los Estados 
Unidos, Francia y Canadá. Siete trabajos fueron 
de diseño clínico controlado y aleatorizado, 11 
fueron estudios de cohorte y un trabajo fue de 
casos y controles. En los trabajos se incluyeron 
pacientes con COVID-19 (n = 12), MERS (n = 2); 
SARS (n = 4) e influenza (n = 1).

Las intervenciones evaluadas fueron ribavirina 
(n = 3), hidroxicloroquina (n = 5), favipiravir (n = 3), 
interferón (n = 3), lopinavir/ritonavir (n = 2), 
umifenovir (n = 1), ribavirina e interferón (n = 1), 
y umifenovir y lopinavir/ritonavir (n = 1). Al mo-
mento de la redacción del trabajo no se disponía 
de estudios efectuados con remdesivir.

Se encontró evidencia de muy baja calidad 
para los beneficios de las intervenciones tera-
péuticas evaluadas, en pacientes con COVID-19 
grave y COVID-19 no grave. La única excepción 
fue para el tratamiento con lopinavir/ritonavir, 
para el cual la evidencia de baja calidad sugirió 
una reducción de la internación en UCI (dife-
rencia de riesgo de 5 días menos; intervalo de 
confianza del 95% [IC 95%]: 0 a 9 días) y de la 
internación global (diferencia de 1 día menos;  
IC 95%: 0 a 2 días).

En relación con los parámetros de seguridad, 
la evidencia disponible fue de calidad baja o muy 
baja, con excepción del tratamiento con lopina-
vir/ ritonavir, en cuyo caso, la evidencia de cali-
dad moderada sugirió un aumento del riesgo de 
diarrea, náusea y vómitos.

Los resultados globales de la revisión siste-
mática con metanálisis no aportaron evidencia 
firme para ninguna de las intervenciones tera-
péuticas analizadas, en pacientes con COVID-19. 
Solo se encontró evidencia de baja calidad para 
el tratamiento con lopinavir/ritonavir, en relación 
con el acortamiento de la internación y de la in-
ternación en UCI.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/164001

Medidas de distanciamiento social 
para la contención de la COVID-19

Science 368(6498):1481-1486, Jun 2020

Trento, Italia
La actual pandemia de la enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID-19) provocada por 
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agu-
do grave (SARS-CoV-2, por su sigla en inglés) 
comenzó en la ciudad de Wuhan, China, en 
diciembre de 2019, y se extendió rápidamente 
por todo el mundo. Se informaron un total de 
82  692 casos de COVID-19, con 4632 muer-
tes en China continental, correspondientes 
a 50 333 casos en la ciudad de Wuhan y 628 
casos en la ciudad de Shanghai. La epidemia 
en Wuhan y en el resto de China disminuyó 
después de la implementación de estrictas 
medidas de contención y restricciones de movi-
miento. Recientemente, surgieron casos nuevos 
vinculados con los viajes. No se ha dilucidado 
completamente la interacción entre la edad, los 
patrones de contacto, el distanciamiento social, 
la susceptibilidad a la infección y la dinámica 
de la COVID-19. En este estudio, se evaluaron 
los cambios en los patrones mixtos vinculados 
con el distanciamiento social mediante la reco-
pilación de datos de contacto en medio de la 
epidemia en Wuhan y Shanghai.

Se realizaron encuestas de los contacto en 
2 ciudades: Wuhan, el epicentro del brote, y 
Shanghai, una de las ciudades más grandes y 
densamente pobladas del sureste de China que 
experimentó una amplia importación de casos 
de COVID-19 de Wuhan, así como transmisión 
local. Las encuestas se llevaron a cabo del  
1 de febrero de 2020 al 10 de febrero de 2020, 
momento en que la transmisión de COVID-19 
alcanzó su punto máximo en China y se imple-
mentaron intervenciones estrictas. 

Se pidió a los participantes en Wuhan que 
completaran un cuestionario que describiera su 
conducta de contacto en 2 días diferentes: un 
día laborable regular entre el 24 de diciembre 
de 2019 y el 30 de diciembre de 2019, antes 
de que se produjera el brote de COVID-19 re-
conocido oficialmente, y el día anterior a la 
entrevista (período del brote). Se pidió a los 
participantes en Shanghai que completaran el 
mismo cuestionario utilizado para Wuhan, pero 
solo durante el período del brote. 

Para el período de referencia en Shanghai, 
se utilizó una encuesta realizada en 2017-2018 
con un diseño similar. En estas encuestas, un 
contacto se definió como una conversación bi-
direccional que involucrara 3 o más palabras en 
presencia física de otra persona o un contacto 
físico directo (por ejemplo, un apretón de ma-
nos). Se estimaron las diferencias en la suscep-
tibilidad a la infección según la edad a partir 
de los datos de rastreo de contactos recopila-
dos por el Hunan Provincial Center for Disease 
Control and Prevention (CDC) de Hunan, China. 
Sobre la base de estos datos empíricos, se ela-
boró un modelo matemático de transmisión de 
enfermedad para dilucidar la manera en que la 
transmisión de COVID-19 se ve afectada por las 
diferencias en cuanto a la edad, la biología de 
la infección por COVID-19 y los patrones mixtos 
alterados debido al distanciamiento social. Ade-

más, se evaluó el impacto del distanciamiento 
social y el cierre de escuelas en la transmisión.

Se analizaron un total de 1245 contactos in-
formados por 636 participantes del estudio en 
Wuhan, y 1296 contactos informados por 557 
participantes en Shanghai. 

En Wuhan, el número promedio diario de 
contactos por participante se redujo significa-
tivamente de 14.6 para el período de referencia 
a 2 para el período del brote durante la imple-
mentación de las medidas de distanciamiento 
social (p < 0.001). La reducción en los contac-
tos fue significativa para todas las estratifica-
ciones por sexo, grupo de edad, tipo de profe-
sión y tamaño del grupo familiar. Se observó 
una reducción de mayor magnitud en Shanghai, 
donde el número promedio diario de contactos 
disminuyó de 18.8 a 2.3. 

Los contactos diarios se redujeron de 7 a 8 
veces durante el período de distanciamiento 
social implementado frente a la COVID-19, y 
la mayoría de las interacciones se restringieron 
al hogar. Se encontró que los niños de 0 a 14 
años fueron menos susceptibles a la infección 
por SARS-CoV-2 que los adultos de 15 a 64 
años (odds ratio: 0.34, intervalo de confianza 
del 95% [IC 95%]: 0.24 a 0.49, p < 0.0001), 
mientras que, en contraste, las personas ma-
yores de 65 años fueron más susceptibles a la 
infección (odds ratio: 1.47, IC 95%: 1.12 a 1.92, 
p = 0.005). Sobre la base de estos datos, se ela-
boró un modelo de transmisión para estudiar el 
impacto del distanciamiento social y el cierre 
de escuelas en la transmisión, y se encontró que 
el distanciamiento social solamente, tal como se 
implementó en China durante el brote, fue sufi-
ciente para controlar la COVID-19. Si bien el cie-
rre proactivo de las escuelas no puede interrum-
pir la transmisión por sí solo, pueden reducir la 
incidencia máxima en un 40% a 60% y retrasar 
la epidemia.

Según los autores, su estudio proporciona 
pruebas de que las intervenciones implementa-
das en Wuhan y Shanghai y los cambios resultan-
tes en la conducta humana, disminuyeron drás-
ticamente los contactos diarios, reduciéndolos 
esencialmente a las interacciones domésticas. 
Esto condujo a una reducción sustancial de la 
transmisión del SARS-CoV-2. Es probable que el 
distanciamiento social de toda la población, las 
estrategias basadas en casos y los esfuerzos de 
descontaminación hayan contribuido a lograr el 
control del brote en ambas ciudades.

Información adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/164011



92

Salud(i)Ciencia 24 (2020) 92-94

h
tt

p
://

w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

Cartas a SIIC

Remita su carta a expertos.siic@siicsalud.com. El estilo de redacción puede consultarse en www.siicsalud.com/
instrucciones_sic_web.php

SARS-CoV-2 y trabajadores de la 
salud asintomáticos
Sr. Editor:
El virus SARS-CoV-2 ha sido introducido en 
nuestro país desde marzo del corriente año. 
Desde entonces se han tomado numerosas 
medidas y decisiones, en su mayor parte tem-
prana y atinadamente, con el fin de lograr su 
control. 
No obstante, el despliegue del virus no ha sido 
el mismo en todo el territorio de la Argentina; 
lógicamente, y tal cual lo hace la población, 
este virus se ha concentrado en la Ciudad de 
Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires. 
Es aquí donde el resumen Importancia de la 
detección sistemática del SARS-CoV-2 en tra-
bajadores de la salud asintomáticos1 aportado 
cobra la mayor importancia, dado que es en la 
provincia de Buenos Aires donde la transmi-
sión del virus se encuentra en amplia expan-
sión y, específicamente, la ciudad de La Plata, 
el lugar desde el que opino. El artículo se basa 
en la estrategia para la detección masiva en 
trabajadores de la salud, tanto sintomáticos 
como asintomáticos, para mitigar la dismi-
nución del personal debido a una cuarentena 
innecesaria; reducir la propagación en casos 
atípicos, leves o asintomáticos, y proteger a 
los profesionales. 
Durante las últimas semanas se observan en 
esta región contagios de colegas que se en-
cuentran enfrentando la pandemia desde la 
primera línea, es decir, ejerciendo la medicina 
asistencial en hospitales y clínicas de esta ciu-
dad. Algunos de ellos reconocen un posible 
foco de contacto en algunos casos asintomá-
ticos detectados por ser contacto de riesgo de 
un caso positivo (p. ej., pareja de profesional 
de la salud que comienza con síntomas y re-
sulta positivo para el virus). Otros, no cuentan 
con nexo epidemiológico más allá del riesgo 
de ser profesionales asistenciales, que concu-
rren con los elementos de protección perso-
nal que se les hayan brindado, y debutan con 
síntomas. 
Debemos ser conscientes que un caso positivo 
genera, en cualquier persona y su entorno, un 
sinnúmero de cuestionamientos: personales, 
emocionales, sociales, laborales, económicos 
y familiares. Por la misma razón, debemos 
recordar que el equipo de salud se encuen-
tra conformado por personas. Resulta de pri-
mordial importancia en el ámbito de la salud 
comenzar con un plan de testeos (al menos 
semanal) de un número de personas asinto-
máticas al azar, en diferentes sectores de las 
instituciones hospitalarias públicas y privadas, 
sean personal sanitario o personal de apoyo, 
incluso pacientes, especialmente de las áreas 
en las cuales no se espera o desea la circula-
ción del virus. Si bien algunas noticias perio-
dísticas mencionan que se están realizando, 
la realidad es que solo se han efectuado en 
casos puntuales como los recientes brotes en 
ciertas localidades del interior de la provincia. 
Nada puede llevarse a cabo si desde las auto-
ridades no se indican dichos testeos preven-
tivos, no solo por medio de decretos y reso-
luciones, sino también brindando los medios 
necesarios para la realización de estos y la 
actuación ante la consecuencia de los resulta-
dos. No debemos dejar de mencionar que un 
resultado positivo generará un conflicto en el 
sector de trabajo donde se detecte; empero, la 

ignorancia e incertidumbre generarán no solo 
mayor daño sino mayores gastos económicos. 
Existen inclusive controversias al preguntar so-
bre la necesidad de testeos preventivos entre 
los médicos que realizan asistencia de pacien-
tes. Esto no resulta sorpresivo, toda vez que 
el recurso humano que menores cuidados y 
protección ha recibido en el último tiempo es 
el personal de la salud, con lo que se crea, en-
tonces, en el subconsciente médico, la idea de 
que es su deber exponerse y sobreexponerse 
a situaciones de estrés, cansancio y hasta in-
fecciones, sin poder usufructuar sus licencias 
médicas (que por ley corresponden a cual-
quier trabajador) sin necesidad de conocer si 
se encuentran contagiados o no, debido a que 
no contarán con reemplazo y terminarán so-
brecargando a los colegas. Lamentablemente, 
esa idea que prevalece en el subconsciente 
médico en la actualidad no se encuentra ale-
jada de la realidad, solo fruto del esfuerzo y la 
conciencia de esos profesionales que por un 
sueldo básico y más de diez años de estudio 
se organizan entre sí, es que se está dando 
respuesta a esta pandemia. 
Es en virtud de lo analizado que no debiera 
ser un debate el hecho de testear o no a per-
sonal asintomático dentro de las instituciones 
de salud, sino que debería pensarse como 
una inversión en el recurso humano, el cual 
es primordial en la batalla que se ha desatado 
a nivel mundial. 
Resulta una inversión toda vez que la de-
tección de casos positivos para SARS-CoV-2 
asintomáticos no solo protegerá a los pacien-
tes internados, al propio personal de salud y 
su familia, sino que también reducirá gastos 
que se pueden generar con un contagio ma-
sivo de sectores, en los cuales deban aislarse 
múltiples trabajadores. Conseguir reempla-
zos del personal de salud resulta difícil, más 
aún lo será conseguir reemplazar todo un 
grupo. Asimismo, debemos recordar que el 
personal de salud no solo es la primera res-
puesta frente al virus en lo que respecta a 
sus conocimientos científicos y la asistencia a 
los pacientes, sino que resulta la cara visible 
frente a familias que no pueden despedir a 
sus parientes; son los médicos quienes resul-
tan culpados porque alguien se internó como 
caso sospechoso frente a un simple cuadro 
febril o por una complicación quirúrgica con 
fiebre, y que finalmente resulta negativo para 
el virus SARS-CoV-2, mientras que la persona 
que definió el caso sospechoso se encuentra 
en su escritorio desarrollando las próximas 
medidas, que serán nuevamente llevadas a 
cabo por estos mismos profesionales. 
Representa una inversión cuidar a un profe-
sional de la salud que hace dos meses se en-
cuentra expuesto al virus y no tuvo síntomas, 
darle la tranquilidad que está haciendo las 
cosas correctamente si el test resultara nega-
tivo o, justamente, apartarlo de sus funciones 
para que pueda descansar y procesar un re-
sultado positivo, como cualquier trabajador. 
No debemos olvidar que los profesionales 
de la salud se encuentran mal remunerados 
desde hace años, lo cual conduce indefecti-
blemente al poliempleo. Resulta también una 
inversión, testear al personal asintomático 
que puede estar transmitiendo el virus de 
una institución a otra sin que esté entre sus 
posibilidades saberlo, y por el cual ninguna 
institución responderá cuando esté enfermo 

(pero sí utilizan sus servicios al momento de 
estar en la línea de batalla y de asistir a pa-
cientes). Debemos preguntarnos, ¿es nece-
sario conocer los casos positivos del entorno 
de un funcionario, que bien podrían cumplir 
una cuarentena estricta durante el período 
ventana, en lugar de obtener un muestreo 
permanente de hospitales y clínicas? ¿Estamos 
tan seguros de los elementos de protección 
personal que hayan sido distribuidos, tanto 
en calidad como en cantidad, que consideran 
que no es necesario el testeo? Se han tomado 
medidas de manera atinada y temprana; sin 
embargo, no es momento de rendirse. Restan 
importantes medidas por tomar y decisiones 
por imponer, y no debe dejarse de lado que 
el recurso humano es primordial en esta cua-
rentena. En lugar de endurecer la cuarentena, 
deberían redistribuirse los recursos. 
No es necesario tener internados todos los ca-
sos sospechosos de coronavirus en un hospi-
tal de mediana y alta complejidad únicamente 
por una cuestión social. Los casos sospecho-
sos de coronavirus con cuadros leves, en caso 
de no poseer los recursos socioeconómicos 
para lograr una separación de los contactos 
o mantenerse en aislamiento, podrían ser 
alojados en alguno de los supuestos centros 
que se armaron para esta pandemia, es decir, 
deberían permanecer en centros de baja com-
plejidad con pautas de alarma, y no ocupar 
una cama en un hospital. 
No debemos perder de vista que en la ma-
yor parte de los casos se cursa un cuadro de 
infección leve o asintomática. Resulta de ma-
yor costo mantener ocupada una cama de un 
hospital de mediana complejidad por un caso 
leve de coronavirus positivo, que realizar un 
testeo preventivo del personal asintomático, 
resaltando esta realidad una vez más la impor-
tancia de la redistribución de los recursos de 
acuerdo con las condiciones socioeconómicas 
del sector evaluado. 
A modo de conclusión, el artículo detalla las 
estadísticas obtenidas en los diferentes países 
respecto de los casos asintomáticos y su im-
portancia en la transmisión del virus, alentan-
do la implementación de estrategias de mues-
treos en casos sintomáticos y asintomáticos 
en áreas de la salud. Es necesario extremar las 
medidas de protección para todo el personal 
de centros asistenciales, no solo con elemen-
tos de protección personal sino con testeos 
preventivos sobre personas asintomáticas y 
conductas adecuadas ante los resultados.

María Emilia Fasano
Médica especialista en Medicina del Trabajo; 
Prestadora Médica en Aseguradora de Riesgos 
del Trabajo (ART), La Plata, Argentina

1www.siicsalud.com/dato/resiic.php/163451

Corazón y sistema inmunitario
Sr. Editor:
Con el inicio de la epidemia por el coronavi-
rus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2) en diciembre de 2019 en Wu-
han, China, pasando por la declaración de 
pandemia por la Organización Mundial de la 
Salud el 11 de marzo de 2020 (mediante un 
mensaje de su Director General, Tedros Adha-
non Ghebreyesus) luego de infectar a más de 
120 000 personas de 100 países, y haber cau-
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sado más de 4300 muertes, con la nomina-
ción como enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19), hasta llegar al presente (con una 
curva en evolución mundial creciente, que se 
aproxima a casi 8 000 000 de casos confirma-
dos, y cerca de 450 000 muertes relacionadas 
en 188 países), mucho se ha investigado y 
avanzado en un muy breve período. Sin em-
bargo, se requiere mucha más investigación 
y desarrollo para alcanzar, al menos, cierto 
grado de certidumbre en el conocimiento, 
empañado, además, por una pandemia de 
información, en algunos casos fraudulenta.1,2

La mayor tasa de casos confirmados de SARS-
CoV-2 por 100 000 individuos se concentra 
entre los 30 y los 60 años; no obstante, su 
mayor mortalidad se observa en sujetos ma-
yores de estas edades. Esto se debe a la ma-
yor fragilidad de los individuos mayores, ya 
que los años de vida, en sí mismos, son un 
potente marcador de riesgo; a esto se asocia 
la presencia de comorbilidades (como obesi-
dad, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica) o el antecedente de cán-
cer o enfermedades hematológicas malignas 
recientes.3 Sin embargo, la mayoría de los 
estudios devienen de análisis transversales de 
muestras poblacionales, en las que, a pesar 
de aplicarse técnicas estadísticas que poten-
cialmente podrían corregir sesgos de selección 
y factores de confusión, estos no pueden ser 
absolutamente descartados. 
He leído con sumo interés el resumen  
COVID-19, corazón y sistema inmunitario* y 
le envío mis comentarios.
La expresión clínica de la infección por  
SARS-CoV-2 es muy variable, desde los esta-
dos completamente asintomáticos, hasta los 
casos más graves con síndrome de activación 
macrofágica (SAM) y tormenta de citoquinas, 
lo que precipita un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SIRS) y la muerte. Las 
variables que se vinculan con esta evolución 
tan diversa no se han dilucidado completa-
mente, pero sí es conocido que la enzima 
convertidora de angiotensina 2 y su receptor 
se expresan en múltiples estirpes celulares, 
como las alveolares pulmonares tipo II, los 
miocitos cardíacos, el endotelio vascular o los 
hepatocitos, lo que podría explicar el com-
promiso multiorgánico de los pacientes más 
gravemente enfermos. Otros receptores de 
superficie celular han sido considerados en 
la facilitación del ingreso del SARS-CoV-2 a 
las células humanas, como la serina proteasa 
transmembrana 2 (TMPRSS2), los receptores 
de ácido siálico o el inductor de la metalo-
proteinasa de la matriz extracelular o basigina 
(CD147), los que se expresan fundamental-
mente en el endotelio vascular, y justifican la 
detección de partículas virales en el espacio 
peritubular renal y las células endoteliales de 
los capilares glomerulares, en muestras de in-
testino delgado y en el intersticio pulmonar, 
asociado con proliferación de células inflama-
torias y evidencia de apoptosis.4,5 Es por ello 
que esta infección viral puede ser considerada 
como una endotelitis. 
A nivel miocárdico, el daño tisular se observa 
en un tercio de los pacientes hospitalizados 
con COVID-19, y los sujetos con enfermedad 
cardiovascular previa se encuentran más pre-
dispuestos a padecer lesión en el tejido car-
díaco. Más aún, manifestaciones menores de 
este daño miocárdico, expresadas como ele-
vaciones de troponina I en el rango de 0.03 a 
0.09 ng/ml, se asocian con mayor mortalidad 
hospitalaria.6,7 La miocarditis humana vincula-

da con el coronavirus resultaría de una com-
binación de daño viral directo y daño tisular 
asociado con la respuesta inmune del hués-
ped, que se expresa por alteraciones electro-
cardiográficas, deterioro de la función ven-
tricular y, como se mencionó previamente, 
elevación de biomarcadores serológicos. Un 
estudio ecocardiográfico permitió observar 
que cerca del 40% de los pacientes hospita-
lizados presentan dilatación y disfunción ven-
tricular derecha, mientras que la disfunción 
diastólica y sistólica del ventrículo izquierdo 
solo se observó en aproximadamente 1 de 
cada 6 sujetos. Los individuos con troponinas 
elevadas se caracterizan por presentar peor 
función ventricular derecha, pero no izquier-
da. Se detectó deterioro clínico en el 20% de 
los casos, lo cual se debe fundamentalmente 
a la progresión de la disfunción de las cavi-
dades derechas, contexto en el que, además, 
es más probable detectar trombosis venosas 
femorales.8 
La resonancia magnética nuclear con realce 
tardío y la tomografía coronaria multicor-
te permiten definir la presencia de patentes 
inflamatorias miocárdicas, en ausencia de le-
siones coronarias significativas, al menos que 
estas existieran previamente. La presencia de 
arritmias potencialmente malignas, síndrome 
clínico de insuficiencia cardíaca aguda e in-
farto de miocardio sin lesiones angiográfica-
mente significativas, son hallazgos posibles.9

Una de las consecuencias centrales de la in-
fección por coronavirus 2 es la alteración 
inmunomediada de la cascada de la coagu-
lación y la fibrinólisis, inclusive en los casos 
más graves y fatales con características de 
coagulación intravascular diseminada, por lo 
que el daño miocárdico sería consecuencia de 
la formación de microtrombos en la vascula-
tura, debido a un estado de hipercoagulabili-
dad, al mismo tiempo que se podría observar 
mayor riesgo de sangrado.10 La respuesta in-
mune adaptativa juega un papel central en la 
miocarditis aguda del SARS-CoV-2, y pueden 
detectarse, en más del 70% de los convale-
cientes de la infección viral, células T CD8+ y 
CD4+. Los linfocitos T CD8+ migran hacia los 
cardiomiocitos y causan inflamación del mio-
cardio a través de citotoxicidad mediada por 
células. 
En el síndrome de tormenta de citoquinas, en 
el que las citoquinas proinflamatorias se libe-
ran hacia la circulación, la activación de los 
linfocitos T aumenta, lo que a su vez genera 
mayor liberación de citoquinas, es decir, un 
ciclo de retroalimentación positiva de activa-
ción inmune y daño miocárdico. Resulta muy 
interesante notar que entre el 40% y el 60% 
de los sujetos no expuestos al SARS-CoV-2 
podrían presentar células T CD4+ reactivas, lo 
que sugiere la exposición previa a otros tipos 
de coronavirus invernales circulantes.11 
El futuro pospandemia genera gran incerti-
dumbre para la salud de la humanidad. Mu-
chas preguntas quedarán por resolver. ¿Las 
consecuencias cardíacas de la disfunción 
microvascular, la inflamación, la apoptosis y 
la necrosis miocitaria, así como los procesos 
profibróticos consecutivos a la infección agu-
da generarán una onda de insuficiencia car-
díaca pospandemia? ¿El tratamiento subópti-
mo de la infección por COVID-19 debido a la 
falta de estrategias terapéuticas con proba-
dos beneficios y la sobrecarga de trabajo de 
los sistemas sanitarios tendrá consecuencias? 
¿Cómo impactará la reducción de las consul-
tas médicas y las hospitalizaciones oportunas 
por afecciones cardíacas agudas debido al te-

mor de los pacientes a concurrir a los centros 
de salud?12

 

Daniel Piskorz
Médico, Instituto de Cardiología, Sanatorio 
Británico de Rosario; Miembro del Comité 
de Expertos de Cardiología, Sociedad 
Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 
Argentina

* www.siicsalud.com/resiic.php/163491
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Propagación de la epidemia
Sr. Editor:
La explicación y la probable predicción del 
comportamiento de las epidemias al momen-
to de su identificación se fundamentan por 
aspectos sociales y demográficos en la pande-
mia actual de la enfermedad por coronavirus 
2019 (COVID-19). Durante las primeras fases, 
es decir durante la introducción de casos en 
los países más lejanos geográficamente, se 
concentró en las personas que al reingreso a 
su país (ya sea por planes turísticos o de nego-
cio) tenían la infección o estaban en período 
de incubación. Esta situación puede ser difícil 
de determinar; por ejemplo, se desconocen las 
fechas de entrada de los virus importados a los 
Estados Unidos y las identidades de las perso-
nas que los portaron,1 por lo que los primeros 
casos se registrarían en personas con caracte-
rísticas demográficas especiales (nivel econó-
mico alto, trabajadores de empresas multina-
cionales). Sin embargo, al pasar el tiempo, la 
distribución de la epidemia en los diferentes 
países es un proceso complejo en el que es 
muy difícil registrar el movimiento de las per-
sonas mediante formas clásicas o rutinarias a 
nivel individual; por ello, en este momento, 
el uso de tecnologías facilita analizar y com-
prender la distribución de los casos. Es cada 
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vez más frecuente la publicación de artículos 
que resaltan la importancia de la movilidad co-
mo el que refiere el resumen Importancia del 
movimiento poblacional en la propagación de 
la epidemia;* por ejemplo, se ha encontrado 
que la movilidad de la población es un impul-
sor de la transmisión rápida de la COVID-19, 
y la intervención de bloqueo en las ciudades 
locales a nivel de la prefectura de la provincia 
de Hubei ha sido una estrategia efectiva para 
bloquear la epidemia de COVID-19.2 Por esto, 
es imprescindible considerar la importancia 
de la movilidad en este momento como una 
estrategia que permita monitorizar el flujo 
migratorio y la efectividad del confinamiento 
que puede ser parte de una estrategia nacio-
nal. Por lo tanto, el uso de tecnologías como 
el rastreo a través de los teléfonos celulares 
es una herramienta imprescindible para corre-
lacionar la distribución de la enfermedad en 
muchos lugares. 
Es importante resaltar que el uso de la tecnolo-
gía de forma indirecta nos sea útil en tiempos 
de COVID-19. El uso de la tecnología desde 
este punto de vista podría ser útil para poder 
predecir la distribución de una nueva enfer-
medad y, desde otro punto de vista, se podría 
evaluar la terminación del confinamiento, en 
el que proponen el uso de datos de movili-
dad altamente detallados (anónimos, con 
privacidad mejorada) de dispositivos móviles, 
con datos censales y demográficos, para cons-
truir un modelo detallado basado en agentes 
para describir la dinámica de transmisión del  
SARS-CoV-2 en el área metropolitana de Bos-
ton.3 Indudablemente que en el futuro se de-
ben desarrollar plataformas tecnológicas que 
incluyan un sistema de rastreo que pueda faci-
litar estos seguimientos, tal como lo demues-
tra el artículo analizado.

Edgar Lezama Jiménez
Médico epidemiólogo, Centro Médico San 
Carlos, Chiautempan; Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), Delegación Tlaxcala, 
Hospital General de Subzona C/Med. Fam N° 8, 
Tlaxcala, México

*www.siicsalud.com/dato/resiic.php/164665
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Shock hiperinflamatorio
Sr. Editor:
La actual pandemia que atravesamos nos 
presenta un nuevo desafío. En épocas de ais-
lamiento social preventivo obligatorio, toda 
nuestra práctica asistencial como pediatras 
se ha modificado. Sin embargo, seguimos 
siendo los efectores de salud conocidos y 
confiables para las familias, así como trabaja-
dores imprescindibles para no sobrecargar los 
sistemas de salud abocados a la atención de 
pacientes graves. Somos el primer contacto 
con el sistema, por lo tanto, debemos man-
tenernos actualizados y alertas sobre las múl-
tiples formas de presentación de este nuevo 
patógeno.
Los coronavirus son un grupo de virus ARN 

altamente diversos de la familia Coronaviri-
dae, que se dividen en 4 géneros: alfa, beta, 
gamma y delta, y que causan enfermedades 
de leves a graves en los seres humanos. 
En enero de 2020, el agente etiológico res-
ponsable de un grupo de casos de neumo-
nía grave en Wuhan, China, fue identificado 
como un nuevo betacoronavirus, distinto del 
SARS-CoV y del MERS-CoV previamente exis-
tentes. El 11 de febrero de 2020 la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) nombró la en-
fermedad como enfermedad por coronavirus 
2019 (COVID-19).
Este nuevo virus se caracteriza por su fácil 
transmisibilidad; la producción de una amplia 
gama de cuadros clínicos, que van desde sín-
tomas banales de compromiso de la vía aérea 
superior, hasta neumonía, síndrome respirato-
rio agudo grave, shock séptico y falla orgánica 
múltiple; su mayor impacto es en adultos ma-
yores de 65 años y en pacientes con enferme-
dades crónicas subyacentes.
La COVID-19 en los niños se presenta actual-
mente con una baja incidencia de casos: 2% 
de los casos diagnosticados en China, 1.2% 
en Italia y menos del 5% en Estados Unidos. 
Según los datos epidemiológicos disponibles, 
el 43% de los niños mostró infecciones por 
exposición en el núcleo familiar. Los niños con 
comorbilidades son más vulnerables. El curso 
de enfermedad es más leve que en el adulto, 
con mejor pronóstico y muy baja mortalidad. 
Puede coexistir con otros virus respiratorios 
(hasta en los dos tercios de los casos). En la 
mayoría de los casos que tienen síntomas, se 
observa fiebre, tos, dolor de garganta, can-
sancio y dificultad para respirar. Algunos pue-
den presentar síntomas leves, y también hay 
niños asintomáticos.
Un paciente en el contexto de un shock hi-
perinflamatorio vasopléjico, con hallazgos 
clínicos y complementarios sugestivos de en-
fermedad de Kawasaki o síndrome de shock 
tóxico (SST) debe, en este nuevo contexto de 
pandemia, hacernos sospechar de COVID-19. 
A través de la experiencia descripta por nues-
tros colegas en el resumen  COVID-19 y shock 
hiperinflamatorio en niños, asumo como cla-
ve que, ante una presentación sugestiva por 
clínica de enfermedad de Kawasaki o SST y 
métodos complementarios compatibles con 
SARS-CoV-2, se debe tener en cuenta la pro-
babilidad de estar ante un cuadro clínico de 
COVID-19, aunque los métodos de detección 
no sean positivos. 
Destaco la importancia del seguimiento de los 
pacientes en su evolución, ya que se descri-
bieron casos positivos en más del 50% de los 
pacientes de este informe, todos previamente 
negativos. 
Aquí evaluamos un artículo en el que se ob-
servó un grupo de pacientes que, en común, 
tuvieron una presentación característica de 
shock hiperinflamatorio vasopléjico con ha-
llazgos típicos de enfermedad de Kawasaki, 
ya sea de presentación atípica o con shock 
como síntoma de presentación, y de SST. Se 
trata de un grupo de pacientes con estado de 
salud conservado antes de este evento, con el 
50% de ellos con antecedentes de exposición 
a familiares con COVID-19. En todos los pa-
cientes se constataron síntomas típicos de en-
fermedad de Kawasaki/SST, y todos progresa-
ron a shock vasopléjico, con requerimiento de 
soporte vasopresor e inodilatador; la mayoría 
debió ingresar a asistencia ventilatoria mecá-
nica por inestabilidad hemodinámica, sin que 
ninguno presentara síntomas respiratorios. En  
el momento de la internación en la unidad  

de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), 
todos los pacientes fueron estudiados para 
SARS-CoV-2 con muestra de lavado broncoal-
veolar o aspirado nasofaríngeo, dando como 
resultado negativo. En un solo paciente se 
aislaron adenovirus y enterovirus. Llamativa-
mente, los pacientes presentaron resultados 
de laboratorio con claros indicios de infección 
o inflamación, y aumento de valores tales 
como dímero D o ferritina, característicos de 
SARS-CoV-2. Lo destacable del estudio es 
que, al ser dados de alta de la UCIP, en el 
seguimiento tres pacientes presentan pruebas 
positivas para SARS -CoV-2, sin síntomas.
La detección molecular (RTC-PCR) del corona-
virus 2019 utilizando protocolos bien diseña-
dos, suele ser muy específica; por lo tanto, un 
resultado positivo confirma la detección del 
virus. Por el contrario, un resultado negativo 
no siempre significa la ausencia de infección 
por este patógeno.
Varias razones pueden explicar un resultado 
negativo en una persona infectada con el co-
ronavirus 2019, principalmente: calidad de la 
muestra, manipulación, transporte y almace-
namiento deficientes; extracción de muestra 
deficiente o fallida; recolección de la muestra 
en un momento en que el paciente no esta-
ba secretando cantidades suficientes de virus  
(p. ej., muy temprano o tardíamente duran-
te la infección; este punto es particularmente 
relevante ya que la dinámica de la presencia 
del virus en diferentes tipos de muestra no se 
ha establecido del todo), y, al igual que con 
cualquier prueba de detección molecular, las 
mutaciones del virus en las regiones a las que 
se dirigen los ensayos pueden afectar la sensi-
bilidad de la detección. 
También existen métodos serológicos basados 
en la detección de anticuerpos y de antígenos, 
que pueden ayudar a investigar un brote en 
curso y a realizar estudios de seroprevalencia. 
Sin embargo, este tipo de pruebas no están 
recomendadas para su uso al día de hoy, de-
bido a que el resultado puede estar limitado 
por la reactividad cruzada con otros corona-
virus que normalmente están presentes en la 
comunidad, haciendo difícil la interpretación 
de los resultados.
Estamos convencidos que debemos seguir, 
en la medida de nuestras posibilidades, aten-
diendo en cada uno de nuestros lugares de 
trabajo, y estar permanentemente atentos a 
este tipo de presentaciones para derivación y 
tratamiento oportunos. Nos hemos propuesto 
como lema acompañar siempre, curar a veces.

Ayelen Marchesi
Médica especialista en Terapia Intensiva Infantil; 
Médica de planta de Guardia, Sanatorio Boratti, 
Posadas, Argentina

Nota de la redacción: los lectores podrán 
consultar todos los comentarios en siicsalud.
com COVID-19 Noticias /Opiniones Chequeadas 
Especialistas Opinan ingresando en https://www.
siicsalud.com/covid/expertos_invitados_covid.php
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siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Etapa 1 - Identificação
1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuário (e-mail do 
autor) e o número de referência ICE que está no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botão “Acesso a SSEA”. Se não possuir um Número 
de Referência ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.
A próxima tela contém a Introdução ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente. 
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicações simples 
do sistema e das Instruções.
...
Instruções completas na:
www.siicsalud.com/instruccoes_sic_web.php
Caso surja qualquer dúvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por 
telefone 0054-11-4702-1011.
(Versão SSEA, n0613).
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC). 

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

Instrucciones para los autores

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

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.
Los autores no deberán pagar honorarios por presentar 
sus artículos en las publicaciones impresas o virtuales de 
SIIC ni tampoco son transferidos a los autores los costos de 
producción editorial, con la excepción de las traducciones 
científicas al inglés encargadas a SIIC por los autores de 
originales en castellano o portugués.
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 mediante 
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.
...
Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php
Ante cualquier inquietud, comuníquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
léfono 0054-11-4702-1011.
(Versión SSEA, n0613)
SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACIÓN CIENTÍFICA (SIIC)
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Salud al margen

“Había un señor que tenía dos hijas, una gordita y la otra 
delgada. Quiso arreglar la boda de cada una de ellas sin su 
previo consentimiento (como era costumbre huichola antes) 
para casarlas con dos muchachos conocidos. Uno se llamaba 
Ira y el otro Tumurravi. Ira era delgado, muy “hablador”, 
“vacilador” [bromista, burlón], extrovertido.

Tumurravi era gordito, serio, introvertido. El señor quiso 
casar a su hija delgada con Ira, el muchacho delgado, y a 
su hija gordita con Tumurravi, el muchacho gordito. No 
estuvieron de acuerdo los cuatro jóvenes en el arreglo y se 
invirtió el papel, terminando Ira con la gordita y Tumurravi con 
la delgadita.

Al suegro le simpatizaba más Ira. Pensaba que Tumurravi 
era “flojo” por ser introvertido y que Ira era muy trabajador 
por ser extrovertido, además que presumía de serlo,  
pero en realidad era todo lo contrario.

Como también era costumbre, el suegro les dio a ambos 
yernos un terreno a cada uno para sembrar, además de 
herramientas para trabajar la tierra. El suegro sacó de su iqui 
(chocita donde se guardaba el maíz y otras semillas, antes  
del uso de costales) maíz, amaranto, calabaza y frijoles para 
Ira, para sembrar en coamil; pero a Tumurravi no le dio 
ninguna semilla por considerarlo holgazán. 

Ira quemó su coamil y sembró una pequeña parcela. 
Tumurravi quemó una parcela mucho más grande que la de 
Ira. Al ver tanto humo, el suegro fue a averiguar de dónde 
provenía. Cuando se enteró de lo que estaba haciendo 
Tumurravi se sorprendió, en parte porque era una extensión 
mucho mayor que la de Ira, pero sobre todo porque no se le 
había dado semilla. Tumurravi sembró después con semillas 
que encontraba tiradas.

Ira, que en realidad era holgazán, en vez de ir a sembrar se 
fue a una cueva a cocinar mucha de la semilla que le había 
dado su suegro, con la intención de comérsela, traicionando 

la confianza que su suegro había depositado en él. Mientras 
cocinaba, su suegra se subió a un peñasco arriba de la 
cueva en donde se encontraba Ira, sin saber ella que él se 
encontraba dentro. Se puso ella a orinar sobre el peñasco 
cayendo “los orines” hasta abajo. Ira de repente pensó que 
estaba lloviendo y se asomó a comprobarlo. En eso fue visto 
por su suegro. Que se encontraba abajo, y así se dio cuenta 
de lo que había hecho Ira. El señor se molestó muchísimo y 
comenzó a golpear a Ira de coraje. 

Ira se fue huyendo y de repente se convirtió en pájaro. Al 
tipo de pájaro en que se convirtió, aún hoy se le llama Ira (en 
español se le conoce como “correcaminos”) y desde entonces 
cada vez que estos pájaros hablan dicen: “Ira, Ira, Ira”. 
Después del incidente con Ira, Tumurravi llevó al suegro a ver 
su parcela, la cual ya estaba muy bonita, con muchos cultivos. 
Había mucha gente trabajando allí. Su suegro, emocionado, le 
dijo a Tumurravi que iba a traer comida para todos. Fue, pero 
cuando regresó con la comida ya no había personas. Todos 
se habían convertido en animales distintos convirtiéndose 
Tumurravi en pájaro también. Desde entonces a los pájaros 
de la especie en que se convirtió Tumurravi se les llama con el 
mismo nombre (es un pájaro de alas rojas y copete gris).

Desde entonces Ira el holgazán, convertido en pájaro, es el 
causante de la “enfermedad de la flojera”.

Relato del joven mara-acame (curandero-sacerdote huichol) 
Gregorio Carrillo, Incluido en el libro Nosología mítica de 
un pueblo. Medicina Tradicional huichola, de Armando 
Casillas Romo, Editorial de la Universidad de Guadalajara, 
Guadalajara, México, 1990.

Una pluma
Parece que esta enfermedad no sólo abarca a simples 

holgazanes sino también a personas con fatiga crónica 
por desnutrición. El tratamiento consiste en una curación 
chamánica en la que el mara-acame extrae del abdomen del 
enfermo, por succión, una pluma del ave Ira.

Iracuiniya, enfermedad de la holgazanería
La sociedad actual asigna a la llamada medicina tradicional un valor que excede sus aspectos 

antropológicos. En esa tarea de rescate cultural nos pareció importante reproducir el siguiente 
relato que explica, a la luz de la cosmovisión de la comunidad indígena de San Andrés 

Cohamiata, Jalisco, la aparición de una enfermedad huichola relacionada con la holgazanería.

Medicina tradicional en México
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Panquimagogo y aceite de San Jacobo, curaban todo

Farsantes ultramarinos en Latinoamérica en los siglos XIX y XX

EL “INMORTAL LE ROY” EN 
BUENOS AIRES

–La Independencia: 1820. En 
la década de 1820 comenzó a 
consumirse en Buenos Aires un 
extraño remedio al que se le 
atribuían propiedades curativas 
realmente milagrosas.

Recordaba un residente 
inglés: “Se me ocurre que éste 
sería un excelente lugar para el 
curanderismo. La explotación ya ha 
comenzado. Una medicina llamada 
‘panquimagogo, inventada por 
un tal Le Roy (el ‘inmortal Le Roy’, 
como le llamaban los diarios), era 
considerada un curalotodo que 
igualaba los milagros del príncipe 
Hohenlohe. Quien dudaba de la 
eficacia del panquimagogo era 
un ignorante. Se decía que el 
descubridor tenía una estatua de oro 
en La Habana”.

Mientras duró la engañifa, el filtro 
se vendió a precios muy elevados, 
pero pronto se reveló la superchería: 
varias personas enfermaron 
seriamente y otras murieron, 
ante la consternación de los entusiastas 
admiradores de Le Roy. En verdad, viejos 
y jóvenes, enfermos y sanos bebían el 
panquimagogo. En los periódicos porteños 
de la época se anunciaba así la venta del 
increíble producto “PANQUIMAGOGO 
DEL INMORTAL LE ROY” vendemos este 
admirable medicamento elaborado según 
los principios del arte por el profesor 
de Chimia y Farmacia que suscribe, en 
los parages que se detalla: en la Plaza 
Chica, Almacén de vinos numero 98, 
en la calle del Cabildo mercería de D.N. 
Canexa y en la librería de Osandivaras. 
También se preparan con todo esmero y 
curiosidad cajones para lo interior avisando 
anticipadamente...”

(Tomado de Buenos Aires, 4 siglos, 
por Ricardo Luis Molinari, 3ª reimpresion 
Editorial TEA, Buenos Aires: 1984)

EL “DOCTOR MEROLICO” EN MÉXICO
–Fin de siglo. Asombrados con gran 

expectación estaban los buenos y pacíficos 
habitantes de la ciudad de México. En 
todas las esquinas se habían fijado unos 
cartelones llenos de múltiples colorines, 
que aunque no quisiera la gente le 
prendía la atención y la dejaba en grande 
embobamiento ante la efigie de un señor 

de avanzada estatura, bien apersonado, 
vestido con larga túnica … Por el cuello 
tenía atravesados dos largos puñales y a la 
vez, a modo de bufanda abrigadora, se le 
enredaba en él una víbora verde y gorda 
con reflejos dorados... Este señor de tan 
extraña indumentaria era un doctor que a 
cualquiera enfermedad le daba remedio. 
Venía de ultramar, de lueñes (Lejanos) 
países, y su apellido era Meraulyock. No 
se sabía quiénes eran los que divulgaban 
sus curaciones cuasi milagrosas; el caso 
es que su fama volaba muy alto por 
encima de toda la ciudad... Era de una 
verbosidad excesiva el tal doctor. No sé 
como de tanto parlar no se le secaba la 
humedad del cerebro. Esta locuacidad 
inacabable usábala para anunciar un elixir 
misterioso, el aceite de San Jacobo, con 
el que no había mal que se le resistiera. 
Con su uso constante se perpetuaba la 
vida. Era magnífico para todo, ese aceite 
insuperable. Así quitaba la ceguera 
como extinguía el reumatismo; era purga 
inmejorable, despejaba la cerrazón del 
cerebro, aclaraba la voz para el canto, 
quitaba la caspa, la pulmonía, la tos, 
los uñeros, las legañas y los catarros de 
mayor escurrimiento; así servía para soltar 
abundantemente la orina retenida como 

para cerrarle la llave a la angurria; 
detenía los vómitos y enderezaba 
hasta cualquier cojera, aun la de más 
desnivelado peso; con él no había 
dolencias en el corazón; deshacía 
los callos y secaba las llagas. ¿Qué 
cosa había mejor en el mundo que 
el aceite de San Jacobo... ? Era una 
infalible panacea...

Por dificultad de pronunciar el 
nombre extranjero del afamado 
médico se le cambió por el de 
Merolico con el que se asemejaba 
por el sonido, y no sólo se 
popularizó éste sino que así se les 
empezó a decir en todo México a 
los desenfadados charlatanes que 
engañaban con embaucamientos e 
ilusiones...

(Artemio de Valle-Arizpe “Cuadros 
de México”; tomado de Florilegio 
Médico Mexicano, ed. Empresario, 
México DF, 1994)

EL “DOCTOR FRITZ” EN MANAOS
–Epoca actual: 1993. De la selva 

que rodea a Manaos llegan las 
influencias de los mesías, curanderos, 

espiritistas y toda clase de farsantes 
–algunos también proceden de otras 
urbes–, que se aprovechan de la ignorancia 
y desesperación de sus pobladores, en 
parte inmersos o muy cerca de sus orígenes 
tribales, en los días de nuestra estancia en 
Manaos todos hablan de la visita allí del 
famoso “Médico espiritista” autotitulado 
“doctor Fritz”, que encandila a algunos 
manauaras con sus curas milagreras. En 
consultas “a precios módicos” cobra 
hasta diez mil cruzados (N. de R. En ese 
momento unos 300 dólares) por raras 
operaciones sin anestesia.

Contra el “doctor Fritz” se levanta la 
voz de la iglesia Pentecostal de Dios. Sus 
pastores declararon públicamente que 
“toda persona curada por influencias del 
espiritismo se torna esclava de Satanás”; 
que según expone el Deuteronomio en la 
Biblia, Dios no es responsable de ninguna 
curación realizada a través de un médium, 
pues este método es un fenómeno 
diabólico y además recuerdan que Jesús 
curaba gratis.

(Tomado de En canoa del Amazonas 
al Caribe, por Antonio Núñez Jiménez; 
prólogo de Gabriel García Márquez. 
Editorial Fondo de Cultura Económica, 
México, D.F; 1993)

La adoración de modelos extranjeros de previsible origen (Francia, Inglaterra, Alemania y 
 los Estados Unidos, acaso en ese orden) ha sido el correlato directo del eclipse de España y su cultura en 

América Latina tras las guerras por la Independencia. Aquí ofrecemos tres claros ejemplos, históricamente 
escalonados, de cómo a veces esa adoración se sitúa a un pelo del ridículo.



98

Salud(i)Ciencia 24 (2020) 93-97

h
tt

p
://

w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

Salud al margen

“Como te conté antes de salir de ésa, que llegando 
aquí me iba a enfermar de nuevo, así fue. Ayer me 
levanté de la cama más atarantado que una tortuga. Lo 
que más me preocupaba era no haberte podido escribir 
y hasta sudaba frío pensando en que tú tal vez creías 
que ya te estaba olvidando.

Pero la cosa es que yo estaba enfermo y me sentía 
muy quebrantado. Y esto quiero que me lo perdones: 
el estar enfermo; porque tú sabes cuán egoísta se hace 
uno y cuánto se piensa en uno mismo cuando se está 
enfermo. Y lo lejano que se ve todo lo demás. Aun 
a las personas que más queremos se las siente lejos, 
quizá porque los huesos de uno están llamándonos 
la atención a cada rato con sus dolencias. Por eso 
quiero que me perdones el haberme enfermado y, por 
lo tanto, haberme dedicado a mí mismo todos estos 
días. Aunque el culpable de todo es mi estómago (ya 
necesito comprar uno nuevo), de cualquier manera 
algo de culpa tengo yo. Ese estómago, sabes, no se 
quiso componer bien a bien. Me dejó descansar unos 
días mientras estuve allá en Guadalajara, tal vez porque 
pensó que no era justo descomponerse tanto, cuando 
estaba enterado de que yo había ido a verte, siendo que 
me había robado varios días, teniéndome encerrado, 
mientras él se ponía sus moños. Entonces ha de haber 
dicho que no era justo estar intranquilizándome 

constantemente y pensó: vamos dejando en paz  
por un rato a este muchacho para que pueda ir a ver 
a la dueña de la ternura, pues después se va a enojar 
mucho y no nos dará ningún remedio si se le acaba  
el tiempo y se va a México sin verla. Vamos dándole 
uno o dos días y después, cuando ya no tenga él 
apuración de ver a nadie, volvemos a decirle que no  
se ha aliviado todavía. Y dicho y hecho. Llegando a 
esta tu santa tierra, en cuanto nomás, las tuercas del 
estómago se desatornillaron. Pero ahora ya están  
en su lugar.

Lo que todavía no se me olvida es haber llegado a 
Guadalajara de ese modo desquiciado en que llegué. 
Yo esperaba, en cuanto estuviera allí, ir a verte a tu casa 
y meterme de rondón entre tus brazos y estarme allí 
mucho tiempo, mucho tiempo, hasta que tú me dijeras 
que te caía mal o algo por el estilo. Esperaba también  
ir a Chapala con ella y verla divertirse y contarle la 
historia de lo mucho que yo la quería. Pero ya ves,  
no se pudo. Y todo por mi culpa.

Sin embargo, ya no volverá a suceder. Le voy a dar a 
mi estómago lo que se merece. Lo voy a tener corajudo 
mucho tiempo no dándole de comer lo que a él le 
gusta. Y cuando me vuelvas a ver, no me vas a conocer 
de tan rechoncho como voy a estar. Ya verás cómo es 
eso lo que va a suceder.”

“Voy a dar a mi estómago lo que se merece”
Juan Rulfo

El escritor expresa para los otros lo que los otros viven sin revelación, lo que los otros experimentan  
sin que eso se les entregue con la intensidad y la secreta nitidez con que ocurre en la vida.

”Yo soy un desequilibrado de amor”, escribe Juan Rulfo en las cartas que dirigiera a su novia, luego 
esposa y poco después madre, mientras deambulaba por ciudades de México vendiendo neumáticos 

para la empresa vasca que lo había contratado.

Aires de la colina, Cartas a Clara, Editorial Sudamericana, Buenos Aires, 2000*

* Este libro recoge 81 cartas que Juan Rulfo (Apulco, Jalisco, 1918-México D.F., 1986) escribió entre 1944 y 1950 a Clara Aparicio, su mujer.
Rulfo comenzó a escribirlas cuando tenía 27 años y las acabó ya casado y con dos hijos. En estas cartas Juan Rulfo, además de revelar aspectos hasta ahora 
desconocidos de su personalidad, cuenta cómo se gestaron sus obras maestras Pedro Páramo y El llano en llamas.
Juan Rulfo es uno de los grandes escritores latinoamericanos del siglo XX. Perteneció al movimiento literario denominado “realismo mágico”; sus obras 
combinan lo natural y lo sobrenatural, con acciones dispuestas en escenarios americanos protagonizadas por personajes que representan y reflejan el tipismo 
del lugar, con sus problemáticas sociales y culturales entretejidas con el mundo fantástico.




