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En los casos de IRA, el tratamiento médico puede maximizar 
la función pulmonar y revertir la causa precipitante, dado que 
la ventilación mecánica permite ganar tiempo. La ventilación 
mecánica funciona porque permite reducir la carga de los 
músculos respiratorios, aumentar la ventilación alveolar con el 
objetivo de aliviar la disnea, mejorar la oxigenación arterial y, 
finalmente, la hipercapnia y la acidosis respiratoria asociada.6 La 
ventilación mecánica invasiva se relaciona con complicaciones 
potenciales graves en función de la intubación endotraqueal 
(IET), por el tubo de traqueostomía, por el barotrauma o volu-
trauma y por la pérdida de las defensas de la vía aérea. Luego 
de la extubación o con las traqueostomías prolongadas pueden 
aparecer otras complicaciones.7. La mayoría de estas compli-
caciones pueden evitarse mediante la ventilación mecánica no 
invasiva (VNI), que puede tener una efectividad similar en rel-
ación con la ventilación.5 La VNI reduce el riesgo de la neumonía 
asociada a la ventilación mecánica (NAV) y otras infecciones 
nosocomiales, al preservar los mecanismos de defensa de las 
vías aéreas y disminuir la necesidad de monitoreo invasivo.8,9 
Esta modalidad es más cómoda para el paciente y le permite 
comer, beber, toser, usar tratamientos inhalatorios y hablar, lo 
que evita y reduce la necesidad de sedación.8-10 No se señalaron 
incrementos en los costos o en el trabajo de las enfermeras en 
comparación con la ventilación mecánica invasiva.11,12

Según la International Consensus Conference de 2001,13 la VNI 
se define como cualquier forma de apoyo ventilatorio aplicado 
sin IET, e incluye la presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAP), con presión positiva inspiratoria o sin ella, con sistemas 
ciclados por presión o ciclados por volumen, ventilación asistida 
proporcional (VAP), y el uso de mezclas gaseosas de oxígeno 
y helio (heliox). La VNI es uno de los descubrimientos más im-
portantes en la neumonología de los últimos 20 años.14,15 Una 
búsqueda bibliográfica entre 1983 y 2010 (palabras clave: ven-
tilación mecánica no invasiva; ventilación mecánica no invasiva 
e insuficiencia respiratoria aguda; ventilación mecánica no inva-
siva y exacerbaciones de EPOC) arroja 1 876 referencias (423 re-
visiones), 568 (148) y 104 (34), respectivamente.16 De hecho, un 
estudio realizado en 34 unidades de cuidados intensivos (UCI) 
en 23 países, que describió diferentes métodos de ventilación 
mecánica y evaluó la influencia de los trabajos aleatorizados, 
evaluó los hallazgos en un grupo de pacientes de 1998 y, al 
compararlos con resultados de 2004, encontró que el uso de la 
VNI había aumentado (4.4% frente a 11%).17

Esta revisión se enfocará en los recientes avances en el uso de 
la VNI en el tratamiento de la reagudización de la insuficiencia 
respiratoria crónica, debida a EAEPOC.

Existen pruebas sólidas del efecto de la VNI sólo en algunos 
casos de reagudización de la insuficiencia respiratoria crónica: 
para evitar el uso de IET en pacientes con EAEPOC o con edema 

A - Analizan el Uso de Ventilación no Invasiva en las Exacerbaciones                       
de la EPOC

Artículo completo en inglés, bibliografía completa, especialida-
des médicas relacionadas, producción bibliográfica y referen-
cias profesionales del autor.

Introduction: acute exacerbations of chronic obstructive pul-
monary disease (AECOPD) are relevant events in the natural 
course of disease. Background: there is strong evidence that 
the use of non-invasive mechanical ventilation (NIV) prevents 
endotracheal intubation and facilitates extubation in patients 
with AECOPD. Less evidence supports this modality in exa-
cerbations of asthma. Results and conclusions: NIV should 
be applied under close clinical and physiological monitoring 
for signs of treatment failure with availability of prompt intu-
bation. A trained team, careful patient selection and optimal 
choice of devices can optimize outcome of NIV.

Introducción: Las exacerbaciones agudas de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica son eventos relevantes en la evo-
lución natural de esa entidad. Antecedentes: Existen pruebas 
sólidas para el uso de la ventilación no invasiva (VNI) para evitar 
la intubación endotraqueal y para facilitar la extubación de los 
pacientes con exacerbaciones agudas de la EPOC. Hay menos 
datos que avalen esta modalidad para las exacerbaciones asmá-
ticas. Resultados y conclusiones: La VNI debería aplicarse bajo 
un riguroso monitoreo clínico y fisiológico para detectar signos 
de insuficiencia respiratoria y con disponibilidad inmediata para 
la intubación. Un equipo entrenado, una cuidadosa selección 
de los pacientes y una elección adecuada de los instrumentos, 
pueden optimizar los resultados de la VNI.

Participó en la investigación: Adriano Di Paco, Weaning and Pulmonary Rehabilitation 
Unit, Auxilium Vitae, Volterra, Italia.

Nicolino Ambrosino
Head of Pulmonary and Respiratory Intensive Care Unit, University 
Hospital Pisa, Pisa, Italia

Introducción 
Las exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar ob-

structiva crónica (EAEPOC) son eventos relevantes en la evolu-
ción natural de la enfermedad que derivan en un deterioro de 
la función pulmonar y de la calidad de vida, y un pronóstico 
grave a corto y largo plazo.1 La frecuencia de las EAEPOC au-
menta a medida que lo hace la gravedad de la enfermedad, 
y los pacientes con EPOC grave, en especial aquellos con co-
morbilidades graves, son los más propensos a EAEPOC más 
graves y a las internaciones, principalmente en los meses de 
invierno.2-4 Esta revisión no incluye el tratamiento farmacológi-
co. Generalmente se recomienda una terapia escalonada tanto 
en el ámbito domiciliario como en el hospitalario. La aparición 
de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es indicación de in-
ternación, para valorar su gravedad, diagnosticar su causa, y 
para la administración de oxígeno con ventilación mecánica o 
sin ella, con un abordaje temprano no invasivo como primera 
medida de intervención. Un episodio muy grave con compro-
miso vital requiere la internación en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI).5
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Paro cardiorrespiratorio
Encefalopatía grave
Hemorragia gastrointestinal grave
Inestabilidad hemodinámica grave con angina inestable o sin ella
Cirugía o traumatismo facial
Obstrucción de la vía aérea superior
Incapacidad de proteger la vía aérea con riesgo de aspiración o no
Incapacidad de controlar las secreciones

pulmonar cardiogénico, en los pacientes inmunocomprometi-
dos, y como una forma de “destete” (weaning) de la ventilación 
mecánica invasiva en pacientes con EAEPOC sometidos a IET.18 
Los objetivos de la VNI pueden diferir según las enfermedades de 
base. Durante las EAEPOC o el asma aguda, el objetivo es reducir 
la carga de los músculos respiratorios y aumentar la ventilación 
alveolar, para disminuir la hipercapnia y, así, mejorar la acidosis 
respiratoria, hasta que pueda revertirse la causa inicial.12

Diversos estudios prospectivos, aleatorizados y controla-
dos,19-26 revisiones sistemáticas y metanálisis5,14,15,27-29 demostra-
ron con un buen nivel de evidencia la eficacia clínica de la VNI 
en el tratamiento de la reagudización de la insuficiencia respi-
ratoria crónica debida a EAEPOC. En comparación con el trata-
miento médico tradicional solo, la VNI mejoró la supervivencia, 
redujo la necesidad de IET y las tasas de complicaciones, y dis-
minuyó la estadía en la UCI. La VNI se postula como la interven-
ción de primera elección en la ventilación en estos casos, con 
distintos tiempos y en diferentes lugares según la gravedad de 
la IRA.5,30,31

Gravedad de la IRA
En los pacientes con EAEPOC leves, sin acidosis respiratoria 

(pH > 7.35), la VNI no resultó más efectiva que el tratamiento 
médico tradicional para evitar la progresión de la IRA, o para 
reducir la mortalidad y el tiempo de internación; de hecho, la 
mayoría de los tratados no toleró la VNI.20,32,33 En los pacientes 
más comprometidos, con IRA moderada a grave, con los valores 
de pH entre 7.30 y 7.35, la VNI fue exitosa en distintos ámbi-
tos, incluso en la sala de internación, para evitar la IET.25 En los 
casos aun más comprometidos (pH < 7.25), las tasas de fracaso 
con VNI se relacionaron de manera inversa con la gravedad de 
la acidosis respiratoria, y aumentó hasta un 52% a 62%.22,24 
El uso de la VNI como una alternativa a la IET no modificó las 
tasas de mortalidad ni la duración del apoyo ventilatorio, pero 
los pacientes tratados con VNI tuvieron menos complicaciones 
(p. ej.: NAV, “destete” dificultoso). Aun en estos casos graves, 
si bien el riesgo de fracaso es mayor, se justificaría un intento de 
VNI, si la IET no es estrictamente necesaria para proteger las vías 
aéreas, por la presencia de deterioro del sensorio o de “gasp-
ing”,17,19,21 siempre y cuando la IET sea rápidamente accesible.

La encefalopatía grave se ha considerado una contraindicación 
para la VNI debido a la preocupación de que el deterioro del 
sensorio pudiese predisponer a la aspiración.5 Recientemente se 
informaron resultados positivos con la VNI incluso en pacientes 
con alteraciones del nivel de conciencia debidas a la IRA hiper-
cápnica.34,35 En un estudio prospectivo de casos y controles con 
pacientes con EAEPOC y encefalopatía hipercápnica moderada 
a grave, el uso de la VNI comparado con el de la ventilación 
mecánica invasiva, se asoció con supervivencia similar a corto y 
largo plazo, menos infecciones nosocomiales, y menor duración 
de la ventilación mecánica y de la internación en el subgrupo 
tratado exitosamente con VNI.36

Asma
A diferencia de las EAEPOC, el uso de la VNI en las exacerba-

ciones graves del asma que llevan a IRA está menos fundamen-
tado. Meduri y col. informaron el uso exitoso de la VNI en 17 
episodios de estado asmático,37 y un estudio retrospectivo no 
controlado arrojó resultados favorables con la VNI en 22 pa-
cientes con estado asmático e hipercapnia.38 Dos trabajos con-
trolados más recientes no fueron concluyentes.39,40 Según un 
reciente análisis de la base de datos Cochrane, el uso de la VNI 
en el asma agudo debe contemplarse como una medida pro-

metedora pero controvertida,41 mientras que el British Thoracic 
Society Standars of Care Committee sugiere que la VNI no debe 
usarse de forma rutinaria en el asma agudo, pero puede con-
siderarse un intento en aquellos pacientes que no respondan 
rápidamente a los tratamientos tradicionales.42

El “destete” de la ventilación mecánica invasiva en 
pacientes con EAEPOC

La VNI también se usó para facilitar el “destete” de la ven-
tilación mecánica invasiva en los pacientes con EAEPOC y con 
reagudizaciones de la insuficiencia respiratoria crónica que fra-
casan con pruebas únicas43,44 o múltiples45 con piezas en T. Un 
metanálisis de los estudios que compararon las estrategias ha-
bituales de “destete” para lograr la extubación temprana con 
aplicación inmediata de la VNI, mostró resultados favorables, 
entre ellos menores tasas de mortalidad, de NAV, y menor tiem-
po total de ventilación mecánica.46 Las razones fisiopatológicas 
de estos resultados pueden ser que la VNI es tan capaz como 
la invasiva de reducir la carga de los músculos respiratorios y 
mejorar el intercambio gaseoso.47

Claves del éxito
El éxito de la VNI en la IRA depende de diversos factores. La 

selección de los pacientes apropiados es crucial. La mayoría de 
las contraindicaciones para la VNI, enumeradas en la Tabla 1, 
reflejan los criterios de exclusión en los estudios aleatorizados 
y controlados, lo que implica que más que contraindicaciones 
son situaciones para las que la VNI no ha sido probada.48 Aun-
que el criterio clínico es importante en la toma de decisiones, 
el uso de factores predictivos también puede resultar útil. La 
mejora en los gases en sangre arterial y en el estado del sen-
sorio, o la respuesta de un conjunto de parámetros clínicos y 
fisiológicos dentro de la primera y segunda hora de la VNI se 
usan como predictores del éxito o del fracaso en los pacientes 
con EPOC.50-53 La falta de mejoría en estos factores predictivos, 
así como la presencia de contraindicaciones (Tabla 1), también 
pueden considerarse como criterios para la interrupción de la VNI 
y la intubación o reintubación. Otra cuestión en la evaluación del 
probable resultado de la VNI es la colonización de la vía aérea 
con bacilos gramnegativos no fermentadores, cuya presencia se 
asocia notablemente con el fracaso.54 No obstante, aun ante una 
buena respuesta inicial, los pacientes con EPOC con IRA grave 
tratados con VNI pueden presentar un deterioro posterior (luego 
de más de 48 horas) y requerir con frecuencia la IET.55

La aplicación de la VNI sigue una curva de aprendizaje. Se 
informó que las tasas de éxito se mantienen estables pese a la 
creciente gravedad de la IRA, a medida que los profesionales de 
la salud están mejor entrenados en la técnica.56 En un estudio 
retrospectivo de cohorte en 26 UCI en Francia, el entrenamien-
to en la implementación de la VNI en los pacientes críticos con 
EAEPOC se asoció con mejoras en la supervivencia y redujo la 
frecuencia de infecciones intrahospitalarias.57

El monitoreo cuidadoso es indispensable, especialmente 
durante el período inicial de la VNI. Un monitoreo adecuado 
comprende una supervisión estricta de los signos respiratorios 

Tabla 1. Contraindicaciones de la VNI.
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y neurológicos por parte de enfermería, el control no invasivo 
de la saturación de oxígeno, de la frecuencia cardíaca, o elec-
trocardiograma, y la presión arterial, y el uso preferencial de 
ventiladores con la posibilidad de supervisar las presiones de la 
vía aérea, el volumen espirado y el flujo de aire. El monitoreo 
depende fundamentalmente del lugar donde se haga la VNI, y 
puede determinar los resultados de la intervención.

La selección de pacientes debe contemplar el lugar disponi-
ble para realizar la VNI.58 Diversos estudios aleatorizados y con-
trolados respaldan la efectividad de la VNI en la UCI, el sector 
respiratorio intermedio de la UCI, la sala de internación19,25,59,60 
y la sala de guardia.61 A pesar del éxito demostrado con la VNI 
en los pacientes con EAEPOC, las tasas de su utilización varían 
enormemente entre diferentes hospitales de agudos, aun den-
tro de una misma región.62-64 Una serie de casos presentada 
recientemente informó la efectividad de la VNI incluso en pa-
cientes con IRA moderada a grave (pH < 7.25) secundaria a 
EAEPOC en salas generales de internación.65

La poca tolerancia a la máscara, las lesiones cutáneas y las 
fugas figuran entre los factores que determinan el fracaso de la 
VNI y la necesidad de IET,18 por lo tanto la interfaz es un tema 
crucial que afecta los resultados. Si bien la máscara facial gene-
ralmente se considera la primera opción para aplicar la VNI en la 
IRA, las máscaras nasales tuvieron tasas de éxito similares y aun 
mayor tolerabilidad que las orofaciales.66 Un estudio fisiológico 
señaló que el volumen interno de las máscaras no parece ejercer 
un efecto de espacio muerto sobre el intercambio gaseoso en 
el corto plazo, en la ventilación por minuto o en el esfuerzo 
del paciente.67 En conjunto, estos resultados indican que en la 
práctica clínica las interfaces pueden intercambiarse, siempre y 
cuando se realicen los ajustes de los parámetros del ventilador. 
Una estrategia posible en el tratamiento inicial con la VNI de 
una reagudización de insuficiencia respiratoria crónica podría 
ser el uso de una máscara facial como primera opción, y luego 
cambiarla por una nasal si la VNI debiera prolongarse, para ma-
yor comodidad del paciente al reducir las complicaciones rela-
cionadas con la facial.68

Recientemente, se utilizó un casco para disminuir la incomo-
didad, la necrosis cutánea por presión, la irritación ocular y la 
distensión gástrica. Sin embargo, algunas características mecá-
nicas, como su gran volumen y el collar blando, podrían dificul-
tar la interacción del paciente con el ventilador, en comparación 
con las máscaras faciales. En voluntarios sanos se observó un 
aumento en el tiempo de retraso y en los esfuerzos inspirato-
rios ineficaces. Cuando se agregó una resistencia, el esfuerzo 
inspiratorio y la asincronía con el ventilador aumentaron, y la 
depuración del dióxido de carbono empeoró.70,71 Las máscaras 
faciales y los cascos fueron tolerados por igual por los pacientes 
y ambos fueron efectivos en la mejora del intercambio gaseo-
so y en la reducción del esfuerzo inspiratorio. Sin embargo, el 
casco fue menos eficiente en disminuir este último y empeoró 
la interacción entre el paciente y el ventilador.72 En un estu-
dio fisiológico reciente que comparó la máscara facial con el 
casco, este resultó en mayor esfuerzo muscular inspiratorio y 
empeoró la sincronía ventilador-paciente, pero la diferencia se 
anuló al aumentar tanto la presión de soporte como la presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) y al usar una mayor tasa 
de presurización. Estos ajustes específicos mejoraron el retraso 
en el disparo, en comparación con el uso del casco sin ellos. La 
tolerancia fue igual con los distintos métodos.73 Además, un in-
forme reciente sugiere la necesidad de un sistema permanente 
de monitoreo y alarma con el uso de CPAP con el casco para 
reducir el riesgo de falla accidental en la provisión de gases.74 

Más allá de la interfaz elegida, se ha propuesto una adecuada 
adaptación a la cara y el uso de filtros para virus y bacterias en 
el sistema de VNI, entre la máscara y el puerto de exhalación, 
para disminuir el riesgo de transmisión de infecciones del trac-
to respiratorio, con el peligro consiguiente para los agentes de 
salud.75

En la teoría, la VNI podría aplicarse con modalidades ventilato-
rias similares a través de un tubo endotraqueal o de una cánula 
de traqueostomía. En la realidad, la disponibilidad y las circuns-
tancias de los ventiladores son diferentes.76 La ventilación por 
máscara se implementa en forma casi exclusiva mediante venti-
ladores ciclados por presión, aunque no se observaron diferen-
cias en las tasas de éxito con los ventiladores ciclados por vo-
lumen.77 Además, la VAP, otra forma de asistencia ventilatoria 
que se caracteriza por su proporcionalidad y su adaptabilidad a 
la intensidad y a los tiempos de los patrones respiratorios espon-
táneos, se usó como una forma experimental de VNI, y resultó 
efectiva para mejorar los gases en sangre arterial y para reducir 
el trabajo respiratorio en la EPOC grave.78 Sin embargo, en un 
estudio multicéntrico, la VAP no demostró ser clínicamente su-
perior al uso de la presión de soporte con máscara.79,80

No hay normativas definitivas referidas a los parámetros ven-
tilatorios. Los niveles teóricos de las presiones inspiratorias y 
espiratorias indicadas en cada enfermedad (por ej.: presión de 
soporte máxima inspiratoria para aumentar el volumen corrien-
te y la PEEP, para compensar el umbral de la carga impuesta 
por la PEEP intrínseca en los pacientes con EPOC) pueden variar 
según se use una máscara o un tubo endotraqueal. La decisión 
debe contemplar la capacidad de reducir el trabajo respiratorio 
al aportar un nivel de presión adecuado, frente al malestar y a 
la mayor fuga de aire que pueden aparecer con presiones más 
altas. De hecho, el acoplamiento del paciente a los parámetros 
ventilatorios es el factor clave para la elección de éstos.81

La presencia de fugas de aire es prácticamente una constante 
en la VNI, y puede afectar el mecanismo de disparo del venti-
lador, la fracción inspirada de oxígeno entregada y la humidifi-
cación del aire. El ajuste de la velocidad del flujo inspiratorio es 
importante para reducir esas pérdidas.82 Puede haber diferen-
cias en función del ventilador utilizado (domiciliario o de UCI). 
Los ventiladores domiciliarios pueden compensar fugas signifi-
cativas, mientras que los de las UCI generalmente no pueden 
lidiar con grandes pérdidas y debe ajustarse la sensibilidad del 
mecanismo de disparo para evitar el autodisparo, y la asincronía 
entre el paciente y el ventilador,83-85 que representa uno de los 
principales problemas de la VNI durante los episodios de IRA86 
y en la ventilación de largo plazo en pacientes con insuficiencia 
respiratoria crónica.87 Un estudio de laboratorio88 confirmó que 
las fugas interfieren con funciones fundamentales de los ven-
tiladores de la UCI. En términos generales, los modos de VNI 
pueden corregir parte de estas interferencias, pero con grandes 
variaciones de eficiencia según las máquinas. Los médicos de-
ben estar atentos a estas diferencias cuando utilizan la VNI con 
un ventilador de UCI, aunque debieran preferir los diseñados 
específicamente para esta modalidad.

En sujetos normales, la humidificación por calor durante la VNI 
nasal alivia los efectos de las fugas de volumen corriente por 
la boca, y la resistencia nasal y mejora la comodidad general. 
Esta humidificación debe ser considerada como una parte del 
abordaje de los pacientes con síntomas nasales, una vez que se 
ha minimizado la fuga. Hay dos dispositivos de humidificación 
que se usan con los ventiladores de UCI: los sistemas activos 
(HH de heated humidifiers) y los pasivos (HME de heated and 
moisture exchanges). Un estudio fisiológico sugiere que el HME 
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incrementa notablemente el esfuerzo respiratorio en compa-
ración con el HH, en la VNI durante las EAEPOC.89 Incluso se 
demostró que durante la VNI, el espacio muerto aumentado 
del HME puede afectar la función ventilatoria y el intercambio 
gaseoso desfavorablemente, y reducir la efectividad de la VNI 
en pacientes con IRA.90 Durante la ventilación con casco, la 
humidificación puede ser difícil o imposible. El impacto de la 
humidificación sobre el éxito o el fracaso de la VNI es aún área 
de especulación.91,92

El uso de una mezcla de helio-oxígeno (heliox) resultó alenta-
dor en la VNI durante las EAEPOC, y en el asma,93-98 más allá de 
que un estudio reciente multicéntrico, prospectivo, aleatorizado 
y controlado, en 7 UCI, no pudo demostrar una superioridad 
estadística durante la VNI para evitar las tasas de IET en las EAE-
POC.99 El uso de heliox es problemático dada la poca disponibi-
lidad de sistemas aprobados para este fin, y la falta de estudios 

aleatorizados y controlados debidamente diseñados para definir 
su papel en la VNI en las EAEPOC.100

Conclusiones
La ventilación mecánica no invasiva tiene un papel importan-

te en el tratamiento de los pacientes con EAEPOC. Incluso en 
condiciones en las que la efectividad de la VNI está fuertemente 
respaldada, los pacientes deben ser monitoreados minuciosa-
mente en busca de signos de fracaso terapéutico para intu-
barlos rápidamente, para evitar una crisis. El uso de la VNI por 
parte de un equipo entrenado y con experiencia, la cuidadosa 
selección de los pacientes y la elección del lugar adecuado para 
el procedimiento deberían mejorar los resultados. Debe quedar 
claro que la VNI no es la panacea, ni un modo de ventilación 
mecánica opcional de menor calidad. Por otro lado, no puede 
reemplazar a la IET en todos los casos.
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Introducción
La tasa de incidencia de tuberculosis (TB) en la Argentina es de 

26.3 casos por 100 000 habitantes, lo que la ubica en un país 
de incidencia intermedia de esta enfermedad.1 En países en vías 
de desarrollo, la incidencia de TB en trabajadores de la salud (TS) 
puede alcanzar tasas diez veces mayores de las de la población 

general.2 Las diferentes incidencias se relacionan con el número 
de admisiones por TB y el tipo de actividad desempeñada en 
cada centro.2-8

En la Argentina, según un trabajo multicéntrico llevado a cabo 
sobre 16 hospitales con más de 10 egresos anuales por TB, la inci-
dencia de esta enfermedad entre TS fue de 111.3 casos/100 000 
(rango = 33.8-550.3/100 000), casi cuatro veces superior a la de 
la población general para el mismo período. Al menos la mitad 
de los casos se registraron entre el personal de enfermería, y en 
este subgrupo, la frecuencia de multirresistencia (MR) fue más 
elevada. También se observó una relación entre dichas tasas y la 
falta de cumplimiento de medidas adecuadas de bioseguridad.9

La conversión tuberculínica está reconocida como una situa-
ción que aumenta el riesgo de enfermar por TB, ya que la mitad 
de los nuevos casos se producen dentro de los dos primeros 
años luego de adquirir la infección.10,11 Las tasas de conversio-
nes tuberculínicas (TCT) permiten estimar anualmente qué por-
centajes de nuevos infectados por TB existen entre los TS. La 
identificación de un TS con conversión permite además indicar 
las intervenciones necesarias para prevenir el desarrollo de la 
enfermedad o bien para tratarla. Si bien no existe un criterio 
unánime sobre cuál sería el porcentaje de conversiones tubercu- 
línicas aceptable entre TS, algunos autores proponen para 
hospitales de mediana o alta complejidad un valor menor del 
5%.12-14

El objetivo del presente trabajo fue describir las tasas anuales 
de conversión tuberculínica en una muestra de TS.

Materiales y métodos
El presente estudio se realizó en un hospital general de agudos 

de la ciudad de Buenos Aires, con 450 camas. En 2009 contaba con               
1 902 trabajadores de planta estables, 12 326 egresos anua-
les totales y 65 egresos por TB. Se desarrolló un Programa de 
Prevención y Tratamiento de TB en TS que evaluó 1 549 TS 
entre diciembre de 1997 y el 31 de diciembre de 2009. Dicho 
programa se estructuró sobre un control administrativo, indica-
ciones de ingeniería sanitaria para control ambiental y medidas 
de protección respiratoria personalizada, de acuerdo con lo su-
gerido por organismos internacionales.15 El hospital no disponía 
de habitaciones de aislamiento respiratorio estricto ni sistemas 
de ventilación forzada para pacientes bacilíferos, como tampo-
co de filtros HEPA. En la Unidad de Neumotisiología se contaba 
con quince camas de internación con dos extractores de aire y 
ventanas abiertas. El personal recibió respiradores de partículas 
de alta eficiencia como medida de protección respiratoria per-
sonalizada.

El programa desarrolló actividades de educación para la salud, 
controles en el personal con diferentes niveles de exposición (se 
detectaron ocho casos de TB en TS en el período 1997-2008) y 
dos estudios de prevalencia. Para estos estudios cada trabajador 
completó un formulario con sus antecedentes personales y re-
cibió una dosis de PPD 2 UT lote 194, aportada por el Instituto 
Carlos Malbrán, dependiente del Ministerio de Salud de la Na-
ción. Se utilizó la técnica de Mantoux y se adoptó un valor um-
bral > 10 mm para considerar una reacción como significativa de 
infección tuberculosa.15 Se evaluaron los departamentos de Me-
dicina, Urgencia, Cirugía, Diagnóstico, Promoción y Protección 

B - Tasas de Conversiones Tuberculínicas entre Trabajadores de la Salud
Bibliografía completa, especialidades médicas relacionadas, 
producción bibliográfica y referencias profesionales del autor.

Tuberculin conversion rates (TCR) can provide early detection 
of newly infected people among health care workers (HCW). 
Of 544 HCW with previous negative reactions, 275 agreed to 
receive a new dose of PPD 2 TU in the following year. Nurses, 
physicians, technicians, administrative staff, biochemists, chi-
ropractics, surgical assistants, pharmacists, psychologists and 
others were evaluated. Tuberculin conversor was considered 
any HCW with a > 10 mm reaction to PPD 2 TU and a 5 mg/kg 
dose of isoniazide was prescribed to them after active tubercu-
losis was ruled out. Mean age was 45.6 ± 11.3 years and 76.3% 
of the sample (210/275) were females. 36.7% of the HCW eva-
luated were nurses (101/275), 17.7% were physicians, 14.9% 
were technicians, 10.9% corresponded to administrative staff, 
5.1% were biochemists and 14.5% were distributed among 
other HCW. Global TCR was 8.3%, 11.8% in nurses, 10% in 
administrative staff, 7.3% in technicians and 2% in physicians 
(p = NS). Isoniazide was prescribed to 23 HCW, with 52% of 
adherence to the intervention. During the study period, eight 
new cases of tuberculosis were reported among the HCW. In 
conclusion, TCR are still high in our hospital and nurses cons-
titute the most vulnerable group. The adoption of adequate 
biosecurity measures is unavoidable.

Las tasas de conversiones tuberculínicas (TCT) permiten detec-
tar tempranamente nuevos infectados entre los trabajadores de 
la salud (TS). Sobre 544 trabajadores con reacciones negativas, 
275 aceptaron realizarse una nueva dosis de 2 UT de PPD al 
año siguiente. Se evaluaron enfermeras, médicos, técnicos, 
administrativos, bioquímicos, kinesiólogos, instrumentadoras, 
farmacéuticas, psicólogos y otros. Se consideró convertidor 
tuberculínico a aquel TS con reacción al PPD de 10 mm o ma-
yores, al que se le indicó isoniazida a razón de 5 mg/kg una 
vez descartada tuberculosis en actividad. La media de edad fue 
de 45.6 ± 11.3 años y el sexo femenino constituyó el 76.3% 
de la muestra (210/275). Un 36.7% la integraron enfermeras 
(101/275), 17.7% fueron médicos, 14.9% técnicos, 10.9% 
administrativos, 5.1% bioquímicos y otros (14.5%). La tasa de 
conversión global fue de 8.3%, 11.8% en enfermeras, 10% 
en administrativos, 7.3% en técnicos, 7.1% en bioquímicos y 
2% en médicos (p = NS). Se indicó isoniazida en 23 TS, con un 
cumplimiento del 52%. En el año de observación se denuncia-
ron 8 casos nuevos de tuberculosis entre TS de nuestro hospital. 
La TCT en nuestro hospital es aún elevada, la actividad de en-
fermería es el grupo más vulnerable. Se considera ineludible la 
adopción de medidas de bioseguridad adecuadas.

Participaron en la investigación: María de los Angeles Barth, Médica Neumonóloga 
Universitaria; Gloria C. Araujo, Enfermera Profesiona; Silvana M. Hernández, Enfermera 
Profesional; Silvia R. Ibalo, Enfermera Profesional; Josefina C. D’Agostino, Enfermera 
Profesional; Yolanda H. Negreti, Enfermera Profesional, Hospital General de Agudos J. M. 
Ramos Mejía, Buenos Aires, Argentina
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12 y 16 mm. En cuatro TS la lectura de 2008 fue de 8 mm, y en 
2009 fue de 10 a 15 mm.

En el año de observación se denunciaron 8 nuevos casos de 
tuberculosis entre TS de nuestro hospital (3 empleados adminis-
trativos, 1 enfermera, 1 médico, 1 farmacéutico, 1 empleada de 
cocina y 1 empleado de limpieza), ninguno de los cuales había 
participado en el estudio.

Discusión
Un primer punto de interés sobre este trabajo se refiere al he-

cho de que apenas la mitad de los TS con reacciones negativas 
al PPD aceptaron participar del estudio. Este comportamiento 
ya había sido observado en los dos estudios de prevalencia pre-
vios, con 63.6% y 70.8% de adhesión global, y una adhesión 
por parte de los médicos de 50% y 39%, respectivamente, en 
relación con otras actividades.16 Estos hallazgos son también 
mencionados en la bibliografía consultada.4,17-21

Un segundo punto de interés lo constituyen las TCT observa-
das. Se había encontrado una frecuencia de infección del 35% 
en 2008 y la tasa de conversión global en la muestra fue de 
8.4%, lo que resultó menor a la mayoría de las experiencias 
consultadas.

En México, país con una tasa de incidencia de TB de 21 ca- 
sos/100 000 habitantes durante el período en estudio, sobre 
1 617 TS se observó que 43.3% de ellos estaban infectados y 
que un 20% convertía su reacción al PPD durante el primer año 
de observación.3 En un trabajo multicéntrico realizado en Brasil, 
donde la tasa de incidencia era de 62 casos/100 000 habitantes, 
se halló una prevalencia de infección entre TS del 49% y una 
tasa de conversión tuberculínica anual del 8.7%.4 Sólo sobre es-
tudiantes de ese país las tasas fueron sensiblemente menores a 
las informadas en nuestra experiencia: 3.9%.22 Por último, en 
Perú, donde la tasa de incidencia era de 211 casos/100 000, la 
prevalencia de infección entre los TS fue del 60% y la tasa de 
conversión entre médicos alcanzó 17% anual.23

En relación con la distribución de dichas tasas según la ac-
tividad desempeñada, en nuestro trabajo el personal de en-
fermería presentaba los valores más elevados frente a otros 
trabajadores, aunque no alcanzó diferencias estadísticamente 
significativas. No obstante, en la bibliografía consultada la acti-
vidad enfermería presentó el mayor riesgo, tanto de infectarse 
como de enfermar por TB.2-9,15

Otro aspecto de interés lo constituyó el hecho de que em-
pleados administrativos, técnicos o bioquímicos que no tenían 
acceso directo o prolongado al cuidado de pacientes, presen-
taban tasas de conversión mayores a lo esperado (7% a 10%). 
Entre los ocho nuevos casos de TB que aparecieron durante el 
año en el que se realizaba el estudio de tasas de conversión, 
tres correspondieron a empleados administrativos que traba-
jaban en áreas de atención al público. Llamativamente, sobre 

de la Salud, Administración Central y Servicios Generales. Parti-
ciparon enfermeras, médicos, técnicos, administrativos, bioquí-
micos, trabajadores sociales, kinesiólogos, instrumentadoras, 
fonoaudiólogas, farmacéuticas, psicólogos, personal de mante-
nimiento, estudiantes, odontólogos y biólogos. La prevalencia 
de infección entre TS durante 2008 fue del 35%.16 En 2009, los 
544 TS que habían presentado reacciones negativas en el año 
anterior fueron invitados a recibir una nueva dosis de PPD 2 UT. 
Se definió como convertidor tuberculínico (CT) al TS previamen-
te negativo que, dentro de los dos años, presentaba una reacción 
al PPD > 10 mm.15 Todo CT fue evaluado con radiografía de tórax 
y control clínico, indicándosele isoniazida a razón de 5 mg/kg 
al menos durante 6 meses una vez descartada la posibilidad de 
tuberculosis en actividad.

Los resultados se presentan como media ± desviación están-
dar para las variables continuas y porcentajes para las variables 
categóricas. Para comparar dos grupos se empleó prueba de 
chi cuadrado para variables categóricas y la prueba de Student 
para variables continuas; se consideró significativo un valor de 
< 0.05.

Resultados
De los 544 TS con reacción tuberculínica negativa en 2008, 

275 (50.5%) adhirieron al relevamiento. La media de edad fue 
de 45.6 ± 11.3 años. El sexo femenino constituyó el 76.3% de 
la muestra (210/275). Un 36.7% de la muestra la integraron 
enfermeras (101/275), 17.7% eran médicos (49/275), 14.9% 
técnicos (41/275), 10.9% empleados administrativos (30/275), 
5.1% bioquímicos (14/275) y un 14.5%, otros (40/275). El 
promedio del valor de lectura de PPD en 2008 fue de 1.95 ± 
3.1 mm. La tasa de conversión tuberculínica global fue de 8.3% 
(n = 23), sin diferencias significativas entre las distintas activi-
dades. Un 52% (12/23) de los pacientes a los que se indicó 
quimioprofilaxis finalizaron el esquema. La descripción de las 
muestras y los resultados se muestran en la Tabla 1, y en la Ta-
bla 2 se presenta la comparación de convertidores y no conver-
tidores. De los 23 TS convertidores, 10 habían tenido una lec-
tura de PPD de 0 mm en 2008, y el rango de lecturas en 2009 
fue de 10 a 12 mm. Hubo 6 TS que presentaron lecturas entre 
4 y 6 mm y en el 2009 las lecturas fueron entre 10 y 18 mm. 
En tres TS la lectura de 2008 fue de 7 mm y en 2009 fue entre 

Tabla 1. Descripción de los resultados discriminados por actividad.

Actividad Adhesión al estudio Edad Sexo femenino Tasa de conversión Valor de PPD en 
convertidores

Adhesión a QP

Enfermería 101/159 (63.5%) 46.6 ± 11.4 años 73/101 (72.2%) 12/101 (11.8 %) 12.5 ± 2.6 mm 6/12 (50%)

Médicos 49/153 (32%) 43.9 ± 11.2 años 28/49 (57.1%) 1/49 (2%) 12 mm 0/1 (0%)

Técnicos 41/72 (56.9% 43.9 ± 10.9 años 32/41 (78%) 3/41 (7.3%) 10.6 ± 1.15 mm 2/3 (66.6%)

Administrativos 30/50 (60%) 44.1 ± 12.9 años 29/30 (96.6%) 3/30 (10%)* 11.6± .5 mm 1/3 (33.3%)

Bioquímicos 14/17 (82.3%) 50.9 ± 8.8 años 13/14 (92.8%)  1/14 (7.1%) 15 mm 1/1 (100%)

Otros 40/93 (43%) 46.9 ± 7.7 años 35/40 (87.5%) 3/40 (7.5%) 11 ± 1 mm 2/3 (66%)

Total 275/544 (50.5%) 45.6 ± 11.3 años 210/275 (76.3%) 23/ 275 (8.3%) 12.4 ± 2.0 mm       12/23 (52.1%)

 * Las tres conversiones corresponden a empleados de un sector de la Administración Central, donde  trabajan 10 personas.

Tabla 2.  Comparación de convertidores y no convertidores.

Características Convertidores 
(n = 23)

No convertidores            
(n = 252)

p

Sexo femenino 18 (78.2%) 192 (76.1%) 0.82

Edad 46.8 ± 10.1 años 45.4 ± 11.4 años 0.57

Enfermería 12 (52.17%) 89 (35.32%) 0.16

Administrativos 3 (13.04%) 27 (10.71%) 0.7
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En segundo término, la media de la respuesta al reactivo PPD en 
convertidores fue de 12.4 ± 2.1 mm, por lo que el rango inferior esta- 
ba apenas en el corte de 10 mm. Se ha reconocido que existen 
diferencias de 1.3 a 1.9 mm en la lectura intraindividual y de 2 a 
2.5 mm en la lectura interindividual, por lo que algunas lecturas 
en el rango inferior podrían estar sesgadas por dicho defecto.28 
En nuestra experiencia, dado que, por lo general las reacciones 
observadas en los convertidores fueron de al menos 6 mm o 
más con respecto a sus valores previos, la posibilidad de error 
en la lectura interindividual aparece como una hipótesis poco 
probable.

Por último, deberían considerarse posibles diferencias en los 
resultados entre nuestro trabajo y los realizados en otros paí-
ses de la región en relación con el reactivo PPD utilizado. Los 
trabajos en Brasil utilizaron el reactivo Tubersol 5 UT (labora-
torio Pasteur-Merieux, Toronto, Canadá), al igual que algunos 
en México; en tanto en Perú se utilizó el reactivo de referencia 
internacional RT23 2 UT (Statens Seruminstitut, Copenhague, 
Dinamarca). En la Argentina, desde 1996 se utiliza un reacti-
vo PPD 2 UT denominado lote 194, elaborado a través de un 
convenio entre tres instituciones de nuestro país y obtenido 
a partir de 9 cepas de M. tuberculosis del mencionado PPD 
RT23. Un estudio comparativo llevado a cabo en Brasil sobre 
TS a los que se les aplicaron los reactivos Tubersol 5 UT y RT23                            
2 UT, mostró un comportamiento equivalente entre ambas pre-
paraciones.29 No obstante, esta equivalencia aún no pudo demos-
trarse entre el reactivo lote 194 y las formulaciones descriptas.

Como aspecto positivo de la presente experiencia debería des-
tacarse que es el primer estudio sobre conversiones tuberculíni-
cas realizada en nuestro país en el contexto de un programa de 
doce años de existencia.

En síntesis, consideramos que es de vital importancia acompa-
ñar el examen periódico de los trabajadores y las intervenciones 
educativas con políticas de salud que aseguren condiciones de 
bioseguridad adecuadas para los TS con diferentes niveles de ex-
posición a la TB.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Recepción: 16/10/2010 - Aprobación: 20/2/2011

Copyrigth © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2011

diez empleados de un sector de la Administración Central, tres 
presentaron conversión tuberculínica, lo que permitiría sospe-
char la posibilidad de transmisión nosocomial de TB desde el 
público en general.

A pesar del contexto epidemiológico descripto, aún no se 
efectivizaron en nuestro hospital las medidas de ingeniería sa-
nitaria sugeridas y las medidas de protección respiratoria per-
sonalizada carecen del cumplimiento deseado, aun cuando se 
demostró que la respuesta en ambos niveles de control puede 
reducir drásticamente la posibilidad de transmisión intranosoco-
mial de la enfermedad.24,25

Por último, entre aquellos TS a los que se les indicó quimio-
profilaxis, el cumplimiento alcanzó el 52%, valor semejante al 
de otras experiencias.2

Una limitación del estudio radica en que, dado su carácter vo-
luntario, aquellos TS que se evalúan suelen ser los que muestran 
mayor interés por el cuidado de su salud. Por lo tanto, las tasas 
de conversiones encontradas reflejarían una realidad parcial, ya 
que se ignora cuáles serían los valores de otros grupos no eva-
luados con similares niveles de exposición que habitualmente 
no adhieren a estos controles.

Otra limitación la constituye la posibilidad de que entre algu-
nos de los TS podrían existir resultados falsos positivos o negati-
vos. En primer término, la no realización de la prueba de los dos 
pasos en la aplicación del reactivo PPD podría encubrir falsos 
positivos por el fenómeno llamado de reforzamiento o efecto 
booster, dependiendo éste del tiempo transcurrido entre la pri-
mera y la segunda aplicación del reactivo, la edad y la aplicación 
previa de la vacuna BCG.21,26-28 Aunque el porcentaje de dicho 
efecto de reforzamiento es variable, se estima que la repetición 
de una nueva dosis de PPD a TS con reacción negativa una se-
mana antes, contribuiría a reducir dichos falsos resultados en un 
10%.2 Lamentablemente, razones de disponibilidad del recurso 
humano y la baja adhesión observada entre los TS a este tipo 
de procedimientos, nos impidieron realizar dos aplicaciones por 
cada registro.
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Introducción
El síndrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno sensi-

tivomotor frecuente que suele provocar alteraciones del sueño.1 
Compromete tanto a adultos como a niños; en los estudios epi-
demiológicos se sugiere que el SPI afecta del 7% al 10% de la 
población general de Estados Unidos y el norte de Europa.2-5 La 
prevalencia del SPI en los pacientes con déficit de hierro, em-
barazo e insuficiencia renal terminal es aun mayor, entre 25% y 
30%.1-5 Si bien es una afección frecuente y a menudo tratable, el 
subdiagnóstico es habitual.6-9 La importancia de la identificación 
de los individuos con SPI se hace más evidente debido a la reduc-
ción de la calidad de vida asociada con esta enfermedad.

Las personas con SPI presentaron una puntuación más baja en 
los parámetros de la calidad de vida de los ocho dominios inclui-
dos en la escala SF-36, un cuestionario de salud, en compara-
ción con una muestra de individuos sanos o que padecían otras 
afecciones crónicas (hipertensión, enfermedad cardiovascular, 
diabetes y osteoartritis).91 Por lo tanto, el diagnóstico efectivo 
y el tratamiento del SPI podrían potencialmente desencadenar 
una marcada mejoría en la calidad de vida.

Diagnóstico
El diagnóstico del SPI se efectúa a partir de cuatro criterios 

clínicos esenciales:

Necesidad de movimiento, en asociación con parestesias
Los pacientes con SPI experimentan con frecuencia una impor-

tante e incontrolable necesidad de mover sus piernas. La mayor 
parte de estos enfermos también manifiestan sensaciones desa-
gradables en los miembros inferiores que suelen ser difíciles de 
caracterizar. Estas sensaciones incómodas se mencionan como 
“difíciles de describir” e incluyen términos como “reptantes” o 
“burbujas gaseosas en las venas”.1 Otra palabra frecuente es 
“dolor”, utilizada por más de la mitad de los participantes de un 
estudio para describir sus síntomas de SPI.16 Puede existir un pa-
trón de dolor neuropático, demostrado por parámetros descrip-
tivos como “quemante” y “corriente eléctrica”.15 Un elemento 
común es que las parestesias aparecen en la profundidad de 
las piernas en lugar de cerca de la piel, o como una percepción 
de movimiento en el interior de la pierna.15 El SPI compromete 
principalmente los miembros inferiores, pero puede manifes-
tarse en otras áreas del cuerpo como los brazos, el tronco y, de 
manera ocasional, el rostro.15

Inicio o exacerbación de los síntomas durante el reposo
Los síntomas del SPI se inician con el reposo, cuando el pa-

ciente se encuentra sentado o en decúbito dorsal. Los expertos 
reconocen en la actualidad la importancia contextual de la pre-
sencia de síntomas relevantes durante el reposo, con énfasis en 
que las manifestaciones que surgen primariamente durante el 
decúbito dorsal parecen más específicas que aquellos síntomas 
que aparecen sobre todo con el paciente sentado.87 El funda-
mento de esta observación es que el estado de reposo, en lu-
gar de la posición específica del cuerpo (que podría generar la 

C - Metodología Diagnóstica y Terapéutica para el Síndrome                                        
de Piernas Inquietas

Artículo completo en inglés, bibliografía completa, 
especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica 
y referencias profesionales de la autora.

Restless legs syndrome (RLS) is a common sensorimotor disorder 
that is usually associated with significant sleep disturbance and 
daytime complaints potentially leading to increased co-morbid 
health risks. RLS is diagnosed by fulfilling the following four 
criteria: (1) an urge to move, usually associated with paresthe-
sias, (2) onset or exacerbation of symptoms at rest, (3) relief 
of symptoms with movement, and (4) symptoms manifest in a 
circadian pattern. Adults and children can suffer from RLS and 
there is a genetic predisposition manifesting with an earlier age 
of onset of RLS symptoms, usually before the age of 45 years. 
A variety of conditions may mimic RLS so it is important to di-
fferentiate these during evaluation of the patient. Treatment of 
RLS includes iron supplementation, dopaminergic agents (DA), 
opioids, benzodiazepines, and anti-epileptic drugs (AEDs). DA 
demonstrate the largest treatment effect and include the only 
two FDA-approved drugs in the United States to treat RLS. Iron 
supplementation in RLS patients who are found to be iron defi-
cient may be beneficial as well. However, each of the treatment 
options, including the use of DA, must be considered on a 
case-by-case basis taking into account symptom severity and 
side effect profiles. Increased recognition and management of 
RLS, an often debilitating condition, can lead to an improved 
quality-of-life and potentially improved overall health for the 
many who suffer from RLS.

El síndrome de piernas inquietas (SPI) es una enfermedad sensi-
tivomotora frecuente que se asocia en general con alteraciones 
significativas del sueño y con molestias durante la vigilia, que 
potencialmente pueden incrementar el riesgo de comorbili-
dades. El SPI se diagnostica cuando se cumplen los siguientes 
cuatro criterios: la necesidad de movimiento, habitualmente en 
asociación con parestesias; inicio o exacerbación de los sínto-
mas durante el descanso; alivio de los síntomas con el movi-
miento, y síntomas que se manifiestan con un ritmo circadia-
no. El SPI puede presentarse en adultos y niños y existe una 
predisposición genética vinculada con una presentación más 
temprana de los síntomas de la enfermedad, en general antes 
de los 45 años. Una variedad de trastornos pueden asemejarse 
al SPI, por lo cual es importante el diagnóstico diferencial du-
rante la evaluación del paciente. El tratamiento del SPI incluye el 
suplemento de hierro, agentes dopaminérgicos (AD), opioides, 
benzodiazepinas y fármacos antiepilépticos. Los AD se asocian 
con un mayor efecto terapéutico y dos fármacos de este gru-
po son los únicos medicamentos aprobados por la FDA para 
el tratamiento del SPI en EE.UU. El suplemento de hierro en 
los pacientes con SPI puede ser de utilidad cuando se trata de 
enfermos con deficiencia de este mineral. Sin embargo, cada 
una de las alternativas terapéuticas, incluidos los AD, debe ser 
considerada en cada caso particular, en función de la gravedad 
de los síntomas y del perfil de los efectos adversos. La mayor 
identificación y el enfoque del SPI, un trastorno a menudo debi-
litante, puede asociarse con una mejoría en la calidad de vida y 
la potencial optimización de la salud en general para las muchas 
personas que lo padecen.
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postural y la “maldición de Versper” (la estenosis cordonal noc-
turna transitoria).20,21 Si un paciente no cumple con los criterios 
clínicos para el diagnóstico de SPI, se considera importante infor-
marles que no padecen la enfermedad, de modo tal de profundi-
zar la evaluación de potenciales diagnósticos diferenciales con la 
esperanza de lograr un diagnóstico apropiado y recibir tratamien-
to adecuado. Más recientemente se describió en la bibliografía 
una variante del SPI. La discinesia nocturna inmovilizante (DNI) 
se caracteriza por un grupo de síntomas con parámetros que se 
superponen con los del SPI. Se trata de una afección en la cual 
los pacientes presentan movimientos involuntarios anormales y 
periódicos, pero que se diferencia del SPI clásico por su aparición 
más abrupta y grave y por su falta de control voluntario.22 Ade-
más, estos sujetos sólo cumplen con 3 de los 4 criterios clínicos 
del SPI; niegan la necesidad imperiosa de mover las piernas, pero 
no mencionan ninguna anormalidad sensitiva, lo que constituye 
una diferencia cardinal entre el DNI y el SPI. Sin embargo, los mo-
vimientos se inducen con el reposo y se alivian con la actividad, 
así como se asocian con un ritmo circadiano.22 Esta descripción se 
fundamenta en un estudio retrospectivo en el que se compararon 
sujetos con signos de DNI con aquellos con SPI clásico. En los indi-
viduos con DNI se demostraron los siguientes parámetros clínicos 
característicos en relación con los componentes clásicos del SPI: 
menor prevalencia de antecedentes en los familiares de primer 
grado (28% para el DNI y 35% para el SPI), incidencia similar en-
tre varones y mujeres, asociación frecuente con comorbilidades 
neurológicas como la neuropatía periférica y la estenosis del ca-
nal cervical, y menores tasas de respuesta a la dopamina (57%).22 
Dado que la evaluación (imágenes) y el tratamiento (terapia com-
binada) del DNI puede diferir del utilizado en el SPI, es importante 
identificar de manera correcta las características distintivas.

Consecuencias del SPI
Las alteraciones del sueño constituyen en general una conse-

cuencia común del SPI. Esta complicación procede de la natura-
leza clínica de la enfermedad; los síntomas de SPI surgen con el 
descanso y mejoran con los movimientos o la caminata. Por lo 
tanto, los pacientes con SPI a menudo señalan inconvenientes 
tanto para conciliar el sueño como para mantenerlo.15 La pérdi-
da significativa del sueño puede ocurrir sobre una base crónica, 
por lo que un paciente con SPI grave puede descansar tan sólo 
3 a 5 h por noche.23,24 La pérdida de sueño acumulada en los 
enfermos con SPI es relevante. El dolor crónico y las enfermeda-
des psiquiátricas como la depresión y la ansiedad, reconocidas 
como trastornos comórbidos en los sujetos con SPI, pueden for-
mar parte de la privación del sueño.

Los pacientes con SPI parecen presentar además un riesgo 
significativamente mayor de enfermedades cardiovasculares y 

presunción de una etiología circulatoria o musculoesquelética), 
es el factor precipitante de los síntomas.15 Cuanto más cómodo 
se encuentra el enfermo, mayor es la probabilidad de aparición 
de los síntomas.17 Asimismo, la probabilidad de que aparezcan 
estas manifestaciones es proporcional al tiempo en el cual el 
paciente permanece en una posición cómoda.15

Alivio con los movimientos, la caminata o ambas
Los síntomas de SPI se resuelven en forma inmediata o al poco 

tiempo de caminar. Esta inhibición de los síntomas puede ser 
incompleta, pero debe existir cierto nivel de optimización en 
asociación con los movimientos o la caminata. Cuando se inicia 
la actividad, el enfermo experimenta un alivio al menos tempo-
ral de los síntomas, los cuales sólo recurren con el retorno a la 
inactividad.15 Los contraestímulos (estímulos que permiten con-
trarrestar los síntomas de SPI), que incluyen los baños calientes 
o fríos, masajes o frotamiento de las piernas, también pueden 
actuar como alternativas al movimiento real.18 En algunas publi-
caciones se ha sugerido incluso que las actividades como jugar a 
los naipes o conversar pueden constituir una distracción mental 
útiles como contraestímulos.15,19

Los síntomas se manifiestan con un ritmo circadiano
Los síntomas del SPI sólo se presentan o son significativamente 

más intensos durante la noche. En las fases más tardías o graves 
de esta enfermedad, los síntomas pueden tener lugar de forma 
continua a lo largo de un período de 24 horas sin diferencias 
temporales subjetivas en su intensidad. Sin embargo, estos pa-
cientes señalan un patrón circadiano en la primera etapa de este 
proceso y agregan que los síntomas son más leves durante el día 
en comparación con las manifestaciones nocturnas antes de la 
progresión de la enfermedad.15

Parámetros adicionales vinculados con el diagnóstico
Se investigó la especificidad de los cuatro criterios diagnósti-

cos del SPI. En un reciente estudio de casos y controles, Hening 
y col. observaron que entre 1 255 familiares de pacientes con 
SPI 788 (62.8%) no tenían la enfermedad. De estos 788 sujetos, 
126 (12%) cumplían los cuatro criterios diagnósticos del SPI. 
En ese estudio se estableció que la especificidad de los cuatro 
criterios era de sólo el 84%.20

El descubrimiento de cualquier parámetro clínico vinculado 
con el SPI puede resultar útil para consolidar el diagnóstico co-
rrecto. Entre los datos adicionales se incluyen los antecedentes 
familiares significativos, las alteraciones del sueño, los movi-
mientos periódicos de las piernas durante el sueño (MPPS) y 
el despertar, un examen médico y físico normal y la respuesta 
positiva a la dopamina19 (Tabla 1). Se destaca que los MPPS son 
un marcador que apoya el diagnóstico de SPI con alta sensibili-
dad y se presenta en el 85% de los afectados.15 No obstante, no 
constituyen una variable marcadora específica para el SPI, dado 
que los MPPS se observan en otras afecciones clínicas y pueden 
encontrarse también con elevada incidencia en los ancianos.15,88 
Es importante recordar que el diagnóstico de SPI no se efectúa 
sobre la base de la presencia de MPPS. El diagnóstico del SPI es 
clínico y los MPPS se encuentran presentes con frecuencia.

Deben además considerarse los frecuentes diagnósticos di-
ferenciales del SPI cuando se evalúa de manera inicial a los 
individuos con síntomas sospechosos. Entre estos potenciales 
diagnósticos diferenciales se mencionan la neuropatía periféri-
ca o radiculopatía, los calambres en las piernas, las várices, los 
dolores artríticos de los miembros inferiores, la acatisia por neu-
rolépticos, la esclerosis múltiple, la claudicación, la incomodidad 

Tabla 1. Diagnóstico del SPI.

Criterios diagnósticos principales

1. Necesidad de moverse, usualmente con parestesias

2. Comienzo o exacerbación de los síntomas con el reposo

3. Mejoría de los síntomas con el movimiento o la deambulación

4. Los síntomas se manifiestan con un ritmo circadiano 

Parámetros clínicos complementarios

1. Alteraciones del sueño

2. Movimientos periódicos de las piernas

3. Respuesta positiva al tratamiento dopaminérgico 

4. Antecedentes familiares significativos

5. Examen físico médico normal
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cerebrovasculares. En un estudio se observó entre los individuos 
con SPI una duplicación del riesgo de cardiopatías o de acci-
dente cerebrovascular en comparación con los individuos sin 
SPI. Esta asociación fue más importante en los pacientes con 
síntomas más intensos o más frecuentes.28 Se postula como 
potencial mecanismo subyacente de esta asociación el movi-
miento periódico de las piernas durante el sueño, que puede 
producirse hasta 300 veces en una noche en los pacientes con 
SPI. Los movimientos de las piernas se vinculan con un incre-
mento agudo e importante de la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca que, progresivamente, puede inducir la aparición de 
enfermedad cardiovascular o cerebrovascular.28 La disminución 
de la calidad y la cantidad del sueño en los pacientes con SPI 
también pueden contribuir a la enfermedad cardiovascular; en 
estudios epidemiológicos se demostró un vínculo entre la dura-
ción del sueño y la incidencia de enfermedad cardiovascular.28 
En un estudio de Walters y Rye se propuso que la hiperactividad 
simpática observada en el SPI y el MPPS provoca un incremen-
to de la presión arterial, los accidentes cerebrovasculares y las 
cardiopatías por tres mecanismos potenciales: directamente al 
provocar hipertensión diurna que desencadena enfermedad 
cardiovascular y cerebrovascular; en ausencia de hipertensión 
diurna, la hiperactividad simpática predispone a las enfermeda-
des cardiovasculares y cerebrovasculares mediante la formación 
y ruptura de las placas de ateroma, y las comorbilidades aso-
ciadas con el SPI y el MPPS, como insuficiencia renal, diabetes, 
deficiencia de hierro e insomnio.78

Para comprender mejor la repercusión de la pérdida crónica 
del sueño verificada en los pacientes con SPI sobre la función 
cognitiva diaria se llevaron a cabo evaluaciones. En los estudios 
en los que se comparó la astenia diurna descrita por los en-
fermos con SPI con la de los sujetos de control se obtuvieron 
resultados mixtos. En algunos ensayos se demostró un incre-
mento de la somnolencia diurna en los pacientes con SPI y en 
otros trabajos no se verificó tal diferencia.16,29-31 En un estudio 
se comparó la latencia del sueño de 20 individuos con SPI sin 
medicación con 13 sujetos de control con restricción del sueño 
mediante una prueba de inmovilización sugerida como suce-
dáneo de la prueba de la latencia media del sueño. Se observó 
que los individuos con SPI tenían mayores lapsos de latencia del 
sueño y de alerta objetiva que el grupo de control, a pesar de 
que los enfermos presentaban mayor pérdida de sueño que los 
individuos sanos.32 

Pese a que en estudios previos se señaló que los individuos 
con SPI padecían algunas de las secuelas de la privación cró-
nica del sueño en comparación con personas sanas con sueño 
normal, estos enfermos tienen un mejor desempeño funcional 
diurno cuando se los compara con un grupo de control con 
privación del sueño. Llamativamente, en un trabajo se sugirió 
la existencia de un mecanismo compensador en el contexto del 
propio SPI que mejora el nivel de alerta.32

En un estudio de seguimiento, se comparó la función cogniti-
va de los sujetos con SPI y la de un grupo de control con restric-
ción del sueño por medio de la evaluación de tareas específicas 
efectuadas por el lóbulo prefrontal, después de establecer una 
equivalencia en la función cognitiva inicial de ambos grupos. 
No se verificaron diferencias en las medidas globales de fun-
ción cognitiva (la prueba de Stroop y el laberinto de Porteus) y 
una medida de función lobular prefrontal (el ítem B de la Trail 
Masking Task). Sin embargo, en comparación con el grupo de 
control, en los individuos con SPI se distinguió un desempeño 
significativamente superior en ambas pruebas de función pre-
frontal referidas a la fluidez verbal.33 El lóbulo prefrontal consti-
tuye una de las áreas corticales más sensibles a la privación del 

sueño y, en consecuencia, los resultados sugieren nuevamente 
la presencia de un mecanismo compensador en el SPI en rela-
ción con la función cognitiva a pesar de la pérdida crónica del 
sueño. Dado que estos estudios se realizaron con pacientes sin 
tratamiento, aún debe demostrarse la repercusión de las tera-
pias del SPI sobre este potencial mecanismo de compensación.

El tratamiento y sus potenciales complicaciones
La decisión de iniciar el tratamiento se fundamenta en diver-

sos factores y se personaliza para cada caso individual. Antes 
del comienzo de cualquier terapia farmacológica deben eva-
luarse los factores que pueden exacerbar el SPI para su elimina-
ción o modificación según se considere necesario. Se incluyen 
la nicotina, los antidepresivos (en particular los inhibidores de la 
recaptación de serotonina y los tricíclicos), los antihistamínicos 
de acción central, el alcohol, los antieméticos dopaminérgicos, 
los antipsicóticos y la privación del sueño.19 Los tratamientos 
farmacológicos del SPI deben adecuarse para cada paciente 
sobre la base de la frecuencia y la gravedad de sus síntomas, 
sus niveles de hierro, la consideración del dolor como un com-
ponente de la presentación de la enfermedad y los potenciales 
efectos adversos de la medicación19 (Tabla 2).

Suplemento de hierro
La deficiencia de hierro es una comorbilidad prevalente en los 

sujetos con SPI. Ekbom, quien describió la enfermedad por pri-
mera vez en 1945, refirió bajos niveles de ferremia en el 25% 
de los pacientes con SPI y verificó que el 24% de las personas 
con anemia ferropénica tenían SPI.34 En las autopsias y en los 
estudios por resonancia magnética se observó una disminución 
de los niveles de  hierro en la sustancia negra de los pacien-
tes con SPI.35-37 El tratamiento de la deficiencia de hierro en los 
sujetos con SPI se asocia con alivio de los síntomas.34,38,39 Más 
recientemente, en dos estudios aleatorizados a doble ciego se 
demostró la eficacia del uso de suplementos de hierro para me-
jorar el SPI en individuos con deficiencia de este mineral.89,90,92 
Los bajos niveles de ferritina sérica (menores de 50 µg/l) se han 
vinculado con una mayor gravedad de los síntomas de SPI y una 
reducción de la duración del sueño en la polisomnografía.17,40,41 
En los sujetos con niveles de ferritina sérica muy disminuidos 
(por debajo de 18 µg/l) se demostró mejoría, y en algunos casos 
la resolución completa de los síntomas, después del suplemen-
to con hierro por vía oral.40 En aquellos sujetos con deficiencia 
grave de hierro (ferritina < 10 µg/l) e intolerancia al hierro oral, 
debe considerarse la administración de hierro intravenoso.19 Las 
nuevas formulaciones intravenosas (complejo de gluconato fé-
rrico sódico, carboximaltosado férrico y hierro-sucrosa) no se 
han asociado con anafilaxia en comparación con los fármacos 
más antiguos.19 

El objetivo del tratamiento es alcanzar niveles de ferritina por 
encima de 50 a 60 µg/l y deben controlarse cada 3 meses los 
niveles de hierro en ayunas, que consisten en la determinación 
de la ferritina y de la saturación de la transferrina para evitar la 
sobrecarga de hierro.19

Tabla 2. Circunstancias en las que se considera el comienzo del trata-
miento del SPI.

Criterios diagnósticos principales

1. Alteración significativa del sueño

2. Síntomas graves

3. Movimiento periódico de las piernas que provoca pérdida significativa      
del sueño al pacientes o su pareja

4. Síntomas diurnos
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Agentes dopaminérgicos
El papel de la dopamina en el SPI ha sido establecido en estu-

dios aleatorizados y controlados con placebo que comprobaron 
una eficacia superior al 90% de los tratamientos con levodo-
pa.14,42 Históricamente, entre los agentes dopaminérgicos (AD) 
utilizados en el SPI se incluyen la levodopa/carbidopa y los ago-
nistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol y pergolida). Los 
pacientes experimentan una mejoría estadísticamente significa-
tiva en los síntomas del SPI y de los MPPS con la terapéutica do-
paminérgica, que se considera la primera línea de tratamiento 
para el SPI idiopático.14,17,43,44 La carbidopa/levodopa se reco-
mienda sólo para la profilaxis durante las ocasionales activida-
des sedentarias o para los síntomas intermitentes que surgen 
cerca de la hora del descanso, debido a su breve vida media de 
1 a 2 h y la posterior falta de eficacia para mantener el alivio 
de los síntomas en aquellos sujetos con enfermedad grave.19 Se 
desaconseja enfáticamente su uso con una frecuencia mayor a 
la bisemanal, dado el alto riesgo de aceleración. En las personas 
con síntomas diarios persistentes, los agonistas de la dopamina 
pueden utilizarse ya que su mayor vida media, de 6 a 16 h, pro-
longa la duración de la eficacia sobre la base de un menor ries-
go de aceleración en comparación con la levodopa/carbidopa.19

Entre los efectos adversos frecuentes de los AD se incluyen 
somnolencia diurna excesiva, náuseas, vómitos, congestión na-
sal, edema de las extremidades, alucinaciones, dolor torácico e 
insomnio.17,19 El efecto adverso más común relacionado con el 
uso prolongado de AD es la aceleración.45-47 Este fenómeno se 
observa en hasta el 82% de los pacientes que reciben levodopa 
y el 30% de los que utilizan agonistas de la dopamina.1 En la 
aceleración, el comienzo de los síntomas de SPI progresivamen-
te se traslada a las primeras etapas del día, con incremento de la 
intensidad de las manifestaciones.17,19 En las primeras fases de 
la aceleración, los pacientes describen de manera típica que los 
síntomas del SPI empeoran al comienzo de la tarde.79 También 
puede observarse en la aceleración una diseminación de los sín-
tomas a otras regiones del organismo, con la inclusión de los 
brazos, los hombros, la pelvis o el tronco.19

La titulación de la dosis de medicación proveerá alivio sintomá-
tico a corto plazo, pero los síntomas pueden finalmente recurrir 
incluso en horas más tempranas del día, con progresión hasta 
un límite a partir del cual no remiten en todo el día, volviéndose 
refractarios a la administración de AD.17,19 Es importante para el 
clínico el reconocimiento de los signos de aceleración y la inte-
rrupción de los AD, así como advertir el momento en que deben 
considerarse los fármacos no dopaminérgicos. Los opioides y los 
antiepilépticos constituyen los medicamentos de elección para 
reemplazar los AD.19,79 La aceleración parece ser reversible con 
la interrupción de los AD, pero pueden transcurrir 4 días o más 
hasta que se observe la recuperación.79

La recaída matinal temprana (RMT) puede verificarse en la 
práctica diaria y generar dificultades para discernir entre la 
progresión natural del SPI, la aceleración o ambos. La RMT se 
considera un efecto de fin de dosis y se produce sólo cuando 
se utilizan medicamentos de acción corta en función de la vida 
media y de la administración nocturna. La RMT no se asocia con 
el incremento de la intensidad del SPI y no se disemina a otras 
regiones del organismo. En los pacientes con RMT, los síntomas 
del SPI empeoran todos los días cuando finaliza el efecto del 
tratamiento, en general por la mañana, en contraste con la ace-
leración, en la cual los síntomas del SPI empeoran al comienzo 
de la tarde. La modificación del tratamiento para utilizar un AD 
de acción prolongada debería revertir la RMT. Los agonistas de 
la dopamina y los derivados de la levodopa de acción más pro-
longada causan recaídas en forma menos frecuente. Una dosis 

extra de levodopa puede emplearse cuando es necesario para 
el tratamiento de los síntomas que se presentan hacia la mitad 
de la noche. La dosis puede aumentarse o puede administrarse 
una dosis adicional por la noche si la recaída se considera como 
secundaria al uso de un AD en las primeras horas de la noche.

Otro potencial efecto adverso de los AD es el síndrome de 
desregulación de la dopamina (SDD). Este síndrome compren-
de conductas compulsivas como las alteraciones del apetito, el 
comportamiento estereotipado (actividad caracterizada por la 
fascinación compulsiva y la realización de pautas mecánicas y 
repetitivas), apostar e ir de compras, la hipersexualidad y el ro-
bo, que representan elementos esenciales del SDD.80 Esta afec-
ción se describió por primera vez en la enfermedad de Parkinson 
y se reconoce como un trastorno conductual neuropsicológico 
asociado con el abuso y la adicción a los AD.80 En la enfermedad 
de Parkinson se observa inestabilidad del estado de ánimo jun-
to con demostraciones de conductas impulsivas, compulsivas e 
incluso adictivas, como la compra indiscriminada, las apuestas, 
la hipersexualidad y las comidas durante la noche.19 Estas con-
ductas se describieron también en los pacientes con SPI, aunque 
sin la magnitud de las consecuencias sociales de los sujetos con 
enfermedad de Parkinson. Los casos como el acaparamiento 
de drogas, el gasto compulsivo y las comidas nocturnas fueron 
mencionados recientemente en las citas bibliográficas acerca de 
los pacientes con SPI.48 En un caso se señaló que un individuo 
con SPI tratado con una dosis baja de pramipexol (0.25 mg dia-
rios) presentó conductas compulsivas de compra y alimentación 
durante el tratamiento que resultaron en una deuda de 40 000 
dólares en una tarjeta de crédito y un aumento de peso de 4.5 kg. 
Si bien la mayor parte de los médicos tratantes conocen la ace-
leración y la progresión simple del SPI, muchos pueden no re-
conocer las conductas anómalas originadas por la terapia de 
esta afección, parcialmente como consecuencia del comienzo 
insidioso y de la ausencia de consecuencias sociales graves. Al 
brindar una mayor atención clínica a la posibilidad del SDD, re-
conocido sólo recientemente entre los enfermos con SPI, será 
posible comprender de modo más adecuada la magnitud con 
la que esta complicación sucede en las personas tratadas por 
esta enfermedad.

La pergolida se diferencia del pramipexol y del ropinirol ya que 
se trata de un derivado del cornezuelo de centeno y se asocia 
con fibrosis del pericardio, las válvulas cardíacas, la pleura y el 
retroperitoneo.19 En dos estudios publicados en New England 
Journal of Medicine en enero de 2007 se describió un riesgo 
significativo de lesiones valvulares cardíacas en sujetos que 
recibían el medicamento como tratamiento de la enfermedad 
de Parkinson. Uno de los ensayos incluyó 155 pacientes y se 
demostró que el 23% tenían lesiones valvulares cardíacas, en 
comparación con el 6% de los sujetos de control.49 En el otro 
estudio participaron 11 000 individuos con enfermedad de Par-
kinson y se observó que los que recibían pergolida tenían un 
tasa de lesiones en las válvulas cardíacas 7 veces mayor que los 
sujetos de control.50 Como consecuencia del importante riesgo 
de fibrosis y de lesiones en las válvulas cardíacas, la FDA retiró el 
medicamento de la comercialización en marzo de 2007, si bien 
aún se encuentra disponible para la venta en otros países, como 
el Reino Unido y Canadá.

Se demostró la eficacia del parche de rotigotina, un AD de 
formulación continua, en los pacientes con SPI. En 2008 se lle-
vó a cabo un estudio aleatorizado, controlado con placebo, a 
doble ciego, acerca de la administración continua de este AD. 
Se emplearon durante 24 h bajas dosis de rotigotina por vía 
transdérmica en sujetos con SPI moderado a grave. El fármaco 
se asoció con la mejoría tanto de los síntomas nocturnos como 
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diurnos del SPI, sin la tasa habitual de efectos adversos de la 
dopamina y sin signos de aceleración.51 Sin embargo, el parche 
dejó de comercializarse en EE.UU., debido a la cristalización de 
la droga, lo cual hace que su disponibilidad sea impredecible. 
En Europa, estos parches no fueron retirados de la venta por 
completo, pero se exigió al fabricante el reemplazo de toda la 
existencia europea de parches, así como el reaseguro de que 
los nuevos suministros mantendrían la cadena de frío durante 
el almacenamiento y la distribución.82 La European Commission, 
en acuerdo con las recomendaciones de la European Medicines 
Agency, anunció el 29 de mayo de 2009 la suspensión de las 
restricciones para el tratamiento con parches, los cuales podían 
prescribirse a todos los pacientes con enfermedad de Parkinson 
en Europa y quedaban disponibles para la terapia sintomática 
del SPI idiopático moderado a grave en adultos.83

Opioides
Los opioides son una buena alternativa terapéutica en reem-

plazo de la dopamina y pueden considerarse un tratamiento de 
primera línea para los enfermos que se presentan con neuropa-
tía o disestesias dolorosas.19 Para los síntomas intermitentes o 
de presentación exclusivamente nocturna pueden utilizarse los 
fármacos de acción corta como la hidrocodona, la oxicodona y 
la codeína, dada su vida media de alrededor de 4 h.19 Para los 
casos más graves, en los cuales la duración de los síntomas se 
extiende más allá de 8 h diarias, pueden considerarse los opioi-
des de acción larga, como la oxicodona, la metadona o los par-
ches de fentanilo.19 En estudios a doble ciego y controlados con 
placebo se vio que los opioides resultan efectivos para el alivio 
de la gravedad de los síntomas del SPI, la calidad del sueño y la 
actividad nocturna de las piernas.52

Entre los potenciales efectos adversos del uso de opioides a 
largo plazo se incluyen la aparición o el incremento de la gra-
vedad de la apnea del sueño.53 El 75% de los pacientes que 
reciben opioides de forma crónica presentan apnea del sueño 
central u obstructiva.79 Muchos receptores de opioides se en-
cuentran en los mismos núcleos que regulan el sueño, lo que 
puede explicar estos hallazgos.79 Parece existir una relación 
dependiente de la dosis entre el uso crónico de opioides y la 
aparición de un patrón especial de alteración respiratoria que 
consiste en apnea central del sueño y respiración atáxica.79 Los 
opioides también pueden disminuir el sueño REM y la fase de 
ondas lentas.79 La sedación y la astenia son también efectos 
adversos frecuentes de los opioides, tanto por acción directa 
como en forma secundaria a las alteraciones del sueño que es-
tos fármacos pueden desencadenar. Se destaca que el riesgo de 
adicción no es diferente en los sujetos con SPI en comparación 
con el de la población general, y la aceleración y la tolerancia no 
parecen asociarse con el uso prolongado de los opioides con-
vencionales.17,19 La prolongación del intervalo QT y la taquicar-
dia ventricular polimorfa son efectos adversos potencialmente 
mortales y se asocian con el uso de metadona.84 Por esta razón, 
se enfatiza la necesidad de una cuidadosa historia clínica y del 
control electrocardiográfico en los individuos tratados con este 
fármaco.

Fármacos antiepilépticos
Los fármacos antiepilépticos utilizados con frecuencia en el SPI 

son la carbamazepina, el gabapentín, la pregabalina y la lamo-
trigina. De manera similar a los opioides, pueden considerarse 
un tratamiento de primera elección en los pacientes con SPI 
con neuropatía o disestesias dolorosas concomitantes.17,19 En 
los ensayos abiertos realizados con gabapentín54-57 y lamotrigi-

na58,59 se demostró la mejoría de los síntomas subjetivos del SPI 
y de algunos pacientes con MPPS en las polisomnografías pos-
teriores al tratamiento. La pregabalina también se asoció con la 
disminución de los síntomas del SPI. En un estudio de 2007 con 
16 pacientes con SPI secundario, atribuido en la mayoría de los 
casos a neuropatía, se observó que los pacientes experimenta-
ban un nivel satisfactorio o bueno de mejoría de los síntomas.60 
En un ensayo presentado por García-Borreguero en una con-
ferencia de la American Academy of Neurology en 2009 se in-
cluyeron 58 enfermos con SPI y se comparó la pregabalina con 
el placebo; en un tratamiento de 12 semanas, se describió que 
el 75% de los pacientes medicados con pregabalina habían re-
suelto sus síntomas, mientras que aquellos sin resolución com-
pleta experimentaron una reducción de los síntomas del 66%.61

Los efectos adversos del gabapentín, la pregabalina y la lamo-
trigina son similares e incluyen somnolencia, mareos, retención 
hídrica y aumento del apetito.19 Sin embargo, la lamotrigina se 
vincula con un mayor riesgo de reacciones alérgicas cutáneas, 
como el infrecuente síndrome de Steven-Johnson, por lo cual 
este medicamento debe titularse de manera lenta (no más de 
25 mg semanales) debido a este riesgo.19

Agonistas de los receptores de benzodiazepinas
Entre los agonistas de los receptores de benzodiazepinas (ARB) 

empleados en los pacientes con SPI se incluyen el clonazepam, 
oxazepam, zaleplón, zolpidem y triazolam. No son tan eficaces 
como los otros medicamentos mencionados, pero aún resultan 
de utilidad en situaciones particulares.14 Los ARB de acción más 
corta pueden ser emplearse en individuos con síntomas noctur-
nos intermitentes, debido a su rápido inicio de acción y a su vida 
media breve.17 El beneficio consiste en que los pacientes, en 
consecuencia, conciliarán el sueño más rápidamente y tendrán 
mínima somnolencia durante el día.19

Los efectos adversos de los ARB incluyen la sedación y la apari-
ción de tolerancia,17 si bien resultan de menor importancia para 
los ARB de acción prolongada.

Genética
La información científica sugiere que un componente heredi-

tario puede asociarse con la manifestación del SPI, en particular 
con la forma idiopática, la cual tiende a presentarse en mayor 
proporción entre los miembros de una misma familia.62,63 En 
los pacientes con SPI cuyos síntomas aparecen antes de los 40 
años, la presencia de antecedentes familiares es especialmente 
común.64 En aquellos enfermos cuyas manifestaciones surgen 
después de los 50 años se asocia típicamente con neuropatía 
y presentan mayores tasas de progresión más veloz de la en-
fermedad.19,64,65 En tres estudios familiares longitudinales de 
genética se demostró la asociación entre el SPI y algunos loci 
cromosómicos separados: 12q, 14q y 9p.19,66-68 En otro estudio 
con pacientes con SPI y MPPS se demostró una asociación ge-
nómica amplia y significativa con una variante frecuente en un 
intrón (BTBD9) en el cromosoma 6p; para esta variante específi-
ca se observó que el riesgo poblacional atribuido para el SPI con 
MPPS era del 50%.69

Embarazo
Parece existir una asociación entre el SPI y el embarazo. En 

un estudio efectuado entre miembros de una familia con SPI 
se observó una prevalencia de la enfermedad en el 49.5% de 
las mujeres con hijos, del 33.7% en las nulíparas y de 30% en 
los varones.70 No había diferencias entre los miembros de la 
familia o sujetos de control sin antecedentes familiares de SPI. 
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Esta prevalencia significativamente mayor en las mujeres que 
han tenido hijos permite suponer que el embarazo es un factor 
principal de riesgo para la aparición del SPI en las mujeres con 
antecedentes familiares de la enfermedad.70 En otro estudio 
llevado a cabo por Berger se demostró que las nulíparas y los 
varones tienen un riesgo similar de aparición de SPI a lo largo 
de la vida, y que el riesgo se incrementa en las mujeres con cada 
embarazo sucesivo.85

Niños
El SPI puede observarse también en la población pediátrica. La 

incidencia del SPI entre los niños fue estudiada en el Pediatric 
REST Study, una encuesta poblacional a partir de la selección al 
azar de un numeroso panel de voluntarios en el Reino Unido y 
Estados Unidos, en la cual los niños fueron divididos en función 
de su edad en dos grupos: 8 a 11 años, y 12 a 17 años. El SPI 
definido se diagnosticó en el 11.1% de los niños de 8 a 11 años 
y en el 11.2% de los de entre 12 y 17 años.71 No se observaron 
diferencias relacionadas con el sexo en la prevalencia del SPI.71

El diagnóstico puede ser más difícil en los niños debido a que 
pueden presentar mayor dificultades para comunicar los sínto-
mas. El diagnóstico del SPI en los niños se fundamenta sobre la 
base de cumplir con los cuatro criterios esenciales de los adultos, 
más una descripción por parte del niño que resulte compatible 
con incomodidad en las piernas. Como alternativa, el niño debe 
reunir los cuatro criterios esenciales para los adultos y dos de los 
siguientes criterios accesorios: alteraciones del sueño de acuer-
do con la edad, padres biológicos o hermanos con SPI o una 
polisomnografía en la que se verifique un índice de movimiento 
periódico de las piernas mayor de 5 episodios por hora.45

Los niños con SPI pueden padecer alteraciones del estado de 
ánimo, la cognición, la conducta y el sueño.72,73 En el Pedia-
tric REST Study, los médicos mencionaron trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad (TDAH), depresión y trastornos de 
ansiedad con significativamente más frecuencia entre los niños 
con SPI.71 Además, en otros estudios se encontró una asocia-
ción entre la deficiencia de hierro, el SPI y el TDAH, por lo que 
se enfatiza la necesidad de realizar una mayor investigación pa-
ra evaluar los potenciales mecanismos que subyacen en esta 
interrelación.86

Las intervenciones conductuales dirigidas a una apropiada hi-
giene del sueño son efectivas para el tratamiento de los niños 
con SPI74 y deberían considerarse antes de intentar una terapia 
farmacológica. No se dispone en la actualidad de medicamen-
tos aprobados por la FDA para el tratamiento de los niños con 
SPI. Sin embargo, muchos de los fármacos que han sido uti-
lizados en los niños con SPI son los mismos que se emplean 
en los adultos: AD, fármacos antiepilépticos, hierro y benzo-
diazepinas. Se desconoce la eficacia de estos fármacos para el 
tratamiento de los niños con SPI, debido al número limitado 
de estudios. Algunas nuevas terapias se encuentran en investi-
gación para los niños con SPI, algunas de las cuales se dirigen 
al tratamiento conjunto de la enfermedad y de sus trastornos 
comórbidos frecuentes.75-77

Síntesis
El SPI es un trastorno sensitivomotor frecuente que afecta tan-

to a los adultos como a la población pediátrica, a menudo con 
consecuencias invalidantes, en especial en los casos graves.

Las secuelas negativas pueden incluir una repercusión adversa 
sobre el sueño del paciente y el potencial incremento del riesgo 
de trastornos comórbidos a nivel cardiovascular, cerebrovascu-
lar y respiratorio. Por lo tanto, mediante la evaluación, el diag-
nóstico y el tratamiento apropiado del SPI puede ser posible 
mejorar la salud en general y la calidad de vida de muchos de 
los que padecen en la actualidad esta afección.
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D - Las Cardiopatías Congénitas Asociadas con Ductus Persistente               
Pueden Tratarse con Stent

Caso clínico
Esta sección incluye descripciones de pacientes que por sus características clínicas, de diagnóstico, forma de presentación infrecuente, 
imágenes radiológicas o estudios histopatológicos demostrativos puedan resultar de interés para nuestros lectores.

Introducción
Los recién nacidos con cardiopatías congénitas en los que la 

supervivencia depende del flujo sanguíneo desde la circulación 
sistémica hacia la pulmonar o viceversa a través del conducto ar-
terioso requieren que su permeabilidad se mantenga para evitar 
la hipoxemia secundaria al cierre espontáneo.

Las cardiopatías asociadas con el ductus persistente pueden 
clasificarse en dos grupos: a) las cardiopatías cianógenas con ob-
strucción de la vía de salida del ventrículo derecho, en las cuales 
la hipoxia mejora mediante el paso de sangre desde la aorta hacia 
la arteria pulmonar por el conducto arterioso, como en la atresia 
pulmonar, y b) las cardiopatías obstructivas de la vía de salida 
del ventrículo sistémico, en que la permeabilidad del conducto 
arterioso garantiza el flujo sanguíneo de la arteria pulmonar a la 
aorta, como en la interrupción del arco aórtico o el síndrome del 
ventrículo izquierdo hipoplásico.

En estas enfermedades, la administración de prostaglandina E1 
(PGE1) para mantener permeable el conducto está indicada des-
de el momento en que se hace el diagnóstico; sin embargo, su 
empleo es meramente paliativo como paso previo a la corrección 
quirúrgica, ya que el tiempo de administración no debe exceder 
las 72 horas, es de alto costo y con diversos efectos indeseables 
que van desde fiebre, bradicardia y apnea hasta la asistolia.1-3

La realización de anastomosis sistémico-pulmonares, como la 
de Blalock-Taussig modificada, es una alternativa quirúrgica para 
mantener la circulación pulmonar de manera adecuada, sin em-
bargo se han informado varias complicaciones, como la distor-
sión de las ramas pulmonares, oclusión o estenosis de la fístula, 
diferencia de crecimiento de las ramas pulmonares, pérdida de 
perfusión a los lóbulos pulmonares superiores, parálisis del nervio 
frénico, quilotórax, muerte súbita, adherencias posquirúrgicas, 
que incrementan los riesgos y tornan más compleja la cirugía 
posterior.4-6

De allí el interés de encontrar un tratamiento alternativo no 
quirúrgico, que tenga resultados similares con una morbilidad 
menor;7,8 ante el avance en el desarrollo de la cardiología inter-
vencionista se han propuesto procedimientos como la colocación 
de stent en el conducto arterioso como paso previo al tratamien-
to quirúrgico definitivo.

Presentamos nuestra experiencia en tres casos de cardiopatías 
asociadas con el ductus persistente, donde la colocación del stent 
fue una alternativa de tratamiento.

Presentación de casos
Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 7 años de edad, con cianosis 
central desde el nacimiento, con saturaciones de 50% y un 2P 

único a la auscultación, con hipertrofia ventricular derecha de-
tectada por electrocardiograma y cardiomegalia grado I a ex-
pensas del ventrículo derecho con flujo pulmonar disminuido 
detectada por radiografía de tórax. El ecocardiograma trans-
torácico realizado a las 3 semanas de vida extrauterina describe 
la presencia de situs solitus, doble vía de entrada a un ven- 
trículo único de morfología izquierda y atresia pulmonar de ra-
mas no confluentes. La circulación pulmonar era posible gracias 
a la presencia de dos conductos subclavios pulmonares, uno 
derecho y otro izquierdo, que fueron demostrados por catete-
rismo cardíaco. Se decide entonces colocar un stent (JonStent®) 
en el origen de cada hemoducto. No hubo complicaciones du-
rante el procedimiento y la saturación de oxígeno se incrementó 
a 74%. Un año después de la intervención la paciente presentó 
incremento de la cianosis y desaturación arterial de oxígeno, 
con oximetrías del 54%. Por estudio hemodinámico, se de-
muestra reestenosis de más del 70% en ambos stents, por lo 
que se realiza angioplastia con balón. El angiograma de control 
y el ultrasonido intravascular mostraron adecuada expansión y 
adosamiento de ambos stents y flujo óptimo a ambas ramas de 
la arteria pulmonar a través del conducto subclavio-pulmonar. 
La saturación se incrementó al 70%.

La paciente evolucionó asintomática y dos años después se 
decide realizar unifocalización de ambas ramas de la arteria 
pulmonar con éxito. La descripción transquirúrgica del sitio del 
stent informa endotelización, con una disminución en el calibre 
del 50% en el hemoducto derecho y del 60% en el hemoducto 
izquierdo.

Actualmente la paciente se encuentra asintomática y con sa-
turaciones periféricas del 80%.

Caso 2
Recién nacido de sexo masculino, por resonancia magnética 

fetal se había diagnosticado atresia pulmonar con comuni-
cación interventricular y probable pentalogía de Cantrel, los que 
se corroboraron por ecocardiograma transtorácico al nacimien-
to y por el que se demostró que las arterias pulmonares no eran 
confluentes, ambas hipoplásicas, y la presencia de un conducto 
arterioso pequeño permeable, del que posiblemente dependía 
la circulación pulmonar. El paciente además tenía cianosis cen-
tral, con saturación periférica del 45%; se administró PGE1 por 
vía intravenosa.

Debido a que se sospechaba el diagnóstico desde la etapa 
fetal y después de haber presentado el caso en sesión médica 
ante la inestabilidad hemodinámica del paciente y la escasa re-
spuesta farmacológica, se decide realizar angioplastia con colo-
cación de stent en el conducto arterioso.

El caso clínico continúa en www.siicsalud.com/dato/casiic.php/101170

www.siicsalud.com/main/expinv.htm
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La enfermedad de Chagas es endémica en todos los países de 
América Latina, donde existen aproximadamente 16 millones 
de individuos infectados y cerca de 90 millones se encuentran 
en riesgo de hacerlo. Si bien la infección se ha urbanizado y glo-
balizado como consecuencia de las migraciones y la transmisión 
interhumana (congénita, transfusional, transplantes), aún exis-
ten zonas en diferentes países de la región con presencia de vin-
chucas infectadas y, por lo tanto, transmisión activa a través de 
estos insectos vectores. Entre estas zonas se encuentra el área 
geográfica conocida como Gran Chaco, que abarca provincias 
del norte argentino y territorios de Paraguay, Bolivia y Brasil.

En este trabajo realizamos un estudio epidemiológico para en-
fermedad de Chagas en la zona urbana y parajes aledaños de 
Misión Nueva Pompeya, población ubicada en el Monte Impe-
netrable, en el noroeste de la provincia del Chaco, Argentina. La 
primera parte del trabajo consistió en la explicación a la pobla-
ción de algunas características básicas de la enfermedad, llevada 
a cabo por antropólogas y referentes de la comunidad, quienes 
prepararon un manual bilingüe español-wichi. Posteriormente, se 
les explicó el motivo del estudio a realizar, siempre con la colabo-
ración de referentes comunitarios. El estudio fue voluntario para 
los pobladores y con el compromiso de devolución de resultados. 
Se analizaron muestras de sangre de individuos de las etnias wi-
chi y criolla mediante métodos serológicos convencionales. 

Los resultados revelaron una muy elevada prevalencia de in-
fección, que osciló entre el 20% –en niños menores de 5 años– 
y más del 70%, en adultos. El hecho de vivir en un ambiente 
rural fue un factor de riesgo importante, ya que la prevalencia 
fue sustancialmente superior en individuos que habitan en los 

parajes que rodean a la población. En cambio, no se encontra-
ron diferencias que puedan atribuirse a la etnia, lo cual demues-
tra que, al menos en la población estudiada, la susceptibilidad a 
la infección chagásica no difiere entre wichis y criollos. 

Otro objetivo del trabajo fue realizar un examen clínico y anali-
zar la incidencia de enfermedades cardíacas en esta muestra de 
la población, mediante electrocardiogramas (ECG), en los indi-
viduos mayores de 20 años. Se verificaron resultados similares a 
los informados por otros autores en distintas regiones y países 
del área endémica: 26.9% de ECG alterados en la población wi-
chi y 33.1% en criollos (diferencia no significativa). En los indi-
viduos serológicamente negativos, el ECG estuvo alterado en el 
17.1% y 21.6%, respectivamente, es decir que la enfermedad 
de Chagas se asoció con un incremento de aproximadamente 
un 10% en la prevalencia de cardiopatía detectable por ECG en 
ambas poblaciones.

Sin embargo, un resultado digno de destacar es que encontra-
mos un perfil diferente al que clásicamente muestra al bloqueo 
de rama derecha (BRD) como la alteración más común y típica 
de la enfermedad de Chagas crónica. En efecto, en la población 
estudiada, sólo el 1% de los individuos de la etnia wichi y el 10% 
de los criollos tuvieron esta alteración, en la cual, el hemibloqueo 
anterior izquierdo fue el rasgo más frecuente en ambos grupos.

En síntesis, se puede concluir que en el área estudiada del Impe-
netrable, en la provincia de Chaco, Argentina, la prevalencia de 
enfermedad de Chagas fue sumamente alta, superior en un fac-
tor 10 al promedio del país, tanto en la población wichi como en 
la criolla. Estos resultados ponen de relieve la importancia de im-
plementar medidas de salud sustentables y continuas, tanto res-
pecto del control vectorial como del mejoramiento de la vivienda, 
de la educación sanitaria y de todo lo relacionado con la calidad 
de vida de la población. Existen probablemente otras zonas del 
Gran Chaco que pueden presentar características similares, en las 
que la infección chagásica podría ser un indicador de baja calidad 
de vida y de presencia de enfermedades relacionadas, como tu-
berculosis, sífilis, enteroparasitosis, entre otras.

Desde el punto de vista de las enfermedades cardíacas, el tra-
bajo muestra que en zonas hiperendémicas y en poblaciones que 
conviven tanto con el vector como con el parásito desde hace 
siglos, con una posible adaptación en la relación hospedero-pará-
sito, pueden registrarse diferencias en los patrones clásicamente 
aceptados. Esto plantea interrogantes que no pueden ser res-
pondidos con nuestros conocimientos actuales, y abren la pers-
pectiva para la realización de nuevos estudios interdisciplinarios.

Bibliografía completa disponible en www.siicsalud.com/dato/crosiic.php/119165 
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La imagen de resonancia magnética (IRM) se ha convertido en 
una herramienta de extraordinaria importancia para el diagnós-
tico exacto en una variedad de entidades, dado que aumenta la 
posibilidad de emitir diagnósticos claros y eficientes acerca del 
estado clínico de los pacientes, facilitando la instalación oportu-
na y adecuada de tratamientos. El desarrollo de equipos y técni-
cas avanzadas para la aplicación de resonancia magnética (RM) 
permite evaluar de forma no invasiva sistemas como el sistema 
nervioso central, el sistema cardiovascular y el sistema muscu-
loesquelético. Ahora bien, aunque este método no es doloroso, 
se requiere que los pacientes se mantengan inmóviles durante 
el tiempo necesario para completar el estudio; esto a veces es 
dificultoso, sobre todo con la población pediátrica, ya sea por su 
patología de base, su estado clínico o la condición de su edad. 
También pueden influir el tipo y el tiempo de la RM, así como el 
ambiente en el interior del equipo. Dicho esto, es claro que el uso 
de la sedación profunda asistida por un anestesiólogo se hace 
necesaria, tanto para obtener un diagnóstico claro y acertado, 
como para dar seguridad al paciente y a sus familiares a la hora 
de realizar el procedimiento; además, se garantiza la inmoviliza-
ción adecuada y efectiva que brinda seguridad y tranquilidad al 
personal clínico. Este hecho hace que los anestesiólogos se vean 
involucrados eventualmente en el manejo de estos pacientes, en 
un medio que generalmente no reúne las condiciones para llevar 
adelante una anestesia con seguridad. 

El aumento de los informes de complicaciones elaborados por 
diferentes instituciones en salud y puesto de manifiesto por la 

F - Utilidad de la Sedación Profunda en la Resonancia                            
Magnética Pediátrica

Academia Americana de Pediatría (AAP) y la Sociedad America-
na de Anestesiología (ASA), generaron la elaboración de normas 
de sedación efectivas, adoptadas, protocolizadas y validadas por 
dichas organizaciones. El diagnóstico eficaz obtenido con las RM 
ha permitido que los especialistas clínicos hagan un mayor uso de 
éstas, todo esto acompañado del papel importante que comienza 
a desempeñar la anestesia en el área de la RM, principalmente en 
pacientes pediátricos. Esta labor en equipo requiere del conoci-
miento adecuado, por parte de los especialistas, del ambiente en 
el que se realiza el procedimiento, con la finalidad de asegurar la 
efectividad y calidad éste. Los anestesiólogos con regularidad se 
enfrentan a dificultades en estos sitios por tratarse de un área no 
diseñada para llevar a cabo de manera segura una anestesia; para 
ello es indispensable que se sigan las recomendaciones elaboradas 
por el la ASA, a la vez que deben efectuar una valoración y apro- 
piación del espacio en el que se efectúa el procedimiento pues, 
como se mencionara, el apoyo del anestesiólogo brinda la segu-
ridad de obtener una inmovilidad adecuada mediante el uso de 
una sedación efectiva. Por ello, cuando se solicite la presencia de 
un anestesiólogo para RM, éste debe ir preparado para enfrentar 
cierto número de dificultades, por lo que se hace indispensable 
que exija o se traslade con los recursos mínimos necesarios que 
garanticen una atención médica segura y de calidad. Es impres-
cindible una colaboración estrecha entre anestesiólogos y perso-
nal clínico para solucionar las múltiples dificultades que se pue-
dan presentar durante todo el examen.

Para la obtención de imágenes con calidad diagnóstica en la 
población pediátrica por medio de la RM es necesario emplear la 
sedación profunda asistida por un anestesiólogo, dado que ésta 
garantiza la inmovilidad completa del paciente para el adecuado 
desarrollo del examen. En suma, lo que se busca con la aplicación 
de sedación profunda asistida por anestesiólogo en RM para esta 
población es la obtención de resultados diagnósticos de calidad, 
total quietud durante el examen, inmovilización adecuada y dis-
minución de eventos adversos asociados.

Llevar a cabo el examen de RM sin sedación profunda efectiva 
puede generar riesgos y eventos adversos para el paciente, dado 
que se retrasa la formulación de tratamientos y, además, se in-
crementan los costos de la atención. También, se considera la se-
dación asistida por un anestesiólogo un procedimiento con baja 
tasa de complicaciones, el cual puede ser utilizado con mayor fre-
cuencia en la población pediátrica para la obtención de imágenes 
que permitan arribar a un diagnóstico de calidad.

Bibliografía completa disponible en www.siicsalud.com/dato/crosiic.php/120935
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1 - Falta de Adhesión al 
Tratamiento en Jóvenes con 
Cáncer
University of Manchester, Manchester, Reino Unido

Lancet Oncology 12(1):100-108, Ene 2011

La falta de adhesión al tratamiento tiene 
profundas implicaciones en el éxito y la 
eficacia de los ensayos clínicos.

La evidencia disponible sugiere que una 
proporción sustancial de adolescentes 
y adultos jóvenes con cáncer presentan 
dificultades para cumplir el tratamiento y 
que dichas dificultades se manifiestan de 
diferentes maneras, en concordancia con 
las demandas de la terapia. Alrededor de 
1 800 adolescentes y adultos jóvenes, de 
entre 13 y 24 años, son diagnosticados con 
cáncer en Inglaterra cada año; sin embargo, 
a pesar de las mejoras en la eficacia de 
tratamiento moderno, por lo menos el 30% 
de estos pacientes no se van a curar. El 
término adhesión adquirió importancia y 
se refiere a “la medida en que la conducta 
de una persona (medicamentos, dietas o 
cambios del estilo de vida) se corresponde 
con las recomendaciones acordadas por los 
efectores del sistema de salud”.

Métodos
La adhesión al tratamiento puede ser 

un problema significativo para muchos 
pacientes con enfermedades crónicas al ser 
un fenómeno más evidente durante la etapa 
de la adolescencia. No obstante, poco se 
sabe acerca de la adhesión al tratamiento en 
adolescentes y adultos jóvenes con cáncer. 
Se realizó esta revisión de la bibliografía 
para aumentar la conciencia de los desafíos 
que enfrenta la adhesión a estos pacientes. 
Para esta revisión los estudios se obtuvieron 
mediante búsquedas en Medline, Embase, 
CINAHL y Psychinfo con los siguientes 
términos: adhesión, cumplimiento, 
cáncer, oncología, enfermedad maligna, 
adolescente, adolescencia y adultos jóvenes. 
Se seleccionaron aquellos artículos que 
informaron hallazgos relacionados con 
adolescentes y adultos jóvenes con cáncer, 
cuya edad oscila entre los 13 y los 24 años. 

Resultados y discusión
De los trabajos seleccionados se 

identificaron los 9 estudios más relevantes 
(4 del grupo etário investigado y 5 del 
grupo etário de entre 10 y 12 años). Se 
destaca la falta de ensayos de intervención 
frente a la poca adhesión al tratamiento en 
adolescentes y adultos jóvenes con cáncer, 
con tan sólo una intervención basada en el 
uso de un videojuego diseñado para dicho 
propósito. La adhesión al tratamiento es 
un fenómeno complejo y multifacético, 
que tiene implicaciones significativas para 
el éxito terapéutico, la fiabilidad de los 
datos en ensayos clínicos, la salud y la 
calidad de vida. La adopción de un enfoque 

multimetódico podría ser el mejor camino 
a seguir para estudiar exhaustivamente la 
falta de cumplimiento. 

Los factores que demostraron afectar 
la adhesión a la terapéutica en pacientes 
adolescentes y adultos jóvenes con cáncer 
incluyen el funcionamiento emocional 
(depresión y autoestima) y las creencias 
sobre la salud del paciente (gravedad 
percibida de la enfermedad y vulnerabilidad), 
así como el entorno familiar (apoyo de los 
padres y la concordancia entre padres e 
hijos). El reconocimiento de los factores de 
riesgo que contribuyen a la no adhesión 
permite la ejecución de intervenciones 
apropiadas para mejorar el cumplimiento. La 
no adhesión al tratamiento tiene profundas 
implicaciones en el éxito y la eficacia de los 
ensayos clínicos. El cumplimiento subóptimo 
compromete la validez del estudio, complica 
los análisis y dificulta la interpretación         
de los datos. El análisis de la información de 
adhesión frente a la no adhesión se debe 
controlar durante todo el desarrollo de los 
protocolos e incluirse en la interpretación 
de los resultados finales. En los estudios 
revisados se aborda y se hacen sugerencias 
para mejorar el control de la adhesión 
al tratamiento en el diseño de estudios 
futuros. Entre las muchas preguntas sin 
respuesta acerca de este tema se plantea: 
¿que capacidad tenemos para identificar 
aquellos adolescentes y adultos jóvenes con 
cáncer que presentan riesgos relacionados 
con su nivel de adhesión al tratamiento?, 
¿cuáles son los mecanismos subyacentes 
que determinan la falta de cumplimiento 
con el tratamiento?, ¿cuáles son las 
estrategias más efectivas para mejorar 
el nivel de adhesión de estos enfermos? 
Este aspecto es fundamental para que los 
pacientes reciban los beneficios máximos de 
los tratamientos instaurados.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/121243

2 - Eficaz Terapia para Dejar             
de Fumar en Pacientes con 
Estrés Postraumático
VA Puget Sound Health Care System, Seattle, 
EE.UU.; Stanford University School of Medicine, 
Palo Alto, EE.UU.

JAMA 304(22):2485-2493, Dic 2010

Un tratamiento para dejar de fumar, fue 
más eficaz que la terapia independiente 
realizada por un especialista en pacientes 
con trastorno de estrés postraumático.

La implementación de un tratamiento 
para dejar de fumar en pacientes con 
trastorno por estrés postraumático 
(TEP), incluida en la estrategia general de 
tratamiento de la salud mental, fue más 
eficaz que la terapia independiente realizada 
por un especialista. La dependencia 
a la nicotina alcanza a gran cantidad 
de pacientes con afecciones de salud 

mental, disminuye su calidad de vida y su 
supervivencia. 

Tabaquismo y TEP
El TEP es una enfermedad frecuente que 

se encuentra altamente asociada con el 
tabaquismo, ya que se estima que alcanza 
el 45% de estos individuos. Los pacientes 
con TEP consumen tabaco en mayor medida 
respecto de los sujetos tabaquistas sin 
afecciones psiquiátricas; además, entre 
los primeros es habitual el fracaso ante 
el intento de abandono del hábito. La 
dependencia al cigarrillo contribuye a 
elevada morbimortalidad y al incremento de 
los costos en salud en los sujetos con TEP. 

La dificultad para acceder a un programa 
terapéutico específico es una de las barreras 
que impiden terminar con el hábito de 
fumar; además, la derivación a centros 
especializados para tratar esta adicción 
es poco frecuente entre pacientes con 
afecciones psiquiátricas. Generalmente, 
esta población no asiste al tratamiento o lo 
abandona en forma prematura.

A pesar de que la evaluación médica 
básica indaga sobre la presencia de 
tabaquismo, no siempre se recomienda su 
tratamiento. En el área de psiquiatría se ha 
descrito que tan sólo en el 12% de los casos 
de tabaquismo se indicó alguna intervención 
terapéutica; por lo tanto, es necesario 
implementar una estrategia más directa. 

La dependencia a la nicotina es una 
adicción crónica y recidivante que 
debe tratarse mediante una modalidad 
terapéutica intensiva y prolongada. En el 
área psiquiátrica, los médicos cuentan con 
una situación ideal para llevar adelante un 
tratamiento para el tabaquismo, ya que 
los pacientes realizan visitas regulares por 
períodos largos. De esta manera, la terapia 
para dejar de fumar podría integrarse a las 
medidas de cuidado psiquiátrico. Además, 
permitiría un manejo más amplio de los 
efectos psicoemocionales del proceso de 
abstinencia. Si bien este tipo de programas 
integrados se han implementado en varias 
clínicas, no existen, hasta la fecha, estudios 
acerca de su eficacia. 

Resultados y discusión
En este trabajo se comparó el resultado 

de una modalidad de tratamiento integrado 
para el tabaquismo y el TEP, por un lado, en 
relación con el tratamiento especializado en 
tabaquismo independiente de la estrategia 
psiquiátrica, por el otro. 

Fueron incluidos 943 pacientes que 
fueron divididos en forma aleatoria entre los 
grupos de intervención. La variable principal 
fue la tasa de abstinencia prolongada a los 
12 meses del comienzo del tratamiento, 
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conflictos de interés, etc.
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confirmada mediante marcadores 
biológicos; además, se analizó el resultado 
a los 7 y 30 días y cada 3 meses. También 
se consideró la cantidad de medicación 
utilizada para superar la abstinencia y el 
número de sesiones requeridas. Se llevó un 
registro del estado de gravedad del estado 
psiquiátrico en relación con la evolución de 
la terapia para dejar de fumar. 

La modalidad de tratamiento integrado 
resultó más eficaz, con una tasa de 8.9% de 
abstinencia prolongada, en comparación 
con el 4.5% de la modalidad de tratamiento 
independiente. El número de sesiones 
requeridas y la cantidad de medicación 
utilizada explicó el 39.1% de la diferencia 
entre ambos grupos. El grado de afección 
psiquiátrica entre el momento de inicio y 
hasta luego de 18 meses de seguimiento 
no presentó diferencias entre ambas 
modalidades de intervención. Se observó 
mejoría del cuadro psiquiátrico tanto 
entre los pacientes que abandonaron el 
hábito como entre los que no lo hicieron. 
En cuanto a la calidad de vida, los sujetos 
que no lograron abandonar el tabaquismo 
mostraron empeoramiento, mientras que en 
aquellos que el tratamiento resultó eficaz, 
se mantuvieron sin cambios.

Conclusión
Estos resultados confirman la eficacia 

y la posibilidad de conveniencia de la 
implementación de una modalidad 
integrada para el tratamiento del 
tabaquismo en pacientes psiquiátricos.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/120102

3 - Relación entre la Exposición 
a Microorganismos del Medio 
Ambiente y la Incidencia de 
Asma Infantil
University of Munich; Technische Universität 
München; University Children’s Hospital Munich, 
Munich, Alemania

New England Journal of Medicine 
364(8):701-709, Feb 2011

Los niños que habitan en granjas se 
exponen a una mayor cantidad y variedad 
de microorganismos. Esta mayor exposición 
explica, en parte, la relación inversa entre 
la incidencia de asma infantil y el hecho de 
crecer en un ambiente rural.

Se encontró que los niños que habitan 
en establecimientos agrícolas (EA) se 
exponen a una mayor cantidad y variedad 
de microorganismos en comparación con un 
grupo de referencia. Esta mayor exposición 
explica, en parte, la relación inversa que se 
observa entre la incidencia de asma infantil 
y el hecho de crecer en un ambiente rural. 

La exposición ambiental a 
microorganismos ha sido descrita varias veces 
como un factor de asociación inversa con 
la incidencia de enfermedades de etiología 
atópica, entre ellas el asma infantil y la fiebre 
de heno. Esta observación ha tenido lugar 
en diferentes contextos socioculturales; por 
ejemplo, se han publicado estudios en Rusia 
y Finlandia que comprueban esta teoría, 
países estos con similitudes geográficas pero 
diferentes costumbres de vida.  

a una mayor variedad de microorganismos 
en comparación con aquellos que habitan 
en residencias suburbanas. Este fenómeno 
apoya la acción preventiva que desempeña 
el medio ambiente rural en la incidencia 
de afecciones atópicas, entre ellas el 
asma infantil. No se han podido aislar 
microorganismos específicos en relación 
con la capacidad preventiva de cada uno, 
por lo que se deberá continuar investigando 
en este sentido para poder identificar 
aquellos agentes con mayor influencia en la 
prevención de las alergias.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/121335

4 -  Las Variantes de la 
Enfermedad por Reflujo 
Gastroesofágico se Asocian 
con Cambios en la Sensibilidad 
Visceral
Tongji University School of Medicine, Shangai, China

European Journal of Radiology  
75(3):352-359, Sep 2010

Los procesos relacionados con la sensibilidad 
visceral son diferentes para cada variante 
clínica de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico.

Se presume que los mecanismos centrales 
relacionados con la sensibilidad visceral a 
nivel esofágico es variable en las distintas 
variantes de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE), con participación de 
diferentes áreas del sistema nervioso central.

La ERGE se caracteriza por la presencia 
de síntomas y complicaciones que se 
desencadenan como consecuencia de la 
regurgitación del contenido gastroduodenal 
hacia el esófago. La prevalencia de la ERGE 
en la población puede alcanzar hasta el 
40%. Se ha clasificado a esta afección en 
3 variantes, denominadas enfermedad 
esofágica no erosiva (EENE), reflujo 
esofágico y esófago de Barrett, las cuales 
podrían resultar independientes entre 
sí o bien vincularse mutuamente. Por 
otra parte, se ha sugerido que la ERGE se 
relaciona con hipersensibilidad visceral. Se 
señala que la EENE es más frecuente en 
individuos jóvenes, en especial en mujeres, 
mientras que se relaciona con una escasa 
repercusión sobre la motilidad esofágica, 
aunque esta enfermedad y el reflujo 
esofágico propiamente dicho se asemejan 
en muchas de sus manifestaciones clínicas y 
complicaciones.

Métodos y resultados
Con el fin de evaluar las probables 

respuestas de la corteza cerebral en 
relación con la sensibilidad al dolor visceral, 
los autores se propusieron comparar los 
resultados de pruebas de resonancia 
magnética funcional en 4 cohortes de 
enfermos, integradas por voluntarios sanos 
(n = 15), con esofagitis por reflujo (n = 13), 
con EENE con reflujo ácido anormal (EENE+, 
n = 12) o con EENE con reflujo ácido normal 
(EENE-, n = 9). Se administró a todos los 
participantes una alícuota de solución 
fisiológica por vía endoluminal esofágica, 
sucedida del uso de una solución de ácido 

También se ha observado que aquellas 
poblaciones con una mayor exposición 
bacterial, presentan menor riesgo de 
padecer asma infantil de tipo atópico. Algo 
similar ocurre en los casos de niños que 
crecen en una EA, en los que la incidencia de 
afecciones de etiología alérgica es inferior al 
promedio. Este hecho ha sido corroborado 
por estudios científicos que han analizado 
la situación mediante la utilización de 
marcadores de exposición microbiana, tales 
como endotoxinas y ácido murámico. 

Métodos y resultados
En el presente trabajo se realizó un 

análisis epidemiológico en el que se 
investigaron las características de la 
exposición microbiana en un ambiente 
rural, más allá de los marcadores utilizados 
anteriormente. Se emplearon los datos 
recolectados en 2 estudios observacionales 
de gran escala realizados en niños de 
edad escolar de áreas rurales de la región 
central de Europa. El primero correspondió 
a una población de niños que vivían en 
EA y asistían a escuelas de formación 
antroposófica, en la región de Baviera. 
El segundo grupo abarcó a niños que 
habitaban las zonas rurales de la región sur 
de Alemania, Polonia, Austria y Suiza.   

Se analizó la prevalencia de asma y de 
afecciones atópicas en niños que habitaban 
en EA y en niños de la misma región que 
habitaban en residencias suburbanas. 
Se midió la diversidad de la exposición 
microbiana en ambos grupos y se indagó 
acerca de la relación entre la diversidad 
del ambiente microbiano y la incidencia de 
asma y alergias.  

Los métodos de análisis ambiental 
fueron seleccionados de manera tal que 
se complementaron con las técnicas 
efectuadas con anterioridad.

En la primera población se tomaron 
muestras del polvo de las alfombras para 
pesquisar ADN bacteriano mediante la 
utilización de análisis de información 
polimórfica de tira simple, para complementar 
los hallazgos realizados mediante técnicas 
de cultivo. En la segunda población se 
recogieron muestras de polvo provenientes 
de las habitaciones de los niños para realizar 
un análisis de bacteriano y fúngico mediante 
técnicas de cultivo.  

Se encontró que en ambos casos los 
niños que habitaban en EA presentaron una 
menor prevalencia de asma y afecciones 
aleérgicas, a la vez que tuvieron un 
mayor grado de exposición ambiental 
a microorganismos en relación con los 
niños de referencia. La variedad de 
microorganismos se asoció inversamente 
con la aparición de asma infantil (odds ratio 
[OR]: 0.62 en la primera población, y OR: 
0.86 en la segunda). Además, la exposición 
circunscripta a ciertas especies de hongos 
y a una variedad de especies bacterianas 
(incluidas Listeria monocytogenes, especies 
bacilares y especies de Corynebacterium) se 
relacionó inversamente con la incidencia de 
afecciones atópicas.

 
Discusión   

Los descubrimientos verificados en ambas 
poblaciones demuestran que los niños que 
habitan en granjas se encuentran expuestos 
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clorhídrico 0.1 N. en forma simultánea, se 
efectuó el estudio por imágenes funcionales.

Los autores reconocen que, en los 
voluntarios sanos, la estimulación esofágica 
se asoció con la activación de la corteza 
anterior del cíngulo, la región izquierda de 
la ínsula, la amígdala a nivel bilateral y parte 
del hipocampo. En los sujetos con ERGE, se 
verificó además la activación de otras áreas, 
como ambos lóbulos parietales, el cerebelo, 
la región posterior del cuerpo calloso, 
entre otras. En este grupo, se verificó que 
las respuestas no fueron completamente 
idénticas entre los individuos con EENE+, 
EENE- o reflujo propiamente dicho. Sobre 
la base de estos datos, se advirtió que la 
percepción de la sensibilidad esofágica 
parece diferente en función de la variante 
de la enfermedad. El umbral doloroso fue 
menor en los sujetos con EENE-, aunque 
los mecanismos precisos de esta diferencia 
se desconocen. Se postula entre los 
mecanismos subyacentes a las alteraciones 
en la barrera mucosa, la disfunción de los 
procesos viscerales de transmisión nerviosa 
y la contracción esofágica persistente. 

Discusión y conclusión
Los autores recuerdan que las diferentes 

regiones cerebrales activadas se asocian con 
distintos componentes del procesamiento 
de la información sensorial y afectiva. 
Mientras que la corteza de la ínsula participa 
de la sensación visceral, la corteza prefrontal 
se involucra en la algestesia. Dado que las 
sensibilidades somática y visceral confluyen 
en la ínsula, se postula que esta área del 
sistema nervioso se relaciona con el enfoque 
central de las sensaciones y emociones.

En consecuencia, según este modelo 
efectuado con datos de un estudio de 
resonancia magnética funcional, se 
conjetura que los procesos relacionados con 
la sensibilidad visceral son diferentes para 
cada variante clínica de la ERGE, de acuerdo 
con la participación de distintas áreas del 
sistema nervioso central. Los mecanismos 
subyacentes para estas diferencias deben 
investigarse en futuros análisis.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/121666

5 - Utilidad de la Evaluación         
de Enfermería para Reducir el 
Uso Incorrecto de Antibióticos 
en Pacientes con Faringitis
Gundersen Lutheran Medical Foundation, La 
Crosse, EE.UU.

Mayo Clinic Proceedings 85(11): 
1011-1015, Nov 2010

La evaluación exclusiva por parte de un 
enfermero parece una herramienta útil para 
disminuir el uso innecesario de antibióticos.

La faringitis es uno de los motivos de 
consulta más frecuente y constituye el 1% 
a 2% de todas las visitas a consultorios y 
servicios de emergencias en los EE.UU. La 
mayor parte de los casos se atribuye a una 
etiología viral. Entre las causas bacterianas, 
el estreptococo beta hemolítico del grupo 
A (EBHGA) se asocia con un 15% a 30% de 
los episodios en pacientes pediátricos y con 

un 5% a 10% de los casos en adultos. La 
faringitis estreptocócica es la única variante 
de la enfermedad para la cual se prescriben 
antibióticos, ya que las faringitis bacterianas 
restantes son mucho menos frecuentes. Los 
adolescentes y adultos jóvenes con faringitis 
por Fusobacterium necrophorum también 
podrían beneficiarse con el tratamiento para 
prevenir el síndrome de Lemierre.

Los objetivos de la terapia de la faringitis 
estreptocócica incluyen tanto el alivio de 
los síntomas como la prevención de las 
complicaciones supurativas (abscesos 
periamigdalinos), la fiebre reumática y la 
glomerulonefritis aguda. La administración 
de penicilina se ha relacionado con 
descenso importante de la incidencia 
de fiebre reumática, aunque no se ha 
demostrado que los antibióticos reduzcan 
el riesgo de glomerulonefritis en estos 
pacientes. Tanto esta complicación renal 
como los abscesos periamigdalinos se 
caracterizan por baja prevalencia. Por otra 
parte, la administración de antibióticos 
en los casos confirmados de faringitis 
estreptocócica sólo reduce la duración 
de los síntomas en 1 o 2 días. Asimismo, 
la indicación de antibióticos en pacientes 
adultos con odinofagia excede la prevalencia 
estimada de faringitis estreptocócica en ese 
grupo etario. El uso inadecuado de estos 
fármacos se relaciona con consecuencias 
clínicas graves y promueve la resistencia 
bacteriana. En este contexto, la Infectious 
Diseases Society of America ha propuesto 
normas estrictas para el tratamiento 
de la faringitis aguda, que incluyen la 
confirmación por análisis de laboratorio de 
la infección por EBHGA mediante pruebas 
rápidas o cultivos.

Pacientes y métodos
Se llevó a cabo una evaluación 

retrospectiva de los sujetos mayores de 18 
años con diagnóstico de faringitis evaluados 
entre septiembre de 2005 y agosto de 
2007 en el servicio de emergencias, los 
consultorios de atención primaria y el sistema 
de medicina familiar y general de un centro 
multidisciplinario de salud. Se excluyeron los 
individuos con diagnósticos coexistentes que 
requirieron el uso de antibióticos.

Ante la consulta por odinofagia se 
propuso a los pacientes la alternativa de 
una consulta exclusiva con un enfermero, 
sucedida de la aplicación de un algoritmo 
de tratamiento. Entre los pacientes que 
se consideraron candidatos para esta 
modalidad de evaluación se incluyeron los 
que presentaban odinofagia no acompañada 
por otros síntomas, en ausencia de 
antecedentes de faringitis estreptocócica en 
el mes previo. En el cuestionario se indagó 
la presencia de odinofagia, dolor grave, 
disnea o dificultades para la deglución 
de secreciones. Se indicaron antibióticos 
en función de los resultados de la prueba 
rápida o los cultivos.

Se obtuvieron datos de las historias 
clínicas electrónicas acerca de la cantidad de 
consultas, el servicio en el cual se efectuó 
la evaluación, los datos sobre las pruebas 
rápidas y los cultivos y el profesional 
(médico o enfermero) que había evaluado 
el paciente. El uso apropiado de antibióticos 

se definió ante la administración de estos 
medicamentos luego de una prueba rápida 
o un cultivo con resultado positivo para 
EBHGA, en tanto que la prescripción se 
consideró inapropiada en ausencia de 
confirmación de estudios de laboratorio o la 
falta de indicación antibiótica en presencia 
de una prueba con resultado positivo.

La información obtenida se procesó con 
pruebas estadísticas específicas.

Resultados
Se incluyeron 4 996 pacientes que 

efectuaron 5 569 visitas por un episodio 
único de odinofagia. El 94.7% de los 
participantes fue tratado de forma 
apropiada en la primera consulta. La 
prescripción adecuada de antibióticos se 
efectuó en el 99.7% (n = 1 422) de los 1 426 
sujetos evaluados por un enfermero con 
aplicación de un algoritmo terapéutico y 
en el 92.7% (n = 3 310) de los 3 570 sujetos 
evaluados por un médico (p < 0.001). La tasa 
de uso apropiado de antibióticos fue similar 
para todas las especialidades médicas, sin 
diferencias de significación estadística entre 
los residentes vinculadas con el año de 
entrenamiento.

Se indicaron antibióticos en el 23.4% 
de los pacientes evaluados por un médico 
durante la primera consulta por odinofagia. 
No obstante, la proporción de casos 
confirmados entre los sujetos en que se 
efectuó una prueba rápida o un cultivo se 
estimó en 19.4%. En este contexto, el 29.9% 
de los tratamientos se prescribió de forma 
inadecuada. Los autores agregan que el 
36.8% de estos esquemas terapéuticos no 
adecuados se indicaron a pesar de la falta 
de realización de una prueba rápida o un 
cultivo, mientras que el 54% se prescribió 
con resultados negativos y un 9.2% se indicó 
antes de contar con un informe positivo 
del cultivo. En cambio, sólo 4 de los 1 426 
pacientes evaluados por enfermería con 
un algoritmo de tratamiento recibieron 
tratamiento inadecuado, correspondientes 
a 2 sujetos tratados por la presencia de 
convivientes con faringitis estreptocócica, 
un paciente tratado por orden verbal de un 
médico y un sujeto con cultivo con resultado 
positivo pero sin indicación de antibióticos 
en la historia clínica.

Por otra parte, el 10.2% (n = 145) de 
los individuos evaluados por enfermeros 
retornaron a la consulta por dolor 
persistente o agravado o bien por efectos 
adversos asociados con la medicación. En 
el 87.6% de estos casos que consultaron 
por segunda vez, se indicó tratamiento 
sintomático, se prescribieron antibióticos de 
forma inadecuada o se modificó el fármaco 
administrado ante la persistencia de los 
síntomas. Del mismo modo, el 9.5% de los 
pacientes evaluados inicialmente por un 
médico regresaron a una segunda consulta 
por continuidad de las manifestaciones 
clínicas o bien por efectos adversos 
asociados con el tratamiento (p = 0.49 en 
comparación con los sujetos evaluados por 
enfermería). La proporción de pacientes que 
recibió antibióticos en la segunda consulta 
fue significativamente menor en relación 
con la primera evaluación (p < 0.001).

En otro orden, mientras que el costo de 
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6 - Cuestionan los Beneficios 
de la Pesquisa Sistemática del 
Cáncer Prostático 
Moses Cone Hospital, Greensboro, EE.UU.

International Journal of Clinical Practice, 
65(1):31-34, Ene 2011

De acuerdo con los índices de incidencia y 
mortalidad, la pesquisa de rutina del cáncer 
de próstata con determinación del antígeno 
prostático específico puede resultar más 
perjudicial que beneficiosa.

Los tumores sólidos atraviesan una 
etapa asintomática que sólo es detectable 
mediante la pesquisa sintomática (PS) y 
que luego crecen para adquirir expresión 
clínica. En la etapa inicial, la mayor 
parte de los pacientes pueden curarse, 
mientras que en las etapas tardías el 
tratamiento es más difícil, por lo que se 
estima que esta diferencia justifica la 
PS. Un ejemplo de esta situación son los 
cánceres de mama y de próstata, que 
poseen la mayor incidencia y representan 
la segunda causa de muerte por cáncer en 
ambos sexos. En los inicios de la década 
de 1980 se descubrió la existencia de 
una proteína plasmática, denominada 
antígeno prostático específico (PSA), cuya 
determinación incrementó la incidencia 
de CP a 200 000 casos en 1994, 50 000 
de los cuales fueron tratados mediante 
prostatectomía radical, tendencia que se 
halla en aumento.

El autor señala que más del 70% de 
los hombres estadounidenses han sido 
sometidos a la determinación del PSA 
como parte del cuidado de rutina, en tanto 
que en aquellos que presentan valores                                                   
> 4.0 ng/nl se realiza una biopsia por 
punción; esto representa un costo de              
U$S 4 000. Entre el 25% y 30% de los casos 
recibirá diagnóstico de CP. Sin embargo, 
sobre la base de algunos factores clínicos y 
propios del tumor o también debido a que 
es imposible efectuar un tratamiento radical, 
el autor cuestiona la necesidad de hacer PS. 

La escala de Gleason es la referencia 
tradicional que se emplea para predecir el 
comportamiento del CP. El autor afirma que 
sólo el 5% de las biopsias muestra signos 
de baja malignidad, en tanto que el 20% 
son de alto riesgo. Por ello, la mayor parte 
de las biopsias exhibe signos intermedios 
que ofrecen una referencia diagnóstica 
reducida. A diferencia de lo que ocurre 
con la mamografía, un resultado falso 
positivo significa que la biopsia excluyó el 
diagnóstico de cáncer, mientras que en el 
CP resulta imposible definir la diferencia 
entre falso y verdadero positivo. 

Epidemiología
El 3% de los varones norteamericanos 

fallece como consecuencia del CP; no 
obstante, en el 70% de los casos, la muerte 
se produce por otros motivos. Por ello el 
autor considera que la mayor parte de 
estos CP son inofensivos y descubiertos 
mediante una PS cuya sensibilidad es más 
un obstáculo que un beneficio. 

Existen numerosos hallazgos que han 
validado la postura de la PS, por ejemplo, 
que los tumores hallados se hallan en la 

la consulta médica alcanzó un promedio de 
211 dólares, la facturación correspondiente 
a la evaluación por enfermería con 
aplicación de un algoritmo de tratamiento 
se estimó en 76 dólares.

Discusión y conclusiones
En este estudio retrospectivo de 

observación, los autores aseguran que la 
evaluación de los adultos con odinofagia 
por parte de un enfermero con la aplicación 
de un algoritmo de tratamiento es una 
estrategia segura y rentable. Los índices de 
prescripción de antibióticos fueron menores 
que los descritos en la bibliografía previa, 
aunque la tasa general de indicación de 
estos fármacos aún excedía el porcentaje 
de casos confirmados de faringitis 
estreptocócica. Por otra parte, señalan 
que no se identificaron diferencias en la 
modalidad de prescripción en función de las 
especialidades de los médicos o del nivel de 
entrenamiento de los residentes.

De este modo, consideran que la 
evaluación por parte de enfermería y la 
aplicación del algoritmo de tratamiento se 
asociaron con buenos resultados. Sólo unos 
pocos pacientes recibieron antibióticos de 
forma inadecuada. Asimismo, la media del 
costo en los pacientes examinados con esta 
estrategia fue menor.

Se destaca que los médicos se 
caracterizaron por una menor probabilidad 
de cumplimiento de las normas de 
tratamiento cuando los pacientes 
concurrieron a una segunda consulta por 
persistencia de los síntomas. 

En otro orden, algunos médicos señalan 
que se prescriben antibióticos de forma 
inadecuada cuando el paciente espera 
recibir este tratamiento, ante el caso 
de enfermos que han efectuado varias 
consultas ante la falta de prescripción de 
antimicrobianos o porque resulta más 
rápido efectuar la indicación que explicar 
al paciente los motivos para no utilizarlos. 
La mayor difusión del uso de algoritmos 
de tratamiento podría formar parte de las 
estrategias para reducir la prescripción 
inadecuada de antibióticos, lo cual se 
relaciona con efectos adversos, cambios en 
la microflora intestinal y mayor riesgo de 
infecciones oportunistas por Clostridium 
difficile, levaduras o microorganismos 
resistentes. En la práctica clínica, la tasa 
de uso inapropiado de antibióticos es 
elevada, en coincidencia con lo descrito en 
la bibliografía. La aplicación masiva de una 
estrategia similar a la evaluación por parte 
de enfermería con aplicación de algoritmos 
de tratamiento podría reducir de modo 
acentuado la cantidad de prescripciones 
inadecuadas de estos fármacos.

Aunque se reconocen las limitaciones 
inherentes a los estudios retrospectivos, los 
investigadores destacan que la evaluación 
exclusiva por parte de un enfermero con 
aplicación de un algoritmo de tratamiento 
para los adultos que consultan por 
odinofagia parece una herramienta útil 
para disminuir el uso innecesario de 
antibióticos. Se requiere la realización de 
estudios prospectivos para confirmar la 
seguridad y la eficacia de esta estrategia.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/120794

etapa inicial, poseen mejor pronóstico 
y que, en la actualidad, la supervivencia 
a 5 años es del 95%. La mayor parte de 
los sujetos tratados fueron curados y, de 
hecho, se observó que fallecen por otras 
causas. Esto ha llevado a la población a 
creer que han sobrevivido gracias a la PS 
con PSA y al tratamiento radical. 

La supervivencia a 5 años es la cantidad 
de casos que fue diagnosticada, seguida y 
que sobrevivió a ese lapso, pero el autor 
afirma que es un mal parámetro, ya que 
la cantidad de casos se incrementó en 
un 200% a expensas de un reservorio de 
tumores silentes que ingresaron en la 
estadística debido a la determinación del 
PSA. Esta cantidad de casos vivirá los 5 
años, aunque no hubieran sido curados 
ni tratados. Por esta misma razón, señala 
el investigador, los pacientes con tumores 
silentes permanecerán libres de un CP con 
expresión clínica luego de un tratamiento 
radical innecesario, lo que resulta lógico 
debido a que quieren creer en el beneficio 
del tratamiento (asociado con impotencia, 
con incontinencia permanente o sin ella). 
Esta creencia es reforzada por la actitud de 
los profesionales que indican el tratamiento.

Discusión
Según el experto, las razones que 

explican por qué estos casos detectados 
por PS obtienen mejores resultados 
terapéuticos, además del exceso de 
diagnóstico, son las siguientes: en 
primer lugar, el sesgo voluntario. Los 
pacientes sometidos a una pesquisa 
están preocupados por su salud y tienen, 
como grupo, éxito inusual en evitar o 
tratar todo tipo de enfermedades. En 
segundo lugar se halla el sesgo dado por el 
tiempo: la determinación del PSA permite 
hallar el CP entre 5 y 11 años antes de su 
expresión clínica, por lo que el tiempo de 
supervivencia se prolonga. El tercer tipo 
de sesgo que influencia la PS es aquel 
que depende de la extensión: el CP posee 
variantes de crecimiento lento que pueden 
detectarse mediante PSA durante años, 
antes de la diseminación; en cambio, los CP 
agresivos pueden pasar de ser indetectables 
a metastásicos en menos de un año. Por 
ello el seguimiento anual presenta mayor 
rendimiento en el primer grupo. 

Sin embargo, el autor advierte que este 
trabajo no puede probar la ausencia de 
beneficio de la determinación sistemática 
del PSA y por ello propone la realización 
de trabajos apropiados. El índice de 
mortalidad ajustado por edad para el 
CP está disminuyendo: en 1930 era de 
30/100 000 habitantes y en 2005 fue 
de 25/100 000. Si bien esto puede ser 
consecuencia de la PS, el investigador 
resalta otros factores: en primer lugar, el 
sesgo proveniente de la atribución de la 
causa de muerte, ya que la información que 
se obtiene de los certificados de defunción 
no es fidedigna. En segundo lugar, si bien 
a la quimioterapia y a la hormonoterapia 
no se les adjudica la posibilidad de curar 
el CP metastásico, han logrado mejorar 
y prolongar la supervivencia de estos 
pacientes que, por lo tanto, fallecieron por 
otras causas. En tercer lugar, la mejora del 
tratamiento de otras causas de muerte 
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(cardíaca, por ejemplo) ha prolongado la 
supervivencia de los pacientes. En cuarto 
lugar, la disminución real del índice de 
mortalidad por CP. El autor afirma que está 
demostrado que la prostatectomía radical 
beneficia a los varones con CP sintomático 
localmente avanzado, mientras que no 
existe información que avale este beneficio 
para aquellos con CP asintomático, 
detectado por PS. Por último, el empleo de 
las estatinas para la prevención coronaria 
disminuyó la progresión del CP hacia las 
etapas más avanzadas, lo que explicaría la 
reducción más importante de la mortalidad 
en los EE.UU. a partir de 1995.

Según el investigador, la forma más 
apropiada de valorar la eficacia de un 
programa de PS es mediante un ensayo 
aleatorizado sobre la mortalidad específica 
por enfermedad de los pacientes evaluados 
y controles no evaluados, que se efectúe 
en la población general. Esto se realizó 
hace 40 años con la mamografía y se halló 
escasa información acerca de los beneficios 
modestos y el alto costo. 

El empleo del PSA fue ampliamente 
promovido, aun sin certeza acerca de 
sus beneficios y costos. En un ensayo 
estadounidense realizado en 38 000 casos 
pesquisados y 38 000 controles se halló una 
mayor cantidad de cánceres en el grupo 
pesquisado, pero se verificó un incremento 
no significativo de la mortalidad por CP 
con un riesgo relativo de 1.13 frente al 
grupo control. En este trabajo, ya se había 
determinado el PSA en algunos casos del 
grupo control durante el seguimiento. 

Por otro lado, un ensayo europeo 
comprendió un muestra de mayor volumen 
(aproximadamente 75 000 casos cada 
grupo) y halló una incidencia de 8.2% de CP 
entre los individuos pesquisados y de 4.8% 
entre los controles; no obstante, se verificó 
una disminución significativa del riesgo 
relativo de muerte por esta causa. Esto 
representa una vida salvada cada 1 410 
pacientes evaluados, lo que resulta similar 
con el cáncer de mama o de colon. 

Conclusiones
El autor afirma que la PS del cáncer es 

ineficiente. En comparación con los sujetos 
controles, 48 sujetos cada 1 000 reciben 
tratamiento por un CP diagnosticado como 
consecuencia de la determinación del PSA, 
lo que salva una vida al cabo de 9 años.  El 
autor señala que si bien el beneficio es 
mínimo, resultaría muy difícil inactivar un 
programa de PS de cáncer aunque resulte 
ineficaz y dañino. La opinión de los expertos 
es discutible: mientras algunos cuestionan 
los resultados del estudio estadounidense, 
otros defienden los del ensayo europeo. 

La American Urological Association ha 
reducido la edad para iniciar la PS a los 40 
años y estableció el umbral en 2.5 ng/ml, 
lo que incrementará el número de biopsias. 
Por su parte, la American Cancer Society se 
manifiesta con recelo por la PS con el PSA. 

El autor concluye que actualmente existe 
una política de restricción sobre la PS del 
cáncer de mama con mamografía y que es 
posible que esto alcance la determinación 
del PSA.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/120799

7 - La Importancia de Evaluar            
la Apnea Obstructiva del Sueño 
en el Lugar de Residencia                    
de los Pacientes
St. Mary’s Hospital, Grand Junction, EE.UU.; 
Western Colorado Sleep Institute, Grand Junction, 
EE.UU.; Harvard Medical School, Boston, EE.UU.

Salud(i)Ciencia 17(5):435-439, May 2010

En comunidades montañosas, como las de 
Colorado, en EE.UU. y en Latinoamérica, 
los pacientes con apnea del sueño (AS) con 
frecuencia no son estudiados en la altitud 
donde viven por la ausencia de laboratorios 
con el riesgo de subestimación y resultados 
erróneos. 

Los autores realizaron un estudio en 2006 
en el que se analizó el efecto del descenso de 
altitud en la evaluación de la AS sintomática 
en residentes de zonas montañosas. Esta 
información se presenta a continuación.

Métodos
Once pacientes que vivían en altitudes 

entre 2 400 metros sobre el nivel del mar 
(msnm) y 3 100 msnm con síntomas de apnea 
obstructiva del sueño (AOS) fueron evaluados 
mediante polisomnografía en la altitud donde 
residían y en el laboratorio de sueño urbano, 
en Grand Junction, Colorado, a 1 370 msnm; 
en 5 de ellos se realizó, además, un tercer 
estudio polisomnográfico a nivel del mar. 

Los eventos respiratorios se clasificaron 
como apneas obstructivas, apneas mixtas, 
apneas centrales (AC), hipopneas y 
despertares relacionados con el esfuerzo 
respiratorio (DRER); éstos debían tener una 
duración de 10 segundos. El índice de apnea/
hipopnea (IAH) se definió como el número 
de apneas más hipopneas por hora, en tanto 
que el índice de trastornos respiratorios (ITR) 
se estableció como el número de apneas más 
hipopneas más DRER por hora. 

Resultados
Los pacientes tenían entre 46 y 70 años 

(media: 55 ± 7.3 años); 3 eran mujeres. El 
índice de masa corporal fue de 20 a 58 kg/m2 
(media: 33.9 ± 11.3 kg/m2). La altitud en que 
residían varió entre 2 417 msnm y 3 139 msnm 
(media: 2 701 ± 214 msnm). 

La gravedad de la AS medida en el lugar 
de residencia fue leve a grave, con un IAH 
entre 13.5/h y 125.6/h, parámetro que 
disminuyó con el descenso de altitud. En 
la altura donde residían en la montaña                           
(2 400 msnm o más), el IAH promedio 
fue 49.1/h y en el laboratorio en Grand 
Junction, a 1 370 msnm, 37/h (p = 0.022). 
En los 5 pacientes que realizaron un tercer 
estudio a nivel del mar, el IAH en la altura        
(2 400 msnm o más) fue de 53.8/h, en 
Grand Junction de 47.1/h y a nivel del mar, 
33.1/h (p = 0.018). 

El ITR mostró una tendencia similar. En 
2 de los 8 pacientes con IAH entre 13.5/h y 
50/h en su lugar de residencia se observó 
una disminución a 5/h o menos con el 
descenso a 1 370 msnm y, en un tercer 
paciente, el IAH disminuyó por debajo de 
5/h a nivel del mar (un índice inferior al 
requerido para empezar un tratamiento).

Las apneas obstructivas y las mixtas               
(AO-AM) se analizaron conjuntamente 

y no se redujeron en frecuencia con el 
descenso. Las AC disminuyeron cerca del 
70%, pero debido al menor número de 
eventos en esta categoría no se alcanzó 
significación estadística (p = 0.06). Las 
hipopneas disminuyeron un 49% con el 
descenso a  1 370 msnm; en cambio, los 
DRER no se modificaron con el descenso. 
En el subgrupo de 5 personas en las que se 
efectuó un tercer estudio a nivel del mar no 
se registraron diferencias en los distintos 
índices (AO-AM, AC, hipopnea y DRER) con 
las distintas altitudes. 

La duración de las AO-AM se prolongó 
con el descenso. El promedio de duración 
de las apneas fue más prolongado a menor 
altitud en 6 pacientes (p = 0.0001); algunos 
pasaron un mayor porcentaje de su tiempo 
total de sueño en apnea a menor altura.

El promedio de la saturación arterial 
de oxígeno (SaO2) durante el sueño no 
REM aumentó con el descenso de altitud 
(p = 0.002). Sin embargo, el valor más 
bajo de SaO2 individual no se incrementó 
invariablemente con el descenso, debido 
quizás a la prolongación de las AO a menor 
altura (p = 0.099) 

Los 3 pacientes con AO más graves, con 
predominio de AO-AM en todas las altitudes 
estudiadas, presentaron el menor valor 
de mejoría en el IAH con el descenso de                                                                                      
> 2 400 msnm a 1 370 msnm (la media del 
IAH pasó de 97.6 a 90.4). El porcentaje 
promedio de tiempo total de sueño en 
apnea se incrementó de 47% a 56% y 
uno solo de estos 3 pacientes tuvo un 
incremento de la SaO2 con el descenso.

Discusión y conclusiones
El IAH y el ITR disminuyen cuando se 

desciende de altitud, principalmente por 
la reducción de las hipopneas y de las AC. 
De los tres factores ambientales que varían 
con el cambio de altitud, la concentración 
de oxígeno fue el más importante. Estos 
hallazgos son similares a los de otros 
investigadores, que encontraron una 
disminución del IAH con oxigenoterapia 
en pacientes con AS, especialmente en 
aquellos con AC. En este estudio, más de un 
25% de las apneas que presentaban 5 de 
los individuos en su lugar de residencia eran 
centrales y disminuyeron en número con el 
descenso de altitud (p = 0.07); en cambio, 
las AO aumentaron con el descenso                                                                          
(p = 0.007). La disminución de las AC 
con el descenso de altitud posiblemente 
sea lo opuesto a la asociación verificada 
entre la AC y su aumento con la altitud y 
la hipoxia. Esta asociación parecería estar 
relacionada con la acción desestabilizadora 
sobre el control ventilatorio de la hipoxia o 
la ventilación mediante retroalimentación 
en asa. La mayor duración de las AO-AM 
a menor altitud probablemente se deba 
a que en un medio mejor oxigenado 
toma más tiempo la disminución la SaO2 
al nivel que se requiere para que se 
desencadene el despertar que finaliza 
el evento. Previamente, se describieron 
apneas más prolongadas en pacientes 
con AOS en respuesta al tratamiento con 
oxígeno. Cuatro pacientes de la presente 
investigación con episodios de AC y AO 
en su lugar de residencia en la montaña 
presentaron predominantemente AO con 
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Discusión y conclusiones
De acuerdo con los investigadores, la 

presencia de 2 o más complicaciones de 
la DBT2 se asocia significativamente con 
la depresión. Estos resultados coinciden 
con los datos de un metanálisis previo, 
según el cual el riesgo de depresión                                        
parece vincularse con la cantidad de 
complicaciones de la DBT. En el presente 
análisis, por otra parte, las complicaciones 
microvasculares (nefropatía, neuropatía) 
se correlacionan en forma significativa con 
la prevalencia de depresión. Admiten que 
se desconocen los motivos por los cuales                              
la retinopatía no se asoció con esta                                                                                      
afección, a pesar de sus repercusiones 
relevantes sobre el bienestar y la 
funcionalidad.

Acotan que este estudio brindó 
información acerca de la asociación entre 
la depresión y diferentes complicaciones 
relacionadas con la DBT en un grupo 
de sujetos evaluados en un centro 
especializado. Se advierte que el                                                                         
porcentaje de pacientes que no participó 
de la evaluación representa una limitación 
del análisis, dado que los individuos 
con mayor discapacidad o depresión 
podrían caracterizarse por una menor 
probabilidad de respuesta, con la                                                   
posibilidad de subestimar la asociación 
entre las complicaciones y la                                                
depresión. 

De todos modos, se destaca que las 
complicaciones de la DBT se vinculan con 
un incremento del riesgo de depresión 
comórbida. Esta correlación resulta 
relevante para los profesionales de la salud 
que asisten a estos enfermos en los centros 
especializados. Los datos obtenidos podrían 
facilitar la tarea de médicos y enfermeros 
para diagnosticar la depresión, mejorar 
el tratamiento de esta comorbilidad y 
optimizar la calidad de vida de estos 
pacientes.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/121567

9 - Prevalencia de Hipoacusia 
Inducida por el Sonido en 
Estudiantes de Música
University of North Carolina, Greensboro, EE.UU.

International Journal of Audiology 
49(4):309-316, Abr 2010

Existiría una relación entre el nivel de sonido 
en las salas de práctica musical y la pérdida 
de audición en estudiantes de música. Se 
propone la detección de los individuos 
susceptibles y de las exposiciones riesgosas 
para tomar medidas preventivas.

Este estudio describe la prevalencia y las 
características de la hipoacusia inducida 
por ruido (HIPR) en estudiantes de música                     
(n = 329) con edades de entre 18 y 25 años. 
Los estudiantes universitarios de música 
clásica y jazz de la Escuela de Música UNCG, 
completaron un cuestionario sobre exposición 
al ruido antes de la evaluación auditiva. 
Se definió como HIPR la presencia de una 
muesca de 15 dB en frecuencias de 4 000 
a 6 000 Hz en relación con el mejor umbral 
precedente.

el descenso. Sin embargo, la mayoría de los 
pacientes evaluados tenía gran número de 
AO en sus hogares, que se encontraban por 
encima de los 2 400 msnm. Es posible que, 
con el tiempo, la aclimatación a la altura 
hiciera que las AC disminuyeran, dado 
que a alturas superiores a los 4 400 m se 
demostró que estas últimas se reducen a 
medida que transcurre el tiempo. 

El descenso de altitud para la evaluación 
de los trastornos del sueño puede alterar 
significativamente los resultados. En las 
personas que residen entre 2 400 msnm 
y 3 100 msnm, el descenso de altitud 
reduce el IAH y el ITR. A mayor altitud, las 
apneas predominantes son las centrales. 
Con el descenso en altura, las AC y las 
hipopneas disminuyen en número y las AO 
se prolongan. La evaluación diagnóstica 
mediante el estudio de sueño debe 
realizarse lo más cercanamente posible                                                                                
a la altitud de residencia de los pacientes 
para reflejar de manera adecuada la 
gravedad y la naturaleza (obstructiva 
o central) y para tomar decisiones 
terapéuticas adecuadas.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/120991

8 - Las Complicaciones 
Microvasculares de la Diabetes 
Parecen Relacionarse con Mayor 
Incidencia de Depresión
Netherlands Institute of Mental Health and 
Addiction, Utrecht, Países Bajos; Tilburg University, 
Tilburg, Países Bajos

Diabetic Medicine 28(1):86-89, Ene 2011

En los pacientes con diabetes tipo 2, 
el riesgo de depresión parece elevarse 
significativamente en función del número de 
complicaciones microvasculares.

Tanto la depresión como la diabetes (DBT) 
se relacionan con una elevada prevalencia 
en la población general. En los sujetos en 
los que se asocian ambas enfermedades, se 
describen mayores índices de mortalidad 
y de discapacidad para las actividades de 
la vida cotidiana. Se ha señalado que la 
depresión es más frecuente en los pacientes 
con complicaciones vinculadas con la DBT. 
Así, se ha postulado la existencia de una 
asociación recíproca entre la hiperglucemia 
y la depresión.

Las investigaciones relacionadas con 
la DBT y la depresión se han efectuado 
en diversos contextos, incluidos los 
consultorios de atención ambulatoria. Se 
destaca que la combinación de ambas 
enfermedades parece más frecuente en 
sujetos con complicaciones graves de la 
DBT, los cuales suelen ser derivados a 
instituciones especializadas. Dado que 
los trabajos disponibles se centraron en 
complicaciones específicas, se desconoce la 
probable repercusión de la suma de estas 
afecciones. Sobre la base de estos datos, 
se presentan los resultados de un estudio 
en el cual participaron pacientes con DBT 
tipo 2 (DBT2) con múltiples complicaciones, 
en asociación con depresión comórbida, 
que fueron evaluados en una institución 
especializada en DBT.

Pacientes y métodos
Se propuso la participación a un grupo de 

1 194 sujetos con DBT2 que eran asistidos 
en un centro de salud especializado en 
Amsterdam. Se excluyeron del protocolo los 
pacientes con DBT1, alteraciones cognitivas 
o psicosis.

La evaluación y cuantificación de la 
depresión se llevó a cabo por medio del 
Patient Health Questionnaire (PHQ-9). 
Esta escala consiste en un cuestionario 
validado de 9 parámetros; para cada uno 
de los dominios incluidos se asignó un 
puntaje entre 0 y 3 unidades y se definió 
como depresión a un valor > 10 puntos, de 
acuerdo con los criterios propuestos por 
Kroenke. 

Por otra parte, se registraron las 
complicaciones microvasculares 
(retinopatía, nefropatía, neuropatía) y 
macrovasculares (antecedentes de infarto 
de miocardio, angina de pecho, enfermedad 
cerebrovascular o arteriopatía periférica). 
Asimismo, se informaron las variables 
demográficas (sexo, edad, grupo étnico) y 
aquellas relacionadas con la enfermedad 
(duración, edad de comienzo, índice de 
masa corporal, hemoglobina glucosilada, 
tratamiento, comorbilidades).

Todos los datos reunidos se procesaron 
con pruebas estadísticas específicas y 
la aplicación de modelos multivariados 
de análisis ajustados por las variables 
demográficas o relacionadas con la DBT.

Resultados
La tasa de participación de los pacientes 

seleccionados fue del 63%, por lo que 
se incluyeron 596 sujetos. El puntaje 
promedio en la escala PHQ-9 se estimó en 
6.43 puntos. En el 26% de los enfermos se 
identificaron valores de la escala PHQ-9 por 
encima de 10 unidades, considerados como 
el umbral definido para la presencia de 
depresión clínicamente relevante. La media 
de edad de los participantes fue de 63.2 
años, con un promedio de duración de la 
DBT de 13.9 años. El 84.4% de los enfermos 
presentaban al menos una complicación de 
la enfermedad.

Por medio de la aplicación de métodos  
de análisis bivariado se reconoció que 
algunas variables de confusión se asociaban 
de manera significativa con la depresión, 
como el grupo étnico, la edad, el índice de 
masa corporal, la edad de comienzo de la 
DBT, el tipo de tratamiento y la comorbilidad 
psiquiátrica. Después del ajuste por 
potenciales variables de confusión, los 
autores señalan que la presencia de 2 o 
más complicaciones de la DBT se asoció 
significativamente con la depresión                                                                     
(odds ratio [OR] = 2.23). Cuando se 
evaluaron los efectos de las afecciones 
específicas, se reconoció que la neuropatía 
se vinculó en forma significativa con la 
depresión (OR = 1.58). Del mismo modo, 
al considerar las variables demográficas, 
tanto la neuropatía como la nefropatía 
se correlacionaron significativamente 
con la depresión (OR = 1.7 y OR = 1.68, 
en el mismo orden). Por el contrario, 
la retinopatía y las complicaciones 
macrovasculares no se asociaron de                                                                                
manera significativa con esta         
comorbilidad.
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costal, 3 de ellos con erosiones costales. 
También se observaron cambios 
escleróticos y osteolíticos asociados con 
osteomielitis crónica del cráneo, esclerosis 
y ensanchamiento costal asociado con 
empiema. En 2 oportunidades no se 
encontraron signos radiológicos de TPT. En 
5 individuos de este grupo se realizó una 
ecografía en la que se halló destrucción 
costal y, en 4 pacientes, un absceso frío 
de ecoestructura variable. El caso restante 
presentó un absceso retromamario con 
fragmentos óseos ecogénicos provenientes 
de la costilla destruida.

Discusión
La TPT alcanza entre el 1% y el 5% de todos 

los casos de tuberculosis musculoesquelética, 
lo que representa entre el 1% y 2% de todos 
los casos de tuberculosis. Las localizaciones 
más frecuentes son la columna vertebral, 
la cadera, la rodilla, los pies, el codo, las 
manos y los hombros. El compromiso 
de la caja torácica es poco frecuente. La 
tuberculosis costal y esternal representan 
cada una el 2% de los casos de tuberculosis 
musculoesquelética. Según los autores, su 
incidencia seguirá en aumento a expensas 
de las cepas multirresistentes y de los 
hospederos inmunocomprometidos. 

Se estima que la TPT se origina a 
partir de la reactivación de focos latentes 
originados durante la diseminación linfática 
y hematógena de la tuberculosis primaria. 
Otros especialistas consideran que se disemina 
por contigüidad desde el pulmón o la pleura. 
Según los autores del presente artículo, la 
primera forma es la más probable, ya que 
en esta serie sólo se produjo un caso de TPT 
asociada con empiema.

El hallazgo habitual de la tuberculosis 
esternal es la pérdida de la masa ósea y, en 
forma menor frecuente, la esclerosis. En 
esta serie hubo sólo un caso de osteólisis 
en la radiología convencional y los 2 casos 
restantes se diagnosticaron por TAC. También 
se ha empleado la resonancia magnética 
con imágenes ponderadas en T2, en la que 
se observó un refuerzo anormal de los 
tejidos blandos periesternales durante la 
fase contrastada. Los hallazgos tomográficos 
de la tuberculosis de la articulación 
esternoclavicular fueron compatibles 
con los de la bibliografía (destrucción 
ósea, compromiso de partes blandas, 
abscesos, calcificaciones y compromiso 
pleuropulmonar). 

Los autores destacan el papel de la TAC en 
esta variante, aunque se han obtenido buenos 
resultados con la resonancia magnética, que 
muestra cambios en la médula ósea, imágenes 
hipointensas en la secuencia ponderadas en 
T1 e imágenes hiperintensas en la secuencia 
ponderadas en T2. 

En este trabajo, los hallazgos de la 
TPT costal son compatibles con los de 
la bibliografía (erosiones, destrucción y 
abscesos). Los autores destacan el valor 
de la ecografía para valorar la destrucción 
costal asociada con los abscesos de las 
partes blandas, que con este método se 
observan como zonas hipoecoicas, asociadas 
con focos ecogénicos que representan los 
fragmentos óseos. Recomiendan el empleo 
de TAC para valorar las zonas inaccesibles 
para la ecografía, en tanto, señalan, no existe 

HIPR
La pérdida de audición inducida por ruido 

es la hipoacusia neurosensitiva más frecuente 
luego de la presbiscusia. La prevalencia 
general de HIPR aumenta con la exposición 
continua a ruidos y con la edad avanzada. 
La prevención de la HIPR requiere de un 
mejor conocimiento de su prevalencia en la 
población y de cuáles son los factores que la 
afectan. Si bien la HIPR puede ser producida 
por un único impulso sonoro traumático, 
es más frecuente que sea la causa de una 
exposición reiterada a sonidos intensos. Otros 
factores que pueden contribuir a presentar 
mayor susceptibilidad de HIPR y a su gravedad 
son: exposiciones químicas que incluyen 
medicaciones ototóxicas y tabaquismo, 
enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
insuficiencia renal y deterioro de la función 
inmunitaria. Algunos trabajos sostienen 
que existe una asociación entre variantes 
genéticas graves y la susceptibilidad para 
la aparición de HIPR, ya que no todas las 
personas que se exponen a niveles elevados 
de sonido la sufren.

Resultados
En este estudio se obtuvo una prevalencia 

de HIPR del 44%, con un 78% de las muescas 
en 6 000 Hz. La proporción de la población 
total con muescas bilaterales en cualquier 
frecuencia fue del 11.5%, en su mayoría a 
6 000 Hz. Hubo un aumento significativo 
en la frecuencia de las muescas en los 
estudiantes que informaban más de 2 
horas al día de práctica profesional. No se 
verificó asociación significativa con algún 
grupo de instrumentos en particular u otra 
exposición a ruido. Los datos sugieren que la 
susceptibilidad a HIPR entre los estudiantes 
de música no es uniforme y no puede 
atribuirse solamente al instrumento tocado 
o a otras exposiciones. Los estudiantes 
con pérdida bilateral de audición tienden 
a tener muescas más profundas y pueden 
representar un grupo con una predisposición 
genética inherente a la HIPR.

Discusión y conclusiones
Los autores de este trabajo sugieren que 

podría existir una predisposición genética 
a padecer HIPR, que afecta a ambos oídos 
de forma sistémica y comenzaría con 
la presentación de muescas en edades 
tempranas. La presencia de muescas 
bilaterales podría ser una indicación 
precoz de vulnerabilidad a sufrir HIPR. Esta 
susceptibilidad no depende particularmente 
de una exposición excesiva al ruido, pero 
podría exacerbarse con la exposición 
continua, como se observó en la gravedad 
relativa de las muescas que presentaron 
los estudiantes de música. Deben realizarse 
estudios de audición a los familiares de los 
estudiantes afectados por HIPR unilateral 
o bilateral. Es necesario también efectuar 
estudios genéticos ya que se ha demostrado 
esta asociación con determinadas variantes 
de HIPR.

Existiría una relación entre el nivel de 
sonido en las salas de práctica musical 
con la pérdida de audición en estudiantes 
de música. Lo ideal sería detectar a los 
individuos susceptibles y las exposiciones 
riesgosas para tomar medidas preventivas. 
Asimismo, es necesario difundir medidas 

de protección auditiva en los estudiantes 
de las escuelas de música. Por otra parte, 
se deberían diseñar futuras investigaciones 
que brinden información detallada sobre 
la exposición al sonido de los estudiantes 
de música: duración en determinados 
niveles de sonido, picos de sonido según 
instrumentos y mediciones a largo plazo de 
la exposición individual.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/117166

10 - El Valor de la Ecografía 
para el Tratamiento de la 
Tuberculosis de la Pared Toráxica
Safdarjang Hospital, Nueva Delhi, India

Indian Journal of Radiology and Imaging 
21(1):28-33, 2011

Se presenta una serie de 12 casos de 
tuberculosis de la pared torácica evaluados 
mediante radiología convencional, ecografía 
y tomografía computarizada.

La tuberculosis de la pared torácica (TPT) 
es una enfermedad poco frecuente y de difícil 
diagnóstico. Existe poca información en la 
bibliografía, en algunas series reducidas o 
como informes de casos clínicos aislados. 

El objetivo de este trabajo consistió 
en comunicar los hallazgos radiológicos, 
ecográficos y tomográficos observados en 
12 pacientes inmunocompetentes con TPT.

Materiales y métodos
Los autores realizaron un trabajo 

retrospectivo sobre las historias clínicas de 12 
pacientes con TPT atendidos en un servicio 
de radiología y cirugía ortopédica de India. 
Fueron excluidos los casos de tuberculosis 
espinal aislada. Todos los pacientes fueron 
evaluados mediante radiografía convencional 
y, en caso de signos de absceso parietales, 
mediante ecografía. Los pacientes con dolor 
y tumefacción esternal o esternoclavicular 
fueron examinados mediante tomografía 
computarizada (TAC). Todos los casos fueron 
confirmados, en 8 oportunidades mediante 
citología de muestras obtenidas por punción 
y en el resto, por exploración quirúrgica.

Resultados 
Todos los pacientes tenían signos de 

compromiso localizado; en 3 casos se 
presentó una tumefacción esternal y en un 
solo paciente se halló una lesión osteolítica 
en la vecindad de los tejidos blandos en las 
radiografías. En los 2 casos restantes no se 
hallaron signos radiológicos de enfermedad, 
mientras que por TAC se observó 
destrucción esternal y esclerosis asociada 
con el compromiso de las partes blandas. 
En 2 casos, los pacientes presentaron 
síntomas de compromiso de la articulación 
esternoclavicular. En uno de ellos se 
encontraron lesiones osteolíticas mediante 
radiología convencional y en el otro, 
tumefacción de las partes blandas asociada 
con esclerosis de la superficie articular. 
En el primer caso se halló expansión de la 
metáfisis clavicular y erosiones en su cara 
articular mediante la TAC.

En los 7 casos restantes, los pacientes 
presentaban signos clínicos de compromiso 
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técnica de elección para el diagnóstico 
etiológico del DPC, las lesiones pequeñas 
y profundas pueden no ser descubiertas. 
Además de ser un procedimiento caro 
e invasivo, presenta un 3% de riesgo de 
complicaciones menores, un 0.24% de 
riesgo de complicaciones graves (por 
ejemplo, perforación intestinal), de las 
cuales dos tercios requieren laparotomía, 
y un riesgo de muerte aproximado de 3 a 8 
por cada 100 000 intervenciones. Es por ello 
que la resonancia magnética está ganando 
terreno y podría ser de mayor utilidad que la 
laparoscopia en algunas mujeres.

Enfoque terapéutico inicial
Como ya se mencionó, inicialmente 

muchas mujeres intentan controlar el 
DPC por sí mismas y para ello recurren 
a analgésicos de venta libre. Cuando 
consultan en los centros asistenciales es 
frecuente que sean derivadas directamente 
a un ginecólogo cuando, en realidad, lo que 
se necesita es un enfoque multidisciplinario.

Una estrategia usual para mitigar el DPC es 
el uso de terapia hormonal combinada, que 
puede indicarse en forma cíclica o incluso 
en forma continua para evitar por algunos 
meses los sangrados menstruales y el dolor 
asociado. 

Los factores psicológicos intervienen en 
la capacidad de la persona para sobrellevar 
el dolor y el estrés; en este sentido, pueden 
ser beneficiosos o perjudiciales. Es frecuente 
que las mujeres que tienen DPC presenten 
concomitantemente depresión o ansiedad. 
No obstante, la terapia psicológica en 
general es desmerecida tanto por las mismas 
pacientes como por los médicos ginecólogos 
y clínicos. Los antidepresivos tricíclicos y la 
venlafaxina son útiles para tratar el dolor 
neuropático, en tanto que el gabapentín 
parece ser eficaz en el DPC, pero se necesitan 
más investigaciones al respecto.

El tratamiento quirúrgico se enfoca en 
las causas orgánicas del DPC. En el caso 
de hallarse lesiones de endometriosis, 
es útil la vaporización o escisión por vía 
laparoscópica para lograr la disminución 
del dolor. Por otra parte, el beneficio de la 
resección de las adherencias abdominales 
o pelvianas es discutido. La sección del 
plexo hipogástrico inferior no sirve para 
disminuir la dismenorrea, la dispareunia ni 
el dolor pelviano no cíclico. En cambio, la 
neurectomía presacra parece ser más eficaz, 
pero se asocia con mayor incidencia de 
constipación posterior.

Recomendaciones generales para el 
tratamiento

Los expertos recomiendan la 
administración empírica de hormona 
liberadora de gonadotrofina (GnRH) a las 
mujeres con sospecha de endometriosis. Para 
la cistitis intersticial aconsejan la evaluación y 
el tratamiento del atrapamiento de los filetes 
nerviosos comprometidos y de la disfunción 
del piso de la pelvis mediante el bloqueo 
neural y la estimulación eléctrica nerviosa 
transcutánea.

En caso de no detectarse enfermedades 
mediante la laparoscopia, los investigadores 
sugieren tranquilizar a las pacientes y 
citarlas nuevamente en un año para control.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/119300

información específica acerca del papel de 
la resonancia magnética en la tuberculosis 
costal.

Asimismo, afirman que el diagnóstico de 
TPT puede realizarse mediante radiología, 
ecografía o TAC y que no requirieron la 
resonancia magnética, mientras que otros 
autores pudieron localizar las lesiones, que 
se comportan como áreas hipercaptantes 
del trazador, mediante tomografía por 
emisión de positrones.

Conclusiones
Los autores concluyen que debe tenerse 

en cuenta el diagnóstico de tuberculosis aun 
en localizaciones atípicas. Además, destacan 
el papel de la ecografía para la evaluación 
de los abscesos fríos asociados con la 
tuberculosis costal y la importancia de este 
método junto con la TAC como guía para 
las punciones diagnósticas necesarias para 
confirmar la etiología.

www.siicsalud.com/dato/resiic.php/120783

11 - Enfoque del Dolor Pelviano 
Crónico en las Mujeres
University of Birmingham, Birmingham, Reino 
Unido; Barts and the London School of Medicine 
and Dentistry, Londres, Reino Unido

BMJ 341(7776):772-775, Oct 2010

El dolor pelviano crónico es un trastorno 
de diagnóstico complejo que afecta a 
muchas mujeres y puede llegar a alterar 
intensamente la calidad de vida de aquellas 
que lo presentan.

El dolor pelviano crónico (DPC) es un 
trastorno que afecta a entre un 2% y un 
24% de las mujeres en todo el mundo. En 
el ámbito de la atención primaria del Reino 
Unido se observó que compromete a 38 de 
cada 1 000 mujeres por año; una incidencia 
similar a la del asma (37/ 1 000) y el dolor 
de espalda (41/ 1 000). Esta afección puede 
llegar a alterar intensamente la calidad de 
vida de las mujeres que la presentan. Su 
diagnóstico es complicado, ya que puede 
deberse a diversas etiologías; por lo tanto, el 
inicio del tratamiento suele demorarse.

Definición
El DPC aparece en el abdomen bajo o la 

pelvis, puede ser cíclico o no, intermitente 
o permanente, de al menos 6 meses 
de duración y produce algún tipo de 
discapacidad funcional o limita las acciones 
cotidianas. Puede constituir tanto un síntoma 
como un síndrome en sí mismo cuando no 
se encuentran causas subyacentes. Puede 
asociarse con disuria, dispareunia, disquecia 
o exacerbación de la dismenorrea. 

Desde un punto de vista biopsicosocial, 
este trastorno se relaciona con la 
enfermedad orgánica, las creencias, las 
habilidades para superar el estrés y las 
interacciones sociales de la paciente. 
Algunas situaciones como el abuso de 
sustancias, los antecedentes de aborto 
o abuso sexual, las menstruaciones 
abundantes, los antecedentes de cesárea 
abdominal, la enfermedad pelviana y 
las comorbilidades psicológicas podrían 
predisponer a la aparición de DPC no cíclico.

Las causas del DPC son variadas: puede 
deberse a endometriosis, enfermedad 
pelviana inflamatoria crónica, adherencias, 
síndrome de colon irritable, cistitis 
intersticial, síndrome de congestión pelviana, 
prolapso de órganos pelvianos o incluso 
trastornos musculoesqueléticos. Lo cierto 
es que hasta en un 55% de los casos no se 
llega a encontrar una enfermedad causal, ni 
siquiera por medio de la laparoscopia; estos 
casos se conocen como DPC idiopático. 

Costo económico, personal y social
En cuanto al aspecto personal, el DPC 

afecta gravemente la calidad de vida de 
las pacientes, que suelen experimentar 
sentimientos de pérdida, aislamiento social, 
trastornos para dormir, fatiga, problemas 
en sus relaciones interpersonales y otras 
comorbilidades. Todos estos problemas se 
incrementan dado que una gran parte de las 
mujeres que tienen DPC intentan controlarlo 
por sí mismas durante un tiempo, sin recurrir 
a ayuda profesional. Los datos sobre el 
costo económico de esta enfermedad en el 
Reino Unido datan de 1992, cuando el gasto 
atribuible al DPC fue de aproximadamente 
182 millones de libras esterlinas.

Diagnóstico
El diagnóstico del DPC es difícil de 

establecer, ya que los signos y síntomas 
son variados e inespecíficos y por ello se 
requiere un enfoque multidisciplinario. Las 
mujeres que presentan esta enfermedad, 
luego de pasar por numerosos estudios 
y tratamientos empíricos sin obtener 
resultados positivos, exigen ser tomadas en 
serio y reclaman explicaciones para su dolor, 
además de un diagnóstico y un tratamiento 
adecuados. Una buena forma de acercarse 
a estas pacientes es escucharlas, revisarlas 
cuidadosamente tratando de distinguir el 
origen preciso del dolor y evaluar todas las 
causas posibles.

Un dolor punzante y asociado con la 
defecación puede indicar endometriosis. 
Si se sospecha enfermedad pelviana 
inflamatoria es imprescindible realizar 
un hisopado cervical, a pesar de que un 
cultivo con resultado negativo no excluye 
este diagnóstico. El examen físico permite 
detectar los prolapsos de órganos pelvianos y 
también puede orientar a una endometriosis 
profunda si se encuentran nódulos en los 
fondos de saco y los ligamentos uterosacros 
o hacia una adenomiosis ante la presencia de 
reblandecimiento uterino. Además, se deben 
tener en cuenta los factores psicológicos, que 
pueden estimarse utilizando un cuestionario 
de rutina o por medio de una interconsulta 
con el servicio de salud mental.

Existen estudios complementarios que 
ayudan a alcanzar el diagnóstico de la causa 
del DPC. Sin embargo, antes de someter a 
la paciente a estudios invasivos y costosos, 
los autores recomiendan explicarle que en 
una gran parte de los casos no se puede 
establecer el origen del dolor.

Los estudios por imágenes, como 
la ecografía y la resonancia magnética 
nuclear, pueden ayudar a detectar 
alteraciones como endometriosis infiltrante, 
endometriomas ováricos, adenomiosis, 
adherencias y várices pelvianas, entre otras. 
Si bien la laparoscopia es considerada la 
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Autoevaluaciones de lectura
Por cada artículo distingudo e informe seleccionado extenso de Trabajos Distinguidos se formula una pregunta, con cuatro opciones de respuesta. 
La correcta, que surge de la lectura atenta del respectivo trabajo, se indica en el sector Respuestas Correctas, acompañada de su correspondiente 
fundamento escrito por el especialista que elaboró la pregunta.

Artículos distinguidos
RespuestaFundamentoOpción

A

Todas son 
correctas.

La VM no invasiva reduce el riesgo de neumonía 
asociada con la VM al preservar los mecanismos de 
defensa de la vía aérea y disminuir la necesidad de 
monitoreo invasivo. Además, es una modalidad más 
cómoda para el paciente.

D

B

Aproximadamente 
la mitad.

La conversión tuberculínica está reconocida como 
una situación que aumenta el riesgo de enfermar por 
tuberculosis, ya que la mitad de los nuevos casos se 
producen dentro de los dos primeros años luego de 
adquirir la infección.

C

C

En los que 
presentan 
disestesias 
dolorosas.

Los opioides son una buena alternativa terapéutica en 
reemplazo de la dopamina y pueden considerarse un 
tratamiento de primera línea para los enfermos que se 
presentan con neuropatía o disestesias dolorosas.

B

D

El empleo 
de prótesis 
endovasculares 
(stents).

El empleo de stents en cardiopatías asociadas con 
ductus persistente como medida terapéutica paliativa 
previa a la corrección quirúrgica total ha permitido 
disminuir la mortalidad en casos seleccionados.

C

E

Todas son 
correctas.

Si bien la infección se ha globalizado como 
consecuencia de las migraciones y la transmisión 
interhumana (congénita, transfusional, trasplantes), 
la presencia de vinchucas infectadas en algunas zonas 
posibilita la transmisión activa.

D

F
Todas son 
correctas.

La aplicación de resonancia magnética permite evaluar 
de forma no invasiva sistemas como el nervioso 
central, el cardiovascular y el musculoesquelético.  

D

Informes seleccionados

1
Todas son 
correctas.

El funcionamiento emocional, las creencias sobre la 
salud y el tipo de entorno familiar de los pacientes han 
demostrado afectar la adhesión al tratamiento. 

D

2

Cercano al 10%.La modalidad de abordaje integrado resultó más 
efectiva, consiguiendo una tasa de abstinencia 
prolongada de 8.9%, en comparación con el 4.5% de 
la modalidad de tratamiento independiente.

D

3

La prevalencia       
de asma y alergias 
es menor en los 
primeros.

En niños que habitan en ambientes rurales tiene 
menor prevalencia de asma y afecciones alérgicas que 
los que viven en residencias suburbanas. D

4

La ínsula.Dado que las sensaciones somática y visceral confluyen 
en la ínsula, se postula que esta área del sistema 
nervioso se relaciona con el enfoque central de las 
sensaciones y emociones.

D

5

Entre el 5% y el 
10%.

Entre las causas bacterianas de faringitis, el estreptococo 
beta hemolítico del grupo A se asocia con un 15% a 
30% de los episodios en pacientes pediátricos y con un 
5% a 10% de los casos en adultos.

C

6

Debería evaluarse 
en un ensayo 
aleatorizado.

La forma más apropiada de valorar la eficacia de 
un programa de pesquisa es mediante un ensayo 
aleatorizado en la población general sobre la 
mortalidad específica por enfermedad de los pacientes 
evaluados y los controles no evaluados. 

B

7

Disminución de las 
apneas centrales 
y mayor duración 
de las apneas 
obstructivas.

En las personas que residen entre los 2 400 y 3 100 
msnm, el descenso de altitud reduce el índice de 
apnea hipopnea y el índice de trastornos respiratorios. 
Las apneas centrales y las hipopneas disminuyen en 
número, en tanto que las apneas obstructivas se 
prolongan.

A

8

La neuropatía.La presencia de al menos 2 complicaciones 
microvasculares de la diabetes se asociaría 
significativamente con la incidencia de depresión. La 
neuropatía y la nefropatía parecen correlacionarse de 
forma más acentuada con esta comorbilidad.

A

9

Todas son 
correctas.

La HIPR es la hipoacusia neurosensorial más frecuente 
luego de la presbiacusia y su prevalencia general 
aumenta con la exposición continua a ruidos y con la 
edad avanzada. La prevención de HIPR requiere de un 
mejor conocimiento de los factores que la afectan.

D

10

La tomografía 
computarizada 
permite la 
valoración del 
compromiso 
óseo, de las 
partes blandas y 
del parénquima 
pulmonar.

Los hallazgos tomográficos de la tuberculosis 
abarcan la destrucción ósea, el compromiso de las 
partes blandas, los abscesos, las calcificaciones y el 
compromiso pleuropulmonar; además, permite valorar 
la presencia de abscesos en áreas en las que no se 
puede acceder mediante la ecografía.

C

11
Entre el 2% y el 
24%.

El dolor pelviano crónico es un trastorno que afecta a 
entre un 2% y un 24% de las mujeres alrededor del 
mundo.

C

Artículos distinguidos
Enunciado Seleccione sus opciones

A

¿Cuál de estas ventajas 
caracteriza al uso de ventilación 
mecánica (VM) no invasiva en 
sujetos con exacerbaciones 
agudas de la EPOC?

A) El menor riesgo de neumonía asociada con la VM. 
B) La menor necesidad de monitoreo invasivo. 
C) La reducción de la necesidad de sedantes. 
D) Todas son correctas.

B

¿Qué proporción de nuevos 
casos se producen dentro de los 
primeros 2 años de adquirir la 
infección por M. tuberculosis?

A) Alrededor del 10%. 
B) Cerca del 25%. 
C) Aproximadamente la mitad. 
D) No menos del 75%.

C

¿En qué situaciones podrían 
indicarse opioides como parte del 
tratamiento de los sujetos con 
síndrome de piernas inquietas?

A) En aquellos con constipación pertinaz. 
B) En los que presentan disestesias dolorosas. 
C) Ambas son correctas. 
D) Ninguna es correcta.

D

Señale la terapia paliativa más 
eficaz previa a la resolución  
definitiva de los pacientes con 
ductus persistente:

A) La colocación de una fístula sistémico-pulmonar.
B) La cirugía de Norwood.
C) El empleo de prótesis endovasculares (stents).
D) Todas son correctas.

E

¿Cuál de estos mecanismos 
se asocia con la transmisión 
interhumana de la enfermedad 
de Chagas?

A) La transmisión congénita.
B) Las transfusiones.
C) Los trasplantes.
D) Todas son correctas.

F

¿En qué áreas del diagnóstico 
no invasivo se destaca el 
uso actual de la resonancia 
magnética?

A) El sistema nervioso central.
B) El aparato locomotor.
C) El sistema cardiovascular.
D) Todas son correctas.

Informes seleccionados

1

¿Cuáles son algunos de 
los factores que afectan la 
adhesión al tratamiento?

A) El funcionamiento emocional. 
B) Las creencias sobre la salud. 
C) El tipo de entorno familiar de los pacientes.
D) Todas son correctas.

2

¿Cuál fue el porcentaje de éxito 
obtenido con el tratamiento 
del tabaquismo y del estrés 
postraumático en salud mental?

A) Superior al 75%.
B) Alrededor del 50%.
C) Próximo al 25%.
D) Cercano al 10%.

3

¿Cómo es la prevalencia de 
enfermedades causadas por 
microorganismos ambientales 
en los niños de ambientes 
rurales respecto de los de 
ambientes suburbanos?

A) La prevalencia de asma es mayor en los primeros.
B) La prevalencia de alergias es mayor en los primeros.
C) No se ha determinado aún.
D) La prevalencia de asma y alergias es menor en los 
primeros.

4

¿Cuál de estas estructuras  
sería de gran importancia 
en el procesamiento de las 
sensaciones y emociones?

A) El vermis cerebeloso.
B) El arquiocerebelo.
C) Las vías espinotalámicas.
D) La ínsula.

5

¿Qué proporción de episodios 
de faringitis puede atribuirse al 
estreptococo beta hemolítico 
en los pacientes adultos? 

A) Menos del 1%. 
B) Entre el 1% y el 5%. 
C) Entre el 5% y el 10%. 
D) No menos del 25%

6

Señale la opción correcta 
con respecto a la evaluación 
de la eficacia de la pesquisa 
sistemática del cáncer prostático:

A) La supervivencia a 5 años es un parámetro 
suficiente. 
B) Debería evaluarse en un ensayo aleatorizado. 
C) Su eficacia está demostrada y no requiere nuevas 
evaluaciones. 
D) Las respuestas A y C son correctas.

7

En las personas con apnea 
del sueño residentes en zonas 
montañosas entre los 2 400 
y 3 100 msnm, ¿qué efectos 
produce el descenso en la 
altitud? 

A) Disminución de las apneas centrales y mayor 
duración de las apneas obstructivas. 
B) Disminución de las apneas obstructivas y aumento 
de las centrales. 
C) Disminución de todas las apneas.
D) Aumento de todas las apneas.

8

¿Cuál de estas complicaciones 
de la diabetes tipo 2 parece 
asociarse con una mayor 
probabilidad de depresión?

A) La neuropatía. 
B) La arteriopatía periférica. 
C) La enfermedad coronaria. 
D) Todas son correctas.

9

Respecto de la prevalencia y las 
características de la hipoacusia 
inducida por ruido (HIPR), 
señale la respuesta correcta:

A) La HIPR es la hipoacusia neurosensorial más 
frecuente luego de la presbiscusia.
B) La prevalencia aumenta con la edad avanzada.
C) Se debe conocer los factores que la afectan.
D) Todas son correctas.

10

Señale la opción correcta 
con respecto a la estrategia 
diagnóstica de la tuberculosis 
de la pared torácica:

A) La radiología convencional suele ser confusa. 
B) La resonancia magnética es la más útil. 
C) La tomografía computarizada permite la valoración 
del compromiso óseo, de las partes blandas y del 
parénquima pulmonar. 
D) La ecografía sólo es útil en casos específicos.

11

¿Cuál es la prevalencia 
estimada de dolor pelviano 
crónico en todo el mundo?

A) Inferior al 5%.
B) Inferior al 10%.
C) Entre el 2% y el 24%.
D) Entre el 25% y el 40%.

Respuestas correctas




