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Acuerdo con CONAREC
Programa nacional para Residentes 
en Cardiología

CONAREC y 
Fundación SIIC 
celebraron un 

acuerdo de cooperación que, a partir de este 
momento, permite a los profesionales en for-
mación en residencias cardiológicas del país 
el ingreso gratuito e irrestricto al programa 
“ACisE para Residentes en Cardiología”. 
Cada profesional obtendrá una credencial 
plástica personalizada que le dará acceso 
completo al programa durante el tiempo que 
dure su residencia, con acciones y beneficios 
de calidad científica, como los sitios siicsa-
lud y saludpublica.com, el sistema de bole-
tines periódicos, las revistas Salud(i)Ciencia 
y Medicina para y por Residentes, la Biblio-
teca Biomédica SIIC (principal hemeroteca 
biomédica de América Latina) y el programa 
Iberoamericano de Becas. Para inscribirse 
complete el siguiente formulario: www.siicsa-
lud.com/acise.php. El programa ACisE para 

Residentes en Cardiolo-
gía se lleva a cabo con 
el patrocinio exclusivo de 
Laboratorios Argentia. 
Más información en 
www.siicsalud.com/acise-
cardiologia.php.

Beneficio inédito para investigadores y 
becarios
CONICET destaca la utilidad del 
programa ACisE patrocinado por el 
Banco Nación

El Consejo Nacional de 
Investigaciones Cien- 
tíficas y Técnicas 
(CONICET) del Minis-
terio de Ciencia y Tec-

nología de la Nación destacó la labor de la 
Fundación SIIC y los programas que ésta lle-
va adelante a nivel nacional. En particular, el 
organismo resaltó la importancia del progra-
ma implementado con motivo del acuerdo 
entre esta entidad y el Banco de la Nación Ar-
gentina (programa ACISE NACIÓN), en tanto 
cubre todas las carreras de la salud y alcanza 
a todas las provincias del país, permitiéndo-
les a los profesionales el acceso a beneficios 
científicos de probada calidad y utilidad para 
el desarrollo de la actividad diaria. 

En este sentido, el director de Relaciones 
Institucionales del CONICET, Lic. Mario Mi-
glioratti, destaca que los becarios e investi-
gadores del organismo que acceden a este 
programa “son cada día más” y que esto les 
“permite informarse en temáticas de la salud 
y acceder gratuitamente a los sitios de SIIC 
en Internet (siicsalud.com y saludpublica.
com) y a las revistas Salud(i)Ciencia, Medi-
cina para y por Residentes y Trabajos Distin-
guidos, entre las restantes obras que confor-
man el programa Actualización Científica sin 
Exclusiones (ACisE)”. 
ACISE NACIÓN es desarrollado por la Fun-
dación SIIC con el patrocinio exclusivo del 
Banco de la Nación Argentina. El progra-
ma permite a los profesionales de la salud 
clientes de esta última institución el acceso 
individual a distintas acciones y obras de 
actualización profesional. Más información, 
www.siicsalud.com/main/banconacion.php.
Los programas ACisE cuentan con el res-
paldo de la Sociedad Iberoamericana de 
Información Científica (SIIC); declarados de 
Interés Nacional por Presidencia de la Nación 
(Res. Nº 940/13) y oficialmente reconocidos 
por su utilidad y calidad por los ministerios de 
Salud (Res. Nº 1258/2012), Ciencia y Tecno-
logía (Res. Nº 266/09) y Educación (Res. Nº 
1891/2012SPU) de la Nación.

Inscripción a cargo de Jefes e Instructores
Convocatoria para Residencias 
biomédicas argentinas

La coordinación Institucional de Fundación 
SIIC informó la apertura de inscripciones 
para la incorporación de residencias biomé-
dicas a los programas ACisE. Las residencias 
adheridas al programa obtendrán claves de 
acceso personales a los sitios siicsalud.com y 
saludpublica.com y suscripciones a las revis-
tas impresas o digitales Salud(i)Ciencia, Me-
dicina para y por Residentes y Epidemiología 
y Salud, entre otras obras. 
El trámite de adhesión puede ser realizado 
por los Jefes de Residentes o instructores; 

para comenzarlo, contáctese con Fundación 
SIIC al correo acisera@siic.info y solicite el 
formulario de inscripción. La convocatoria se 
mantiene vigente hasta el 29 de septiembre.

Tuberculosis

Se llevó a cabo el pasado 13 de junio, en la 
sede de la Biblioteca Biomédica SIIC, la en-
trevista científica a las autoras María Cristina 
Chirico y Mirta Etchevarría, sobre el trabajo 
Tuberculosis, Apoyo Económico y Tratamien-
to Terapéutico, publicado en la revista Epi-
demiología y Salud, editada por la Sociedad 
Iberoamericana de Información Científica 
(SIIC) para el Ministerio de Salud de la Pro-
vincia de Buenos Aires. La actividad, dirigi-
da por la Coordinación científica de SIIC a 
cargo del Dr. Leonardo Gilardi, contó con la 
participación de profesionales representan-
tes de hospitales públicos de las provincias 

de Mendoza, Santa Fe y 
Buenos Aires. Para acce-
der a la entrevista ingrese 
al enlace www.siicsalud.
com/acise_viaje/ensiicas.
php?id=142940

Salud(i)Ciencia Vol. 20 Nº 6
La Sociedad Iberoamericana de Información 
Científica (SIIC) anunció la edición del Vol. 
20 Nº 6 de la revista Salud(i)Ciencia. La 
distribución de este nuevo número se inició 
el pasado 1 de agosto por intermedio de la 
Red de Distribución ACisE, que cubre las 24 
jurisdicciones del país y alcanza a miles de 
profesionales, con desempeño en un total de 
450 hospitales públicos, 91 universidades 
nacionales y 180 organismos de gobierno 
nacional, provincial o municipal. La versión 
digital de este nuevo número de Salud(i)
Ciencia, órgano oficial de SIIC, puede con-
sultarse desde el enlace, www.siicsalud.com/ 
saludiciencia/index.php
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-

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

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

El desencadenamiento de los síndromes coronarios agu-
dos se encuentra en íntima relación con la rotura de una 
placa aterosclerótica. Este fenómeno se ha ligado al au-
mento de factores neurohumorales, de la presión arterial 
y del tono coronario, en ocasiones provocados por fenó-
menos desencadenantes como el estrés mental, el ejerci-
cio físico y la tensión emocional. Observaciones recientes 
han demostrado, de forma fehaciente, variaciones circa-
dianas en la incidencia de la rotura de placa como fenó-
meno que provoca el infarto agudo de miocardio.6

Es un hecho bien conocido que la distribución del mo-
mento de presentación del síndrome coronario agudo a lo 
largo del día no es uniforme, sino que experimenta varia-
ciones circadianas.7 Estudios realizados sobre la bioperiodi-
cidad de la respuesta inmunitaria en sujetos sanos ponen 
en evidencia que tanto el número como las funciones ce-
lulares del sistema inmunitario, así como el grado de activi-
dad de los procesos inflamatorios, pueden variar a lo largo 
del día.8 La presencia de una variabilidad de las funciones 
inflamatorias durante las 24 horas permitiría identificar los 
momentos del día o de la noche en los que los picos de 
máxima actividad inflamatoria podrían asociarse con una 
mayor incidencia de eventos cardiovasculares.9
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Abstract
The inflammatory substrate involved in atherothrombosis is extremely complex with a number of factors 
involved in both activation and in its modulation. Variations in the inflammatory functions within 24 
hours of the day could identify times of day or night about the inflammatory activity peaks that could be 
associated with a major incidence of cardiovascular events. The relationship between the inflammatory 
processes and the circadian rhythms forces us to know better the blood biomarker kinetics to his best 
interpretation in relation to the coronary heart disease. Given the potential association between inflam-
mation and circadian rhythm, a better understanding of the kinetics of inflammatory biomarkers could 
lead on the better use in cardiovascular disease. The aim of this review is to determine the existence of a 
diurnal variability of certain molecules involved in the pathophysiology of coronary atherothrombosis, in 
order to take them into account when designing future studies involving specific biomarkers.

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

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

Palabras clave: biomarcadores, aterotrombosis, variación diurna, ritmo luz-oscuridad, síndrome coronario 
agudo

Alberto Domínguez-Rodríguez
Médico Adjunto, Hospital Universitario de Canarias, Servicio de Cardiología, 
Tenerife, España

www.siicsalud.com/dato/arsiic.php/127133

Pedro Abreu-González, Universidad de La Laguna, La Laguna, España
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Características de un biomarcador
En la enfermedad coronaria se precisan biomarcadores 

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

Biomarcadores circulantes en el síndrome 
coronario agudo

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

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

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

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

Trabajos de nuestro grupo han demostrado que la 
VCAM-1 presenta una mayor concentración sérica en la 

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

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

sibilidad (PCRas) es el marcador de inflamación más estu-
diado en el campo de las enfermedades cardiovasculares. 
Su potencial utilidad clínica se debe a su valor predictivo 
de enfermedad coronaria en la población aparentemen-
te sana.20-22 Incluso proporciona valores pronósticos se-
mejantes a los factores clásicos de riesgo cardiovascular, 
como los niveles de colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad o el síndrome metabólico, entre otros.23,24 
En pacientes con enfermedad coronaria estable y en el 
síndrome coronario agudo, la PCRas predice la recurren-
cia de episodios, independientemente de las troponinas 
cardíacas.25-27 Asimismo, nuestro grupo ha demostrado 
que los sujetos con síndrome coronario agudo tienen 
variaciones diurnas en las concentraciones séricas de 
PCRas. Los valores séricos de PCRas fueron significativa-
mente mayores en la fase de luz (a las 9 de la mañana) 
en comparación con la fase de oscuridad (a las 2 de la 
madrugada).28 Rudnicka y col. realizaron uno de los ma-
yores estudios de corte transversal, relacionado con las 
fluctuaciones estacionales y diurnas de varias moléculas 
(fibrinógeno, activador del plasminógeno, dímero-D, fac-
tor de Von Willebrand y PCRas) en 9 377 hombres y mu-
jeres con una edad aproximada de 45 años. Estos autores 
demostraron la existencia de una variabilidad diurna para 
todas estas moléculas.29 Asimismo, recientemente Koc y 
col. analizaron las concentraciones de PCRas en un ciclo 
horario de 24 horas, en 124 pacientes con enfermedad 
coronaria o sin ella. Observaron una variación de la PCRas 
en pacientes con enfermedad coronaria a intervalos de 6 
horas durante el período de 24 horas. Además, se demos-
tró que el tiempo de extracción de la sangre es importan-
te, ya que sólo la muestra extraída durante la medianoche 
predice enfermedad arterial coronaria grave.30 

A. Domínguez-Rodríguez, P. Abreu-González / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 7-12

Biomarcadores circulantes inflamatorios en los  
síndromes coronarios agudos (SCA)

Variabilidad circadiana del biomarcador Aspecto funcional del biomarcador

Alteración endotelial:

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

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

Proteínas que regulan la fijación y 
transmigración endotelial de los leucocitos.

 Inflamación:

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

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

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

 Estrés oxidativo:

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

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

Proteínas expresadas por leucocitos 
circulantes y macrófagos. Participan 
en la desestabilización de las placas 
ateroscleróticas.

Trombosis:

● Ligando soluble CD40 (sLCD40).

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

Proteínas derivadas de las plaquetas 
circulantes. Intervienen en el proceso 
trombótico.

Tabla 1
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Neopterina. La neopterina es un derivado de las pteri-
dinas, producida por macrófagos activados estimulados 
por el interferón gamma. Estudios de nuestro grupo31-33 
y otros autores34-37 demuestran que la neopterina pue-
de ser un marcador pronóstico útil en la estratificación 
de riesgo de pacientes con enfermedad coronaria. La 
concentración de neopterina se ha correlacionado con 
la presencia de placas ateromatosas vulnerables37 y se 
ha demostrado que predicen sucesos en pacientes con 
síndrome coronario agudo o con angina crónica estable, 
en hipertensos sin enfermedad coronaria obstructiva, en 
diabéticos y en pacientes sometidos a coronariografía.38 
Además, la neopterina predice la progresión rápida de 
la enfermedad coronaria en sujetos con angina crónica 
estable.36 Dado que este marcador predice sucesos car-
diovasculares independientemente de la extensión y la 
gravedad de la enfermedad coronaria,36,39 es razonable 
señalar que las concentraciones elevadas identifican pa-
cientes con un fenotipo vulnerable.40

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

Interleuquina-6. La interleuquina-6 (IL-6) es una citoqui-
na con potentes propiedades proinflamatorias. Los leuco-
citos y las células endoteliales liberan IL-6 en respuesta a 
la lesión de la pared vascular. La liberación de IL-6 induce 
la expresión de reactantes de fase aguda, así como la mi-
gración y diferenciación de los macrófagos.45 El aumento 
de los niveles de IL-6 en los pacientes con infarto agudo 
de miocardio es producido por la necrosis tisular que gene-
ra el propio infarto y por la activación de células inflama-

torias y miocitos.46 En la angina inestable, Biasucci y col.47 
demostraron que los pacientes que presentaron muerte, 
infarto agudo de miocardio o angina refractaria durante 
la hospitalización tenían al ingreso concentraciones de IL-6 
más elevadas que los sujetos que permanecieron estables. 
En otro estudio sobre angina inestable, con 263 pacien-
tes, las concentraciones de IL-6, junto con las de PCRas, 
predecían la posibilidad de muerte coronaria durante un 
seguimiento de 17 meses y eran aditivos al valor que pro-
porcionaban los marcadores de daño miocárdico.48

En cuanto a las variaciones diurnas de esta molécula, 
Domínguez-Rodríguez y col.49,50 demostraron la existencia 
de un ritmo luz/oscuridad, tanto en sujetos sanos como 
en pacientes con infarto agudo de miocardio, obteniendo 
en ambos grupos una mayor concentración de IL-6 en la 
fase de oscuridad en comparación con los de la fase de 
luz. Asimismo, nuestro grupo demostró que las variacio-
nes de esta molécula son controladas, al menos en parte, 
por la secreción de melatonina por la glándula pineal.51

Estrés oxidativo
Metaloproteinasa 9 de la matriz. Las metaloproteinasas 

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

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

Mieloperoxidasa. La mieloperoxidasa (MPO) desempeña 
un papel importante en la patogénesis de los síndromes 
coronarios agudos mediante su participación en la deses-
tabilización y transformación de placas estables en inesta-
bles.62 Leucocitos circulantes y macrófagos que infiltran las 
placas causantes de los síndromes coronarios agudos se-
cretan MPO que degrada la matriz colágena de la fina capa 
que recubre el ateroma, haciéndolo más propenso a la ro-
tura o la erosión.63 Diversos estudios evaluaron la actividad 

Figura 1
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Comentario

Roberto Santa Cruz 
Departamento de Docencia e Investigación, 
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Río Gallegos, Santa Cruz.

La enfermedad cardiovascular constituye una de      
las causas más importantes de discapacidad  
y muerte prematura en nuestro país. El síndrome 
coronario agudo es parte de dicha enfermedad y 
en general se encuentra asociado con inflamación 
y rotura de la placa aterosclerótica, y se presenta 
con variaciones circadianas. En esta revisión se  
evalúa el comportamiento circadiano de los 

Influencia del ritmo luz-oscuridad en los biomarcadores circulantes relacionados con la aterotrombosis

biomarcadores inflamatorios presentes en el  
síndrome coronario agudo, considerando que un 
mejor conocimiento de dicho ritmo podría 
mejorar la utilidad de los biomarcadores en la 
enfermedad cardiovascular. Los autores  
encontraron que varios marcadores inflamatorios 
circulantes implicados en la alteración endotelial, 
la inflamación, el estrés oxidativo y la trombosis 
en el síndrome coronario agudo presentan un 
ritmo circadiano, con lo que concluyen que 
cuando éstos son medidos, dicho comportamiento 
podría ser de importancia en el pronóstico de esta 
clase de pacientes.

en sangre y leucocitos de MPO en sujetos con enfermedad 
coronaria o sin ella, demostrando que los niveles elevados 
de MPO se asocian con la presencia de esa afección.64 Esta 
asociación se mantiene de forma significativa incluso tras 
controlar los niveles de PCRas y los factores de riesgo clá-
sicos.64 Además, los niveles circulantes de MPO constitu-
yen una variable predictiva independiente de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica y de mortalidad intrahos-
pitalaria en pacientes con síndrome coronario agudo.65,66 
Asimismo, observaciones de nuestro grupo han descrito la 
presencia de variaciones circadianas en las concentraciones 
circulantes de MPO en los sujetos con infarto agudo de 
miocardio:62,67,68 los niveles en la fase de oscuridad fueron 
significativamente mayores que en la fase de luz.

Trombosis
Ligando soluble CD40. Abundante información cien-

tífica pone de manifiesto que el sistema CD40-CD40L 
tiene un papel central en el inicio y la progresión de la 
aterosclerosis.69 Un amplio y creciente conjunto de datos 
conectan cada vez más los fenómenos de inflamación y 
trombosis en el inicio y desarrollo de la aterosclerosis, in-
volucrando en ello al sistema CD40-CD40L. Una prueba 
fehaciente de esta conexión en los síndromes coronarios 
agudos lo aporta la formación de agregados heterotípi-
cos entre plaquetas y monocitos, con lo que se demuestra 
que éstos son un marcador temprano en el infarto agudo 
de miocardio.70 Las plaquetas activadas y el trombo fresco 
expresan altos niveles de CD40L. La activación plaque-
taria produce la rápida translocación a la superficie del 
CD40L. El CD40L expresado en la superficie plaquetaria 
es escindido en un lapso de minutos a horas y genera el 
ligando soluble CD40 (sCD40L). Se estima que el 95% del 
sCD40L circulante se deriva de las plaquetas.71

En diversos estudios se han hallado concentraciones ele-
vadas de sCD40L en pacientes con infarto agudo de mio-

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

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

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

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

La mayoría de los biomarcadores cardiovasculares estudiados se basan en la posibilidad de que sean útiles desde el punto de vista 
diagnóstico, pronóstico y terapéutico. Por lo tanto, es importante que estos biomarcadores tengan características concretas.

¿Cuál de las siguientes características debe cumplir un biomarcador cardiovascular?

A, Que sea específico, predictivo, poco sensible e inestable en la determinación; B, Que sea muy sensible, predictivo, poco específico e inestable 
en la determinación; C, Que sea específico, sensible, poco predictivo y estable en la determinación; D, Que sea específico, sensible, predictivo y 

estable en la determinación.
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B - Prevalencia de infecciones de transmisión sexual 
por Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis
Prevalence of sexually-transmitted infections in 
Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis

Abstract
Ureaplasma urealyticum and Mycolasma hominis are facultative anaerobic bacteria, which are associated 
with genital colonization and infection in human adults. Although they can also isolate in asymptomatic 
individuals, suggesting they may behave as opportunistic pathogens. The aim of this study was to deter-
mine the prevalence of these microorganisms in patients that consult the service of Sexually Transmitted 
Diseases and AIDS from the National Institute of Epidemiology of the city of Mar del Plata. It consisted 
in an epidemiological-retrospective study of 312 samples of adult patients of both sexes that consulted 
between the years 2001-2006. Sex distribution 67.3% for women and 32.7% for men, which included 
the ages between 15 to 71 years. The prevalence of Ureaplasma urealyticum was 51.9% and for Myco-
plasma hominis 25.6%. The detection of these microorganisms simultaneously for the same patient was 
30.2%. Doxiciclina was the most sensible antibiotic towards these isolations. Candida albicans was the 
most associated organism to the concomitant presence of Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma 
hominis. According to the data obtained is necessary to intensify the detection of these potentially 
pathogenic microorganisms to monitor their circulation in the population.

Key words: mycoplasma, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, prevalence, sexually transmitted disease

Resumen
Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis son bacterias anaerobias facultativas, que se asocian 
con la colonización e infección genital en los seres humanos adultos, aunque también pueden aislarse 
en individuos asintomáticos, lo que sugiere que pueden comportarse como patógenos oportunistas. El 
objetivo de este trabajo consistió en determinar la prevalencia de estos microorganismos en pacientes 
consultantes al Servicio de Enfermedades de Transmisión Sexual y Sida del Instituto Nacional de Epide-
miología de la ciudad de Mar del Plata. Se realizó un estudio epidemiológico de tipo retrospectivo de 312 
muestras de pacientes adultos de ambos sexos consultantes entre los años 2001 y 2006. La distribución 
por sexos fue 67.3% mujeres y 32.7% hombres, con edades comprendidas entre 15 y 71 años. La preva-
lencia de infección por Ureaplasma urealyticum fue de 51.9% y la de Mycoplasma hominis de 25.6%. La 
detección de estos microorganismos en forma simultánea para un mismo paciente fue de 30.2%. La do-
xiciclina fue el antibiótico que mayor sensibilidad presentó frente a estos aislamientos. Candida albicans 
resultó el microorganismo más asociado con la presencia concomitante de U. urealyticum y M. hominis. 
De acuerdo con los datos obtenidos resulta necesario intensificar la detección de estos microorganismos 
potencialmente patógenos para monitorear su circulación en la población. 
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Introducción
Los micoplasmas son bacterias anaerobias facultativas, 

excepto Mycoplasma pneumoniae, que es un aerobio es-
tricto. Una característica típica que distingue el micoplas-
ma de otras bacterias, es la falta de la pared celular. Los 
micoplasmas pertenecen a la clase Mollicutes, al orden 
Mycoplasmatales y a la familia Mycoplasmataceae. Ésta 
contiene dos géneros que pueden infectar seres huma-
nos: Mycoplasma y Ureaplasma, denominados colectiva-
mente como micoplasmas.1

Varias especies del género Mycoplasma: M. pneu-
moniae, M. hominis, M. genitalium, y dos especies del 
género Ureaplasma: U. urealyticum y U. parvum, se en-
cuentran en muestras clínicas humanas.2,3 Con excepción 
de M. pneumoniae (causa bien reconocida de neumonía 
atípica), el papel de los otros micoplasmas en las enferme-
dades humanas es un tema de controversia. Mycoplasma 
hominis, U. urealyticum y U. parvum se asocian con colo-

nización e infección genital en los adultos, y colonización 
e infección respiratoria en los recién nacidos. Estas espe-
cies se asocian y están implicadas como agentes causa-
les en una amplia variedad de cuadros patológicos. Sin 
embargo, estas mismas especies también pueden aislarse 
en individuos asintomáticos, lo que sugiere que pueden 
comportarse sobre todo como patógenos oportunistas. 
Mycoplasma genitalium ha sido aislado en los aparatos 
genital y respiratorio y en la actualidad se dilucida su pa-
pel como agente productor de uretritis no gonocócica y 
no clamidial y de otras infecciones del aparato genital.2

A M. hominis se lo ha asociado con pielonefritis, en-
fermedad inflamatoria pélvica y fiebre posparto (fiebre 
puerperal), y a U. urealyticum se lo ha asociado con ure-
tritis no gonocócica,1,4 aunque otro estudio proporcionó 
resultados que apoyan la evidencia que M. genitalium 
causa uretritis no gonocócica en los hombres.5 Si bien los 
micoplasmas patógenos del ser humano son capaces de 
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causar enfermedades agudas, generalmente producen 
patologías de evolución silenciosa que tienden a la cro-
nicidad, afectan múltiples sitios, con un amplio espectro 
de complicaciones, y también actúan como cofactores en 
diversas enfermedades.6

La colonización por M. hominis y U. urealyticum puede 
tener lugar durante el nacimiento pero en la mayoría de 
los casos la infección se autolimita. Sólo en un pequeño 
número de casos la colonización persiste. Sin embargo, 
las tasas de colonización se incrementan cuando los in-
dividuos comienzan a ser sexualmente activos. Aproxi-
madamente el 15% son colonizados por M. hominis y 
entre un 45% y un 75%, por U. urealyticum. Se trata de 
portadores asintomáticos, aunque los microorganismos 
pueden ser patógenos oportunistas.1 

En los EE.UU. se encuentran especies de Ureaplasma en 
cultivos vaginales del 50% de las pacientes atendidas en 
el sector privado y en el 80% de las mujeres atendidas en 
el sector público de salud.7

Epidemiológicamente, estos microorganismos se trans-
miten fundamentalmente por vía sexual, las tasas de co-
lonización del tracto genital tanto en los hombres como 
en las mujeres se relacionan con la actividad sexual y la 
probabilidad de colonización en individuos con múltiples 
parejas sexuales. También las tasas de aislamiento más 
bajas en las mujeres que utilizan anticonceptivos de ba-
rrera son otra prueba de la transmisión por vía sexual. 

Factores tales como la edad, las costumbres y el número 
de parejas sexuales, los hábitos higiénicos y de vestido, 
así como las lesiones y alteraciones en la estructura del 
aparato genital debidas al uso de antisépticos e irriga-
ciones vaginales con diversos productos, el uso de toallas 
sanitarias y tampones, el consumo de anticonceptivos hor-
monales o de barrera y la administración de antibióticos 
sistémicos pueden modificar la flora bacteriana vaginal. 
También los cambios hormonales, metabólicos y en la res-
puesta inmunitaria pueden producir modificaciones en la 
flora bacteriana vaginal y la convierten en un huésped más 
vulnerable para la adquisición de algunas infecciones a ese 
nivel. Estos procesos tienen una particular importancia, ya 
que pueden favorecer problemas de esterilidad, infertili-
dad, embarazo ectópico, enfermedad pelviana inflamato-
ria, además de una amplia gama de riesgos ginecológicos.6

Un estudio cuyo objetivo fue conocer la prevalencia 
de infección cervicovaginal por Mycoplasma hominis y 
Ureaplasma urealyticum en la población no embarazada 
captada en la clínica de infecciones de transmisión sexual 
del Instituto Nacional de Perinatología, en México, arro-
jó que de 1 783 casos estudiados, se encontró un 3.9% 
(71 casos) de positividad general, correspondiendo a 
M. hominis el 64.7% de los aislamientos (46 casos) y a 
U. urealyticum el 35.3% (25 casos).6 

En un estudio, M. hominis fue detectado significativa-
mente con mayor frecuencia que otros micoplasmas en 
mujeres que presentaban vaginosis bacteriana y sus pa-
rejas, frente a aquellas que no presentaban tal patología 
en el estudio.8 

En otra investigación se observó una prevalencia de 9% 
(14 muestras) para M. hominis y de 53% (83 muestras) 
para U. urealyticum, y 38% (59 muestras) de aislamien-
tos mixtos.9 Esto concuerda con lo comunicado por otros 
autores, quienes describen una prevalencia de U. urealyti-
cum que está por encima de la de M. hominis y también 
de los aislamientos mixtos.10-12 La variabilidad hallada en 
la detección de estos microorganismos también se puede 
observar en otros trabajos, en los cuales la prevalencia 
informada de U. urealyticum fue de 37.6%, en China,13 

y de 48.4%, en Turquía,14 lo que supera a la de M. ho-
minis y también a la de ambos aislamientos asociados. Se 
considera que M. hominis tiene una prevalencia del 20% 
al 50% y que la de U. urealyticum es del 40% al 80%.10 

En la Argentina, según datos oficiales de notificación, 
se informaron, en 2005, 11 543 casos de supuraciones 
genitales no gonocócicas y sin especificar, y en 2006, 
12 476 casos.15 

El objetivo del presente trabajo consistió en determinar 
la prevalencia de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma 
hominis en pacientes adultos de ambos sexos consultan-
tes al Servicio de Infecciones Transmitidas Sexualmente 
(ITS y Sida) del Instituto Nacional de Epidemiología (INE) 
Dr. Juan H. Jara, Administración Nacional de Laboratorios 
e Institutos de Salud (ANLIS) Dr. Carlos G. Malbrán.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio epidemiológico de tipo retros-

pectivo a partir de 312 muestras de pacientes adultos de 
ambos sexos consultantes entre 2001 y 2006, en el Servi-
cio de ITS y Sida del INE de la ciudad de Mar del Plata.

En el Laboratorio de Diagnóstico, Investigación y Refe-
rencia de esta institución se tomaron muestras de hisopa-
dos endocervicales a las mujeres consultantes e hisopados 
uretrales a los varones para el diagnóstico bacteriológico 
de microorganismos de transmisión sexual y patógenos 
oportunistas. Las muestras obtenidas fueron procesadas 
en el Servicio de Bacteriología, realizándose frotis colo-
reados por la técnica de Gram y preparaciones en fresco 
para la observación microscópica de Trichomonas vagi-
nalis. Además, las muestras fueron sembradas en placas 
de agar Thayer-Martin (TM) modificado y agar chocolate, 
e incubadas durante 48 horas a 36°C en atmósfera enri-
quecida con 5% de dióxido de carbono, en agar sangre 
(agar base Columbia con agregado de 5% de sangre ovi-
na) e incubadas durante 24-48 horas a 36°C en atmósfe-
ra enriquecida con 5% de dióxido de carbono y en agar 
glucosado sabouraud e incubadas durante 24-48 horas a 
36°C. La identificación bioquímica se realizó según técni-
cas y protocolos de rutina.16-19 

Para la detección y estimación del perfil de sensibilidad 
de U. urealyticum y M. hominis se utilizó un kit comercial 
(Mycofast® Evolution 2, Internacional Microbio), método 
“todo líquido”, basado en la capacidad de estos microor-
ganismos de metabolizar respectivamente la urea y la ar-
ginina. El material contenido en el hisopo de toma de 
muestra genital se sembró en un medio de transporte de 
micoplasmas, trasvasándose posteriormente a un medio 
de crecimiento liofilizado y sembrándose en pocillos con-
tenidos en una galería (todos estos reactivos y la galería 
fueron provistos por el kit) junto con el suplemento acti-
vador del crecimiento de M. hominis (kit) y vaselina, recu-
briendo los pocillos con ayuda de una película adhesiva, 
y se incubó a 37°C ± 1°C durante 24-48 horas para la 
lectura e interpretación de los resultados. 

El crecimiento de micoplasmas visualizado de esta forma 
permitió: la numeración basada en la velocidad de hidróli-
sis de los sustratos, proporcional a la cantidad de gérmenes 
contenidos en la muestra (cinética enzimática - patentes: 
europea N° 0311541, EE.UU. N° 5.091.307), la identifica-
ción basada en la sensibilidad o no del germen frente a 
tres antibióticos (Identibiotique®), la posibilidad de detec-
ción simultánea de ambos microorganismos y la detección 
de la resistencia a tres antibióticos: doxiciclina (8 µg/ml), 
roxitromicina (4 µg/ml) y ofloxacina 4 (µg/ml). 

Se realizó el análisis descriptivo de variables en estudio 
y el cálculo de las medidas de tendencia central mediante 
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el uso del paquete Epi Info™ 
3.5.4, y la asociación estadís-
tica de variables con el pro-
grama Epi Dat 3.1. 

Resultados 
El 67.3% (n = 210) de los 

pacientes consultantes eran 
de sexo femenino, mientras 
que el 32.7% (n = 102) eran 
varones. Los consultantes es-
taban comprendidos en un 
rango de edad de 15 a 71 
años, con un promedio de 
edad de 34.3 años; una me-
diana de 34.0 y una desvia-
ción estándar de 11.7 años.

La prevalencia de U. urealyti-
cum fue de 51.9% (n = 162) 
en el total de las muestras 
procesadas; las tasas de de-

Estos resultados de frecuencia de aislamientos concuer-
dan con lo comunicado por otros autores en distintos 
trabajos, en los cuales la prevalencia de U. urealyticum 
está por encima de la de M. hominis y también de los 
aislamientos simultáneos.9-13 

Tanto la presencia de U. urealyticum como la de M. 
hominis resultaron superior en los pacientes de sexo fe-
menino. Candida albicans resultó el microorganismo más 
asociado a la presencia tanto de U. urealyticum como de 
M. hominis. 

En cuanto a la estimación de la sensibilidad a los an-
timicrobianos ensayados, los dos microorganismos estu-
diados, tanto en presentaciones monomicrobianas como 
asociadas, mostraron mayor sensibilidad a la doxiciclina. 

Cabe aclarar que como la detección de M. hominis sin la 
presencia asociada con U. urealyticum presentó un valor 
de prevalencia muy bajo, la distribución de la sensibilidad-
resistencia a los tres antibióticos ensayados resultó esta-
dísticamente no significativa (p = 0.16), a diferencia de U. 
urealyticum, que tanto en presentaciones monomicrobia-
nas como asociadas a M. hominis mostró distribuciones 
estadísticamente significativas (p < 0.0001). En el caso 
de U. urealyticum, la doxiciclina y la roxitromicina, no 
mostraron diferencias significativas entre sí, pero fueron 
superiores a la oflaxacina (p < 0.001). 

La tendencia de estos resultados de sensibilidad antibió-
tica se asemeja, aunque con algunas disparidades, con 
lo informado por otros trabajos,9,10 en los que la mayor 
sensibilidad se encontró frente a doxiciclina, tanto para 
U. urealyticum como para M. hominis, y también ante 
aislamientos simultáneos. 

En este trabajo no se estudiaron posibles factores de 
riesgo como las enfermedades inmunosupresoras (p. ej.: 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana), la 
relación de pareja (estable, ocasional o conducta sexual 
promiscua) o el uso de dispositivos intrauterinos asocia-
dos a la detección de U. urealyticum y M. hominis.

Ante los datos obtenidos resulta necesaria la intensifi-
cación de la detección de estos microorganismos poten-
cialmente patógenos para monitorizar su circulación en 
la población.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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Figura 1. Sensibilidad de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis. INE Dr. Juan H. Jara, Mar del Plata, 
años 2001-2006 (n = 169).
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tección de U. urealyticum distribuidas de acuerdo con el 
sexo de los consultantes fueron 63.3% en las mujeres y 
28.4% en los hombres. 

Mycoplasma hominis presentó una prevalencia de 
25.6% (n = 80) en el total de las muestras procesadas, 
lo que resulta en tasas de detección de M. hominis, de 
acuerdo con el sexo de los consultantes, de 31.4% en las 
mujeres y de 13.7% entre los varones. 

La concomitancia de U. urealyticum y M. hominis con 
otros microorganismos fue del 36.4%, los gérmenes ha-
llados fueron: Candida albicans (21.9%), Trichomonas 
vaginalis (4.1%), Gardnerella vaginalis (2.9%), Neisseria 
gonorrhoeae (2.1%), asociación de Candida albicans 
con Gardnerella vaginalis (1.7%), Streptococcus beta-
hemolítico serogrupo C (1.7%), Streptococcus pyogenes 
(0.8%), Streptococcus agalactiae (0.8%) y Enterococcus 
faecalis (0.4%). 

La detección de U. urealyticum y M. hominis en for-
ma simultánea para un mismo paciente se presentó en 
el 30.2% (n = 73) de las muestras positivas para ambos 
microorganismos.

Para la estimación del antibiotipo de U. urealyticum, en 
primer término se agruparon los resultados de detección 
de acuerdo con si la presencia de estos microorganismos 
fue detectada en forma única o en forma concomitan-
te entre ambos y luego se estableció el perfil de sensi-
bilidad frente a los tres antibióticos ensayados. Para U. 
urealyticum (n = 89) la sensibilidad a la doxiciclina resultó 
del 98.9%; del 77.5% ante ofloxacina, y de 98.6% para 
roxitromicina. Mycoplasma hominis (n = 7) presentó una 
sensibilidad del 100.0% para doxiciclina, del 71.4% ante 
ofloxacina, y del 60.0% frente a roxitromicina. La presen-
cia de U. urealyticum y M. hominis en forma concomi-
tante (n = 73) mostró una sensibilidad del 93.2% frente 
a doxiciclina, del 46.6% ante ofloxacina y del 21.7% a 
roxitromicina (Figura 1).

El resultado negativo para la detección de estos mi-
croorganismos no excluyó además el aislamiento de otros 
agentes, tanto de transmisión sexual como de otros gér-
menes oportunistas. 

Conclusión
Ureaplasma urealyticum fue detectado más frecuente-

mente que M. hominis a partir de muestras clínicas de pa-
cientes consultantes a un servicio específico de atención 
de enfermedades de transmisión sexual y sida.
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Desde un punto de vista epidemiológico, 
Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis, 
que se transmiten por vía sexual, se asocian con la 
colonización e infección del tracto urogenital en 
los seres humanos adultos y con la colonización 
e infección respiratoria en los recién nacidos. 
Estos procesos tienen particular importancia, ya 
que pueden favorecer problemas de esterilidad, 
embarazo ectópico, infecciones neonatales, entre 
otros. Asimismo, pueden aislarse en individuos 
asintomáticos, lo que sugiere su comportamiento 
como patógenos oportunistas. El estudio Infecciones 
de transmisión sexual por Ureaplasma urealyticum y 
Mycoplasma hominis, basado en muestras obtenidas 
de pacientes de 

Prevalencia de infecciones de transmisión sexual por Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis

ambos sexos y con edades entre 15 a 71 años, 
consultantes al Servicio de Enfermedades de 

Transmisión Sexual y Sida del Instituto Nacional 
de Epidemiología (Mar del Plata), mostró que 

la prevalencia de U. urealyticum fue mayor que 
la de M. hominis (51.9% vs. 25.6%). Ambas 

especies se hallaron más frecuentemente 
en las mujeres respecto de los varones, y en 
el 30.2% de los pacientes se detectaron en 

simultáneo. La doxiciclina fue el antibiótico 
que mayor sensibilidad presentó frente a estos 
aislamientos. El microorganismo asociado con 

más frecuencia a la presencia concomitante de 
ambas especies fue Candida albicans. Sobre la 

base de los datos presentados resulta necesario 
intensificar la detección de estos microorganismos 

potencialmente patógenos para monitorizar su 
circulación en la población, como también analizar 

los posibles factores de riesgo que pudieran 
favorecer su colonización.

Autoevaluación del artículo

Existen muchas especies de micoplasmas, pero sólo cuatro se reconocen como patógenos de humanos: Mycoplasma pneumoniae, 
M. hominis, M. genitalium y Ureaplasma urealyticum. Aunque son capaces de causar enfermedades agudas, generalmente producen 

padecimientos de evolución silenciosa que tienden a la cronicidad.

¿Cuál de los siguientes micoplasmas se caracteriza por mayor prevalencia en los seres humanos?

A, Ureaplasma urealyticum; B, Mycoplasma hominis; C, Mycoplasma genitalium; D, La prevalencia es comparable para las 3 especies;  
E, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/134775
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Abstract
Objective: To assess whether abnormal BMI is associated with an increased frequency of cesarean de-
livery and adverse perinatal outcomes. Material and methods: During the period November 2010 and 
December 2011, we began a comparative cohort study in which 595 pregnant patients were divided into 
three groups according to whether BMI at the start of pregnancy was: normal: BMI 18.5-24.99 kg/m2 
(n = 146); overweight: BMI 25-29.99 kg/m2 (n = 240); or obese: BMI > 30 kg/m2 (n = 209). We analyzed 
the following variables: cesarean section, premature rupture of membranes, preterm delivery, induction 
of labor, prolonged pregnancy and perinatal outcomes (birth weight, Apgar score, perinatal mortality and 
congenital malformations in the newborn). Results: There were no differences in the frequency of cesa-
rean section between the groups (p = 0.988). Weight gain was higher in the obese group (p = 0.000). The-
re was a higher frequency of operative complications in the overweight group (p = 0.012). The frequency 
of fetal macrosomia was higher in the obese group than in the normal and overweight groups (0.7%, 
2.9% and 8.6%, respectively; p = 0.001). There were no differences in other perinatal outcomes between 
the groups. Conclusions: The frequency of cesarean section does not vary between patients with normal 
weight, overweight or obese patients. Overweight increases the risk of trans-operative complications du-
ring cesarean section. Obesity is associated with an increased risk of fetal macrosomia.

Key words: pregnancy, body mass index, caesarean section, perinatal outcome

Resumen
Objetivo: Evaluar si un índice de masa corporal anormal (IMC) se asocia con mayor frecuencia de operación 
cesárea y resultados perinatales adversos. Material y métodos: De noviembre de 2010 a diciembre de 2011 
se llevó a cabo un estudio de cohortes comparativas en 595 pacientes embarazadas, divididas en tres gru-
pos de acuerdo con su IMC al inicio del embarazo: normal: 18.5 a 24.99 kg/m2, (n = 146), sobrepeso: 25 a 
29.99 kg/m2 (n = 240) y obesidad: > 30 kg/m2 (n = 209). Se analizaron las siguientes variables: frecuencia 
de operación cesárea, RPM, parto pretérmino, inducción del trabajo de parto, embarazo prolongado y 
los resultados perinatales (peso, puntaje de Apgar, vitalidad y malformación congénita en el recién naci-
do). Resultados: No hubo diferencias significativas en la frecuencia de operación cesárea entre los grupos 
(p = 0.988). Se observó mayor ganancia de peso en el grupo de pacientes obesas (p = 0.000). La frecuencia 
de complicaciones transoperatorias fue significativamente mayor en el grupo de sobrepeso (p = 0.012). La 
frecuencia de macrosomía fue mayor en pacientes del grupo de obesidad (p = 0.001). No hubo diferencias 
en otros resultados perinatales entre los grupos. Conclusiones: La frecuencia de operación cesárea no 
difiere entre pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad. El sobrepeso incrementa el riesgo de com-
plicaciones operatorias durante la cesárea. La obesidad se asoció con mayor riesgo de macrosomía fetal.

Palabras clave: embarazo, índice de masa corporal, operación cesárea, resultado perinatal

Introducción
Actualmente, la obesidad es un problema de salud pú-

blica que afecta a embarazadas, niños y adultos por igual, 
y no se encuentra limitado a una sola región geográfica. 
Puede estar siendo condicionada por los cambios en las 
circunstancias económicas y culturales de cada región. Se 
considera una epidemia mundial y de acuerdo con datos 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima 
que más de 1 500 millones de personas en el mundo ten-
drán sobrepeso u obesidad para 2015.1

En Estados Unidos, el 34% de las personas tienen sobre-
peso (índice de masa corporal [IMC] > 25 a 29.99 kg/m2) 
y el 32% son obesas (IMC > 30 kg/m2). La incidencia de 
obesidad en el embarazo varía del 20% al 40% y, pro-
bablemente, esta cifra se incremente aún más, dado el 
aumento continuo en la frecuencia de obesidad.2 México 
es el país que ocupa el segundo lugar con mayor propor-

ción de población con obesidad, ya que tres de cada 10 
personas padecen este problema y casi siete de cada  
10 tienen sobrepeso. De acuerdo con la última Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición del Instituto Nacional de 
Salud Pública (INSP), en el país contamos con 52.2 mi-
llones de personas con sobrepeso y obesidad, lo cual es 
una cifra alarmante cuando se sabe que una proporción 
importante de esta población son niños y adolescentes, 
hombres y mujeres que están en su etapa reproductiva.3

De acuerdo con la distribución del IMC (kg/m2) para la 
edad, el 26% de los escolares en México y uno de cada 
tres adolescentes presentan exceso de peso, es decir, la 
combinación de sobrepeso más obesidad. En las perso-
nas mayores de 20 años, las prevalencias de sobrepeso 
y obesidad (IMC ≥ 25) se han incrementado de manera 
alarmante. En la actualidad, el 71.9% de las mujeres y el 
66.7% de los hombres mexicanos tienen exceso de peso.3
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La obesidad, incluyendo el sobrepeso, es considerada 
un estado premórbido, que se caracteriza por el almace-
namiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, lo 
cual se relaciona con alteraciones metabólicas que predis-
ponen a la presentación de trastornos que deterioran el 
estado de salud. En la mayoría de los casos, se encuentra 
asociada con enfermedad endocrina, cardiovascular y or-
topédica, principalmente. 

La obesidad durante el embarazo es un factor que influ-
ye en la mayor frecuencia de operación cesárea, distocia 
del hombro, infección, hipertensión crónica, preeclamp-
sia, diabetes mellitus, durante el embarazo y después 
de éste. La obesidad materna puede ser un factor que 
aumenta la frecuencia de recién nacidos con peso al na-
cimiento mayor de 4 000 g y mayor riesgo de anomalías 
fetales (principalmente defectos del tubo neural) y de 
muerte fetal intrauterina. Se ha informado que pacien-
tes embarazadas con obesidad mórbida tienen un mayor 
riesgo de operación cesárea (RR: 2.2; intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 1.7 a 2.8), presentan 3 veces más riesgo 
de macrosomía fetal (RR: 3.1; IC95%: 2.1 a 4.8) y mayor 
mortalidad perinatal (RR: 16.7; IC95%: 4.9 a 56).4

En un informe reciente,5 se concluyó que la obesidad 
materna incrementa la frecuencia de operación cesárea 
tanto en primíparas como en multíparas. En este estudio, 
la frecuencia general de cesárea fue del 30.1% en mu-
jeres obesas, en comparación con el 19.2% en mujeres 
con peso normal determinado por IMC (p < 0.001). En 
las primíparas obesas, el incremento de cesáreas se de-
bió a una mayor incidencia de sufrimiento fetal (urgencia) 
(p < 0.005) y en el grupo de multíparas fue, principalmen-
te, por una indicación electiva (p < 0.01).5

Una embarazada obesa tiene un riesgo de 3 a 10 ve-
ces mayor de presentar hipertensión (RM ajustado: 2.38; 
IC95%: 2.24 a 2.52) o diabetes, infección de la herida qui-
rúrgica (RM ajustado: 1.60; IC95%: 1.53 a 1.67), enferme-
dad tromboembólica venosa (razón de momios [RM] ajus-
tada: 2.17; IC95%: 1.30 a 3.63), parto por cesárea (RM 
ajustada 1.60, 95% 1.53 a 1.67), inducción del parto  
(RM ajustada: 1.94; IC95%: 1.86 a 2.04) o preeclampsia (RM 
ajustada: 3.5; IC95%: 2.49 a 3.62) que las de peso nor-
mal.6,7 La obesidad antes del embarazo aumenta el riesgo 
de rotura prematura de membranas y disminuye el riesgo 
de parto pretérmino espontáneo sin rotura.8

Debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
México y en el mundo, y al impacto que ésta tiene sobre 
la salud global de los individuos, se llevó a cabo un estu-
dio en embarazadas que acudieron antes de las 13 sema-
nas de gestación, con el propósito de evaluar si el IMC 
durante el embarazo es un factor que influye en la vía de 
resolución del embarazo y en los resultados perinatales.

Material y métodos
De noviembre de 2010 a diciembre de 2011 se llevó a 

cabo un estudio de cohortes comparativas, en el cual se in-
cluyeron 595 embarazadas que acudieron al Hospital Civil 
de Culiacán, Sinaloa, México, para una consulta prenatal 
antes de las 13 semanas de gestación. Las mujeres fueron 
divididas en tres grupos de acuerdo con su IMC: normal 
24.5% (n = 146), sobrepeso 40.3% (n = 240) y obesi-
dad 35.1% (n = 209). El IMC fue determinado de acuer-
do con la relación existente entre el peso en kg y la talla 
en metros elevada al cuadrado [peso en kg/ (talla en m)2]. 
Se consideró, de acuerdo con las referencias estable-
cidas por la OMS,1 como peso normal un IMC de 18.5 
a 24.9 kg/m2, sobrepeso con IMC de 25 a 29.9 kg/m2 
y obesidad cuando el IMC es > 30 kg/m2. Durante la pri-

mera visita prenatal, a cada embarazada se le realizaron 
los siguientes exámenes prenatales: determinación de he-
moglobina (Hb) y hematocrito (Hto), glucosa sérica, orina, 
grupo y Rh en caso de que lo desconocieran, pruebas para 
detección de enfermedades venéreas (Venereal Disease 
Research Laboratory [VDRL]) y anticuerpos contra el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), y se iniciaba la ad-
ministración de hierro oral y acido fólico. Se efectuó, ade-
más, un ultrasonido transvaginal para evaluar el número 
de sacos gestacionales y confirmar la edad gestacional. El 
seguimiento prenatal se llevó a cabo cada 4 semanas o 
antes, de acuerdo con la presencia de alguna complica-
ción clínica (diabetes mellitus, hipertensión arterial). Entre 
las 20 y 22 semanas, se realizó un ultrasonido estructural 
del feto para la búsqueda de malformaciones congénitas 
graves y se repitió a las 28 y 32 semanas para evaluar el 
crecimiento fetal. Entre las 24 y 28 semanas de gesta-
ción, se les realizó la prueba para detección de diabetes 
gestacional con una carga de 50 g de glucosa vía oral y 
determinación a la hora de los niveles de glucosa sérica; 
se consideró anormal un valor mayor o igual a 140 mg/dl. 
A las 28 semanas, se repitió la determinación de Hb y 
Hto y un examen general de orina. De acuerdo con los 
hallazgos en la exploración física de cada visita prenatal, 
se efectuaban exámenes complementarios. En cada vista 
prenatal, se anotaba peso de la madre, presión arterial, 
tamaño de fondo uterino, situación del feto y frecuen-
cia cardíaca fetal. Se analizaron las siguientes variables: 
vía de resolución del embarazo (vía vaginal o por ope-
ración cesárea), hipertensión gestacional (definida como 
la presencia de cifras tensionales mayores o iguales a  
140/90 mm Hg después de las 20 semanas de gestación, 
con ausencia de proteínas en la orina, en dos tomas conse-
cutivas con un intervalo de 4 horas entre una toma y otra. 
En caso de existir proteinuria en dos muestras consecuti-
vas, se efectuó el diagnóstico de preeclampsia-eclamp-
sia); diabetes mellitus gestacional (diagnosticada por me-
dio de una curva de tolerancia a la glucosa realizada entre 
la semana 24 y 28 de gestación, por la presencia de dos 
valores alterados: ayuno: 95 mg/dl, 1 hora: 180 mg/dl, 
2 horas: 155 mg/dl, 3 horas: 140 mg/dl, efectuada des-
pués de una prueba de tamizaje anormal); frecuencia de 
macrosomía fetal (peso mayor o igual a 4 000 g al na-
cimiento o bien por arriba del percentil 90); restricción 
del crecimiento intrauterino (peso estimado para la edad 
gestacional por debajo del percentil 3, o entre el percen-
til 3 y 10 con alteración del flujo cerebro-umbilical o de 
las arterias uterinas durante el estudio Doppler realizado 
en cada visita prenatal después de existir la sospecha). 
Se analizaron otras variables de interés secundario como: 
edad materna, número de embarazos, número de partos, 
abortos previos, edad gestacional al momento de la reso-
lución del embarazo (pretérmino, término o prolongado), 
enfermedades crónicas asociadas, frecuencia de rotura 
prematura de membranas, indicación de cesárea, parto 
pretérmino, dehiscencia de herida quirúrgica, inducción 
del trabajo de parto. Los resultados perinatales analizados 
fueron: puntaje de Apgar al nacimiento (minuto y 5 minu-
tos), peso del recién nacido, presencia de malformaciones 
congénitas, mortalidad perinatal, presencia de meconio 
e ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El análisis de los datos se determinó mediante el cálcu-
lo de medidas de asociación, diferencias entre medias y 
pruebas estadísticas adecuadas de acuerdo con el tipo de 
variable: prueba de chi al cuadrado para variables categó-
ricas y prueba de la t de Student, análisis de varianza de 
una vía (ANOVA) y prueba de Tukey para comparaciones 
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múltiples en el caso de variables numéricas. Se calculó la 
RM, con IC95% para sobrepeso y obesidad en relación 
con el grupo de peso normal por medio de un análisis 
de regresión logística multinomial de las complicaciones 
médicas, obstétricas y perinatales. Se utilizó la prueba de 
Kruskal-Wallis para la comparación de la puntuación de 
Apgar < 7 al minuto y a los 5 minutos entre los grupos. 
Un valor de p menor o igual a 0.05 fue considerado esta-
dísticamente significativo. Los análisis se realizaron con el 
programa estadístico SPSS v. 15.

Resultados
La edad promedio, el número de embarazos, en número 

de partos y el número de cesáreas previas fueron signi-
ficativamente diferentes entre los tres grupos (Tabla 1).

Se observó una diferencia significativa (p = 0.000) entre 
los grupos en la ganancia de peso, con un promedio de ga-
nancia de 10.6 kg (desviación estándar [DE]: 4.92), 12.5 kg 
(DE: 5.1) y 13.7 kg (DE: 6.6) para normal, sobrepeso y obe-
sidad, respectivamente. La prueba de Tukey mostró dife-
rencias significativas entre el grupo de peso normal y so-
brepeso (diferencia de 1.96 kg; p = 0.003), entre el grupo 
normal y obesidad (diferencia de 3.14 kg; p = 0.000). No 
se observaron diferencias significativas en la ganancia de 
peso entre el grupo de sobrepeso y obesidad (p = 0.072).

Con respecto a las complicaciones clínicas maternas, 
no se encontraron diferencias significativas en la fre-
cuencia de diabetes mellitus gestacional entre los grupos 
(p = 0.397). Comparado con las embarazadas con IMC 
normal, existe un mayor riesgo de hipertensión durante el 
embarazo en mujeres con sobrepeso (RM: 1.48; IC95%: 
0.51 a 4.32) y en obesas (RM: 4.71; IC95%: 1.79 a 12.5). 
No se observaron diferencias significativas en la frecuen-
cia de rotura prematura de membranas (p = 0.686), parto 
pretérmino (p = 0.580), embarazo prolongado (p = 0.062), 
inducción del trabajo de parto (p = 0.115), distocia del tra-
bajo de parto (p = 0.290) y operación cesárea (p = 0.988). 
El 2.7% del grupo con IMC normal y el 4.2% del grupo 
con sobrepeso presentaron complicaciones transoperato-
rias y no hubo casos en el grupo de obesas (p = 0.012). No 
se encontraron diferencias significativas (p = 0.290) en la 

frecuencia de complicaciones posoperatorias entre los gru-
pos (0%, 1.7% y 1.9% para los grupos de peso normal, 
sobrepeso y obesidad, respectivamente) (Tabla 2).

La frecuencia de macrosomía fetal fue del 0.7% (n = 1), 
2.9% (n = 7) y 8.6% (n = 18) para los grupos de peso nor-
mal, sobrepeso y obesidad, respectivamente (p = 0.001). 
En comparación con las mujeres con peso normal, existe 
un mayor riesgo de macrosomía en embarazadas con so-
brepeso (RM: 4.35; IC95%: 0.53 a 35.71) y en aquellas 
con obesidad (RM: 13.70; IC95%: 1.80 a 100).

No se observaron diferencias significativas entre los 
grupos con respecto al puntaje de Apgar del recién na-
cido medido a 1 minuto (p = 0.580) y a los 5 minutos 
(p = 0.143). El 3.4%, 2.5% y 1.9% de los nacidos de ma-
dres con peso normal, sobrepeso y obesidad presentaron 
puntajes de Apgar menores de 7 al minuto (p = 0.527). A 
los 5 minutos, la frecuencia de puntaje de Apgar menor 
de 7 fue de 1.4% en el grupo de peso normal, 0.4% en el 
de sobrepeso y 1.0% en el grupo de obesidad (p = 0.551). 
No se encontraron diferencias significativas en la frecuen-
cia de hospitalización del neonato en la UCIN, con el 
7.5% (n = 11) en el grupo de peso normal, 7.5% (n = 18) 
para el de sobrepeso y 4.8% (n = 10) para el de obesidad 
(p = 0.440). Asimismo, no se observaron diferencias en 
la frecuencia de bajo peso al nacer (p = 0.739) entre los 
grupos. La frecuencia de líquido con meconio fue de 6 
mujeres en el grupo de peso normal (4.1%), 18 en el de 
sobrepeso (7.5%) y ninguna en el grupo de obesidad, sin 
diferencias entre los grupos (p = 0.300). Se registró sólo 
un caso de muerte perinatal (0.7%) que correspondió al 
grupo de peso normal (p = 0.210) (Tabla 2). La frecuencia 
de recién nacidos con malformación congénita fue del 
1.4% (n = 2) en mujeres con peso normal, ningún recién 
nacido del grupo de sobrepeso y del 1.0% (n = 2) en el 
de mujeres con obesidad, sin diferencias significativas 
entre los grupos (p = 0.230).

Discusión
La obesidad es un factor que afecta, sin duda, la evolu-

ción del embarazo y, actualmente, se considera un pro-
blema de salud pública. Su incremento en países desa-

Normal (18.5-25)
(n = 146)

Sobrepeso (26-30)
(n = 240)

Obesidad 

(n = 209)

Valor de p

Edada 23.1 (DE = 5.5) 24.3 (DE = 5.6) 25.6 (DE = 5.6) 0.000

Número de embarazosb 1 69 (47.3%) 95 (39.6%) 60 (28.7%)

2 43 (29.5%) 60 (25.0%) 63 (30.1%)

3 o más 34 (23.3%) 85 (35.4%) 86 (41.1%) 0.002

Número de partosb 0 50 (34.2%) 100 (41.7%) 87 (41.6%)

1 55 (37.7%) 62 (25.8%) 44 (21.1%)

2 22 (15.1%) 30 (12.5%) 38 (18.2%)

3 o más 19 (13.0%) 48 (20.0%) 40 (19.1%) 0.016

Abortob 0 127 (87.0%) 198 (82.5%) 173 (82.8%) 0.350

1 16 (11.0%) 31 (12.9%) 27 (12.9%)

2 2 (1.4%) 11 (4.6%) 9 (4.3%)

3 o más 1 (0.7%) 0 (0%) 0 (0%)

Cesáreas (agrupadas)b 0 83 (56.8%) 107 (44.6%) 84 (40.2%)

1 42 (28.8%) 91 (37%) 71 (34.0%)

2 20 (13.7%) 36 (15.0%) 38 (18.2%)

3 o más 1 (0.7%) 6 (2.5%) 16 (7.7%) 0.001

Tabla 1. Características generales de las participantes por grupo de estudio.

a Análisis de varianza de una vía
b Chi al cuadrado
DE, desviación estándar.



20

F. Morgan Ortiz et al. / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 17-22

rrollados y no desarrollados es significativo. Es un factor 
que aumenta el riesgo de resistencia a la insulina, por lo 
que la frecuencia de diabetes tipo 2 es mayor en obesos. 
Además, tienen mayor predisposición a hipertensión ar-
terial y dislipidemia (el riesgo de síndrome metabólico 
aumenta con la edad). Las mujeres que presentan hi-
pertensión en el embarazo tienen de 3 a 5 veces más 
probabilidades de padecer síndrome metabólico. Todos 
estas complicaciones clínicas asociadas con la obesidad 
pueden afectar adversamente la evolución del embara-
zo y los resultados perinatales (la tasa de cesárea, com-
plicaciones anestésicas, diabetes, hipertensión y defec-
tos de tubo neural se elevan 3 veces más).

La incidencia de la obesidad durante el embarazo se ha 
modificado en el tiempo. Actualmente, se encuentra en-
tre el 6% y el 28%, y depende de la definición y de cier-
tos factores maternos, como la edad y las características 
de la población de estudio. En una revisión sistematica,9 
en la que se evaluaron diversos estudios de tipo cohorte 
y casos y controles, con distintos tamaños de muestra 
de embarazadas clasificadas de acuerdo con su IMC, no 
se informó que existiera variación en las complicaciones 
anteparto, intraparto, posparto, complicaciones perina-
tales y clínicas entre los estudios revisados. El método 
utilizado en estos trabajos para clasificar a las embara-
zadas según su IMC es el mismo que se empleó en esta 
investigación. La complicación anteparto informada con 
mayor frecuencia asociada con un IMC elevado es la in-
fertilidad, y en estas pacientes (obesidad-infertilidad) se 
incrementa el riesgo de aborto espontáneo. Esto coinci-
de con lo indicado en este trabajo, en el que las emba-
razadas con IMC elevados tuvieron infertilidad y éstas, a 
su vez, presentaron mayor frecuencia de abortos.9

Otra complicaciones que se presentan con mayor fre-
cuencia en mujeres con IMC elevado (sobrepeso y obe-
sidad) son la hipertensión esencial (RM ajustado: 2.38; 
IC95%: 2.24 a 2.52) y la diabetes mellitus (diabetes ges-
tacional: 6.5% a 8%).5,10,11

En el presente estudio, la frecuencia de diabetes gesta-
cional fue menor que lo informado previamente (1.5%), 

pero no la frecuencia de hipertensión arterial sistémica.
El incremento de peso durante el embarazo se debe 

a que las mujeres, en general, tienen un apetito nota-
blemente mayor, lo cual conduce a la creación de un 
amortiguamiento de la grasa, con el objetivo de atender 
las demandas del feto en desarrollo. Esto brinda protec-
ción al feto, en especial cuando existe mayor riesgo de 
desnutrición.

Uno de los riesgos inherentes a las mujeres obesas que 
se embarazan es que presenten mayor ganancia de peso 
en comparación con aquellas con peso normal. Las nor-
mativas existentes de incremento de peso en mujeres 
obesas normalmente recomiendan que la embarazada 
obesa incremente como máximo 7 kg durante todo el 
embarazo.12 En este estudio, las mujeres obesas aumen-
taron 13.75 kg durante el embarazo y este incremento 
es mayor que en las embarazadas con sobrepeso y peso 
normal. Esto difiere de lo señalado en un estudio rea-
lizado en México, en el que el incremento de peso en 
embarazadas obesas no fue mayor de 2.2 kg. Estas dife-
rencias en el aumento de peso entre el presente trabajo 
y el de Perichart2 pudo deberse a un control más estricto 
en la ingesta calórica de las participantes en este último 
estudio.

En lo que respecta a las complicaciones obstétricas, és-
tas se presentan con mayor frecuencia en mujeres obe-
sas que se embarazan, y pueden dividirse en 2 grupos: 
las que afectan a la madre y las que afectan al feto. 
Dentro del primer grupo incluimos rotura prematura 
de membranas, parto pretérmino, inducción del parto, 
embarazo prolongado, complicaciones transoperato-
rias (atonía uterina, procesos embólicos y anestésicos) 
y posoperatorias (infección de la herida, procesos em-
bólicos). Dentro del segundo grupo se incluyen las si-
guientes complicaciones: macrosomía fetal, bajo peso 
al nacer, puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minu-
tos, hospitalización del neonato, desprendimiento de 
placenta, placenta previa, distocia del trabajo de parto, 
líquido meconial, mortalidad perinatal y malformaciones 
congénitas.

DMG, diabetes mellitus gestacional; RPM, rotura prematura de membranas; TDP, trabajo de parto; UCIN, unidad de cuidados intensivos neonatales.
*RM: Razón de momios;  IC 95%: intervalos de confianza del 95%.
Para el cálculo de las RM  y el IC 95% se utilizó un análisis de regresión logística con el programa estadístico SPSS v.15. 
**No aplica el cálculo de RM puesto que un grupo tiene valor cero en la variable

Complicaciones Peso normal 
(n= )

Sobrepeso 
(n =)

Obesidad 
(n =)

Valor  
de p

RM de sobrepeso 
relativo a normal 

(IC 95%)*

RM de obesidad 
relativo a normal 

(IC 95%)*

DMG 1.5% 0.8% 2.4% 0.397 0.60 (0.084-4.34) 1.67 (.34-9.25)

Hipertensión durante el embarazo 3.4% 5.0% 14.4% 0.000 1.48 (0.51-4.32) 4.71 (1.79-12.5)

RPM 5.5% 6.7% 4.8% 0.686 1.23 (0.51-2.95) 0.87 (0.33-2.25)

Parto pretérmino 8.2% 5.8% 5.7% 0.580 0.69 (0.31-1.54) 0.68 (0.30-1.56)

Embarazo prolongado 0.7% 2.9% 0.5% 0.062 4.35 (0.53-35.71) 0.70 (.04-11.24)

Inducción del TDP 12.3% 6.7% 7.2% 0.115 0.51 (0.25,1.03) 0.55 (0.27-1.13)

Distocia 3.3% 2.4% 0.290 0.59 (0.22-1.62) 0.42 (0.14-1.32)

Cesárea 47.3% 49.2% 48.8% 0.988 0.93 (0.61-1.40) 0.94 (0.62-1.43)

Complicaciones transoperatorias** 2.7% 4.2% 0% 0.012 -- --

Complicaciones posoperatorias** 0.0% 1.7% 1.9% 0.290 -- --

Macrosomía fetal 0.7% 2.9% 8.6% 0.001 4.35 (0.53-35.71) 13.70 (1.80-100)

Ingreso a UCIN 7.5% 7.5% 4.8% 0.440 1 (0.46-2.17) 0.62 (0.25-1.49)

Bajo peso al nacer 2.7% 1.7% 2.9% 0.739 0.6 (0.15-2.44) 1.05 (0.29-3.79)

LA con meconio 4.1% 7.5% 8.1% 0.300 1.89 (0.73-4.88) 2.07 (0.79-5.38)

Mortalidad perinatal* 0.7% 0% 0% 0.210 -- --

Tabla 2. Complicaciones médicas maternas, obstétricas y perinatales por grupo de estudio.
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Se considera que el IMC materno, ya sea bajo o elevado, 
es un factor de riesgo modificable para nacimiento pretér-
mino. Un estudio informó mayor frecuencia de nacimien-
tos pretérmino en pacientes con peso materno bajo.8

En ese mismo trabajo, la obesidad ha sido asociada con 
disminución en la frecuencia de nacimientos pretérmino 
espontáneos y no se ha vinculado con rotura prematura 
de membranas y mayor riesgo de rotura de membranas 
en embarazos pretérmino y a término, lo cual difiere de 
los hallazgos de la presente investigación, en la cual la fre-
cuencia de nacimientos pretérmino y rotura de membra-
nas fue similar en mujeres con peso normal, con sobrepeso 
o con obesidad. 

La inducción del trabajo de parto también ha sido in-
formada con mayor frecuencia en embarazadas obesas  
(RM: 1.94 IC95% 1.86 a 2.04),6,7 lo cual no coincide con el 
resultado de este estudio en el cual la frecuencia de induc-
ción del trabajo de parto fue similar entre los tres grupos. 
Asimismo, se ha considerado a la obesidad durante el em-
barazo como un factor de riesgo para embarazo prolonga-
do, lo cual difiere de los hallazgos de esta investigación en 
la cual no se encontraron diferencias en la frecuencia de 
embarazo prolongado entre embarazadas con peso nor-
mal, sobrepeso u obesidad (0.7%, 2.9% contra 0.5%).6-8 
En el presente estudio, la frecuencia de rotura prematura 
de membranas fue similar entre mujeres con peso nor-
mal, sobrepeso u obesidad (5.5%, 6.7% frente a 4.8%; 
p = 0.686), lo cual difiere de lo señalado en la bibliografía, 
en la que se considera a la obesidad como un factor de 
riesgo para rotura prematura de membranas pretérmino.8

Existen varios informes de que la obesidad preembarazo 
incrementa el riesgo de nacimiento por cesárea (RR: 1.6; 
IC95%: 1.53 a 1.67),6,7,13 además de mayor pérdida san-
guínea, tiempo operatorio e infección del sitio quirúrgico. 
En otro estudio retrospectivo realizado en Sheffield, Reino 
Unido, se evaluó la influencia que ejerce el incremento del 
IMC en mujeres nulíparas en los resultados del embarazo y 
se determinó que la mujer con obesidad mórbida tiene ma-
yor riesgo en la incidencia de operación cesárea (RR: 2.2; 
IC95%: 2.1 a 4.8).4 Esto difiere de los hallazgos del pre-
sente estudio en el que la frecuencia de operación cesárea 
fue similar entre los tres grupos (peso normal, sobrepeso y 
obesidad) (47.3%, 49.2%, 48.8%, respectivamente).

Aunque la frecuencia fue similar entre los tres grupos, es 
importante investigar cuáles son los factores que impac-
tan en este incremento en la tasa de operación cesárea 
observada en este estudio, lo cual podría, probablemente, 
estar influenciado por ser el hospital un ámbito donde se 
forman recursos humanos para la salud y muchos médicos 
están actualmente practicando una medicina defensiva, 
que resulta contraproducente, ya que la operación cesárea 
no está exenta de riesgos.

La frecuencia de complicaciones transoperatorias indica-
das en este trabajo difiere de lo informado en la bibliografía, 
y se encontraron como hallazgos una mayor frecuencia en 
el grupo de sobrepeso en comparación con las mujeres con 
obesidad o peso normal. Las complicaciones transoperato-
rias que se presentaron con mayor frecuencia son: atonía 
uterina (peso normal n = 2, sobrepeso n = 4), hemorragia 
obstétrica (normal n = 1, sobrepeso n = 1), desgarro vagi-
nal (normal n = 2, sobrepeso n = 1), crisis convulsivas (so-
brepeso n = 1), complicación anestésica (sobrepeso n = 1) 
e inversión uterina (n = 1).

La frecuencia de complicaciones posoperatorias fue simi-
lar entre los tres grupos, lo cual es diferente a lo informa-
do en la bibliografía, en la que se señala mayor riesgo en 

mujeres con obesidad. Las complicaciones posoperatorias 
inmediatas que se presentaron fueron 2 reingresos al ter-
cer día de egreso, uno por deciduomiometritis (posparto) 
en una paciente con sobrepeso, sin factores de riesgo, y 
dehiscencia quirúrgica de una paciente con obesidad (pos-
cesárea).

La macrosomía fetal, definida como un peso mayor de 
4 000 g, ha sido registrada con mayor frecuencia en em-
barazadas con un IMC elevado (RR: 3.1; IC95%: 2.1 a 
4.8).4,13,14 Esto coincide con los hallazgos del presente es-
tudio, en el cual la frecuencia de macrosomía fue mayor 
en mujeres obesas (8.6%) en comparación con las de peso 
normal (0.7%) y sobrepeso (2.9%). En lo que respecta al 
bajo peso al nacimiento, no se encontraron diferencias en-
tre los tres grupos.

En general, el puntaje de Apgar de los recién nacidos 
no se ve afectado únicamente por la obesidad13,14 y esto 
dependerá de las comorbilidades o complicaciones que se 
presenten durante el embarazo, como se demuestra en 
este trabajo, en el que las puntuaciones de Apgar fueron 
similares entre los grupos de embarazadas con peso nor-
mal, sobrepeso y obesidad.

Se refiere que la frecuencia de ingresos de los recién naci-
dos a la UCIN es significativamente mayor en aquellos naci-
dos de madres con obesidad y generalmente es secundario 
a dificultad respiratoria, hipoglucemia, ictericia, hipocalce-
mia y policitemia.14 Esto difiere de los hallazgos de este es-
tudio, ya que no se encontraron diferencia en la frecuencia 
de hospitalización neonatal entre los tres grupos.

En cuanto a los resultados perinatales, se ha señalado 
que la obesidad se asocia con malformaciones congénitas 
al nacimiento (2 veces mayor el riesgo de defectos del tubo 
neural), defectos cardíacos, de la pared abdominal u oro-
faciales. Asimismo, se ha asociado con un incremento en la 
mortalidad perinatal (37/1 000 en mujeres de peso normal 
frente a 121/1 000 en mujeres obesas [p < 0.001]).4,5,9 En 
este trabajo no se encontraron diferencias en estas varia-
bles entre los tres grupos de estudio.

En lo que se refiere a la frecuencia de desprendimiento de 
placenta, distocia del trabajo de parto y líquido amniótico 
meconial, no se registraron diferencias entre los 3 grupos 
de estudio, lo cual se contrapone a lo señalado en la bi-
bliografía en la que se informa mayor frecuencia de estas 
variables en embarazadas con obesidad.

Conclusiones
Sobre la base de los hallazgos del presente estudio se pue-

de concluir que es importante tener en mente que, aunque 
no se encontraron diferencias en la vía de resolución del 
embarazo entre los grupos, existe mayor riesgo de compli-
caciones en el período transoperatorio en mujeres obesas 
sometidas a operación cesárea. Asimismo, la obesidad se 
asocia con mayor riesgo de macrosomía fetal, lo que puede 
condicionar que se presente mayor frecuencia de compli-
caciones al momento de un parto vaginal, como la distocia 
de hombros y lesiones del canal del parto. El sobrepeso y la 
obesidad no incrementaron el riesgo de complicaciones du-
rante el embarazo ni el riesgo de un resultado perinatal ad-
verso. Un buen control durante el seguimiento prenatal en 
embarazadas con obesidad o sobrepeso puede hacer que 
se obtengan resultados obstétricos y perinatales similares a 
los obtenidos en pacientes con IMC normal.
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Autoevaluación del artículo

La obesidad es un problema de salud pública que afecta a embarazadas, niños y adultos por igual, y no se encuentra limitado a una sola 
región geográfica. Se considera una epidemia mundial y, de acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud, se estima que 

más de 1 500 millones de personas en el mundo tendrán sobrepeso u obesidad para 2015.

¿Cuáles son los riesgos más destacados de la obesidad en las embarazadas?

A, Un mayor riesgo de cesárea; B, La mayor probabilidad de distocia de hombros; C, Un mayor riesgo de diabetes gestacional y después del 
embarazo; D, Todas son correctas; E, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/128675

Comentarios

Leticia Williams
Médica, Instructora de Residentes
Servicio de Tocoginecología 
Hospital General de Agudos Dr. T. Alvarez 
Ciudad de Buenos Aires.

Se ha demostrado que la obesidad, condición 
prevenible pero con incidencia en aumento, impacta 
en todos los sistemas corporales y aumenta el riesgo 
de diversos problemas de salud en todas las edades y 
sin discriminar sexo. Al tratarse de una embarazada, 
las repercusiones se ven tanto en la madre como 
en el niño por nacer. De este trabajo se desprende 
que existe un aumento de la tasa de macrosomía 
fetal en relación con el índice de masa corporal 
(IMC) materno. Este dato es importante por las 
complicaciones que pueden presentarse durante el 
nacimiento de un niño macrosómico, pero también 
por los cambios metabólicos a largo plazo de dicho 
individuo. Los niños con sobrepeso para la edad 
gestacional presentan mayor tendencia a la obesidad, 
al síndrome metabólico y todas sus repercusiones, lo 
que representa de esta manera un círculo vicioso, con 
mayor enfermedad poblacional. El estudio resalta la 
prevención primaria en el período pregestacional: 
insistir siempre en la mejora del estado metabólico y 
del IMC en pacientes con sobrepeso y obesidad antes 
de la búsqueda de un embarazo, estimulando hábitos 
de vida saludables (nutrición, actividad física, cesación 
del hábito tabáquico, etc).

Índice de masa corporal materno y su asociación con la vía de resolución del embarazo y el resultado perinatal

Roxana Ormachea
Licenciada Obstétrica, Profesional de planta 

Hospital Interzonal General de Agudos Luisa C. Gandulfo 
Lomas de Zamora, Buenos Aires.

La obesidad es un factor de riesgo para 
determinadas afecciones asociadas con el embarazo. 
Sin embargo, en la actualidad, los recursos humanos 

del equipo de salud de un hospital pueden, gracias 
a su formación y dedicación constante, generar 

condiciones de control y vigilancia materno-fetal 
adecuadas que hacen que una paciente obesa llegue 

a un embarazo a término con similares condiciones 
en cuanto a parto inducido, operación cesárea, 

diabetes mellitus, feto muerto y puntaje de Apgar, 
con respecto a pacientes con peso adecuado. El 

control de la ganancia de peso en una mujer obesa 
durante la gestación es un factor de jerarquía. 
Además, en estas mujeres se observa aumento 

de la incidencia de hipertensión gestacional y de 
infecciones posquirúrgicas. Es importante determinar 

el marco donde se realiza la investigación: ámbito 
público o privado, recursos humanos y tecnológicos 

con los que cuenta la institución, prevalencia de 
parto eutócico o cesárea en la institución y nivel 

sociocultural de la paciente.
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Entrevistas www.siicsalud.com/main/entrevistas.php  

Estrategias para la prevención y el tratamiento  
de la anemia ferropriva
Strategies for the prevention and treatment  
of iron deficiency anemia

“La anemia ferropriva se asocia con una elevada prevalencia en la infancia.  
Se comentan la epidemiología, el diagnóstico y el tratamiento de esta afección 

en la población pediátrica.”
(especial para SIIC © Derechos reservados)

Entrevista exclusiva a

Sabrine Ferraz Teixeira
Médica, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, Brasil

Juiz de Fora, Brasil (especial para SIIC)
SIIC: La carencia de hierro es la deficiencia nutricio-
nal más frecuente en todo el mundo. ¿Cómo podría 
definirse a la ferropenia?

SFT: A ferropenia é a redução dos estoques de ferro mo-
bilizável (constituye la reducción de las reservas de hierro 
movilizador) para eritropoiese no organismo (para eritro-
poyesis en el organismo), seja por (sea por) aquisição insu-
ficiente ou perda (o pérdida) excessiva. É o (Es el) primeiro 
passo para a instalação da (de la) anemia ferropriva (AF), 
que na verdade é um evento mais tardio (en verdad es un 
evento posterior). Atualmente (En la actualidad), cerca de 
45% a 50% das crianças (de los niños) brasileiras apresen-
tam AF, e quando consideramos a deficiência de ferro com 
ou sem (con o sin) anemia, esses números podem chegar a 
mais de (pueden abarcar a más del) 70%.

¿Cuáles son los principales grupos de riesgo para la AF? 
As crianças (Los niños), principalmente lactentes e (lac-

tantes y) pré escolares, os adolescentes e as gestantes 
estão em maior risco para (tienen riesgo más elevado 
de padecer) anemia ferropriva. Esses grupos têm em co-
mum uma (poseen en común una) demanda aumentada 
de ferro, devido ao (debido al) crescimento acelerado no 
caso das (en el caso de las) crianças, ou da (o de la) for-
mação dos estoques do feto, no caso das (en el caso de 
las) gestantes. As adolescentes também podem estar em 
risco (pueden estar en riesgo) devido a perdas menstruais 
aumentadas (a pérdidas menstruales grandes) e ingestão 
infrequente (y a la ingesta poco frecuente) de alimentos 
ricos em ferro no caso de modismos alimentares (entre los 
hábitos alimentarios).

La AF es el resultado de un prolongado desequilibrio 
entre la ingesta y la demanda de hierro. ¿Qué facto-
res predisponentes se describen para esta enferme-
dad en pacientes pediátricos?

São vários fatores (Son varios los factores) predispo-
nentes para AF na infância, como suspensão precoce do 

aleitamento (interrupción temprana del amamantamien-
to) materno exclusivo, baixa ingestão (baja ingesta) de 
alimentos ricos em ferro, prematuridade, baixo peso ao 
(bajo peso al) nascer, restrição do (restricción del) cres-
cimento intra-uterino, gemelaridade (gemelaridad), san-
gramento perinatal, baixo nível socioeconômico, baixa 
escolaridade materna, más condições (malas condiciones) 
de saneamento básico, infestação (infestación) por anci-
lostomídeos. A incidência de AF vem aumentando nos (se 
ha incrementado en los) últimos anos no Brasil, apesar 
da melhora do (de la mejora del) saneamento básico, das 
condições socioeconômicas e da desnutrição. Acredito 
que isso se deva (Creo que eso se debe) especialmente 
a mudança cultural em relação ao aleitamento materno 
(respecto al amamantamiento). Hoje as (Hoy las) mulhe-
res participam ativamente do mercado de trabalho, por 
vezes necessitando de interromper (interrumpir) a ama-
mentação precocemente. Além disso (Además), existe 
uma confiança errônea das mães (entre las madres) de 
que outros leites podem nutrir seus (otras leches pueden 
alimentar a sus) bebês como o leite materno, e frequen-
temente a amamentação é abandonada logo que surge 
a (es abandonada, así que surge la) primeira dificuldade. 
O (El) consumo excessivo de leite em lactentes maiores de 
6 meses também é um (constituye un) grande problema, 
levando a (lo que ocasiona) menor utilização de outros 
alimentos ricos em ferro.

¿Qué consecuencias no hematológicas se observan 
en los niños con AF?

As consequências da anemia não se restringem as 
(no quedan restringidas a las) alterações hematológi-
cas. Observamos alterações no (alteraciones en el) des-
empenho cognitivo, comportamento e crescimento em 
(y crecimiento en) lactentes, pré-escolares e escolares; 
piores (peores) condições imunológicas e maior (y mayor) 
chance de infecções; redução da força (reducción de la 
fuerza) muscular; alterações no metabolismo de hormô-
nios; perda do (pérdida del) apetite e desatenção. O mais 
preocupante é que as (es que las) seqüelas desses déficits 
por vezes podem ser (algunas veces pueden ser) perce-
bidas após a correção das (luego de la corrección de las) 
carências, com deficiências cognitivas observadas a longo 
prazo (largo plazo). Além disso (Además), a AF associa-se 
a uma maior mortalidade infantil e aumento do risco (del 
riesgo) perinatal.

La OMS ha propuesto recomendaciones para el su-
plemento de hierro en la infancia. Por favor, resuma 
las indicaciones de este aporte.

Em países em que a prevalência da AF ultrapassa os 
(excede los) 40% (como ocorre no Brasil e em [y en] pra-
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ticamente toda a América Latina), a OMS recomenda a 
suplementação de 2 mg/kg/dia de ferro elementar dos 
(de los) 6 aos 23 meses de idade. A partir dessa idade, 
as crianças deveriam receber essa mesma dose por três 
meses a cada um ou dois (cada uno o dos) anos. Essa es-
tratégia pode ser feita em doses (puede ser realizada con 
dosis) diárias ou semanais, de acordo com a preferência 
do serviço ou (de la institución o) da família. Além disso 
(Además), deve ser realizada a educação em saúde das 
(en salud de las) famílias e a abordagem dos (y el enfoque 
de los) fatores de risco que enumeramos.

¿Considera que las necesidades de suplemento de 
hierro recomendadas por la OMS son apropiadas 
para la población pediátrica de América Latina en 
general y de Brasil en particular?

Essa estratégia de suplementação foi elaborada es-
pecialmente para países em desenvolvimento (en desa- 
rrollo), e certamente se adequadamente utilizada resul-
taria em uma importante melhora (cuando es utilizada 
adecuadamente sería una mejora importante) para o pro-
blema. Infelizmente, ela não foi incorporada como rotina 
(no ha sido incorporada de manera rutinaria); a maioria 
dos serviços segue (sigue) uma estratégia própria (ou fre-
quentemente nenhuma estratégia) para tentar prevenir 
(para intentar prevenir) e tratar a AF. Acredito que falte à 
maioria dos médicos brasileiros a (Creo que la mayoría de 
los médicos brasileros no toman) consciência da gravida-
de dessa (de la gravedad de esa) condição. Muitas vezes 
uma (A menudo un) criança com AF é atendida por outro 
motivo, e a anemia não chega a ser notada (y no se de-
tecta la anemia), ou mesmo quando notada o tratamento 
não é iniciado (o cuando es registrada, el tratamiento no 
se inicia). Perdem-se muitas (Se pierden muchas) oportu-
nidades de profilaxia e (profilaxis y) diagnóstico precoce 
(precoz).

La fortificación de los alimentos se ha considerado 
una estrategia rentable para favorecer el aporte de 
hierro en los grupos vulnerables. ¿Cuál es la expe-
riencia brasilera para esta estrategia?

A fortificação de alimentos mostrou-se uma medida 
custo efetiva (se mostró como una medida rentable) em 
vários países. No Brasil, a experiência maior é com a (ma-
yor es con la) fortificação do leite em pó ou fluido (leche 
en polvo o líquida), com resultados satisfatórios tanto na 
prevenção quanto no (como en el) tratamento da ane-
mia. A fortificação da farinha de milho e trigo com ferro 
e ácido fólico foi adotada em 2002 pelo governo federal; 
cada 100 g de farinha contém 4.2 mg de ferro e 150 µg 
de ácido fólico, mas ainda não ocorreram estudos de-
monstrando (no hay estudios que demuestren) a eficácia 
dessa nova (de esa nueva estrategia) estratégia.

¿Qué otras medidas importantes de prevención e hi-
giene pueden ser apropiadas para la prevención de 
la AF?

Eu destacaria o controle das doenças parasitárias (Yo 
resaltaría el control de las enfermedades parasitarias), a 
melhora das condições de vida e de saneamento, nu-
trição e higiene na preparação dos alimentos, estímulo 
ao aleitamento (estímulo al amamantamiento) materno 
exclusivo, e a melhora da alimentação em creches (en 
guarderías) e escolas. São todas medidas que envolvem 
saneamento (que involucran saneamiento), educação e 
melhorias básicas nas condições de vida das populações, 

mas que teriam um (pero que tendrían un) grande im-
pacto para a prevenção não só da (no sólo de la) AF. 
As creches e escolas, por exemplo, muitas vezes são 
responsáveis por uma parcela (de una parte) importante 
da alimentação diária da criança, mas ainda assim (pero 
aun así) observamos que os alimentos oferecidos não são 
adequados as suas (no están adecuados a sus) necessi-
dades.

El sulfato ferroso es la terapia de elección en los ni-
ños con AF. ¿Cuál es la recomendación actual en re-
lación con la dosis y el período de tratamiento?

A medicação de escolha é o (La medicación elegida 
es el) sulfato ferroso, na dose de 4-6 mg/kg/dia de ferro 
elementar. Idealmente deve ser administrado antes das 
refeições (de las comidas), se possível com suco de laranja 
(si es posible con jugo de naranja), que favorece sua ab-
sorção. A normalização do hemograma ocorre em cerca 
de 8 semanas, mas é necessário manter a reposição por 
pelo menos mais 2 meses (pero es necesario mantener la 
reposición al menos 2 meses más) para normalização dos 
estoques (normalizar las reservas). É importante alertar as 
famílias a realizarem a higiene dentária após o uso (luego 
del uso). Existem outras formulações enterais de ferro, 
mas o (pero el) sulfato ferroso é o mais barato e está dis-
ponível na rede básica (red básica de farmacias).

Existe consenso para evitar el uso de formulaciones 
parenterales. ¿En qué niños sugiere su utilización?

É realmente incomum precisarmos utilizar (No es 
común que sea necesario utilizar) ferro parenteral na po-
pulação pediátrica. As preparações de ferro parenteral 
não devem ser utilizadas na assistência primária à saúde 
(asistencias en salud primaria), mas podem ser necessá-
rias na terapêutica (en la terapéutica) de indivíduos com 
anemia severa, grave intolerância ao tratamento via oral 
ou (intolerancia al tratamiento por vía oral o) resistên-
cia ao tratamento. Como a situação mais comum é a de 
(es la de) efeitos colaterais gastrointestinais secundários 
ao uso (a la utilización) de sulfato ferroso, eu sugeriria 
primeiro a redução ou o fracionamento das doses (o el 
fraccionamiento de las dosis), um diálogo mais atento 
com a família antes de se considerar o uso parenteral.

Dada la gran prevalencia de la AF, algunas recomen-
daciones señalan que esta enfermedad debe ser en-
focada sólo por el pediatra o el médico de familia. 
¿En qué circunstancias podría proponerse la inter-
consulta con el hematólogo?

Seria impossível encaminhar (imposible derivar) todas 
as crianças com AF ao hematologista ou hematopediatra 
devido a escassez desses profissionais. Assim, é essencial 
(De esta manera, es esencial) que os médicos de saúde da 
família conheçam bem (conozcan bien) essa patologia, 
saibam diagnosticá-la (sepan diagnosticarla), preveni-la e 
tratá-la (prevenirla y curarla). A interconsulta com o espe-
cialista ficaria reservada (quedaría reservada) para casos 
com diagnóstico duvidoso (dudoso), alterações de outras 
séries do hemograma, ou refratariedade ao (o ausencia 
de respuesta al) tratamento adequado, situações em que 
seria necessário um diagnóstico diferencial mais comple-
to. É importante lembrar (recordar) que como a AF se 
instala lentamente, frequentemente observamos crianças 
com anemia grave, mas com poucos sintomas. Alguns 
(Algunos) médicos se assustam com os (con los) valores 
da hemoglobina e encaminham as crianças por isso (por 

S. Ferraz Teixeira / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 23-25



25

S. Ferraz Teixeira / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 23-25

Comentario

Alejandrina Di Yacovo,
Becaria, Servicio de Pediatría  
Hospital Militar Mendoza 
Mendoza.

En Aergentina, la anemia ferropénica tiene una 
prevalencia en los niños menores de 2 años mayor 
del 35% (según la encuesta Nacional de Nutrición 
y Salud, 2009). Es una problemática actual que 
produce complicaciones a corto y largo plazo. 
Como se describe en el artículo, la disminución de 
la lactancia materna, así como dietas insuficientes 
e inadecuadas en cuanto a su contenido de 
hierro, llevan a que esta enfermedad continúe 
aumentando. Debemos fomentar la lactancia

Estrategias para la prevención y el tratamiento de la anemia ferropriva

materna, la cual se va perdiendo en la sociedad 
actual por diferentes razones (laborales, estéticas, 

entre otras), además de realizar profilaxis a los 
grupos de riesgo y tratamiento de la anemia para 

los pacientes diagnosticados. Podemos mejorar los 
factores de riesgo, brindarles profilaxis adecuada y 

tratamiento para que los niños tengan un adecuado 
crecimiento y desarrollo, disminuyendo las secuelas 

de esta enfermedad. Contamos con guías para 
diagnóstico y tratamiento, realizadas por el comité 
Nacional de Hematología en 2009, las cuales están 

al alcance de los profesionales médicos. Es necesario 
trabajar con las herramientas que contamos para 

poder mermar el avance de esta enfermedad 
prevenible y tratable.
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esa razón), mas a estratégia para diagnóstico e tratamen-
to não muda nesses casos (no cambia en estos casos).

A modo de conclusión, ¿cuáles son sus recomenda-
ciones para los profesionales de la atención primaria 
de la salud?

A AF é um problema grave e multifatorial, e é (y es) es-
sencial que os profissionais da atenção primária em saúde 
estejam seguros quanto ao seu (en salud estén seguros 
respecto de su) diagnóstico, tratamento e prevenção. A 

equipe (El equipo) precisa estar preparada para buscar 
ativamente esse diagnóstico e para não perder oportuni-
dades de intervenção, mesmo que a criança seja levada 
para atendimento por outros motivos. As medidas neces-
sárias para corrigir o problema em escala populacional 
são em geral (en general son) simples, como educação 
em saúde das (en salud de las) famílias e estímulo ao alei-
tamento (amamantamiento) materno, e o melhor lugar 
para realizá-las é sem dúvida a (realizarlas es sin duda la) 
atenção primária.
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Casos clínicos

E - Seguridad y eficacia de la cardioversión 
eléctrica en neonatos. Presentación de un caso 
y revisión de la literatura
Security and effectiveness of electrical 
cardioversion in newborn babies. Presentation 
of a case and review of the literature
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Introducción
La taquicardia supraventricular (TSV) es la arritmia sin-

tomática más frecuente en los niños, incluidos los neo-
natos.1 Si bien se describen numerosas modalidades 
terapéuticas,2 incluida la cardioversión eléctrica directa 
sincronizada para la TSV inestable, es habitual evitar su 
aplicación debido a la inexperiencia de su uso en neo-
natos y a las dificultades prácticas, dadas las pequeñas 
dimensiones del tórax y la delicadeza de la piel. Presen-
tamos el caso de un neonato con TSV sin respuesta al 
tratamiento farmacológico, pero que respondió a la car-
dioversión, y debatimos las modalidades terapéuticas con 
una revisión de la bibliografía. 

Caso clínico 
Un niño de 27 días de vida nacido a término, hijo de 

padres no consanguíneos, se presentó a la consulta con 
irritabilidad de dos días de evolución, poco apetito y di-
ficultad respiratoria. En el examen físico, el niño pesaba 
3 kg, con una frecuencia respiratoria de 78 ciclos/min, 
frecuencia cardíaca mayor de 250 latidos/min sin soplos, 
tiempo de rellenado capilar mayor de 3 segundos, pulsos 
periféricos débiles e hígado palpable a 4 cm por debajo 
del reborde costal derecho. La saturación de oxígeno era 
del 80% respirando aire ambiental. En la radiografía de 
tórax se encontró cardiomegalia leve. En la monitoriza-
ción cardíaca se observó taquicardia de complejos angos-
tos y en el electrocardiograma se confirmó TSV (Figura 1). 

El hemograma y los electrolitos séricos eran normales. 
En el ecocardiograma no se observó alteración estructu-
ral alguna. Se administró un bolo rápido intravenoso con 
0.1 mg/kg de adenosina, con duplicación posterior de 
la dosis debido a la falta de respuesta. Con la segunda 

administración, se obtuvo ritmo sinusal transitoriamente, 
pero la TSV reapareció en pocos segundos. Se intentaron 
maniobras vagales, digitalización y terapia con amioda-
rona (5 mg/kg). Ante la falta de mejoría y la persistencia 
de la TSV sintomática, se aplicaron 3 J (1 J/kg) mediante 
cardioversión eléctrica sincronizada con paletas pediátri-
cas bajo sedación con midazolam. Se restableció el ritmo 
sinusal con una frecuencia cardíaca de 140 latidos/min en 
forma inmediata y no se detectó síndrome de Wolff-Par-
kinson-White (Figura 2). Se inició luego infusión intraveno-
sa de 0.1 mg/kg/día de metoprolol. El tratamiento con este 
medicamento se mantuvo a continuación por vía oral. Los 
síntomas mejoraron en forma gradual y el niño fue dado 
de alta después de una semana. Durante el seguimiento, 
se cambió la medicación a propranolol, el cual se adminis-
tró durante cinco meses. A los tres meses de la interrup-
ción del tratamiento no se confirmaron recurrencias. 

Discusión
Las taquiarritmias son un problema importante durante 

el período neonatal debido a que incrementan el riesgo 
de mortalidad. La TSV es la forma más frecuente de ta-
quiarritmia y a menudo se asocia con malformaciones 
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Figura 1. Taquicardia supraventricular con complejos QRS angostos, con 
una frecuencia de 300 latidos/min.

Figura 2. Ritmo sinusal con una frecuencia de 150 latidos/min, con interva-
lo PR normal y ausencia de onda delta.
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congénitas cardíacas.1 Habitualmente, la TSV presenta 
una frecuencia cardíaca superior a 230 latidos/min, en 
general fija y sin variaciones entre los latidos, con com-
plejos QRS normales.2 Los signos de presentación de la 
TSV son sutiles e incluyen palidez, dificultades en la ali-
mentación, taquipnea e irritabilidad. Es frecuente la in-
suficiencia cardíaca congestiva. La TSV puede ser estable 
(asintomática) o inestable (sintomática). Nuestro paciente 
presentaba dificultad respiratoria e insuficiencia cardíaca 
congestiva, ambas debidas a la TSV, en ausencia de de-
fectos cardíacos congénitos.

Las TSV se clasifican sobre la base de su dependencia de 
la conducción a nivel del nodo auriculoventricular (AV) en 
taquicardias por reentrada con una vía accesoria (TRAV) 
y taquicardias por reentrada en el nodo AV.3,4 El síndrome 
de preexcitación es una TRAV frecuente en los neonatos.5 
Las TSV pueden ocurrir en niños con morfología cardíaca 
normal y en pacientes con diferentes alteraciones cardíacas: 
malformaciones congénitas cardíacas o después de la repa-
ración quirúrgica de estas anomalías, miocardiopatías, mio-
carditis y tumores cardíacos.6 La TSV también puede pre-
sentarse en pacientes con alteraciones en los electrolitos. 

Las maniobras vagales, la adenosina o el verapamilo re-
vierten la mayoría de las TSV dependientes del nodo AV y 
algunas taquicardias auriculares. En muchos casos se ha 
intentado el uso de procainamida, propranolol, digoxina, 
amiodarona y otros medicamentos.2,7 Si no se logra el 
control de la taquicardia auricular con una de estas inter-
venciones, el médico debería considerar la aplicación de 
cardioversión electiva, en especial si se requiere una reso-
lución rápida. En las normativas de reanimación pediátrica 
avanzada, elaboradas para lactantes y niños, se mencionan 
la adenosina y la cardioversión para el tratamiento de la 
TSV inestable.8

La cardioversión eléctrica directa sincronizada es siem-
pre una técnica aceptable para la resolución de la TSV 

y constituye el tratamiento recomendado para los niños 
con manifestaciones potencialmente mortales. Cuan-
do se realiza en forma correcta, es segura y eficaz.9 La 
dosis oscila entre 0.5 y 2 J/kg. Con la excepción de las 
emergencias extremas, los niños deben ser sedados o 
anestesiados antes de la cardioversión. Se administra un 
analgésico (como morfina o fentanilo), así como un se-
dante. Debe controlarse en forma minuciosa la función 
respiratoria. La posición de las paletas puede ser anterior-
anterior o bien anterior-posterior, si así se requiere como 
consecuencia del pequeño tamaño del tórax. Es impor-
tante que el corazón quede localizado en el camino de 
la corriente eléctrica o entre ambas paletas.4 Nuestro pa-
ciente recibió adenosina y otros fármacos, como digoxi-
na y amiodarona, pero sólo ante la falta de respuesta se 
aplicó la cardioversión. 

Se dispone de distintas drogas para el tratamiento cróni-
co de las TSV, incluidos los betabloqueantes, la digoxina, 
los antagonistas de los canales de calcio y la amiodarona. 
La ablación por radiofrecuencia ha revolucionado la tera-
pia de la TSV crónica o recurrente. Este tratamiento ofre-
ce una posibilidad real de curación sin necesidad de tera-
pia farmacológica a largo plazo. Sin embargo, en virtud 
de que la TSV puede resolverse espontáneamente en los 
lactantes, la ablación por radiofrecuencia se difiere hasta 
los 4 a 5 años de vida; asimismo, el tamaño del paciente 
se asocia con limitaciones en el uso de múltiples caté-
teres con electrodos, con mayor posibilidad de lesiones 
secundarias a la ablación. Los riesgos de la ablación sólo 
son aceptables si el niño presenta taquicardia refractaria 
al tratamiento médico o que pone en riesgo su vida.10 
No se efectuaron estudios electrofisiológicos en nuestro 
paciente, debido a la falta de recurrencias.

En conclusión, la cardioversión sincronizada es un proce-
dimiento seguro en los neonatos y debe considerarse en 
el contexto de una taquicardia supraventricular inestable.
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Autoevaluación del artículo
La taquicardia supraventricular es la arritmia sintomática más frecuente en los niños, incluidos los neonatos. Si bien se describen 
numerosas modalidades terapéuticas, es habitual evitar la cardioversión eléctrica directa sincronizada para las formas inestables. 

¿Por qué motivo suele evitarse la cardioversión eléctrica directa sincronizada en los neonatos 
con taquiarritmias supraventriculares?

A, Debido a la falta de experiencia; B, Por el reducido tamaño del tórax; C, Por la delicadeza de la piel; D, Todas son correctas; 
E, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/120621

R. Panchal et al. Medicina para y por Residentes 4 (2014) 26-27



28

Medicina para y por Residentes 4 (2014) 28-30

Red Científica Iberoamericana www.siicsalud.com/acise_viaje/index.php  

La enfermedad de Chagas es causada por un parásito 
protozoario hemático denominado Trypanosoma cruzi, el 
cual es transmitido al hombre y los mamíferos por insec-
tos hematófagos de la subfamilia Triatominae. Además, la 
transmisión del parásito puede ser por vía transplacentaria 
de madre a hijo, transfusión sanguínea a través de san-
gre contaminada, por contaminación de los alimentos con 
heces de los triatominos y, accidentalmente, en individuos 
que trabajan en laboratorios que manipulan el parásito. 

La enfermedad de Chagas presenta una etapa aguda, 
caracterizada por un síndrome infeccioso agudo sistémi-
co inespecífico, que en la mayor parte de los casos pasa 
inadvertida o es de difícil diagnóstico. Tiene también una 
etapa denominada indeterminada cuando los síntomas y 
signos de la etapa aguda desaparecen y el paciente se 
hace asintomático, y una etapa crónica, que se presenta 
en el 10% al 30% de los pacientes y se caracteriza por 
una miocardiopatía chagásica crónica. 

Uno de los aspectos cruciales en el control y la interven-
ción preventiva y curativa de un brote epidémico de en-
fermedad de Chagas aguda es el diagnóstico precoz, que 
se traduce en una disminución de la mortalidad y la mor-
bilidad producto de la infección aguda. Tradicionalmente, 
el diagnóstico de enfermedad de Chagas aguda se basa 
en métodos paraclínicos, como por ejemplo la identifi-
cación del parásito en muestras de sangre del paciente; 
el hallazgo de anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi tipo 
IgM en el suero de pacientes en los que se sospecha la 
enfermedad, y la demostración del genoma parasitario en 
sangre, suero o tejido proveniente del paciente mediante 
pruebas de biología molecular, por ejemplo, reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR). Sin embargo, estos proce-
dimientos consumen tiempo valioso para el tratamiento 
temprano y la interrupción del brote. 

En el presente trabajo,* realizado en el contexto de 
un brote epidémico de enfermedad de Chagas, ocurrido 
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Los trastornos de la repolarización ventricular 
son signos característicos de la miocardiopatía 
chagásica aguda
Ventricular repolarization disorders are 
characteristic signs of acute chagasic 
myocardiopathy

en la zona centro-norte costera de Venezuela, producto 
de la contaminación de alimentos por heces del vector 
Panstrogylus geniculatus, se analizaron las características 
epidemiológicas, clínicas, serológicas y moleculares de 
los pacientes hospitalizados por miocardiopatía chagási-
ca aguda, confirmada por técnicas serológicas utilizando 
antígenos recombinantes, PCR y genotipificación de las 
cepas de T. cruzi involucradas. 

Los resultados mostraron que el tiempo de hospitali-
zación de los pacientes varió entre 2 y 17 días, con un 
promedio cercano a los 13 días. Los síntomas clínicos 
observados con mayor frecuencia entre los pacientes 
fueron fiebre y dolor abdominal, seguidos de dolor de 
cabeza y edema facial. Los principales resultados fueron 
demostrados por el examen físico, la radiografía de tó-
rax y la ecocardiografía: linfadenopatía, hepatomegalia, 
esplenomegalia, cardiomegalia, derrame pericárdico en 
casi todos los pacientes y derrame pleural en un grado 
menor. El aumento de la silueta cardíaca se debió princi-
palmente a un derrame pericárdico. Todos los pacientes 
recibieron tratamiento oral con benznidazol en dosis de 
5 a 10 mg/kg divididos en dos dosis, durante 60 días. No 
se registraron fallecimientos entre los pacientes incluidos 
en este estudio. 

Se obtuvieron registros electrocardiográficos a partir 
de los ocho pacientes en la fase aguda de la infección, 
donde se observaron muestras claras de alteraciones del 
electrocardiograma caracterizadas por trastornos de la re-
polarización ventricular, representados por las alteracio-
nes específicas de la morfología de la onda T, elevación o 
depresión del segmento ST y elevación del punto J. Ade-
más, se observó bloqueo auriculoventricular de primer 
grado, bloqueo incompleto de la rama derecha del haz 
de His, bradicardia sinusal y taquicardia supraventricular, 
complejos ventriculares prematuros, dilatación ventricular 
y de la aurícula derecha. Todos los pacientes tenían anti-
cuerpos IgM específicos contra T. cruzi determinados por 
ELISA y ADN genómico de T. cruzi en su sangre, demos-
trado por la técnica de PCR. 

En el modelo animal de la enfermedad observamos co-
mo signos de alteraciones de la repolarización ventricular 
un incremento de la amplitud y de la duración de la onda 
T. Mediante inmunoblot y RAPD demostramos que las ce-
pas de Trypanosoma cruzi causantes de la infección eran 
heterogéneas. Por lo tanto, los trastornos de repolariza-
ción cardíaca observados en el electrocardiograma eran 
un signo común en los pacientes estudiados y que podía 
ser reproducido en el laboratorio en experimentos con 
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ratones albinos. Esto nos permite concluir que los tras-
tornos de repolarización cardíaca son signos tempranos 
y accesibles para un diagnóstico temprano de miocardio-

patía chagásica aguda, que permitiría una intervención 
terapéutica temprana que conllevaría a una menor mor-
talidad y morbilidad. 

*Nota de la redacción: Los autores hacen referencia al trabajo publi-
cado en Investigación Clínica 53(4):378-394, Dic 2012. Los lectores 
que precisen el artículo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la 
Biblioteca Biomédica (BB) SIIC de la Fundación SIIC para la promoción 
de la Ciencia y la Cultura. 
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La tripanosomiasis americana, también llamada 
enfermedad de Chagas, es una afección que se estima 
que afecta a entre 7 y 8 millones de personas en el 
mundo, y es endémica en 21 países de América Latina. 
Causada por el parásito protozoo Trypanosoma cruzi, 
se transmite a los seres humanos principalmente por 
las heces de insectos triatomíneos conocidos como 
vinchucas. Es potencialmente mortal y causa una 
enfermedad aguda, que puede pasar desapercibida 
por sus síntomas poco específicos, pero que representa 
una etapa fundamental para realizar el tratamiento 
dirigido (benznidazol). Tiene también una etapa 
crónica, importante porque el 30% de los afectados 
presenta alteraciones cardíacas y un 10% padece 
alteraciones digestivas, neurológicas o combinadas, 
que pueden requerir un tratamiento específico.
Por este motivo, resulta imprescindible reconocer 
los síntomas y signos específicos de esta afección en 
su etapa aguda para, de esta forma, poder realizar 
las pruebas serológicas correspondientes e instaurar 
el tratamiento. Algunos de ellos son los trastornos 
de repolarización precoz en el electrocardiograma 
de 12 derivaciones, como onda T negativa, bimodal 
o bifásica, elevación o depresión del segmento ST 
y despolarizaciones tempranas (reproducibles en 
ratones). Sin embargo, hay que tener en cuenta 
que estos signos, si bien suman para sospechar el 
diagnóstico, son poco específicos para considerarlos 
patognomónicos de esta afección, por lo que es 
necesario tener presentes otras características de la 
enfermedad, como el hecho de habitar o haber vivido 
en un área endémica.

Martín Donato
Investigador 
Instituto de Fisiopatología Cardiovascular 
Profesor de la Facultad de Medicina,  
Universidad de Buenos Aires 
Ciudad de Buenos Aires.

Desde que Carlos Chagas describiera la enfermedad 
que lleva su nombre en 1909, se realizaron avances 
considerables en su diagnóstico y tratamiento. 
Sin embargo, esta afección continúa siendo un  
problema, particularmente en América Latina, ya   
que su incidencia alcanza aproximadamente los  
28 000 casos nuevos anuales, afecta a unos 6 a              
8 millones de personas y provoca alrededor de  
12 000 muertes al año, según la Organización Mundial 
de la Salud. Aunque la mortalidad ha disminuido 
de manera significativa, la enfermedad puede tener 
consecuencias irreversibles y crónicas a nivel del 
sistema cardiovascular y otros órganos. El estudio 
de Alvarado Tapias y col. describe el diagnóstico y 
el tratamiento oportuno de un brote epidémico de 
Chagas agudo ocurrido en la zona centro-norte

Los trastornos de la repolarización ventricular son signos característicos de la miocardiopatía chagásica aguda

costera de Venezuela. Si bien se trata de una muestra 
pequeña de pacientes (n = 8), los autores detallan 
las conocidas alteraciones del electrocardiograma, 

caracterizadas principalmente por trastornos de 
la repolarización ventricular. Todos los pacientes 
tenían, como es recomendado, determinación de 

anticuerpos IgM específicos (ELISA) y detección de 
ADN genómico de T. cruzi por PCR. Esta investigación 
valora la utilización del electrocardiograma como una 

herramienta diagnóstica que permitiría un posible 
abordaje terapéutico temprano, que posibilitaría una 

reducción en la morbimortalidad.

Joaquín E. Caputo Westberg
Cardiología, Clínica Sanagec 

Coordinador Médico en Investigación Clínica 
IPEM-Fundación J. Robert Cade

Córdoba.

Las expresiones clínicas graves de la fase aguda en 
la enfermedad de Chagas son la miocarditis y la 

meningoencefalitis. Aunque la mayor parte de los 
casos de miocarditis aguda son leves y reversibles, 

pueden ser fatales en alrededor del 10% de los 
pacientes. Estas manifestaciones clínicas afectan 

fundamentalmente a lactantes, niños y personas con 
enfermedades inmunosupresoras. 

Si bien en la enfermedad de Chagas no existen 
marcadores biológicos que señalen cuáles son los 

pacientes que van a evolucionar hacia el daño 
miocárdico desde la fase aguda e indeterminada, 

algunos estudios preliminares refieren que los 
péptidos natriuréticos auricular y cerebral, el 

factor de necrosis tumoral alfa y las interleuquinas 
serían marcadores de utilidad. Entre los métodos 

de diagnóstico por imágenes contamos con la 
cardiorresonancia magnética con contraste, la cual 

permite una detección precoz de la afectación 
miocárdica por T. cruzi. En este artículo, el 

electrocardiograma demuestra ser una herramienta 
útil, de bajo costo y globalmente disponible para 

la detección precoz de la miocardiopatía chagásica 
aguda. Asimismo, se deberían realizar estudios 

futuros para determinar de mejor manera la 
sensibilidad y especificidad de dicha técnica en esta 

fase de la enfermedad.

César Rodrigo Zoni
Coordinador de Docencia 

Instituto de Cardiología de Corrientes Juana F. Cabral  
Corrientes.

La infección por Trypanosoma cruzi es una 
enfermedad endémica que se extiende desde los 

Estados Unidos hasta el sur de América del Sur. 
Entre sus manifestaciones clínicas se encuentran 

las alteraciones cardiovasculares, las cuales pueden 
producir distintos hallazgos electrocardiográficos, los 
más frecuentes de los cuales son el bajo voltaje de la 

onda QRS, la prolongación del intervalo PR o 
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el intervalo QT, las alteraciones en la repolarización 
ventricular, las extrasístoles ventriculares, la fibrilación 
auricular y el bloqueo de rama derecha del haz de His, 
entre otros.1 
Como se pone de manifiesto en este trabajo, las 
alteraciones de la repolarización ventricular en 
la fase aguda de la enfermedad de Chagas es un 
hallazgo habitual, como también se observó en 
aproximadamente el 40% de los pacientes de la serie 
de das Neves Pinto y col.2 Estas alteraciones pueden 
ser reversibles en más del 90% de los pacientes luego 
del tratamiento con antiparasitarios.3

Si bien los trastornos de la repolarización ventricular 
han sido propuesto como un marcador potencial de 
arritmogénesis, morbilidad y mortalidad en la fase 
crónica de la enfermedad,4 la evidencia actual no ha 
demostrado que estos cambios electrocardiográficos 
en la fase aguda sean por si solos un indicador de 
riesgo en este grupo de pacientes, aunque pueden 
contribuir a la sospecha diagnóstica en sujetos que 
consulten por sintomatología sugestiva de Chagas 
agudo.
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En el artículo Los trastornos de la repolarización 
ventricular son característicos de la miocardiopatía 
chagásica aguda, se analizó una pequeña cohorte de 
pacientes internados con miocardiopatía chagásica 
aguda (MCA) sintomática, en el contexto de un brote 
epidémico ocurrido en la costa de Venezuela. 
Los resultados de los autores vuelven a poner de 
manifiesto la importancia de una herramienta 
fundamental de fácil acceso y bajo costo, tal como el 
electrocardiograma, en el diagnóstico de MCA, la cual 
constituye un verdadero desafío diagnóstico dado lo 
inespecífico de su signosintomatología. 
En un estudio previo,1 los autores ya había 
caracterizado alteraciones de la repolarización

ventricular asociadas con la MCA, tales como 
los trastornos de la morfología de la onda T, la 

desviación del segmento ST y las elevaciones del 
punto J, reafirmando la etiología infecciosa de dichos 
trastornos al observar patrones electrocardiográficos 

similares en ratones albinos NMRI expuestos a la 
inoculación previa del plasma de pacientes infectados. 

En un estudio español reciente,2 el rendimiento 
diagnóstico del electrocardiograma en la detección 

temprana de la MCA fue evaluado utilizando 
como método de referencia la presencia de realce 
tardío con gadolinio por cardiorresonancia, como 

indicador de compromiso del miocardio. Dicho 
estudio demostró que la presencia de anomalías 

electrocardiográficas tiene una sensibilidad del 83% y 
un valor predictivo negativo del 96% en la detección 

precoz de la MCA. 
Una vez más, la medicina basada en la evidencia 

señala cómo la correcta utilización de una 
herramienta básica tiene el rédito diagnóstico 

suficiente para enfrentar adecuadamente los desafíos 
diagnósticos de la práctica diaria. 
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La enfermedad de Chagas continúa siendo en la 
actualidad un grave problema de salud pública 
en América Latina y su diagnóstico en la etapa 

aguda es de fundamental importancia para evitar las 
consecuencias crónicas de la infección. La presente 

publicación plantea la aparición de trastornos en la 
repolarización ventricular como signos tempranos de 
miocardiopatía chagásica aguda. Este hallazgo sería 

de vital importancia ante la sospecha de un cuadro de 
Chagas agudo ya que ayudaría a la instauración de 

un tratamiento farmacológico precoz. Sin embargo, 
la publicación no determina una cronología de 

síntomas ni plantea con cuánta anticipación aparecen 
estos trastornos con respecto al resto de los síntomas 
clínicos. Tampoco se plantean otras causas probables 

de estos trastornos pero sí su reproducibilidad en 
modelos animales. A pesar de estas debilidades del 

trabajo, todo aporte hacia el esclarecimiento de este 
flagelo endémico tiene gran impacto y es de gran 

necesidad.

Cómo citar este artículo 
Alvarado Tapias E, Bonfante Cabarcas R. Los 

trastornos de la repolarización ventricular son signos 
característicos de la miocardiopatía chagásica aguda. 
Medicina para y por Residentes 4(4):28-30, Ago 2014.

How to cite this article 
Alvarado Tapias E, Bonfante Cabarcas R. Ventricular 
repolarization disorders are characteristic signs of 
acute chagasic myocardiopathy. Medicina para y por 
Residentes 4(4):28-30, Ago 2014.

E. Alvarado Tapias, R. Bonfante Cabarcas / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 28-30



31

A. Grau Martín et al. / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 31-33

El síndrome de burnout fue descrito hace casi cuarenta 
años1 y posteriormente definido por Maslach y Jakcson 
en los años ochenta como la presencia de altos niveles de 
agotamiento emocional y despersonalización y reducida 
realización personal, que puede presentarse en individuos 
que trabajan con personas.2,3 Estas autoras elaboraron el 
cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)2 que ha 
sido extensamente utilizado para medir las tres dimen-
siones de este síndrome. Se ha observado que el burnout 
aparece cuando fracasan los mecanismos de adaptación 
ante situaciones laborales estresantes que persisten en el 
tiempo, asociándose con factores personales y culturales 

y con peores condiciones laborales y organizativas.3-8

El colectivo de profesionales médicos ha sido objeto de 
estudio del síndrome de burnout en numerosas investi-
gaciones. El excesivo trabajo, el realizar guardias, el tra-
bajar con situaciones de gran demanda emocional y los 
frecuentes conflictos entre las demandas de los pacientes 
y las restricciones de la organización, o el contacto con pa-
cientes que sufren, son algunas de las variables que fre-
cuentemente causan estrés crónico e insatisfacción laboral 
en este colectivo y que pueden conducir al burnout.5,6,9-11 

El objetivo de la presente investigación fue estudiar el 
síndrome de burnout2 en médicos latinoamericanos. Es-
pecíficamente, se estudian y comparan los valores de las 
tres dimensiones del burnout en médicos de seis naciones 
latinoamericanas, se analizan las variables sociodemográ-
ficas y laborales asociadas con el nivel alto de las dimen-
siones de burnout en cada una de las naciones. 

Se realizó un estudio con diseño transversal, observacio-
nal y analítico, mediante una encuesta a los profesionales 
de la salud de países de habla hispana registrados en el 
portal de Internet Intramed, en la dirección www.intra-
med.net, que disponían de las claves de acceso y accedie-
ron a participar, mediante un muestreo oportunístico. Los 
cuestionarios se cumplimentaron en línea (online) desde 
diciembre de 2006 hasta septiembre de 2007. Se accedía 
al cuestionario mediante una identificación de usuario y 
contraseña, y una vez completada y validada la encuesta 
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Síndrome de burnout en los profesionales 
de medicina hispanoamericanos
Burnout Syndrome in Spanish-American doctors

el acceso quedaba bloqueado, lo que impidió que una 
misma persona registrada cumplimentara más de una 
encuesta. Todos los participantes recibieron información 
previa sobre los objetivos y las características metodoló-
gicas del estudio y mostraron su acuerdo con el conteni-
do del consentimiento informado. La muestra se obtuvo 
mediante la selección de los profesionales de medicina y 
de las naciones representadas con más de 250 médicos, a 
partir de una cohorte global de 11 530 profesionales de 
la salud de Latinoamérica que incluía otras profesiones 
sanitarias y naciones. 

Resultados
La muestra estuvo constituida por 8 875 médicos de 

seis países de Latinoamérica, con la siguiente distribución:  
6 346 (71.5%) trabajaban en Argentina, 970 (10.9%) en 
México, 571 (6.4%) en Ecuador, 416 (4.7%) en Perú, 294 
(3.3%) en Colombia y 278 (3.1%) ejercían en Uruguay. 
En la muestra global de médicos, el 54.1% eran hombres, 
tenían una media de edad de 42.34 años (desviación típi-
ca [dt]: 10.8), una experiencia profesional de 16.04 años 
(dt 10.6) y una antigüedad en el lugar de trabajo actual 
de 11.04 años (dt 9.7). El 68.2% estaba casado o tenía 
pareja, y la mediana era de dos hijos. 

México y Ecuador presentaron valores superiores en sa-
tisfacción profesional con respecto al resto de las naciones, 
de forma estadísticamente significativa con la prueba de 
Scheffé para comparaciones múltiples. Ecuador, México y 
Colombia presentaron niveles superiores en la autoevalua-
ción de optimismo que las tres naciones restantes; sin em-
bargo, las diferencias entre Colombia y Perú no alcanzaron 
significación estadística al aplicar la prueba de Scheffé. Al 
comparar la valoración de la economía personal entre na-
ciones, se observan puntuaciones mayores en los médicos 
de México y Ecuador, pero este último país no alcanzó sig-
nificación estadística con respecto a Colombia. 

La percepción de sentirse valorado en el trabajo fue sig-
nificativamente mayor en Ecuador y Perú. México, Ecuador 
y Perú expresaron niveles similares de agotamiento emo-
cional, los cuales fueron significativamente más bajos que 
en Colombia, Uruguay y Argentina al aplicar la prueba de 
Scheffé para comparaciones múltiples, con una diferencia 
máxima entre las medias de México y Argentina, que al-
canzaba los 9.7 puntos. Las diferencias entre Argentina 
y Uruguay no alcanzaban significación estadística, pero 
sí con Colombia, nación que quedaba situada en una 
posición intermedia para agotamiento emocional. 

Los valores de los terciles que dividen la muestra en un 
nivel bajo, medio o alto, que representarían los umbrales 
que se deberían aplicar a cada nación, mostraron diferen-
cias que llegaban a alcanzar los 13 puntos entre México 
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y Argentina. Si en vez de aplicar el umbral obtenido para 
cada nación se aplicara un valor de corte plurinacional 
y multiprofesional sanitario de Latinoamérica, se obten-
drían proporciones de alrededor del 15% de médicos con 
nivel alto de agotamiento emocional en México, Ecuador 
y Perú, muy por debajo del 33% esperado al que se acer-
caría al aplicar el umbral de su nación. En cambio, si se 
aplicara el umbral de la muestra de médicos de EE.UU., la 
Argentina mostraría un exceso de médicos con nivel alto 
de agotamiento emocional, que superaría el 50%. 

La percepción de ser valorado en su vida laboral por los 
pacientes, los familiares de los pacientes, los compañe-
ros de profesión y los superiores (valoración laboral) y el 
grado de optimismo autoevaluado fueron las variables 
con mayor representación, seguidas por la satisfacción 
profesional, actuando las tres como variables protectoras, 
de modo que, a mayor puntuación había menor proba-
bilidad de pertenecer al grupo de agotamiento emocio-
nal alto. En Ecuador y Perú, la mayor experiencia profe-
sional (más años de profesión) se posicionó como una 
fuerte variable protectora para agotamiento emocional. 
Los médicos que ejercían en la Argentina tenían valores 
más altos de despersonalización que el resto de la mues-
tra, si bien la diferencia de las medias con los médicos 
de Colombia no alcanzaba significación estadística. Los 
médicos de México manifestaron valores más bajos de 
despersonalización, con diferencias con significación es-
tadística en la comparación con Colombia y la Argentina. 

Los valores de corte de las dimensiones del MBI por 
naciones fueron similares, excepto en Colombia (que su-
peraba en dos puntos el tercil alto) y Argentina (que lo 
hacía en cuatro puntos). El valor de corte para el nivel 
alto de despersonalización de las muestras de referencia 
latinoamericana y de EE.UU. es igual y, además, coincide 
con el valor de Colombia. Por dicho motivo, el porcen-
taje de médicos adjudicados al valor alto de despersona-
lización es el mismo en ambos supuestos, y en Colombia 
representó un tercio (el 33%) de la muestra. La Argentina 
tuvo un mayor porcentaje de médicos con alta desper-
sonalización, mientras que el resto de las naciones tuvo 
porcentajes inferiores a lo esperado. 

A mayor satisfacción profesional, percepción de ser 
valorado (valoración laboral) y años de profesión, menor 
probabilidad de pertenecer al colectivo con alta desper-
sonalización en todas las naciones. Los hombres, en con-
traposición a las mujeres, expresaron con mayor frecuen-
cia sentimientos de despersonalización, que emergieron 
entre las cuatro principales variables en Uruguay, Argenti-
na y Perú. En realización personal, quedaron nítidamente 
definidos dos grupos de naciones con diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, pero que no alcanzaban 
niveles de significación estadística entre las naciones que 
conforman cada grupo. El grupo con sensación de menor 
realización personal estaba constituido por Argentina y 
Uruguay, y las restantes cuatro naciones formaban el otro 
grupo con mayor realización personal y, por lo tanto, con 
los valores de corte más altos. Al valorar el porcentaje de 
médicos adjudicados al nivel bajo de realización personal, 
según los umbrales para EE.UU. y Latinoamérica, se ob-
servaron valores próximos al 33% esperado en Argentina 
y Uruguay, mientras que, en las otras cuatro naciones es-
tudiadas, la prevalencia de baja realización personal era 
manifiestamente escasa, sobre todo en Ecuador. 

La valoración laboral, el optimismo y la satisfacción 
profesional fueron las variables (todas ellas) de carácter 
protector, con mayor asociación con el nivel bajo de rea-
lización personal. La valoración de la economía personal 

se manifestó como variable fuertemente vinculada con la 
baja realización personal en Ecuador y Colombia.

Conclusiones
En el presente trabajo se estudiaron y compararon los 

valores de las tres dimensiones del burnout en médicos 
de seis naciones latinoamericanas, con diferencias impor-
tantes entre países. Al analizar los valores de burnout, 
los resultados muestran tres niveles de países: un primer 
bloque con valores bajos (México, Ecuador y Perú), un 
segundo bloque con valores elevados (Argentina) y un 
tercer bloque con valores que se aproximan a uno u otro 
bloque según las dimensiones que se evalúen (Uruguay, 
con valores altos en agotamiento emocional y realización 
personal, y Colombia, con valores altos en despersona-
lización). Toral-Villanueva y colaboradores12 estimaron la 
prevalencia de burnout en médicos de la ciudad de Méxi-
co y observaron medias ligeramente superiores a las del 
presente estudio en las tres dimensiones del MBI. No obs-
tante, Esquivel-Molina y colaboradores13 hallaron menor 
prevalencia en el nivel alto de agotamiento emocional y 
similar prevalencia en despersonalización entre médicos 
mexicanos. En una muestra de 82 trabajadores sanitarios 
de Perú se atribuyó la baja prevalencia de burnout a las 
ventajas asociadas con un sistema privado de salud con 
mejores ingresos económicos del personal, mayores re-
cursos materiales y continua capacitación de los traba-
jadores.14 En otro estudio realizado también en Perú, con 
90 médicos, los valores promedio obtenidos en agota-
miento emocional (14.4) y en despersonalización (4.6) 
fueron inferiores a los observados en la presente muestra, 
mientras que los valores de realización personal (44.3) 
fueron superiores.15 Otro estudio con 123 pediatras ar-
gentinos verificó menor agotamiento emocional (24.3) 
respecto de nuestra muestra, valores similares en desper-
sonalización (8.1) y menor realización personal (33.2).16

Respecto de los valores de corte, Neira, en 2004,17 en 
una muestra de médicos argentinos estableció un umbral 
mayor de 21 para el nivel alto en agotamiento emocional 
(13 puntos inferior que en la presente muestra), un um-
bral superior o igual a 5 en despersonalización (7 puntos 
inferior al presente estudio) y un umbral inferior a 36 en 
realización personal (2 puntos superior), correspondiendo 
a puntuaciones inferiores en su población en las dimen-
siones de agotamiento emocional y despersonalización. 

En los resultados describimos el valor de los terciles para 
las tres dimensiones del MBI que corresponden a cada 
nación. Estos valores podrían constituir los umbrales de 
referencia para separar los tres niveles (bajo, medio y alto) 
de cada dimensión, ya que los valores que se suelen utili-
zar como de referencia se han obtenido de estudios con 
cohortes no aleatorizadas ni estratificadas, con tamaños 
de muestras habitualmente pequeños, y que no han de-
mostrado capacidad representativa de la población estu-
diada. Sin embargo, nuestra intención al describir estos 
resultados es facilitar la comparación de las diferencias y 
similitudes entre naciones, y puede también ser de utili-
dad para la comparación de los resultados obtenidos en 
otros estudios con otras naciones o profesiones. Conocer 
los umbrales permite calcular la prevalencia de partici-
pantes que quedarían catalogados como de nivel alto de 
agotamiento emocional o despersonalización, o de nivel 
bajo de realización personal, para efectos comparativos. 
No obstante, ninguna muestra ha demostrado represen-
tar los verdaderos valores de una dimensión y, por lo tan-
to, no deberían ser utilizados para clasificar las personas 
en los niveles del MBI en posteriores estudios. 



33

A. Grau Martín et al. / Medicina para y por Residentes 4 (2014) 31-33

Bibliografía
1. Freudenberger HJ. Staff Burn-out. J Soc Issues 
30:159-165, 1974.
2. Maslach C, Jackson SE. Maslach Burn-out Inven-
tory. Palo Alto: Consulting Pysichologists Press; 1986.
3. Jackson SE, Schuler RS. Preventing employee bur-
nout. Personnel 60(2):58-68, 1983.

4. Maslach C, Schaufeli WB, Leiter MP. Job burnout. 
Annu Rev Psychol 52:397-422, 2001.
5. Grau A, Suñer R, García MM. Desgaste profesio-
nal en personal sanitario y su relación con factores 
personales y ambientales. Gaceta Sanitaria 19:463-
470, 2005.
6. Grau Martín A, Flichtentrei D, Suñer R, Prats M, 

Braga F. Influencia de factores personales, profe-
sionales y transnacionales en el síndrome de bur-
nout en personal sanitario hispanoamericano y es-
pañol (2007). Rev Esp Salud Publica 83(2):215-30, 
2009.
7. Raiger J. Applying a cultural lens to the concept of 
burnout. J Transcult Nurs 16(1):71-76, 2005. 

En nuestra opinión, los umbrales que describimos en el 
presente trabajo no deberían aplicarse como valores de 
referencia. En su lugar aconsejamos utilizar un umbral 
según la frecuencia con que se expresan los sentimientos 
y actitudes recogidos en las preguntas del cuestionario, y 
que este umbral sea especificado en la metodología. Así, 
por ejemplo, el nivel alto podría ser cuando el promedio de 
respuestas se situara por encima de una vez a la semana. 

Las importantes diferencias observadas entre algunas 
de las naciones estudiadas constituyen un argumento en 
contra de la utilización de valores de referencia de otras 
naciones, aunque compartan el mismo idioma, las raíces 
culturales y una vecindad geográfica. Tampoco sería  
apropiado valorar una profesión con umbrales obtenidos 
en muestras donde predominan otras profesiones.

Respecto del estudio de las variables asociadas con los 
niveles altos en las dimensiones del MBI, se debe destacar 
que las variables con mayor asociación son las mismas en 
todos los países; en este sentido hemos observado que la 
satisfacción profesional, la autoevaluación del optimismo y 
la percepción de sentirse valorado en el trabajo son varia-
bles protectoras que han demostrado una fuerte aso-
ciación con el nivel alto de agotamiento emocional y des-
personalización y con el nivel bajo de realización personal 
de modo uniforme en las seis naciones estudiadas. Si bien 
existen diferencias entre naciones en las puntuaciones de 
los valores relacionados, éstas son menores en compara-
ción con las diferencias observadas en las dimensiones del 

MBI. Las características transculturales pueden haber in-
fluido en mayor grado en las dimensiones del síndrome y 
con menor intensidad en los factores asociados. Diversos 
autores han revisado el burnout bajo la perspectiva trans-
cultural y señalan que los aspectos culturales, económicos 
y sociales son internos al síndrome y no secundarios;18 
además, verificaron la presencia de burnout en socie-
dades más individualistas con trabajos más estresantes y 
con mayor orientación al logro.4,19 En este sentido, y con 
los datos que disponemos, no podemos explicar los pre-
sentes resultados en los países que hemos hallado mayor 
burnout respecto del resto de naciones. En relación con 
las limitaciones de este trabajo, consideramos la posibili-
dad de un sesgo de selección, ya que podrían haber par-
ticipado en el estudio en mayor medida las personas con 
mayor interés en el síndrome de burnout; otra limitación 
sería el tamaño de la muestra relativamente pequeño de 
algunas de las naciones participantes. 

Como conclusión, observamos diferencias en la intensi-
dad de las dimensiones del burnout y de los factores re-
lacionados según las naciones de ejercicio de la medicina. 
Sin embargo, los factores asociados con el nivel alto de 
las dimensiones del burnout fueron comunes para todas 
las naciones. Los resultados ponen de manifiesto la nece-
sidad de prevención de este síndrome con intervenciones 
culturalmente apropiadas que tengan en cuenta no sólo 
las características de los trabajadores, sino también los 
entornos laborales y sociales. 

Nota de la redacción: La version larga, figuras y tablas se editan en 
www.siicsalud.com/dato/arsiic.php/123779. Los lectores que precisen 
el artículo completo pueden solicitarlo gratuitamente a la Biblioteca 
Biomédica (BB) SIIC de la Fundación SIIC para la promoción de la 
Ciencia y la Cultura.
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El síndrome de burnout se presenta en individuos 
que trabajan con personas, cuando fracasan los 
mecanismos de adaptación, asociándose con 
factores personales, culturales y laborales. Se 
caracteriza por la presencia de altos niveles de 
agotamiento emocional, despersonalización y 
reducida realización personal. 
Las largas jornadas laborales, el contacto 
permanente con el sufrimiento humano y los 
conflictos entre las demandas de los pacientes y las 
restricciones de la organización hacen, de los 

Síndrome de burnout en los profesionales de medicina hispanoamericanos

profesionales médicos, un colectivo altamente
expuesto a sufrir síndrome de burnout. 

El presente trabajo fue un estudio transversal, 
observacional y analítico que encuestó a 

8 875 médicos de seis países de Latinoamérica 
registrados en el portal de Internet Intramed. 

Los resultados muestran tres niveles de países: uno 
con valores bajos (México, Ecuador y Perú), otro con 
valores elevados (Argentina –más de la mitad de los 

médicos acusan alto nivel de agotamiento emocional) 
y un tercer nivel con valores que se aproximan a 

uno u otro bloque según las dimensiones evaluadas 
(Uruguay y Colombia). Los resultados ponen de 
manifiesto la necesidad de prevención de este 

síndrome, con intervenciones que tengan en cuenta 
las características de los trabajadores y los entornos 

laborales y sociales. Argentina.
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1 - La radioterapia podría ser 
innecesaria en un subgrupo de 
pacientes añosas con cáncer  
de mama
University of Texas, Houston, Texas

Journal of Clinical Oncology 31(19):2367-2368, 
Jul 2013

Se postula que las mujeres añosas con cáncer 
de mama en estadios precoces y con receptores 
estrogénicos positivos podrían recibir terapia 
hormonal sin necesidad de administración de 
radioterapia, tras una cirugía de preservación 
mamaria. En cambio, se propone continuar con 
la recomendación de terapia radiante en las 
pacientes de menor edad o con tumores de alto 
grado histológico.

La radioterapia desempeña un papel 
relevante en el abordaje multidisciplinario 
de la mayoría de las pacientes con cáncer de 
mama. Este tratamiento reduce el riesgo de 
recurrencia local y de metástasis a distancia 
en mujeres en las que se efectuó una cirugía 
de preservación mamaria. Sin embargo, se 
advierte que la radioterapia se vincula con 
los inconvenientes y costos de la aplicación 
de sesiones diarias durante 3 a 6 semanas. 
Si bien se ha intentado definir potenciales 
subgrupos de pacientes con cáncer de   
mama en quienes podría evitarse la 
radioterapia, la mayor parte de los ensayos 
aleatorizados no se asociaron con resultados 
favorables. 

Métodos y resultados
No obstante, en el estudio 9343 del Cancer 

and Leukemia Grupo B (CALGB) se describió 
que las mujeres mayores de 70 años con 
cáncer de mama en estadio I que expresan 
receptores para estrógenos, tratadas 
mediante cirugía de preservación mamaria 
y administración adyuvante de tamoxifeno, 
presentaron una tasa de recurrencia 
local reducida después de 5 años, aun sin 
radioterapia. Se admite que el estudio fue 
diseñado para definir la superioridad de la 
terapia radiante en términos de la reducción 
de la probabilidad de recurrencia. En la 
actualización de los datos con seguimiento 
durante 10 años se comprobó que la tasa de 
recidiva mamaria era del 10% en la mujeres 
que no recibieron radioterapia, mientras 
que alcanzaba al 2% en aquellas en las que 
se indicó terapia radiante (p < 0.001). Estos 
resultados fueron congruentes con informes 
anteriores, en los cuales se manifestó que las 
pacientes con cáncer de mama y receptores 
estrogénicos positivos requieren décadas 
de seguimiento para definir el riesgo real de 
recurrencia y la magnitud de los beneficios 
del tratamiento. 

Asimismo, se reconoce que la cantidad 
de participantes del estudio CALGB 9343 
no permitió un análisis definitivo de los 
subgrupos en función de la estratificación 
por características de las pacientes o del 
tumor. No se ha establecido si el cálculo 
de riesgo de recurrencia informado en ese 
estudio puede extrapolarse a mujeres añosas 
con tumores de alto grado o invasión del 
espacio linfovascular, entre otros. En este 
sentido, en un estudio posterior en el cual 
se incluyeron pacientes mayores de 70 
años con características semejantes a las 
participantes del protocolo CALGB 9343, se 
observó que la edad y el grado histológico 
modificaban de modo significativo el riesgo 
de una mastectomía subsiguiente. También, 
se describieron beneficios limitados de 
la radioterapia en mujeres añosas con 
enfermedad de grado leve a moderado; no 
obstante, la terapia radiante se correlacionó 
con reducción significativa del riesgo 
absoluto de mastectomía en pacientes con 
tumores de alto grado de entre 70 y 74 años. 
Se hace énfasis en que las participantes 
del estudio CALGB 9343 requirieron 5 años 
de terapia hormonal, pero no se informó 
la proporción de cumplimiento de esta 
indicación. La adhesión a la terapia se 
considera relevante, dado que esta estrategia 
se asocia con una reducción del 50% en el 
riesgo de recurrencia del cáncer de mama. 
En aquellas mujeres que no aceptan la 
toxicidad vinculada con la terapia hormonal 
administrada durante 5 años, debería 
recomendarse la radioterapia a pesar de los 
resultados del estudio CALGB 9343.

Conclusiones
De este modo, se postula que el subgrupo 

de mujeres añosas con cáncer de mama 
en estadios precoces y con receptores 
estrogénicos positivos podría recibir terapia 
hormonal sin necesidad de administración 
de radioterapia. Sin embargo, se propone 
continuar con la recomendación de terapia 
radiante en las pacientes de menor edad o 
con tumores de alto grado histológico.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138553

2 - Diferencias entre los sexos en 
los parámetros cardiovasculares 
durante la privación del sueño
Universidad Federal de São Paulo, San Pablo, Brasil

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

Los efectos de la privación del sueño sobre los 
parámetros cardiovasculares se asocian con el 
protocolo elegido para demostrar la deficiencia 
del sueño. Asimismo, el sexo puede modular  
estos efectos.

Los patrones del sueño difieren en 
función del sexo, tanto en sujetos sanos 
como enfermos. La privación del sueño se 
correlaciona con cambios conductuales, 

neuroquímicos y genéticos. Se reconoce 
que el sueño es un modulador de otras 
variables fisiológicas, como la función 
cardiovascular. En ese sentido, se admite 
una mayor incidencia de afecciones 
cardiovasculares en los hombres, que se 
atribuye a factores protectores hormonales 
en las mujeres. Asimismo, la sensibilidad 
de los barorreceptores es modulada por 
las hormonas femeninas; la reducción en 
la sensibilidad de estos receptores se ha 
asociado con alteraciones de la regulación 
de la presión arterial y mayor riesgo 
cardiovascular. Sin embargo, se cuenta con 
escasos datos científicos en relación con las 
diferencias entre los sexos en términos de la 
respuesta cardíaca a la privación del sueño.

Métodos
En el presente ensayo, se llevó a cabo una 

experiencia en la que se incluyeron ratas 
machos y hembras de 3 meses de vida, 
criadas en condiciones convencionales de 
laboratorio y con ciclos iniciales de sueño 
y vigilia de 12 horas. Se simuló en algunos 
ejemplares la privación paradójica del sueño 
durante 96 horas, en forma equivalente a 
lo experimentado en seres humanos en 
quienes los eventos sociales y la demanda 
laboral motivan este proceso. En otro 
subgrupo se provocó una restricción crónica 
del sueño en períodos de 18 horas durante 
21 días, con un protocolo convencional 
que revelaba esta afección en los seres 
humanos. Tanto en los animales expuestos 
a estas medidas como en los ejemplares de 
control, se procedió al cateterismo femoral 
para estimar la media de la presión arterial 
y la frecuencia cardíaca en condiciones 
basales y tras la administración de fenilefrina 
y nitroprusiato sódico. En función de los 
valores obtenidos, se calculó la sensibilidad 
de los barroreceptores para cada roedor. 
Se obtuvieron, además, muestras para 
estimación de los niveles circulantes de 
adenocorticotrofina (ACTH).

Discusión y conclusión
Se verificó que los protocolos de 

privación del sueño provocaron variaciones 
significativas en función de la duración de 
la intervención y del sexo de los ejemplares. 
La privación paradójica del sueño se 
vinculó con un incremento de la frecuencia 
cardíaca y de la concentración de ACTH en 
machos y hembras, si bien la reducción de la 
respuesta en términos de la taquicardia sólo 
alcanzó proporciones significativas en los 
ejemplares masculinos. Además, se observó 
que el insomnio crónico se relacionó con un 
incremento de la presión arterial media y 
una disminución de la respuesta en términos 
de la bradicardia en todos los grupos. Se 
advirtió que los efectos de la privación del 
sueño resultaron más destacados en los 
machos. Se postula que el aumento de la 
ACTH era atribuible a la activación del eje 
hipotálamo-hipófiso-suprarrenal como 
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consecuencia de la privación del sueño, 
con ulterior estimulación del sistema 
nervioso autónomo y aumento secundario 
de la frecuencia cardíaca. Se consideraron 
relevantes las alteraciones en la respuesta en 
términos de la taquicardia en las ratas macho 
durante la privación paradójica del sueño, en 
el marco de la importancia de la sensibilidad 
de los barorreceptores como marcador de 
enfermedad cardiovascular. 

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

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138670

3 - Inquietudes acerca de la 
amigdalectomía en pediatría
University Hospital of Geneva, Ginebra, Suiza

ORL: Journal for Oto-rhino-laryngology and its 
Related Specialties 75(3):121-122, 2013

Se enfatiza en la importancia y los beneficios 
de la amigdalectomía, aunque se reconoce la 
relevancia de las investigaciones futuras para la 
definición de las indicaciones y los criterios para 
esta cirugía, de modo independiente de la opinión 
personal del cirujano.

La amigdalectomía no sólo es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más realizados 
por los especialistas en otorrinolaringología, 
sino que se considera una de las cirugías 
pediátricas más frecuentes en todo el 
mundo. Sin embargo, la amigdalectomía no 
se limita a la técnica quirúrgica en sí, sino 
que involucra un análisis de sus indicaciones 
y de la eficacia terapéutica. Asimismo, las 
complicaciones y el pronóstico a largo plazo 
se definen como circunstancias relevantes 
para estimar su utilidad. Se advierte que 
pocos procedimientos en el área de la 
otorrinolaringología han enfrentado tantos 
cambios en relación con su incidencia, 
indicaciones y técnicas quirúrgicas como la 
amigdalectomía.

Investigación y métodos
En relación con el procedimiento y las 

indicaciones, se dispone de publicaciones 
recientes que señalan que, en una primera 
etapa histórica, la amigdalectomía consistía 
en una estrategia para reducir las infecciones 
recurrentes, mientras que, en la actualidad, 
se indica con mayor frecuencia para la terapia 
de la apnea del sueño. En otro orden, otros 
factores que modifican las indicaciones de 
amigdalectomía incluyen la capacitación de 
los especialistas y las variables geográficas 
y socioeconómicas, con divergencias en la 
incidencia de este procedimiento en diferentes 

naciones. La amigdalectomía representa 
siempre una cirugía electiva, por lo cual la 
decisión no es adoptada por el paciente, 
en el marco de tasas de complicaciones 
graves o incluso mortales que aún son 
motivo de debate. En el contexto de una 
casuística austríaca reciente, que describió 
varios casos de mortalidad por hemorragia 
posquirúrgica en un período de pocos meses, 
las asociaciones científicas locales han revisado 
y ajustado las recomendaciones para la 
realización de amigdalectomía y han sugerido 
a la tonsilotomía como propuesta inicial 
mientras resulte posible.

El investigador destaca la importancia de la 
evaluación continua de la práctica profesional 
de los especialistas en otorrinolaringología, 
con la meta de disminuir la incidencia de 
complicaciones e incrementar la seguridad 
de los pacientes, en forma previa a que estos 
objetivos sean exigidos por la opinión pública 
o por presiones financieras. Si bien los informes 
anónimos de las complicaciones graves de las 
amigdalectomías no parecen reducir en forma 
directa las tasas de estos eventos, se postula 
que podrían ser útiles para demostrar el nivel 
de confianza de los pacientes.

Conclusiones
Se enfatiza en la importancia y los beneficios 

de la amigdalectomía, aunque se reconoce la 
relevancia de las investigaciones futuras para 
la definición de las indicaciones y los criterios 
para esta cirugía, de modo independiente 
de la opinión personal del cirujano. El 
procedimiento es sencillo, pero el enfoque 
de las indicaciones, la anestesia, el uso de 
fármacos y la duración de la internación 
requieren de experiencia profesional. Por 
consiguiente, la amigdalectomía pediátrica 
es una cirugía especial y compleja, en la que 
resulta fundamental mejorar la seguridad de 
los pacientes.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138950

4 - La tuberculosis es un 
diagnóstico diferencial de los 
abscesos parafaríngeos
ESIC Medical College and PGIMSR, Rajajinagar, India

Indian Journal of Pathology & Microbiology 
56(4):480-481, Oct 2013

La tuberculosis representa un diagnóstico 
diferencial en los pacientes con masas de 
tejidos blandos en la cabeza o el cuello, en 
especial en presencia de hallazgos clínicos o 
radiológicos atípicos. El diagnóstico precoz se 
considera de especial importancia para evitar las 
complicaciones graves.

La infección por Mycobacterium tuberculosis 
compromete en especial los pulmones, si  bien 
las formas extrapulmonares de la enfermedad 
pueden involucrar distintos órganos, entre 
los que se destacan los ganglios linfáticos, 
la pleura, el tracto genitourinario, el sistema 
esquelético y el sistema nervioso central. Se 
estima que el compromiso de la cabeza y el 

cuello corresponde a alrededor del 10% al 15% 
de las tuberculosis extrapulmonares. 

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente de 

30 años que consultó a un servicio de 
otorrinolaringología por odinofagia de dos 
semanas de evolución, con diagnóstico inicial 
de faringitis y prescripción de antibióticos. 
El enfermo regresó a la consulta ante la falta 
de respuesta clínica; en la nueva evaluación, 
se comprobó una tumefacción dolorosa de 
la región superior del hemicuello derecho, 
en asociación con odinodisfagia y fiebre. 
No se describió pérdida ponderal, otalgia o 
antecedentes personales de tuberculosis, 
tabaquismo o consumo de alcohol, si bien el 
paciente admitió un contacto reciente con un 
enfermo bacilífero. 

En el examen clínico, el paciente se 
encontraba adecuadamente nutrido, sin 
adenopatías o cianosis. Se comprobó la 
presencia de una tumefacción difusa del 
pilar posterior amigdalino derecho, con 
congestión y desplazamiento hacia la línea 
media. Con la excepción de un incremento 
de la eritrosedimentación, las pruebas de 
laboratorio y la radiología torácica eran 
normales. La serología para el virus de la 
inmunodeficiencia humana fue negativa.

Métodos
Se llevó a cabo una tomografía 

computarizada del cuello, en la que se 
reconoció una colección mal definida de 
45 cm3 en el espacio parafaríngeo derecho, 
compatible con un absceso. La lesión 
presentaba tabiques en su interior y ejercía 
compresión extrínseca de las estructuras 
contiguas (nasofaringe, faringe, laringe). 
La naturaleza supurativa se confirmó 
mediante punción aspiración con aguja fina; 
las tinciones de Gram y Ziehl Neelsen no 
permitieron identificar microorganismos. Los 
cultivos en medio para gérmenes aerobios 
fueron negativos para bacterias y hongos. 
Sin embargo, la reacción en cadena de la 
polimerasa en tiempo real resultó positiva 
para Mycobacterium tuberculosis; del mismo 
modo, se reconocieron colonias de este 
microorganismo en cultivos en medio de 
Lowenstein-Jensen a los 19 días de incubación. 
Se indicó tratamiento antituberculoso durante 
seis meses, con regresión completa de las 
manifestaciones clínicas a los dos meses. 

Discusión 
Entre las etiologías de los abscesos 

parafaríngeos se citan las infecciones dentales 
y amigdalinas, la presencia de cuerpos 
extraños, el uso de drogas por vía intravenosa, 
la tuberculosis, las infecciones cutáneas y los 
traumatismos. El método diagnóstico más 
adecuado es la tomografía computarizada 
con contraste intravenoso. De acuerdo con 
los autores, sólo se han identificado pocos 
casos atribuidos a Mycobacterium tuberculosis 
en la última década. Por consiguiente, la 
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tuberculosis representa un diagnóstico 
diferencial en los pacientes con masas de 
tejidos blandos en la cabeza o el cuello, en 
especial en presencia de hallazgos clínicos o 
radiológicos atípicos. El diagnóstico precoz 
se considera de especial importancia para 
evitar las complicaciones graves, entre las que 
sobresalen la obstrucción de la vía aérea o la 
diseminación a espacios cervicales profundos. 

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/140949

5 - Lesiones gingivales como 
forma de presentación de la 
granulomatosis de Wegener
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, España

Acta Otorrinolaringológica Española  
65(1):53-55, 2014

En pacientes con gingivitis papuloeritematosa de 
causa incierta, debe sospecharse granulomatosis 
de Wegener, con necesidad de confirmar 
el diagnóstico mediante determinación de 
anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos 
citoplasmáticos y realización de biopsias 
repetidas.

La granulomatosis de Wegener es una 
afección autoinmunitaria que compromete en 
forma más acentuada al riñón, los pulmones 
y las vías aéreas superiores. Se comprueba 
compromiso de la mucosa oral en alrededor 
del 5% al 10% de los pacientes; en estos 
casos, la variante más frecuente es la gingivitis 
granulomatosa papuloeritematosa. La lesión 
más característica es la hiperplasia gingival, 
con presencia de hiperemia, petequias y 
sangrado ante el roce.

Caso clínico
Se describe el caso de una mujer de 44 años, 

derivada a la consulta por dolor y tumefacción 
de la hemiarcada superior derecha, de 
dos meses de evolución, a la cual se había 
agregado fiebre en los 14 días previos. 

Como antecedente relevante, se destacaba 
la colocación de un implante dental a nivel 
del segundo premolar superior derecho, sin 
prótesis incorporada. 

Al examen semiológico, se comprobó la 
presencia de formaciones sangrantes de 
aspecto granular a nivel de las encías de ambas 
arcadas dentarias. En la ortopantomografía 
se visualizó el implante en posición 15 sin 
alteraciones del hueso circundante. En cambio, 
en la tomografía computarizada se destacó 
inflamación del tejido subcutáneo de la 
hemiarcada afectada, con lesiones necróticas 
y quísticas y engrosamiento de la pleura apical 
homolateral.

 En función de ese resultado, se completó 
una evaluación por imágenes del tórax, en la 
cual se identificó una condensación lobular 
superior derecha. Por el contrario, fueron 
normales el lavado y aspirado broncoalveolar, 
la fibrobroncoscopia, la prueba de tuberculina 
y la tomografía abdominal y pelviana. Se 
demostró leucocitosis, incremento de la 

velocidad de eritrosedimentación, un resultado 
negativo para los anticuerpos anticitoplasma 
de neutrófilos perinucleares (ANCA-P) y un 
valor débilmente positivo para los anticuerpos 
anticitoplasma de neutrófilos citoplasmáticos 
(ANCA-C). En una de las biopsias de la mucosa 
oral se describió material inflamatorio, con 
necrosis, granulomas y células gigantes 
multinucleadas, en coincidencia con una 
elevación de los niveles de ANCA-C por 
encima de los 30 pg/ml. Con diagnóstico 
de granulomatosis de Wegener, se indicó 
tratamiento con ciclofosfamida y prednisona, 
con mejoría clínica. 

Discusión
Aunque se advierte que el caso descrito 

no coincide con la clásica tríada de 
presentación de la granulomatosis de Wegener 
(compromiso de las vías aéreas superiores, 
los riñones y los pulmones), la presencia de 
hiperplasia seudoepiteliomatosa con células 
gigantes multinucleadas y microabscesos en 
una biopsia de encía permite el diagnóstico de 
la enfermedad. 

El diagnóstico diferencial incluye diversos 
procesos locales (tuberculosis, sífilis, micosis 
profundas, infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana) y sistémicos 
(enfermedad de Crohn, gingivitis por 
fármacos, sarcoidosis, linfomas, entre otros); 
en este sentido, la determinación de ANCA-C 
positivos resulta relevante para confirmar la 
granulomatosis de Wegener. De todos modos, 
se señala que la sospecha clínica, en asociación 
con los resultados de la anatomía patológica, 
es más sensible que los niveles de ANCA-C, los 
cuales pueden fluctuar; asimismo, los niveles 
de estos anticuerpos no guardan correlación 
con la actividad de la enfermedad.

Conclusión
Los autores concluyen destacando que, en 

pacientes con gingivitis papuloeritematosa 
de causa incierta, debe sospecharse 
granulomatosis de Wegener, con necesidad 
de confirmar el diagnóstico mediante 
determinación de ANCA-C y realización de 
biopsias reiteradas de ser necesario 

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/141350

6 - Correlación entre el espesor 
miointimal carotídeo y las 
alteraciones del metabolismo 
de la glucosa en personas no 
diabéticas
University Magna Graecia, Catanzaro, Italia

Atherosclerosis 229(2):277-281, Ago 2013

Las alteraciones del metabolismo de la glucosa se 
correlacionan con un mayor espesor miointimal 
carotídeo, incluso en pacientes jóvenes sin 
diabetes. Ambos fenómenos parecen compartir 
mecanismos patológicos.

Se reconoce a la enfermedad cardiovascular 
como una de las principales causas de 

morbimortalidad en Occidente. Entre los 
factores predisponentes, se destacan la 
obesidad, la edad avanzada, la hipertensión 
arterial, la dislipidemia, la diabetes y la 
resistencia a la insulina. En este contexto, 
el espesor miointimal carotídeo (EMIC) se 
define como un marcador de aterosclerosis 
preclínica; se lo considera un factor 
predictivo de eventos coronarios agudos y 
de la magnitud del proceso aterosclerótico. 
Asimismo, la medición del EMIC es un 
procedimiento de bajo costo, no invasivo y 
sin necesidad de administración de radiación 
ionizante. 

Se admite que el EMIC se incrementa con 
la edad y en los pacientes con diabetes 
tipo 2. Si bien la hiperglucemia en ayunas 
y los niveles de insulina se correlacionan 
con un aumento del EMIC, se dispone de 
escasos datos acerca del vínculo entre la 
hiperglucemia posprandial y la elevación 
del EMIC en individuos no diabéticos, en 
especial menores de 45 años. 

Métodos
En el presente subanálisis de los datos de 

366 participantes sin diabetes del estudio 
Catanzaro Metabolic Risk Factors Study 
(CATAMERIS), se obtuvo información de los 
resultados de una prueba de tolerancia oral 
a la glucosa (PTOG), el índice de sensibilidad 
a la insulina (ISI), el índice de resistencia 
hepática a la insulina y la función de las 
células beta (estimada por medio del índice 
de disposición). 

La media de edad fue de 45 ± 7 años y 
el promedio del índice de masa corporal 
se estimó en 30.3 ± 0.3 kg/m2. Se dividió a 
la cohorte en dos subgrupos, definidos a 
partir de la mediana de edad de 45 años. 
De acuerdo con los investigadores, los 
individuos de edad superior a la mediana se 
caracterizaron por un perfil cardiometabólico 
más deletéreo, en términos de la 
colesterolemia, la presión arterial, la glucosa 
plasmática, los niveles circulantes de 
insulina y el EMIC. La función estimada de 
las células beta resultó significativamente 
menor en estos sujetos, en comparación 
con los individuos de hasta 45 años. Se 
hace hincapié en que los individuos de 
ambos grupos etarios con un mayor EMIC 
presentaban mayores niveles de glucemia en 
la PTOG, así como puntajes más reducidos de 
ISI y de índice de disponibilidad.

Discusión y conclusiones
Se admite que los cambios en la dieta de 

los países occidentales se han asociado con 
un incremento del riesgo cardiometabólico 
en los individuos más jóvenes. En función 
de los resultados de este análisis, el 
aumento del EMIC se vincula con mayores 
niveles de glucemia durante la PTOG en 
forma independiente de la edad, por lo 
cual ambos fenómenos parecen compartir 
mecanismos patológicos. En distintos 
estudios epidemiológicos y metanálisis, 
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se ha señalado una correlación entre la 
glucemia durante la PTOG y el pronóstico 
cardiovascular en individuos no diabéticos. 
En este subestudio, aquellos individuos con 
mayores valores de EMIC se caracterizaron 
por un peor perfil glucémico y por una 
reducción significativa de la función de las 
células beta. 

Se admite que los resultados obtenidos no 
permiten definir una relación causal entre 
la resistencia a la insulina y la aterosclerosis; 
sin embargo, se pone énfasis en que las 
alteraciones del metabolismo de la glucosa 
se correlacionan con un mayor EMIC, incluso 
en pacientes jóvenes sin diabetes. 

Debido a la naturaleza no invasiva y al bajo 
costo de su determinación, podría postularse 
la medición sistemática del EMIC en esta 
población, aunque se requiere su validación 
como marcador adjunto de las alteraciones 
del metabolismo de la glucosa en futuros 
estudios prospectivos.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/138702

7 - Riesgo de eventos trombóticos 
en el puerperio inmediato y el 
tardío
Weill Cornell Medical College, Nueva York, EE.UU.

New England Journal of Medicine 370(14): 
1307-1315, Abr 2014

El riesgo de fenómenos trombóticos parece 
mantenerse elevado entre la séptima y la 
duodécima semana del puerperio, aunque en 
una proporción más reducida que la informada 
durante las primeras seis semanas de esa etapa.

El embarazo se asocia con un incremento 
significativo del riesgo de trombosis, el cual 
se eleva todavía más durante las primeras 
6 semanas del puerperio. Se desconoce 
si esta mayor probabilidad de accidente 
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio 
y tromboembolismo venoso se mantiene 
más allá de ese período inicial; sin embargo, 
las normativas actuales recomiendan la 
suspensión de la tromboprofilaxis después 
de ese período, incluso en mujeres con alto 
riesgo de episodios de tromboembolismo 
venoso.

Pacientes y métodos
En este contexto, se describen los 

resultados de un estudio de diseño 
retrospectivo y de grupos cruzados, en 
el cual se procesaron datos obtenidos de 
hospitales para pacientes agudos y de 
los servicios de emergencia en California. 
Mediante ensayos de estas características, 
cada participante actúa como su propio 
sujeto de control. Con este formato, se 
comparó la probabilidad de un primer 
evento de tromboembolismo venoso 
durante las 6 semanas iniciales del puerperio 
con el riesgo equivalente para el período 
comprendido entre las 6 semanas y el 
primer año se seguimiento. Se incluyó 

información de mujeres de al menos 
12 años; en los análisis de sensibilidad 
posteriores restringidos a las pacientes 
mayores de 18 años no se reconocieron 
diferencias en relación con la totalidad 
de la cohorte. Se excluyeron las mujeres 
con un segundo embarazo durante el 
período de seguimiento, para comparar el 
riesgo de trombosis durante el puerperio 
con el correspondiente al período sin 
gestación. Se instrumentó un modelo de 
regresión logística para la evaluación de 
la probabilidad individual de accidente 
cerebrovascular isquémico, infarto de 
miocardio o tromboembolismo venoso.

Discusión
Se reunió información de 1 687 930 

mujeres con un primer embarazo 
registrado en la base de datos; en esa 
cohorte, se demostraron 1 015 eventos 
trombóticos, incluidos 720 episodios de 
tromboembolismo venoso. El riesgo de 
un primer evento de trombosis fue muy 
superior en las primeras 6 semanas del 
puerperio, en comparación con el mismo 
lapso estimado un año después del parto 
(odds ratio: 10.8; intervalo de confianza 
del 95%: 7.8 a 15.1). De igual forma, hubo 
un aumento leve pero significativo de 
este riesgo durante las semanas 7 a 12 del 
puerperio, en comparación con el mismo 
período determinado un año después 
(odds ratio: 2.2; intervalo de confianza 
del 95%: 1.5 a 3.1). Sin embargo, más 
allá de las 12 semanas, no se verificó un 
riesgo significativamente mayor de estos 
episodios.

En las recomendaciones vigentes, se 
propone que las mujeres con elevado riesgo 
de trombosis deben recibir profilaxis con 
anticoagulación hasta la sexta semana del 
puerperio. No obstante, estas normativas 
se fundamentan sobre todo en la opinión 
de expertos. Se desconoce aún la duración 
más apropiada de esta medida preventiva, 
con el fin de lograr un equilibrio entre el 
riesgo de trombosis y la probabilidad de 
hemorragia. En función de los resultados 
obtenidos, se postula la necesidad de 
definir si los potenciales beneficios de 
la tromboprofilaxis pueden extenderse 
más allá de las primeras 6 semanas del 
puerperio. Asimismo, es importante el 
reconocimiento de los potenciales síntomas 
de los fenómenos trombóticos durante el 
puerperio, dado que el riesgo se mantiene 
elevado por al menos 12 semanas, si bien 
la probabilidad absoluta de estos episodios 
más allá de las primeras 6 semanas es 
relativamente menor.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/141421

8 - Asociación entre la 
periodontitis y la anemia de los 
procesos crónicos
VSPM Dental College and Research Center, Nagpur, 
India   

Journal of Indian Society of Periodontology 
18(2):183-186, 2014

La anemia de los procesos crónicos puede 
constituir una afección relacionada con la 
periodontitis, como probable consecuencia de la 
actividad de las citoquinas proinflamatorias en 
estos pacientes.

La anemia de los procesos crónicos 
se vincula con afecciones inflamatorias 
crónicas, infecciones o neoplasias. En 
estos casos, la anemia se originaría como 
consecuencia de una disminución de la 
eritropoyesis, mediada por citoquinas 
proinflamatorias a pesar de la existencia 
de adecuadas reservas de hierro y 
vitaminas. Se reconoce un creciente 
interés en la asociación entre la presencia 
de periodontitis y las anomalías en los 
componentes celulares y moleculares de la 
sangre. 

Pacientes y métodos
En el presente análisis, se llevó a cabo un 

estudio transversal en el cual participaron 
100 sujetos con periodontitis y una cantidad 
similar de individuos sin alteraciones de la 
salud periodontal. Se incluyeron pacientes 
de entre 35 y 60 años. Los participantes 
con periodontitis se caracterizaron por 
formas graves y crónica de la enfermedad, 
definidas a partir de una profundidad de 
5 mm. Se excluyeron del grupo de control 
los pacientes con más de una pieza dental 
ausente por cuadrante, así como de la 
totalidad de la cohorte a aquellos con 
otras afecciones crónicas, antecedentes de 
tabaquismo y trauma o extracción dentaria 
reciente.

En la totalidad de los participantes se 
estimaron los índices gingival (método 
de Sillness y Loe) y de placa (índice de 
Quigley Hein modificado), así como la 
aparición de sangrado al contacto y la 
profundidad de la periodontitis. Asimismo, 
se obtuvieron muestras de sangre 
periférica para la estimación del recuento 
de eritrocitos, el volumen corpuscular 
medio, la concentración de hemoglobina 
y otros índices, incluido el recuento total y 
diferencial de los leucocitos. 

La media de edad de los casos y controles 
se estimó en 43.6 años y 41.4 años, en orden 
respectivo. Los índices gingival y de placa 
fueron significativamente mayores en los 
pacientes con periodontitis. Se verificó 
un mayor recuento de eritrocitos en los 
individuos no afectados (p = 0.04). Se agrega 
que la concentración de hemoglobina 
corpuscular media resultó significativamente 
menor en los pacientes con periodontitis  
(p = 0.03), mientras que el recuento total  
de leucocitos fue estadísticamente más 
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elevado en este grupo de participantes 
(7 945 ± 2 044.33 elementos/µl contra 6 495 
± 1 827.2 células/µl, en ese orden).

Conclusiones
En ensayos epidemiológicos, se ha 

sugerido que la periodontitis se correlaciona 
con mayor riesgo de enfermedades 
sistémicas, entre las que se destacan 
la aterosclerosis y el parto prematuro 
con bajo peso al nacer. En el presente 
análisis, los autores manifiestan que la 
periodontitis se asocia con compromiso 
sistémico, en términos de la reducción del 
recuento eritrocitario, la disminución de la 
concentración de hemoglobina corpuscular 
media y el incremento de los leucocitos, 
sin variaciones del volumen corpuscular 
medio. Si bien no fue posible definir una 
relación causal entre ambos procesos, se 
destaca la presencia de una asociación 
entre periodontitis y anemia de los procesos 
crónicos. En este sentido, se agrega que, en 
opinión de los investigadores, esta afección 
de la cavidad oral debe considerarse una 
enfermedad crónica que puede asociarse 
con repercusiones hematológicas. Se 
postula como un factor relacionado con la 
patogenia la menor eritropoyesis vinculada 
con la presencia de citoquinas inflamatorias 
circulantes. Se recomienda la realización de 
estudios longitudinales con mayor cantidad 
de participantes para definir el impacto 
de las intervenciones terapéuticas sobre la 
enfermedad periodontal, en términos de los 
parámetros hematológicos. 

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/141609

9 - Repercusión del tabaquismo 
en el área infartada en pacientes 
con infarto de miocardio con 
elevación del segmento ST
Eastern Piedmont University, Novara, Italia

Atherosclerosis 233(1):145-148, Mar 2014

En pacientes con infarto de miocardio con 
elevación del segmento ST tratados mediante 
angioplastia coronaria, no fue posible identificar 
diferencias en el tamaño del área infartada entre 
los individuos fumadores o no fumadores por 
técnicas de medicina nuclear.

El tabaquismo es uno de los principales 
factores de riesgo para la enfermedad 
coronaria y se correlaciona con una 
elevación estadísticamente significativa 
de las tasas de infarto de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMST) y de 
mortalidad. Sin embargo, en algunos 
estudios se ha informado que los índices 
de letalidad de los pacientes tabaquistas 

con IAMST son inferiores a los señalados en 
sujetos no fumadores, en especial cuando 
se efectúa terapia con fibrinolíticos. Esta 
paradoja ha sido atribuida a la menor 
coexistencia de otros factores de alto 
riesgo en los individuos tabaquistas, o 
bien a una diferencia en la composición 
de las lesiones de ateroma entre los 
pacientes fumadores y no fumadores. No 
obstante, no se dispone de datos acerca 
de la repercusión del consumo de tabaco 
en sujetos que requieren una angioplastia 
coronaria primaria, ya que se postula que 
estos individuos presentarían un mayor 
componente trombótico de las lesiones 
ateromatosas, con potencial menor 
reperfusión y mayor tamaño del área 
infartada.

Métodos
En el presente análisis se incluyeron los 

datos de 830 individuos con IAMST que 
requirieron una angioplastia primaria 
como estrategia terapéutica y que habían 
formado parte de estudios clínicos en 
los que se evaluó la extensión del IAMST 
en forma diferida. Los pacientes habían 
sido internados dentro de las 12 horas 
de aparición de los síntomas y fueron 
tratados con aspirina y heparina por vía 
intravenosa, así como con betabloqueantes 
y nitroglicerina en ausencia de 
contraindicaciones. El procedimiento 
terapéutico consistió en la realización de 
una angiografía coronaria diagnóstica 
con identificación del vaso responsable 
del infarto y colocación de una prótesis 
endovascular (stent). Todos los sujetos 
recibieron terapia antiagregante plaquetaria 
combinada por al menos 4 semanas. El 
tamaño del área infartada se determinó 
posteriormente por medio de una 
tomografía computarizada con fotón único 
tras la administración de Tc99m-sestamibi. 
Los defectos de perfusión se cuantificaron 
en términos del porcentaje de la pared 
ventricular afectada, con un umbral de 
captación del 60%.

La media de edad de los participantes fue 
de 61 años entre los fumadores (n = 401) y 
de 67 años entre los no fumadores (n = 429). 

Discusión y conclusiones
El tabaquismo se asoció significativamente 

con una menor edad de los pacientes, 
una mayor prevalencia en sujetos de sexo 
masculino, menores niveles de tiempo de 
isquemia o comorbilidades como diabetes 
e hipertensión, pero mayor proporción de 
eventos previos de angioplastia coronaria. 
No se advirtieron diferencias entre los 
pacientes fumadores o no fumadores en 
términos de otras características clínicas 
y angiográficas, incluido el porcentaje 
de procedimientos que resultaron en 
flujo de categoría TIMI 3. Se destaca 
que el antecedente de tabaquismo no 
generó repercusiones estadísticamente 

significativas en relación con el tamaño 
del infarto, tanto en la totalidad de la 
cohortes como en subgrupos definidos 
por la localización de la lesión, el sexo, la 
edad o la coexistencia de diabetes. Estos 
resultados no se modificaron a pesar del 
ajuste estadístico por otras variables como la 
hipertensión, el antecedente de angioplastia 
coronaria, el tiempo de isquemia, la edad o 
la distribución por sexos.

Se destaca que la terapia de reperfusión ha 
contribuido a la reducción de la mortalidad 
en los pacientes con IAMST, en relación 
con la angioplastia primaria y la indicación 
de trombolíticos. Entre las explicaciones 
sugeridas para la llamada “paradoja del 
fumador” (mejor supervivencia de los 
individuos tabaquistas con IAMST en 
comparación con los no fumadores), se 
ha propuesto la presencia de un mayor 
componente trombótico en las placas 
de ateroma, en relación con un menor 
sustrato aterosclerótico. La mayor parte 
de los estudios en que se obtuvieron estos 
resultados habían empleado trombolíticos 
como estrategia terapéutica. No obstante, 
en el presente análisis, en el cual los 
participantes con IAMST fueron tratados 
mediante un procedimiento mecánico, 
no fue posible identificar diferencias en 
el tamaño del área infartada entre los 
individuos fumadores o no fumadores por 
técnicas de medicina nuclear.

www.siicsalud.com/dato/insiic.php/141980

Información adicional en
www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en

que se clasifican, conflictos de interés, etc.
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Gen de la hemocromatosis y hepatitis tóxica

Sr. Editor:
La interacción entre el organismo humano y uno o más fármacos 
es un proceso complejo en el cual intervienen diversos mecanismos 
farmacocinéticos y farmacodinámicos. Éstos se ven influenciados 
por factores genéticos y ambientales. Así, en ocasiones, un mismo 
medicamento administrado con igual posología, puede tener dis-
tintos efectos terapéuticos o adversos en personas diferentes. Re-
sulta sencillo comprender esta variabilidad si se considera que la 
absorción intestinal, la estructura y funcionalidad hepática y renal, 
la producción de proteínas transportadoras plasmáticas, de recep-
tores celulares y de segundos mensajeros, entre otros, se encuen-
tran codificados en el ADN del individuo. Los efectos adversos no 
atribuibles a la acción directa del medicamento, clásicamente se 
consideraban idiosincráticos, al desconocerse su causa. En la ac-
tualidad, los avances en genética y biología molecular han permiti-
do vislumbrar las bases científicas de estos fenómenos. 
La hemocromatosis hereditaria es una enfermedad de sobrecarga de 
hierro, producida por una mayor absorción intestinal de este metal, 
que se deposita en diferentes órganos. Es de carácter autosómico 
recesivo, por lo que el paciente debe recibir dos copias o alelos mu-
tados del gen HFE, uno proveniente de cada progenitor, para ma-
nifestar la enfermedad. La investigación Predominio del Gen de la 
Hemocromatosis en Pacientes con Hepatitis Tóxica1 sugiere que los 
individuos portadores de un solo alelo mutado, que no presentarán 
hemocromatosis hereditaria, tendrían mayor susceptibilidad a pade-
cer una hepatitis tóxica medicamentosa al incrementar la absorción 
intestinal de hierro, ante la exposición a un medicamento con poten-
cial hepatotóxico. 
Éstas y otras investigaciones podrían estimular la aparición de tera-
pias personalizadas en un futuro cercano.

Gabriel Ercoli
Médico Residente
Centro Nacional de Genética Médica (CNGM), ANLIS,
Ministerio de Salud de la Nación, Ciudad de Buenos Aires
1 www.siicsalud.com/dato/arsiic.php/128769

Desde la aparición de los primeros casos de la enfermedad, las per-
sonas que viven con VIH/sida (PVVS) han sido sometidas a diversos 
tipos de discriminación en el ámbito social, familiar, laboral y de sa-
lud. Esta enfermedad responde como pocas al paradigma de enfer-
medad-pecado, lo cual podemos resumir brevemente en: “es lo que 
tienes, porque algo habrás hecho”. En nuestra sociedad occidental 
dicho concepto se encuentra fuertemente arraigado y las escuelas de 
formación de profesionales, de medicina y de enfermería –como en 
el artículo Actitud de los Estudiantes de Medicina y Enfermería hacia 
las Personas que Viven con VIH/Sida1–, no son la excepción. Es por 
lo anteriormente expuesto que no llama la atención, entre de las 
conclusiones de los autores con relación a quién decide si atiende 
a un enfermo de sida o portador de VIH, que un alto porcentaje de 
los estudiantes (60.4%) considere la posibilidad de rehusarse a brin-
dar atención a las PVVS. Estos datos nos llevan a replantear nuestra 
aproximación al paciente desde el pregrado.

Julián Sánchez Viamonte
Médico, Especialista en Infectología
Especialista en docencia Universitaria
Coordinador, Programa de Evaluación de Tecnologías Sanitarias,
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Buenos Aires
1 Salud i Ciencia 20(2):146-149, Oct 2013.

El dengue es un problema de salud pública en países tropicales y 
subtropicales que puede cursar con formas clínicas inespecíficas hasta 
formas graves y mortales. El efecto del dengue sobre el binomio ma-
dre–hijo ha sido extensamente estudiado a nivel internacional. El valor 
del estudio descriptivo longitudinal comparativo, Transmision Vertical 
y Transferencia Placentaria de Anticuerpos contra el Dengue en el Em-
barazo,1 es que incluye una población latinoamericana: 39 gestantes 
de Antioquia (Colombia) con dengue y 39 gestantes sin dengue, y 
que describe los efectos, la presentación clínica e inmunológica de la 
enfermedad y la transferencia placentaria de anticuerpos de tipo IgG.
Los efectos más relevantes fueron: sobre la embarazada, mayor fre-
cuencia de abortos, sangrado vaginal (p = 0.005) y preeclampsia; 

sobre el feto, aumento no significativo de sufrimiento fetal agudo 
(p = 0.02). En 26 recién nacidos de madres con dengue se verificó la 
presencia de anticuerpos de tipo IgG que declinaron a los 9 meses. 
En dos se detectaron anticuerpos de tipo IgM. Los recién nacidos no 
tuvieron alteraciones clínicas ni del desarrollo psicomotor durante el 
primer año de vida. Los análisis cromosómicos fueron normales. En 
resumen: la respuesta inmunológica fue similar a la de otras pobla-
ciones, pero se observaron efectos adversos tanto en la embarazada 
como en el feto. Estos resultados coinciden con los de otras amplias 
descripciones de otras poblaciones publicadas en la literatura.
Marta Susana Bertin
Profesora, Doctora, Profesional de Planta, Investigadora
Área Clínica Salud de la Mujer, Carrera de Medicina
Universidad Nacional del Sur 
Bahía Blanca, Buenos Aires
1 Medicina para y por Residentes 4(3):11-16, Jun 2014

Jornada sobre Medicina Tropical y Enfermedades 
Emergentes: Enfoques para la Región; Ciclo 
Integración Científica de América Latina de los 
programas ACisE

Sr. Director del Programa ACisE:
Muchas gracias por acercarnos a un buen profesional con un tema 
tan interesante. Sugiero que la próxima vez este tipo de charla sea 
subtitulada o traducida en su totalidad para personas como yo que 
recién se inician en el portugués.
Gracias.
Tania Petelski
Hospital General de Agudos Enrique Tornú
Ciudad de Buenos Aires

Deseo agradecer la invitación a la disertación sobre medicina tro-
pical y a la vez felicitarlos por la elección de un tema tan impor-
tante como son las enfermedades emergentes y reemergentes, y los 
nuevos conceptos en la forma de definiciones y estudios para su 
abordaje. Estos temas fueron expuestos de manera excelente por el 
Dr. Nery Costa. Espero me tengan en cuenta para próximos eventos 
de esta categoría. Cordialmente,

Norberto Landini 
Región Sanitaria Sexta, Ministerio de Salud 
de la Provincia de Buenos Aires, Buenos Aires

Muchas gracias por la invitación y por el desarrollo del evento del 
día 12 de septiembre de 2013 en la Embajada de Brasil. Fue un 
honor participar en él ya que tuvo una gran utilidad práctica.
Un cordial saludo y hasta siempre.
Marcelo Murillo
Hospital Zonal General de Agudos General Manuel Belgrano
San Martín, Buenos Aires

Programa ACisE

Como jefe del Servicio de Ginecología del Hospital Provincial de 
Rosario y a cargo de la Unidad Docente de Ginecología solicito 
ingresar en los programas que ofrecen.
Saludos cordiales,
Alfonso Benítez Gil
Profesor Adjunto, Jefe del Servicio de Ginecología
Hospital Provincial de Rosario
Rosario, Santa Fe

Desearía suscribirme a la revista Medicina para y por Residentes y 
así poder enviar trabajos que llevan a cabo en el Servicio de Pedia-
tría los médicos residentes del sector. De ser así, me gustaría contar 
con la información necesaria para dar curso a tal pedido.
Atentamente,
Sandra Mónica Marzetti
Jefa del Servicio de Pediatría, 
Hospital Regional de Río Grande
Río Grande, Tierra del Fuego

Cartas al Editor
Remita su carta a acise@siic.info. El estilo de redacción puede consultarse en www.siic.info/inst-castellano.htm
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Eventos científicos para Residentes
Los acontecimientos científicos recomendados por la Sociedad Iberamericana de Información Científica (SIIC) se destacan por la utilidad para 
la actualización de los jóvenes profesionales de la Argentina e Iberoamérica.

12º Congreso Latinoamericano                         
de Neuropsiquiatría Multidisciplinaridad 
en Neuropsiquiatría

Ciudad de Buenos Aires, Argentina 
20 al 22 de agosto de 2014
www.neuropsiquiatria.org.ar/espanol/
actividad.asp 

XIII Congreso Argentino de Micología
Asociación Micológica Carlos Spegazzini
Ciudad de Buenos Aries, Argentina
24 al 27 de agosto de 2014
info@ltlorganizacion.com.ar 
www.ltlorganizacion.com.ar/congreso-
micologia.php

XIV Congreso Argentino de Obesidad                 
y Trastornos Alimentarios, III Jornada       
de Obesidad Infantil

Sociedad Argentina de Obesidad y 
Trastornos Alimentarios
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
2 al 5 de septiembre de 2014
info@saota.org.ar 
www.saota.org.ar/?q=node/35 

29° Congreso de Cirugía de Córdoba 2014
Asociación de Cirugía de Córdoba
Córdoba, Argentina
3 al 5 de septiembre de 2014
cirugia@grupobinomio.com.ar 
www.grupobinomio.com.ar/
website/2013/08/21/29-congreso-de-
cirugia

Congreso Argentino de Osteoporosis
Sociedad Argentina de Osteoporosis
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
4 al 6 de septiembre de 2014
osteoporosis@fibertel.com.ar 
www.osteoporosis.org.ar/cao-2014.html

8º Congreso Latinoamericano de 
Epilepsia

Liga Argentina Contra la Epilepsia 
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
17 al 20 de septiembre de 2014
buenosaires@epilepsycongress.org 
www.epilepsybuenosaires2014.org/

15th World Congress on Pain
Ciudad de Buenos Aires, Argentina 
6 al 11 de octubre de 2014 
www.congresos-medicos.com/
congreso/15th-world-congress-on-
pain-7515 

X Congreso de la Federación Argentina 
de Sociedades de Endocrinología

Federación Argentina de Sociedades    
de Endocrinología
Córdoba, Argentina
8 al 10 de octubre de 2014
www.congresofasen.com.ar

47º Congreso Argentino de Reumatología
Sociedad Argentina de Reumatología
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
14 al 17 de octubre de 2014
sociedad@reumatologia.org.ar 
www.reumatologia.org.ar

40° Congreso Argentino de Cardiología
Sociedad Argentina de Cardiología
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
16 al 18 de octubre de 2014
www.sac.org.ar/web/es/congreso-1

14th International Conference on Neuronal 
Ceroid Lipofuscinoses (Batten Disease) & 
Patients Organization Meeting

Córdoba, Argentina 
22 al 26 de octubre de 2014 
www.congresos-medicos.com/
congreso/14th international-conference-
on-neuronal-ceroid-lipofuscinoses-
batten-disease-patients-organization-
meeting-9847

1º Congreso Internacional 
Ibero-Panamericano de Medicina Interna         
XXII Congreso Nacional de Medicina

Sociedad Argentina de Medicina
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
4 al 7 de noviembre de 2014 
congreso.sam.org.ar
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A - Influencia del ritmo luz-oscuridad en los 
biomarcadores circulantes relacionados 
con la aterotrombosis

B - Prevalencia de infecciones de transmisión 
sexual por Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma 
hominis

C - Índice de masa corporal materno y su asociación 
con la vía de resolución del embarazo y el 
resultado perinatal

D - Estrategias para la prevención y el tratamiento 
de la anemia ferropriva

E - Seguridad y eficacia de la cardioversión eléctrica 
en neonatos. Presentación de un caso y revisión  
de la literatura

F - Los trastornos de la repolarización ventricular 
son signos característicos de la miocardiopatía 
chagásica aguda

G - Síndrome de burnout en los profesionales de 
medicina hispanoamericanos

•  Dr. A. Domínguez Rodríguez, Universidad de la Laguna, E-38320, Tenerife, España
 

•  Dr. C. Marcelo Zotta, Instituto Nacional de Epidemiología Dr. Juan H. Jara; ANLIS Dr. Carlos G. 
Malbrán, 7600, Mar del Plata, Argentina

•  Dr. F. Morgan Ortiz, Universidad Autónoma de Sinaloa, 80030, Culiacán, México

•  Dra. S. Ferraz Teixeira, Rua Rui Barbosa, 740/220. Ribeirao Preto, 15014120, São Paulo, Brasil

•  Dr. A. K Shreedhara, Department of Pediatrics, Fr Muller Medical College, 575 002, Mangalore, India

•  Dr. E. Alvarado Tapias, Hospital Rafael Medina Jiménez, Maiquetía, Vargas, Venezuela

•  Dr. A. Grau Martin, Hospital de Figueres, Rector Aroles s/n, 17600, Figueres, España

Artículos originales recientemente publicados por SIIC que abordan temáticas afines a los publicados en esta edición de Medicina para y por Residen-
tes. Para acceder a sus resúmenes en castellano, abstracts y textos completos (en castellano e inglés) diríjase a Buceador SIIC <www.siicsalud.com/
buceador/> de SIIC Data Bases.

Asociación de los niveles de glucemia con la hipertrofia cardíaca

El abordaje interdisciplinario mejora el diagnóstico de las infecciones 

de transmisión sexual

Evaluación  del vínculo entre el incremento ponderal materno y fetal

Caracterizan a la anemia en los pacientes con insuficiencia cardíaca

Disfunção diastólica: actualização ecocardiográfica

Comparan el uso de marcapasos definitivo en pacientes con cardiopatía 

chagásica y con enfermedad coronaria 

Personalidad resistente, burnout, estado de salud y calidad de vida 

relacionada con la salud en profesionales sociosanitarios 

 de centros gerontológicos

•  Dr. P. Stiefel, Hospitales Universitarios Virgen del Rocío, Avda Manuel Siurot s/n, 41013, Sevilla, España

•  Dra. L.E. Bessone, Padre Grenón 110, 5186, Alta Gracia, Argentina 

•  Dra. B. Ferreira Costa, Alameda Americano do Brasil n. 282 apt. 801,  Ed. City Hall, Setor Matista, 

Goiânia, Brasil

•  Dra. V. Bichara, Hospital Centro de Salud Zenón J. Santillán, Av. Avellaneda 750, San Miguel de 

Tucumán, Argentina

•  Dra. A. Gonçalves, Hospital S. João, Alameda Prof. Hernâni Monteiro 4200, 4200-319, Porto, Portugal

•  Dr. A. Baranchuk, Queens University, 76 Stuart ST, FAPC 3rd Floor, 5501, Kingston, Canadá

•  Dr. J.M. Faílde Garrido, Facultad de ciencias de la educación, Universidad de Vigo, Avda. Castelao 

s/n, 32004, Ourense, España

Los lectores de Medicina para y por Residentes pueden establecer contacto directo con los autores de la sección Artículos originales, 
Entrevistas, Casos clínicos y Red Científica Iberoamericana remitiendo las correspondencias a los domicilios indicados. En caso de 
necesitar otros datos (número de teléfono, fax o dirección de e-mail) solicitarlo a Mensajes a SIIC <www.siicsalud.com/main/
sugerencia.php>, explicando la causa del pedido. El editor requerirá autorización de los autores para proporcionar los datos 
correspondientes a los símbolos e-mail (      ), teléfono (      ) o fax (      ).

Contacto directo con autores Medicina para y por Residentes 4 (2014) 41
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Sistema SIIC de Edición Asistida (SSEA)

Instruções para os autores 
Pedido de apresentação
Os autores interessados   em apresentar um artigo para avaliação e posterior edição nas 
publicações da Sociedade Iberoamericana de Información Científica (SIIC) deverão aces-
sar www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php onde preencherão um formulário 
chamado Apresentação Preliminar.
Imediatamente após o preenchimento e envio do formulário receberão uma Carta-
-Convite. 
Processos da edição
Processo 1 - Aceitação do convite
O autor aceita o convite para apresentar um artigo sobre o tema de seu interesse. Este 
processo de uma só etapa pede alguns poucos dados profissionais e outros relacionados 
ao artigo que o autor se compromete a concluir em uma determinada data.
Estes dados irão difundir antecipadamente o trabalho e a provável data de sua publica-
ção. Esclarece-se ao autor que isso acontece quando obtiver a aprovação.
Processo 2- Envio do artigo
Os autores enviarão seus artigos on line em www.siic.info/ssea
Processo de Envio 
Você entrou no Processo de Envio de seu artigo.
Importante: Você pode preencher o formulário de uma vez ou salvá-lo e concluí-lo 
em etapas ao longo de 7 dias a partir da data de conclusão da Fase 1. Nesse lapso                      
de tempo pode editar os campos conforme necessário.
Recomendamos Salvar a informação a cada passo para evitar ter que reescrever no 
caso de interrupções involuntárias ou previstas. 
Se você tiver dúvidas ou quiser pedir ajuda faça-o por meio de Mensajes a SIIC (www.
siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Etapa 1 - Identificação
1A. Ao entrar no sistema por primeira vez escreva o seu Nome de Usuário (e-mail do 
autor) e o número de referência ICE que está no convite recebido como colunista espe-
cialista. Em seguida, pressione o botão “Acesso a SSEA”. Se não possuir um Número 
de Referência ICE, entre em contato com Mensajes a SIIC.
A próxima tela contém a Introdução ao Sistema SSEA e seus passos. Leia atentamente. 
Em seguida, pressione “Entrada”. Introduza os seus dados e siga as indicações simples 
do sistema e das Instruções.
...
Instruções completas na:
www.siicsalud.com/instruccoes_sic_web.htm 
Caso surja qualquer dúvida, comunique-se com expertos.siic@siicsalud.com, ou por 
telefone 0054-11-4342-4901; Fax: 0054-11-4331-3305
(Versão SSEA, n0613).
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) 

Guidelines for authors
Presentation requirement
Those authors who wish to submit an article for evaluation and publication in the 
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC) should access 
www.siicsalud.com/presentacionpreliminar.php and fill in the form called Preliminary 
Presentation.
Immediately after completing and sending the form, you will receive an Invitation 
Letter
Editing Processes
Process 1 – Invitation Acceptance
The author accepts the invitation to write an article about a subject of his/her interest. 
This one-stage process requires certain professional details and others related to the 
articles that the author pledges to provide by a stipulated date. 
These details will allow the paper to be disseminated in advance with its probable 
date of publication, while ensuring the reader that that will only occur upon obtaining 
approval.
Process 2 - Submission of the Article 
Authors will submit their articles on line at www.siic.info/ssea 
Submission Process
You have accessed the Submission Process for your article
Important: 
You can complete this form at a time or you can save it and complete it at different 
moments over 7 days. This period starts when the author finishes Stage 1. During this 
period you can make those corrections you consider necessary.
We recommend that you Save the information at each stage to avoid having to enter it 
again in case of involuntary interruptions. 
If you wish to ask for help or you have any questions, please write to Mensajes a SIIC 
(www.siicsalud.com/main/sugerencia.php).
Stage 1 – Identification
1A. When you first access the System you will write your User Name (email address of 
the author) and your Reference ICE Number that appears in the invitation received as 
expert columnist. Then, please click the button “Access to SSEA”. If you do not have a 
Reference ICE Number, contact Mensajes a SIIC 
The next page contains the Introduction to the SSEA System and its stages. Read it carefully. 
Then click “Enter”. Write your personal data and follow the easy instructions given by 
the system and these Guidelines
....
Complete guidelines in:
www.siicsalud.com/guidelines_sic_web.htm
For further information or inquiries, please contact expertos.siic@siicsalud.com or call to
telephone number (0054 11) 4342-4901; Fax: (0054 11) 4331-3305.
(SSEA version, n0613).
Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC).

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

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

colecciones virtuales de SIIC enlazan a las páginas de sus 
respectivos autores, elaboradas sin cargo alguno para ellos 
por el Departamento editorial de la institución.
2.E. Carta de presentación
Podrá presentar el artículo mediante una carta amena, es-
crita en tono coloquial, en la que tendrá la posibilidad de 
sintetizar las principales conclusiones del estudio y descri-
bir brevemente situaciones especiales acontecidas durante 
la investigación. 
Si el autor lo desea, incluirá el nombre de los coauto-
res y los reconocimientos que considere adecuados. 
Por favor, dirigirla a Director Editorial de SIIC.
Etapa 3 - Del artículo
Tipos de Artículos
El autor elegirá el formato apropiado para el contenido 
que intenta difundir. Los artículos de publicaciones cientí-
ficas se distribuyen en los siguientes tipos principales (Ar-
tículos originales, artículos de revisión y metanálisis, 
informes de opinión, artículos descriptivos [casos clíni-
cos, estudios observacionales, informes breves, comuni-
caciones especiales, etc.], artículos de consenso y normas 
clínicas prácticas, correspondencia, reseñas de libros o de 
artículos publicados en otras fuentes).  
En estas Instrucciones consideramos los dos primeros.
Artículo Original
Los artículos que describen los resultados de investiga-
ciones originales, por ejemplo estudios aleatorizados y 
controlados, estudios de casos y controles, estudios obser-
vacionales, series de casos (clínico o preclínico [in vitro, in 
vivo, ex vivo, in silico]), deben constar de Resumen, Intro- 
ducción, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introducción es una breve referencia a las generalidades 
del tema por abordar y a su importancia. La última frase 
de la Introducción debe estar referida a lo que los autores 
van a presentar o describir.
Materiales y Métodos describirá la muestra (que será de 
tamaño variable), el origen de los datos analizados, si es 
retrospectivo o prospectivo, los métodos estadísticos 
utilizados y la consideración de la significación estadística, 
en caso que corresponda.
...
Instrucciones completas en:
www.siic.info/ssea/instrucciones_sic_web.php
Ante cualquier inquietud, comuníquese por medio de Men-
sajes a SIIC: www.siicsalud.com/main/sugerencia.php, al te-
léfono 0054-11-4342-4901 o por Fax: 0054-11-4331-3305.
(Versión SSEA, n0613)
SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE INFORMACIÓN CIENTÍFICA (SIIC)

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