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GINECOLOGÍA

El 50% de las mujeres 
con vida sexual activa 
se infectarán con 
VPH oncogénico en 
algún momento

Vacunas contra el Virus del 
Papiloma Humano 
y la Prevención del Cáncer de Cuello Uterino

El  Virus del Papiloma 
Humano (VPH) es 
un virus pequeño, 
compuesto por 
dos cadenas de 
ADN dentro de una 
cápside, muy común 
y que  puede causar 
lesiones en distintas 
partes del cuerpo 
humano (aparato 
genital, piel, garganta 
y laringe)
Desde el punto de 
vista del  genoma, 
el VPH es una 
molécula única de 
ADN circular de doble 
cadena destacándose 
de su estructura 
el E6: oncógeno, 
que inactiva el p53 
(supresor de tumores/
reparación de ADN) 
y el eE7: oncógeno 
que se enlaza con 
pRb (inhibidor de 
transcripción de 
genes). Las proteínas 
L1(proteína mayor de 
la cápside viral) y L2 
(proteína menor de 
la cápside viral) son 
inmunogénicas. 
Existen más de 200 
tipos de virus y al 
menos 40 de esos 
tipos infectan el 
aparato genital y 
la región anal. La 
infección genital con 
VPH oncogénicos es 
una de las infecciones 
más fácilmente 
transmitidas. La 
adquisición de la 
infección es por el 
mero contacto piel–
piel y no requiere 
penetración.

Dr. Gustavo Ferreiro Delgado (*) 
Profesor Adjunto Ginecotocología 
F. Medicina U.DE.LA.R
Ginecólogo de la Unidad de Ginecología 
Oncológica del Hospital Pereira Rossell
Presidente de la Sociedad Ginecotocológica 
del Uruguay
Coordinador para la Región Conosur del 
Comité de Oncología Ginecológica de 
F.L.A.S.O.G
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Si analizamos la epidemiología de la infección 
por VPH, vemos que aproximadamente el 50% 
de las mujeres con vida sexual activa se infecta-

rán con VPH oncogénico en algún momento, lo cual 
en general ocurre rápidamente luego de iniciada su 
vida sexual.

La prevalencia de infección es máxima (aproxima-
damente 20%) en mujeres menores de 25 años.

En cuanto a la posibilidad de adquirir la infección, 
es importante tener en cuenta que los preservativos 
reducen el riesgo pero no son totalmente efectivos 
para evitarla, cualquier persona con una vida sexual 
activa está en riesgo de infectarse con VPH oncogéni-
co y la posibilidad de nuevas infecciones por VPH se 
presenta a toda edad.

Del árbol filogenético del papiloma virus se desta-
can los tipos oncogénicos vinculados estrechamente 
con el VPH 16 y el 18, el VPH 16 está estrechamente 
vinculado al VPH 31 y el VPH 18 lo está al VPH 45

El VPH es la causa necesaria mas no suficiente del 
cáncer de cuello uterino, si bien la asociación está 
presente en virtualmente  (99,7%) todos los casos de 
cáncer de cuello uterino (CCU) del mundo. 

Histología del cáncer de cuello uterino

Si analizamos los tipos de cáncer según su localiza-
ción, hay dos tipos importantes de cáncer de cuello 
uterino: 

- el carcinoma escamocelular, que se  origina en el 
epitelio escamocelular y se encuentra generalmente 
en la superficie externa del cuello uterino. 

- el adenocarcinoma, que se origina en las células 
glandulares adenomatosas generalmente localizadas 
en la parte superior del cuello uterino, dentro del ca-
nal endocervical. 

Los adenocarcinomas representan hasta el 25% de 
todos los tipos de cáncer invasivos y hasta un 30% 
se diagnostican en mujeres de < 35 años de edad. 

Tienen más probabilidades de recurrencia frente a los 
carcinomas escamocelulares.

Los adenocarcinomas se relacionan más frecuente-
mente con los tipos 16, 18 y 45 de VPH5–8 

Progresión desde la infección por VPH al 
cáncer de cuello uterino (CCU)

Por cada 1 millón de mujeres con infección por 
HPV, 100.000 desarrollarán lesiones precancerosas, 
8.000 desarrollarán carcinoma in situ (CIS) y 1.600 
desarrollarán cáncer cervical invasor, a no ser que las 
lesiones precancerosas y el CIS sean detectadas y tra-
tadas

El CCU es un resultado relativamente raro de las 
frecuentes infecciones por VPH oncogénicos.

Existen múltiples cofactores en la etiología del 
cáncer de cuello uterino, dentro de los cuales des-
tacamos medioambientales, como una edad joven 
de debut sexual, un alto número de embarazos, el 
hábito de fumar, el uso prolongado de anticoncep-
tivos orales y el número de compañeros sexuales. La 
presencia de otras infecciones sexualmente transmi-
tidas pueden actuar como cofactores, tanto las de 
tipo específico como de otros tipos de VPH

Por último, pero no menos importante, están los 
cofactores del huésped, ya sean  hormonales, genéti-
cos o de respuesta inmunitaria.

El cáncer de cuello uterino en Uruguay. 
Incidencia y mortalidad por cáncer en 
mujeres uruguayas

La situación en el Uruguay marca que el cáncer de 
cuello uterino ocupa el 3er lugar dentro de los cánce-
res, presentándose unos 320 casos nuevos por año 
y determinando 140 muertes por año por esta cau-
sa, lo que equivale al 5º lugar en mortalidad. Existen 
variaciones por región: Colonia 3,82 casos/100.000, 
Treinta y Tres 13,01 casos por 100.000, según datos 
del Registro Nacional de Cáncer. Cada tres días mue-
re una mujer de cáncer de cuello uterino en Uruguay.

Ciclo de vida del VPH y evasión de la 
respuesta inmune

La invisibilidad del VPH y los mecanismos de eva-
sión de la respuesta inmune le permiten a la infec-
ción persistir.. La infección persistente es pre-requi-
sito, pero puede no ser suficiente por sí sola para la 
progresión del cáncer de cuello uterino 

VPH y la respuesta inmune

Para lograr una protección duradera, se requiere 
inmunidad mediada tanto por anticuerpos como por 
células. Los VPH de tipo oncogénico estimulan célu-

Las vacunas 
contra el VPH son 
eficaces, seguras y 
están registradas 
en Uruguay desde 
2007
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las epiteliales que inhiben la reacción inmunológica 
local.

Dado que la infección no produce viremia, haber 
tenido una  infección previa con un VPH de tipo on-
cogénico no induce inmunidad contra infecciones 
subsiguientes, siendo que el nivel de protección ofre-
cido por la exposición natural es variable.

Opciones terapéuticas

El tratamiento del cáncer de cuello uterino prein-
vasor o H SIL (lesión escamosa intraepitelial), consiste 
en la resolución mediante procedimientos destructi-
vos locales como la criocirugía, diatermia, aplicación 
de láser con co2, o ablativos como la escisión me-
diante un cono quirúrgico, la amputación de cuello 
o la histerectomía.

En el caso del cáncer de cuello uterino invasor, los 

tratamientos son de resolución quirúrgica en esta-
dios iniciales mediante la clásica intervención de 
Wertheim Meigs laparotómica o laparoscópica, la 
traquelectomía cuando se quiere preservar la fertili-
dad o los tratamientos mediante radioterapia, con o 
sin quimioterapia asociada.

Vacunas contra VPH

¿De qué hablamos cuando planteamos la 
vacuna contra el VPH?

Se trata de una vacunación profiláctica cuyos ob-
jetivos son inducir una respuesta inmune local po-
tente, sostenida en el tiempo, mediada por células 
y que brinde una protección de largo plazo contra 
infecciones futuras. 

Las vacunas para el VPH están compuestas por par-
tículas similares a partículas virales, sin poder infec-
tivo pero con poder inmunogénico, asociadas a un 
adyuvante que es una  sustancia inmunoestimulante 
capaz de aumentar la  intensidad, duración y/o ma-
durez de la respuesta inmunitaria

La proteína L1 de la cápsula de VPH se ensambla 
en una partícula similar al virus (Virus Like Particle), 
con igual poder inmunogénico pero no infectante. 
Al administrarse por vía intramuscular se accede al 
sistema linfático y pequeños vasos,  imitando la  “vi-
remia” a diferencia de la infección natural que no 
tiene una respuesta sistémica.

Estas vacunas protegen contra infección cervical 
persistente y las patologías cervicales inducidas por 
las alteraciones virales.

Existen, a nivel mundial y nacional, dos vacunas 
registradas, Cervarix® y Gardasil® , de las cuales se 
describen en cuanto a seguridad escasos efectos ad-
versos, con eficacia en la protección contra desarrollo 
de lesiones precancerosas  y cáncer de cuello uterino.

Se pro- duce una protección cruzada, ya 
que los anticuerpos generados en 
respuesta a los antígenos de la 
vacuna pueden proporcionar pro-
tección contra otros antígenos re-
lacionados, debido a que los VPH 
16 & 31 y 18 & 45 están muy rela-
cionados filogenéticamente

Una respuesta inmune fuerte a 
los tipos vacunales del VPH puede 
llevar a una eficacia de protección 
cruzada en contra de infecciones 
causadas por otros tipos no vacu-
nales, lo cual es particularmente 
importante para la prevención del 
adenocarcinoma, ya que el 90% de 
los mismos se generan por estos 4 
tipos de VPH 

En el caso de CervarixTM,  se ha 
demostrado una eficacia sostenida 
de protección cruzada contra las 

Existen a nivel 
mundial y nacional 
dos vacunas 
registradas, 
Cervarix® y 
Gardasil®  con 
eficacia en 
la  protección 
contra desarrollo 
de lesiones 
precancerosas y 
cáncer de cuello 
uterino

GINECOLOGÍA

Nueva era en prevención de cáncer 
de cuello uterino
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infecciones incidentes por VPH 45 (78%) y VPH 31 
(60%) hasta por 6,4 años, mientras que para Garda-
sil® demuestra eficacia de protección cruzada contra 
las lesiones NIC2+/3+ o AIS asociadas con VPH 31 
(55,6% SPC Unión Europea). No se ha demostrado 
protección cruzada contra el VPH 45.

Tal como fuera expresado en un reciente curso en 
marzo 2012 en Barcelona de formación continua en 
ginecología oncológica por Áureli Torné, las vacunas 
frente al VPH han demostrado una elevadísima efica-
cia preventiva próxima al 100% frente a la infección 
persistente, lesiones premalignas y cáncer de cérvix 
causados por los tipos de VPH incluidos, sin embargo 
carecen de eficacia terapéutica. 

-	 Existen eventos reportados desde 1º de 
junio de 2006 al 30 de junio de 2009 a VAERS : 
14.072 (en >25 millones de dosis aplicadas), fren-
te a la Vacuna Gardasil en USA, de los cuales un 93 
% de los eventos se consideraron no serios y un 7% 
de los eventos se consideraron serios. S. Guillain 
Barré /Trombosis venosas

 En los ensayos clínicos para valorar reacciones lo-
cales y sistémicas y la farmacovigilancia sobre repor-
tes voluntarios de efectos adversos no se consigna-
ron eventos fatales en estudios de fase II Y III

En cuanto a eventos asociados con embarazo, se 
han analizado sin vinculación con las vacunas (nº de 
embarazos, abortos espontáneos, nacimientos de 
RN vivos sanos y anomalías fetales) los cuales fueron 
proporcionalmente equivalentes entre mujeres que 
recibieron vacuna y la población de control.

Con respecto a la vigilancia de aparición de afec-
ciones crónicas, los estudios Cervarix® a 6,4 años 
no mostraron aumento en la incidencia atribuible a 
vacunación, a su vez los reportes de neuropatía y/o 
parálisis S. Guillain Barré luego de la aplicación de 
Gardasil® mostraron una incidencia igual o menor 
según estudios, a la de la población general.

El esquema de administración es: 

3 dosis: 0,1 y 6 meses (Cervarix®)
3 dosis: 0, 2 y 6 meses (Gardasil®)

Dosis: 0,5 ml administrados en forma intramuscu-
lar en región deltoidea 

La adherencia al esquema de vacunación con tres 
dosis fue equiparable en ambos grupos (≥84% de 
los sujetos recibieron las tres dosis) 

Se han realizado estudios sobre la administración 
concomitante con otras vacunas: 

Se estudió la coadministración de Gardasil® con la 
vacuna contra la Hepatitis B con un seguimiento a 2 
años, mostrando una buena respuesta anticuerpos 

Actualmente está en curso una investigación sobre 
la coadministración de Menactra® (meningitis) y En-
gerix B® (Hepatitis B) con Cervarix®

¿Quiénes deben vacunarse?

Las vacunas se pueden administrar en mujeres a 
partir de los 9 o 10 años, no importa si ya se iniciaron 
las relaciones sexuales o si ya comenzaron a mens-
truar. También puede administrarse si ya se ha tenido 
alguna lesión en el cuello uterino o si en estudios 
previos se ha detectado VPH en el cuello uterino. 

La oportunidad ideal es antes del inicio de las re-
laciones sexuales pero, dada la probabilidad de nue-
vas infecciones durante toda la vida sexual activa, es 
importante recomendarla hasta la máxima edad que 
permitan las evidencias. 

¿Cuánto  dura la protección de la vacuna 
contra VPH?

Hasta ahora, evidencias firmes a 6,4 años (Vacuna 
Cervarix) – 7,3 años (Carvalho et al.)

Modelos de proyección estadística 20 años (Vacu-
na Cervarix)

No se ha estipulado al momento, oportunidad y 
necesidad de dosis de refuerzo

Las vacunas se 
pueden administrar 
en mujeres a partir 
de los 9 o 10 años, 
no importa si ya 
se iniciaron las 
relaciones sexuales 
o si ya comenzaron 
a menstruar

GINECOLOGÍA

Incidencia 1999-2003 Mortalidad 1999-2003

Localización Tasa ajustada*
(x 105)

Localización Tasa ajustada*
(x 105)

Mama 76.2 Mama 23.28

Colon y recto 25.6 Colon y recto 13.45

Cervix 17.5 Pulmón 6.57

Pulmón 9.3 Páncreas 6.56

Ovario 8.4 Cervix 5.99

Páncreas 7.6 Estómago 5.00

Útero Cuerpo 7.3 Ovario 4.91

Estómago 6.9 Leucemia 3.45

LNH 6 Ves. Biliar 3.38

Riñón 5.9 Linfoma No Hod. 3.26

Leucemia 4.5 Encéfalo 3.19

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiológica. Comisión Honoraria de Lucha Contra el Cáncer (CHLCC)
*Ajustadas a la población mundial

Tabla II - Incidencia y mortalidad por los cánceres principales del sexo femenino en Uruguay
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¿Podría extenderse la edad a la que se 
recomienda la vacunación?

Según los resultados probablemente sí, se conti-
núan las investigaciones que  permitan mostrar evi-
dencias científicas.

¿Sería posible y útil la vacunación a 
hombres?

La vacuna Gardasil está aprobada para su uso en 
hombres hasta 26 años. (Comunicación reciente del 
CDC).

En suma:

Las vacunas contra el VPH son eficaces, seguras, es-
tán registradas en Uruguay desde 2007 (Gardasil®) 
y 2008 (Cervarix®) y son de vacunación universal en 
USA, Reino Unido, España, Holanda, Australia, Ja-
pón, Panamá, Argentina, entre otros.

Prevención del cáncer de cuello uterino

La prevención primaria, es decir aquella interven-
ción utilizada en personas sin evidencia clínica de en-
fermedad para prevenir su desarrollo, es en este caso 
la vacunación.

La mejor estrategia de prevención del cáncer cérvi-
co-uterino es la vacunación, combinada con la detec-
ción oportuna mediante la colpocitologia oncológica 
con técnica de Papanicolau (Pap), lo cual reducirá de 
forma significativa la incidencia del CCU

El Pap puede detectar las lesiones preneoplásicas 
pero no previene las infecciones por VPH ni el de-
sarrollo subsiguiente de lesiones precancerosas. Su 
sensibilidad y especificidad son limitadas para el cán-
cer cervical; existe hasta un 30% de resultados falsos 
negativos

El adenocarcinoma es difícil de detectar, por de-
sarrollarse en el endocervix y no en las células de 
superficie tomadas para un Papanicolaou, por tanto 
el adenocarcinoma cervical puede no ser detectado 
inicialmente, produciendo diagnósticos tardíos.  

La nueva era en prevención de cáncer de cuello 
uterino mediante la vacuna generará un impacto en 
las estrategias de cribado, ya que la citología perderá 
en valor predictivo positivo al aumentar la cantidad 
de estudios normales y disminuir el rigor y atención 

del lector con pérdida de sensibilidad. Esto podría 
llevar a que sea sustituida por el test de VPH que no 
pierde sensiblidad (20 a 40% mayor que el Pap). 

Se debe educar a la mujer sobre la prevención de 
cáncer genito mamario. En nuestro país existe ade-
más una licencia especial paga para Pap y mamogra-
fía, según la Ordenanza 402 MSP (obligatoriedad de 
realización de Pap cada 3 años a partir de los 21)

Lamentablemente el conocimiento de las usuarias 
de esta ordenanza es del 7,6%, mientras que si ana-
lizamos su conocimiento por parte de los profesio-
nales es de un 79%. La principal causa de la no rea-
lización del estudio es no haber sido solicitado con 
un 22,2% en Montevideo y un  40% en el interior de 
nuestro país. 

El tramo etario menor de 20 años y  21 a 25 años, 
que es a su vez el de mayor prevalencia de infección 
por VPH, es el de menor prevalencia de realización 
de Pap. (ENCUESTA OBSERVATORIO NACIONAL EN 
GÉNERO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN URU-
GUAY. INFORME 2009).

Por cada 1 millón 
de mujeres con 
infección por 
HPV, 100.000 
desarrollarán 
lesiones 
precancerosas, 
8.000 desarrollarán 
carcinoma in 
situ (CIS) y 1.600 
desarrollarán 
cáncer cervical 
invasor, a no ser 
que las lesiones 
precancerosas 
y el CIS sean 
detectadas y 
tratadas

GINECOLOGÍA

* Queda expresamente manifestado que no tengo 
vinculación laboral con los laboratorios fabricantes 
de las vacunas

Dr. Gustavo Ferreiro Delgado

Bibliografía
-	 Aldini, Amadeo. Guías clínicas para el diagnóstico trata-
miento y seguimiento del cáncer genital femenino. Asociación 
Argentina de Ginecología Oncológica. Julio  2007. Ed. Ascune
-	 Ferreiro Delgado, Gustavo. Cáncer de cuello uterino. En: 
Razonamiento Clínico en Ginecología. Universidad de la Repú-
blica. Facultad de Medicina. Noviembre 2008. Ed. Bibliomédica.
-	 Ferreiro Delgado, Gustavo. Prevención del cáncer gine-
cológico y mamario. Manual de Ginecología y Obstetricia para 
pregrados y médicos generales. Universidad de la República. 
Facultad de Medicina. Enero 2009. Ed. Oficina del Libro FEFMUR
-	 Torné, Aureli. Prevención del cáncer de cérvix. Pautas de 
vacunación y cribado.  Curso Clinic de Formación continuada en 
Obstetricia y Ginecología. Ginecología Oncológica. Marzo 2012. 
Ed. Ergón. 



opciónmédica       11

Por contratación de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com



12      opciónmédica

GESTIÓN SANITARIA

SUEIIDISS:

¿Qué significa?

Sociedad Uruguaya de Estandarización, Intercam-
bio e Integración de Datos e Información de Servicios 
de Salud.

Es una sociedad sin fines de lucro que se constitu-
yó formalmente en agosto del año 2005, cuando el 
Ministerio de Educación y Cultura le otorgó la perso-
nería jurídica.

SUEIIDISS

Estándares en salud

Dra. Selene Indarte
Presidente de SUEIIDISS – HL7 
Uruguay

Para entender su significado y sus objetivos haga-
mos un poco de historia. 

En setiembre del año 2003, un decreto del MSP 
respecto a historia clínica, consagra el uso de deter-
minados estándares en la generación de la historia 
clínica electrónica. En ese contexto, en marzo del año 
2005 el entonces Subsecretario del MSP, Dr. Miguel 
Fernández Galeano, cita a una reunión en el Fondo 
Nacional de Recursos, a todos los actores del sistema 
de salud, públicos y privados, integrales y parciales, 
para plantear la necesidad que Uruguay se sume a la 
comunidad internacional de estándares HL7. De allí 
surgió un grupo de trabajo que definió, que, en lu-
gar de generar una organización que se especializara 
solamente en el estándar HL7, se fundaría una So-
ciedad Uruguaya de Estándares, que fuera un marco 
conceptual para analizar, estudiar, discutir y generar 
todos los estándares sanitarios y luego promover su 
difusión y uso. Uno de los primeros pasos fue presen-
tarnos con nuestros incipientes estatutos, ante HL7 
Internacional y solicitar el ingreso que fue aceptado 
en los últimos días de mayo del 2005. De allí en ade-
lante empezamos a aprender de estándares en salud 
en general.

Los estándares son variados, hay privados (con 
costo) y públicos (gratuitos), hay estándares interna-
cionales de aplicación universal, otros que deben ser 
adaptados a la realidad de cada país y algunos que 
deben ser desarrollados a medida. 

La interoperabilidad, requiere del uso de un con-
junto de ellos, dado que se aplican en áreas tan di-
versas como mensajería, imágenes, contenidos de 
historia clínica, datos de laboratorio, etc.

Resolver esta complejidad con una sola sociedad 
académica que pueda centralizar el conocimiento del 
tema, es una forma de asegurar que se darán reco-
mendaciones consistentes y coherentes. 

La decisión de tener una única sociedad de están-
dares, ha sido elogiada por muchos colegas en La-
tinoamérica, que hoy enfrentan la complejidad de 
interactuar entre varias sociedades que se ocupan 
cada una de un tema diferente, planteando visiones 
e intereses poco alineados, y al desafío mayor aún, 
tener suficientes recursos humanos adecuadamente 
capacitados para dar sustento a tantas organizacio-
nes.

Estructura

Desde el inicio, la Sociedad está abierta a la parti-
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cipación instituciones sanitarias, empresas proveedo-
ras, organismos estatales, universidades, sociedades 
científicas, médicos, licenciados, técnicos, informáti-
cos, abogados, contadores, administradores, etc., o 
sea a todas las personas u organizaciones que están 
relacionadas con la actividad de los servicios de sa-
lud. 

En sus estatutos se definieron 4 categorías de so-
cios: Prestadores de salud, Proveedores, Académicos 
e Individuales. Todos tienen representación en las es-
tructuras que rigen a la sociedad, que son la Comi-
sión Directiva, la Comisión Fiscal y el Comité de Ética. 
Todos los cargos son honorarios, se eligen por voto 
secreto y duran 2 años.

Hoy contamos con el respaldo y la representativi-
dad de prestadores de la salud pública y privada, de-
sarrolladores de software, instituciones académicas y 
socios individuales. Destacamos que MSP, ASSE, BPS 
y FNR son socios activos de la sociedad. 

Queremos remarcar la importancia del trabajo en 
conjunto que llevamos con SUIS (Sociedad Uruguaya 
de Informática Médica), quien ha liderado durante 
años el desarrollo de este ámbito del conocimiento, 
hoy imprescindible para la gestión de la salud. 

Nuestra misión: Promocionar, desarrollar, investi-
gar, capacitar y certificar el uso de estándares que 
permitan el intercambio de datos e información de 
gestión entre todos los actores de salud

Nuestra visión: Ser un referente en la implementa-
ción, desarrollo y control de la conectividad e intero-
perabilidad de los sistemas informáticos de la salud, 
colaborando desde esa perspectiva con el desarrollo 
de un sistema sanitario moderno, ordenado y medi-
ble, con el usuario como sujeto de derecho. Para ello 
se aplicarán las más estrictas normas de calidad, con-
tará con asesoramiento técnico y jurídico, se usarán 
las más adecuadas herramientas de Tics y se brindará 
asistencia y formación a los involucrados de forma 
de difundir esta cultura entre todos los actores de 
la salud.

Objetivos: 

1- Promoción, desarrollo, capacitación, investiga-
ción y asesoramiento, tanto a nivel público como 
privado, acerca de estándares que permitan el inter-
cambio y la integración de datos e información entre 
organizaciones vinculadas a la salud.

2- Contribuir a la mejora continua en la gestión 
respecto a: indicadores, gestión del conocimiento, 
relacionamiento interinstitucional

3- Garantizar la calidad y la confidencialidad en el 
manejo de datos personales e institucionales

Plan de acción: 

1- Colaborar en el establecimiento de las bases téc-
nicas y jurídicas para la implantación de estándares 
informáticos en la gestión sanitaria

En marzo del año 
2005 el entonces 
Subsecretario 
del MSP, Dr. 
Miguel Fernández 
Galeano, cita a 
una reunión en el 
Fondo Nacional 
de Recursos, a 
todos los actores 
del sistema de 
salud, públicos 
y privados, 
integrales y 
parciales, para 
plantear la 
necesidad que 
Uruguay se sume 
a la comunidad 
internacional de 
estándares HL7

2- Generar un ámbito de discusión multisectorial 
de amplia representatividad

3- Crear un espacio de capacitación continua.  

4- Producir, publicar y divulgar materiales sobre los 
temas de su competencia

5- Celebrar convenios con personas, empresas o 
instituciones nacionales o extranjeras que aporten a 
los objetivos

6- Crear un área de certificación para el uso de es-
tándares

Trabajo

En estos años, hemos trabajado intensamente para 
cumplir con la misión y acercarnos a nuestra visón, 
aplicando las estrategias marcadas en nuestro plan 
de acción.

Para ello hemos organizado diferentes talleres de 
trabajo, cuatro congresos iberoamericanos, cursos 
presenciales y online. Hemos participado de congre-
sos internacionales en Europa, USA y Latinoamérica 
y somos integrantes fundadores, junto con Chile, Ar-
gentina, Colombia y México, de la Comunidad HL7 
Latinoamérica. Estamos trabajando actualmente en 
un proyecto de certificación de Software compatible 
con distintos estándares. Hemos sido distinguidos 
junto con S.U.I.S. para la organización del Congre-
so Latinoamericano de Informática Médica del 2014, 
(INFOLAC) acá en Uruguay.

Por otra parte, hemos firmado un convenio marco 
con AGESIC y MSP para trabajar en conjunto, de for-
ma que las investigaciones, conclusiones y documen-
tos que elabore SUEIIDISS sean material de insumo 
para la toma de decisiones a nivel nacional y apor-
ten conocimientos para la redacción de legislación, 
y otro con la  Facultad de Ingeniería para trabajar en 
conjunto en la formación de recursos humanos y la 
promoción del desarrollo informático de los están-
dares.  

Desde el punto de vista operativo la Sociedad tra-
baja en base a Subcomités Técnicos (SCT) que funcio-
nan a demanda, según los temas que se seleccionen. 
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El objetivo es redactar un documento que debe ser 
aprobado por la comunidad de socios.

Entre nuestros logros se pueden destacar: 

1- El documento sobre identificación de personas

2- El documento sobre seguridad en la información

3- El documento de OID 

4- La guía de implementación de CDA

Y actualmente en funcionamiento el SCT sobre His-
toria clínica

Si bien puede parecer que son temas técnicos, la 
participación de personal vinculado a la práctica, la 
administración y la legislación sanitaria es funda-
mental, dado que estos perfiles son los que dan con-
tenido y contexto a los desarrollos técnicos. En los 
SCT y talleres donde se han escrito los documentos 
antes citados han participado activamente personas 
de todos los perfiles.

Este ámbito interdisciplinario, es de una riqueza 
formidable y la interacción entre tan variados actores 
nos ha permitido crecer profesionalmente al darnos 
una visión integral de la problemática.

Contexto

¿Por qué invertir tanto tiempo y energía en estos 
temas? 

Porque:

- la adopción de Tecnologías de la Información y 
Comunicaciones (Tics), es una realidad en la salud, en 
Uruguay y en el mundo. 

- su implantación no es un tema sencillo y requiere 
de inversiones que deben ser muy bien analizadas. 

- los sistemas de información informatizados son 
herramientas que deben apoyar el trabajo de los 
profesionales de la salud y ofrecer facilidades a una 
gestión moderna.

- estandarizar es la base de la interoperabilidad, 

herramienta imprescindible para lograr una historia 
clínica única, elemento base para construir un siste-
ma de salud integrado.

Somos protagonistas de una maravillosa época de 
transición, con grandes cambios en paradigmas que 
se creían inmutables. Latinoamérica viene creciendo 
a pasos agigantados en estos temas y ha aprendido 
las lecciones que aportan las experiencias de Europa 
y de USA. 

Hay variados signos y síntomas que marcan ese 
despegue de Latinoamérica, que como siempre es 
lento y lleno de inconvenientes, pero sigue adelante. 
Compartimos con Uds. algunos datos relevantes:

1- Por primera vez un latinoamericano, el Ing. Lin-
coln Mouras (Brasil), ha sido electo presidente de 
la Asociación Internacional de Informática Médica 
(IMIA), a partir del 2015.

2- Por primera vez un latinoamericano, A/P. Diego 
Kaminker (Argentina), ha sido electo miembro del Di-
rectorio de HL7 Internacional (2011)

3- El Congreso Mundial de Informática Médica 
(MEDINFO) se hará por primera vez en América del 
Sur (San Pablo 2015)

4- CEPAL y SELA (organismos de Naciones Unidas) 
han dado su apoyo y comprometido recursos para el 
impulso de implantación de Tics, coordinando even-
tos, invitando expertos, financiando publicaciones, 
difundiendo experiencias de éxito, etc.

5- OPS ha tomado el tema entre sus prioridades. En 
su resolución de setiembre del 2011 se compromete 
a apoyar a los países de la región en la elaboración de 
políticas para el uso de Tics en salud por considerar-
las de importancia en  mejorar la eficiencia en el uso 
de tiempo y de recursos y porque dan insumos para 
la toma de decisiones.

Uruguay es el país de Latinoamérica con más y 
mejor legislación respecto a estos temas, podemos 
destacar, algunas normativas ya aprobadas y otras 
en vías de aprobación o de reglamentación: varios 
decretos sobre Historia Clínica Electrónica, Ley de 
protección de datos, Ley de firma digital, Ley de inte-
roperabilidad, etc. 

Lo más interesante es que la Agenda Digital de 
nuestro país ha incluido el tema salud en los obje-
tivos al 2014. El punto 14 así lo señala y destaco al-
gunos ítems:

a- Uso de Tics para la mejora de la calidad de los 
servicios médicos

b- Generar redes avanzadas para la salud e HCE 
integrada a nivel nacional

Que el Estado tome estos temas hace que la apli-
cación de Tics en la salud deje de ser un emprendi-
miento aislado y se vuelva un proyecto sustentable.

Estamos viviendo la introducción de conceptos 
de gestión en salud: eficacia, eficiencia, efectividad, 

Hemos 
organizado 
diferentes talleres 
de trabajo, 
cuatro congresos 
iberoamericanos, 
cursos 
presenciales y 
online. Hemos 
participado 
de congresos 
internacionales 
en Europa, USA y 
Latinoamérica y 
somos integrantes 
fundadores, 
junto con Chile, 
Argentina, 
Colombia y 
México, de la 
Comunidad HL7 
Latinoamérica
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seguridad, calidad. Son conceptos que nuestras ins-
tituciones empiezan a manejar en la práctica diaria 
a todo nivel, más aún en el contexto de la reforma 
sanitaria que exige una gestión moderna de las insti-
tuciones, para poder cumplir con metas y objetivos. 
Para esa nueva forma de gestionar las Tics se vuelven 
herramientas imprescindibles. La información es la 
base de la gestión y la buena gestión es la clave de la 
supervivencia de las instituciones.

Tengamos en cuenta que Tics implica: hardware 
(computadores, redes, servidores, etc) software (pro-
gramas), estándares, capacitación y cambio cultural. 
Todo esto requiere políticas de inversión por parte de 
las instituciones, trabajo conjunto con la industria a 
quien debemos incorporar como verdadero socio en 
los proyectos, en el entendido de generar un marco 
para el equipo de trabajo donde todos ganen.

Para que estas estrategias sean realidad, deben 
contar con un marco de apoyo que sea un proyecto 
país. Es la única forma de poder alinear todos los 
componentes necesarios para llevarlo adelante, nor-
mativa legal, adecuación de presupuestos, formación 
de recursos humanos, definición de macro estrate-
gias, adecuación de estructura de comunicaciones, 
establecimiento de la arquitectura del sistema, elec-
ción de herramientas informáticas, definición de es-
tándares nacionales, etc. 

En este marco socio-político-tec-
nológico, nacional e internacio-
nal, creemos que las sociedades 
académicas o científicas tienen 
mucho que aportar. Pero no tra-
bajando aisladas sino en un am-
biente de colaboración abierto y 
respetuoso que permita bajar las 
Tics a la práctica, a la realidad de 
las instituciones, a las necesidades 
de los profesionales sanitarios y de 
los gestores de la salud. Es el me-
canismo para generar un sistema 
de salud accesible, equitativo, seguro, 
eficiente y de calidad.

Es nuestro deseo colaborar desde nuestro 
lugar en la construcción de la sociedad del conoci-
miento, en el sentido que será más democrática, más 
justa y más solidaria.

 Información complementaria

1- www.sueiidiss.com
2- www.suis.org.uy
3- www.cepal.org
4- www.sela.org
5- www.paho.org
6- www.hl7.org
7- www.agesic.gub.uy 
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ONCOLOGÍA

Nuevas perspectivas en el 
tratamiento del cáncer de pulmón 
no célula pequeña: 

papel de los inhibidores de EGFR y ALK

Dr. Mauricio Cuello Toledo
Prof. Adj. Del Servicio de 
Oncología Médica y Prof. Adj. 
del Departamento Básico de 
Medicina. Hospital de Clínicas. 
Facultad de Medicina. UdelaR

El cáncer de pulmón es 
un desafío sanitario de 
gran importancia en todo 
el mundo, 1 de cada 8 
neoplasias nuevas se originan 
en este órgano y fallecen 
por la enfermedad más de 
1.1 millones de personas/
año. En América Latina se 
diagnostican 93.000 casos 
incidentes dentro de los que 
el carcinoma de pulmón de 
célula no pequeña (CPCNP) 
representa cerca del 82% y el 
adenocarcinoma constituye la 
histología predominante. En 
nuestro país se diagnostican 
cada año cerca de 1.400 
casos de pacientes con 
CPNPC1-2.

Director:
Prof. Dr. Tabaré Vázquez

Coordinador:
Dr. Álvaro Vázquez

Colaboradores:
Dra. Adriana Córdoba
Dra. Virginia Ortega
Dr. Gustavo Febles
Dr. Fernando Estellano
Dr. Mauricio Cuello
Dr. Alvaro Luongo Gardi
Dr. Lyber Saldombide
Dr. Robinson Rodríguez
Dr. Guillermo Rodríguez
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En los últimos 30 años hemos observado el in-
cremento progresivo de la tipificación a gran 
escala del genoma humano y de su vertiente 

tumoral. Hoy sabemos que el cáncer incluye más de 
140 enfermedades genéticas diferentes, con diversos 
factores de riesgo y epidemiología, que se caracte-
rizan por la proliferación incontrolada de células 
capaces de invadir tejidos más allá de los límites 
normales generando metástasis en órganos distan-
tes. Las fuentes de variabilidad genética asociadas a 
la enfermedad se deben en parte a la presencia de 
mutaciones que constituyen cambios estables en la 
secuencia de bases de un gen. Algunas se consideran 
conductoras cuando confieren ventajas a la célula tu-
moral para evolucionar en el proceso de crecimiento 
permitiéndole la selección positiva de la neoplasia. 

El tratamiento del cáncer de pulmón metastásico 
viene sufriendo importantes cambios en el correr de 
los últimos 10 años como consecuencia directa de 
este aumento en el conocimiento de sus bases mo-
leculares, así como el desarrollo de nuevos fármacos 
específicos contra moléculas cuya alteración es im-
portante para el desarrollo del tumor. Tradicional-
mente el CPNPC metastásico se trataba valorando 
el estado general del paciente (performance status), 
uno de los factores pronósticos más importantes y 
utilizando esquemas de quimioterapia basados en 
cisplatino o carboplatino en combinación con otra 
droga que puede ser paclitaxel, docetaxel, gemcita-
bine, vinorelbine o pemetexed, como fue demostra-
do por Schiller en dos metaanálisis previos. Cualquie-
ra de estos dobletes ofrece resultados similares en 
lo que respecta a la sobrevida  libre de progresión 
(SLP) de la enfermedad o sobrevida global (SG). Esta 
estrategia no tomaba en cuenta las alteraciones mo-
leculares que presentaba la enfermedad a la hora de 
definir la terapia.

Es de destacar que hoy es posible la identificación 

y el reconocimiento de biomarcadores útiles para se-
leccionar intervenciones en pacientes con enferme-
dad avanzada. Después de genotipificar más del 50% 
de los elementos conductores de la enfermedad, se 
ha reconocido la relevancia de las alteraciones en el 
KRAS, EGFR, ALK/EML4, BRAF, PI3K, HER2, FGFR4, 
LKB1, MEK1, ROS y MET, algunos con características 
patológicas, clínicas y étnicas bien elucidadas (Fig. 1).

A lo largo del artículo comentaremos dos altera-
ciones propias de los adenocarcinomas de pulmón 
que hoy en día tienen una aplicación inmediata en la 
práctica clínica: las mutaciones del receptor del fac-
tor de crecimiento epidérmico (EGFR) y las transloca-
ciones que involucra la quinasa del linfoma anaplá-
sico (ALK).

Mutaciones de EGFR 

La inhibición de proteínas con función tirosín-
quinasa por pequeñas moléculas específicas, emerge 
como una nueva estrategia para el tratamiento de 
neoplasias hematológicas y tumores sólidos.

El EGFR está implicado en el desarrollo y progre-
sión del cáncer y ha recibido una  particular atención 
como blanco molecular en cáncer de pulmón. El Erlo-
tinib y el Gefitinib son los dos inhibidores de tirosín-
quinasas más extensamente estudiados en ensayos 
clínicos. En el año 2004, dos estudios publicados 
simultáneamente analizan los pacientes con impor-
tante respuesta clínica y radiográfica a Gefitinib. 13 
de 14 pacientes poseían mutaciones somáticas en el 
dominio tirosín-quinasa del EGFR, mientras que nin-
guno de 11 pacientes que progresaron con Gefitinib 
tenían mutaciones en EGFR. 

Tres mutaciones a nivel del exón 18, 19 y 21 en la 
región que codifica el dominio con función tirosín-
quinasa constituyen aproximadamente el 97% de las 
mutaciones del EGFR. La más común es una deleción 
de longitud variable del exón 19, y en segundo lugar 
una mutación puntual a nivel del exón 21 que da 
como resultado un cambio de una leucina por una 
arginina en el codón 858 (L858R).

Estas mutaciones han sido identificadas en CPCNP 
con histología no escamosa y muchos estudios han 
demostrado que predicen la respuesta a Erlotinib y 
Gefitinib. En principio tales mutaciones fueron detec-
tados con más frecuencia en mujeres con adenocar-
cinomas, que nunca han fumado y de origen asiáti-
co. Hoy sabemos que si bien es mucho más frecuente 
en asiáticos no fumadores, esta alteración se puede 
detectar en un 15% de los pacientes caucásicos con 
adenocarcinomas de pulmón, esta cifra parece ser 
algo menor que el porcentaje de mutaciones que se 
detectan en poblaciones sudamericanas, en donde el 
número de pacientes portadores de la mutación au-
menta en función de la carga genética indígena de la 
población siendo cercana al 30% en Méjico y más del 
20% en Colombia3-4.

Desde el 2004 ha habido un antes y un después en 

El tratamiento del 
cáncer de pulmón 
metastásico 
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últimos 10 años
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el tratamiento del cáncer de pulmón con un fuerte 
desarrollo de la medicina personalizada buscando 
seleccionar aquellos pacientes que mejor se benefi-
ciarán de un fármaco en particular.

Rosell y colaboradores desarrollaron el estudio 
SLADB en más de 2000 pacientes detectando la mu-
tación en aproximadamente 15% de los pacientes 
españoles con tumores no escamosos demostrando 
que la búsqueda de la mutación a partir de tejidos 
parafinados es factible a gran escala5.

Para la detección de estas mutaciones es necesaria 
una biopsia incluida en  tejido parafinado, se debe 
realizar una disección de la neoplasia de forma de 
asegurar un 70% de tumor buscando disminuir al 
máximo la cantidad de estroma y tejido normal al-
rededor de la lesión aumentando la sensibilidad de 
la técnica. Se extrae el ADN tumoral y se amplifican 
los exones de interés, posteriormente se secuencian. 
Día a día vemos aparecer nuevas estrategias de de-
tección de estas alteraciones buscando aumentar el 
rendimiento de los estudios de forma que se pueda 
optimizar la determinación y lograr estudiar más ge-
nes con cantidades mínimas de tejido tumoral.

Varios estudios han intentado demostrar el valor 
de la utilización de inhibidores  tirosin quinasa  en 

primera línea de tratamiento en esta población de 
pacientes. Todos los estudios señalan una sobrevida 
libre de enfermedad de entre 10 y 14 meses cuando 
se inicia con un ITK, y de 4 a 6 meses cuando se utili-
za la quimioterapia en primera línea. No se observan 
diferencias en lo que respecta a la sobrevida global 

La lucha contra 
el tabaquismo no 
debe cesar
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que ronda los 24 +/- 2 meses, esto se explica porque 
los pacientes mutados recibieron ITK en segunda lí-
nea obteniendo un gran beneficio por lo que ambos 
brazos del estudio tuvieron la misma sobrevida. Hoy 

en día el tratamiento estándar en pacientes con mu-
taciones de EGFR es con ITK en primera línea y qui-
mioterapia en caso de progresión de la enfermedad, 
debemos señalar que en términos de calidad de vida 
los ITK son superiores a la quimioterapia.

Pese al espectacular beneficio inicial con estos fár-
macos, prácticamente la totalidad de los enfermos 
progresan luego de un período variable, varios me-
canismos pueden explicar este comportamiento. Más 
del 50% de los pacientes presentan a nivel del tumor 
una mutación del EGFR diferente que se ubica en el 
exón 20 (T790M), ya se están buscando nuevas dro-
gas capaces de revertir la resistencia generada por 
esta alteración. Otro mecanismo es la activación del 
gen MEK por lo que se investigan otras moléculas 
que inhiben estas alteraciones y se utilizan en com-
binación con ITK.

ITK de segunda generación con unión irreversible 
al EGFR están en etapa de desarrollo y recientemen-
te el Afatinib ha demostrado ser efectivo en primera 
línea de tratamiento con resultados similares a sus 
predecesores Erlotinib y Gefitinib.

Translocaciones ALK

El ALK (Anaplastic Lymphoma Kinase, CD246, 
NBLCT3) es un gen que codifica un receptor de ti-
rosin quinasa que pertenece a la superfamilia de los 
receptores de insulina, parece estar implicado en el 
desarrollo primitivo del sistema nervioso central y 
genera una proteína transmembrana de 1620 (180 
kDa) aminoácidos.

Se han publicado más de 60 artículos que referen-
cian la importancia de las alteraciones en este gen, 
asociado con el desarrollo de patologías como el 
CPCNP (≈5%), el tumor miofibrolástico inflamato-
rio (50%), los linfomas cutáneos (2%-30%), neuro-
blastoma (6%-8%), cáncer de tiroides (6%), cáncer 
de mama (2%-4%) y carcinoma de esófago (≈1%) 
(8-11). En paralelo, se han diseñado y evaluado va-
rios inhibidores de ALK. La gran mayoría de la inves-
tigación se encuentra concentrada en los inhibido-
res de primera generación, en especial el crizotinib, 
compuesto que inició su desarrollo en el año 2005 y 
la evaluación en seres humanos un año después (es-
tudio PROFILE 1001)7. En Agosto de 2011, la Federal 
Drug Administration (FDA, Estados Unidos) aprobó 
el uso regular del crizotinib y la National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN) incluyó la evaluación re-
gular de la alteración genética.

Identificación del ALK-EML4 y 
características de los portadores

En 1997, Soda tamizó la librería génica de un pa-
ciente japonés de 62 años encontrando una nueva 
fusión proveniente de la inversión del brazo corto 
del cromosoma 2 que une los exones 1-13 del EML4 
con los exones 20-29 del ALK. La incidencia global 
de los rearreglos génicos en el ALK en los pacientes 
con CPCNP se encuentra alrededor del 4% (107 alte-

Figura 1. Distribución 
de las alteraciones 
genómicas 
dominantes en el 
adenocarcinoma de 
pulmón.

Figura 2

Figura 3. Sobrevida 
libre de progresión 
en el estudio 
OPTIMAL. Erlotinib 
versus Carboplatino 
Gemcitabina.

Figura 4
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raciones en 2.835 tumores evaluados, con un rango 
entre el 0.4% y 13%), siendo la gran mayoría adeno-
carcinomas documentados en nunca fumadores. Los 
sujetos que exhiben positividad para el ALK suelen 
ser más jóvenes, son usualmente de sexo masculino, 
no presentan beneficio con la exposición inicial a los 
inhibidores del EGFR y tienen con alguna regularidad 
un patrón acinar o sólido que contiene algún grado 
de diferenciación con células en anillo de sello9. Tam-
bién presentan un tropismo particular por la pleura y 
el pericardio a diferencia de sus homólogos mutados 
para el EGFR. Parece haber alguna diferencia en la 
frecuencia de las mutaciones entre la población asiá-
tica y occidental sin discrepancias entre caucásicos y 
afroamericanos8.

Recientemente, Fukui y colaboradores encontraron 
que la mayoría de los pacientes ALK positivos no alte-
ran el antígeno carcinoembrionario ni presentan una 
distribución imagenológica de vidrio esmerilado. 

El gold standard para la detección de este tipo de 
translocaciones es el FISH, pero dado que la escasez 
de tejido es un problema frecuente es necesario el 
desarrollo de técnicas de biología molecular que per-
mitan el diagnóstico con pequeñas biopsias. Fig 2 

Tratamiento de los pacientes ALK positivos

El impacto de la positividad del ALK en el pronós-

tico de la enfermedad se ha estudiado en múltiples 
pacientes con enfermedad temprana tratado con di-
versas intervenciones quirúrgicas, reportando super-
vivencias disímiles respecto del control ALK negativo. 
En la enfermedad avanzada el rearreglo se asocia con 
un pronóstico neutral o ligeramente superior al de la 
población sin esta alteración, excluyendo los pacien-
tes mutados para el EGFR. Por el momento no conta-
mos con información respecto de la utilidad y seguri-
dad del crizotinib o de las moléculas de siguiente ge-
neración en pacientes con enfermedad ALK positiva 
temprana o localmente avanzada9. Por el contrario, 
el inhibidor de tirosin quinasa dual se ha probado en 
pacientes con linfomas, sarcomas, carcinomas esofá-
gicos y de pulmón con alteraciones del MET/ALK con 
cierto éxito. La información más reciente de los estu-
dios fase I que incluyeron 119 pacientes de los cuales 
116 fueron evaluables para la respuesta, se encontró 
una tasa del 61% independiente de la edad, el sexo, 
el estado funcional o la línea en la que se utilizó el 
crizotinib10. La mediana de SLP fue de 10 meses y la 
de la SG no se alcanzó; sin embargo, se cuenta con 
un estimado temprano de la SG valorada a 6 y 12 
meses siendo ésta del 90% y 81%, respectivamente.

En el 6% de los pacientes se encontró toxicidad se-
vera asociada con el crizotinib, entre otros, la disnea 
y neumonitis, la neutropenia febril y la generación 
de quistes renales. Recientemente, Schnell y cola-

Hoy es posible la 
identificación y el 
reconocimiento de 
biomarcadores útiles 
para seleccionar 
intervenciones 
en pacientes 
con enfermedad 
avanzada
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boradores reportaron hepatotoxicidad significati-
va dada por la elevación de las transaminasas que 
ocurre regularmente en los primeros dos meses de 
tratamiento, evento que requirió la descontinuación 
del inhibidor multiblanco en menos del 1% de los 
casos. Gracias a estas investigaciones se aprobó la 
utilización del crizotinib en Estados Unidos bajo una 
visión condicional en espera de los resultados de dos 
estudios de gran dimensión (PROFILE-1007 y -1014) 
en los que el objetivo primario será la SLP debido a 
la limitación para valorar el curso de la SG en pacien-
tes con alta posibilidad de entrecruzamiento y largo 
tiempo de vida.

Perspectivas

No cabe duda de que el abordaje del cáncer de pul-
món  es un desafío desde diferentes puntos de vista, 
el aumento del conocimiento de su biología nos per-
mite el desarrollo de nuevas moléculas prometedoras 
y nos obliga a la búsqueda permanente de criterios 
de selección para optimizar el beneficio potencial 
que pueden lograr nuestros pacientes. Desde el pun-
to de vista de la salud pública debemos saber que, a 
pesar de estos avances, la lucha contra el tabaquis-
mo no debe cesar, ya que no hay una estrategia su-
perior para controlar la enfermedad que promover el 
abandono del hábito tabáquico.

Por último, la aparición de nuevas drogas puede 

tener repercusiones importantes en los costos de sa-
lud para este tipo de pacientes y lleva a diseñar es-
trategias propias para nuestras poblaciones, el cono-
cimiento preciso de nuestra realidad epidemiológica 
y molecular de los pacientes uruguayos es una ne-
cesidad, solo de esa forma podremos darle la mejor 
respuesta a nuestros pacientes.
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Heridas en Red

Lic. Esp. Lucía García 
Presidenta SCUH.
Experta en Cuidados y Curas de Heridas Crónicas. Universi-
dad de Cantabria. España.
Experto en el Cuidado de Úlceras por Presión y Heridas 
Crónicas. Otorgado por el GNEAUPP. Grupo Nacional para 
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presión y Heri-
das Crónicas.

Lic. Esp. Rocío González 
Vicepresidenta SCUH.
Experta en Cuidados y Curas de Heridas Crónicas. Universi-
dad de Cantabria. España.
Experto en el Cuidado de Úlceras por Presión y Heridas 
Crónicas. Otorgado por el GNEAUPP. Grupo Nacional para 
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presión y Heri-
das Crónicas.

Presidenta del Congreso

SCUH

L
a Sociedad Científica Uruguaya de Heridas(SCUH) 
en su carácter de miembro integrante  de la So-
ciedad Iberolatinoamericana de Úlceras y Heri-

das (SILAUHE) se encuentra organizando  el  V Con-
greso Iberolatinoamericano sobre Úlceras y Heridas y 
el I Congreso Nacional de Úlceras y Heridas. El mismo 
se desarrollará el próximo 12, 13 y 14 de setiembre 
en el Complejo Radisson.

Objetivos del evento: 

•  Fomentar el intercambio de experiencias de los 
distintos  profesionales, técnicos y trabajadores de la 
salud iberolatinoamericanos interesados en el estu-
dio de las úlceras y heridas fomentando la horizon-
talidad,  el intercambio de conocimientos y experien-
cias, la  cooperación y solidaridad. 

• Contribuir  a mejorar la calidad de atención de 
toda la comunidad, conscientes de la injerencia di-
recta que las heridas tienen sobre la vida de las per-
sonas y sobre los Estados 

• Proponer líneas de acción del equipo sanitario en 
su totalidad para fortalecer su liderazgo a través de 

V Congreso Iberolatinoamericano de Úlceras y Heridas y
I Congreso Nacional de Heridas

Nuestra propues-
ta para este even-
to pretende ser 
un punto de inicio 
hacia la  conso-
lidación de una 
red internacional 
que busca operar 
eficazmente en 
un entorno glo-
bal cada vez más 
complejo pro-
curando forjar y 
fortalecer alianzas 
estratégicas
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la investigación, la docencia y los programas de ex-
tensión, así como también la dimensión política del 
ejercicio profesional. 

• Definir directrices, objetivos y metas que favorez-
can el trabajo solidario y cooperativo de las organi-
zaciones del país con organizaciones internacionales 
relacionadas con la temática. 

Nuestra propuesta para este evento “Heridas en 
Red” pretende ser un punto de inicio hacia la  con-
solidación de una Red Internacional referida al tema 
que busca operar eficazmente en un entorno global 
cada vez más complejo procurando forjar y fortalecer 
alianzas, redes y asociaciones estratégicas con distin-
tas entidades: la comunidad académica, los centros 
de investigación, organizaciones gubernamentales y 
no gubernamentales, los organismos de cooperación 
bilateral y multilateral y las distintas instituciones re-
feridas a la salud humana. 

Consideramos una excelente oportunidad para lo-
grar que los diferentes actores del equipo de Salud 
de los países iberolatinoamericanos  además de ac-
tualizar sus conocimientos, generen un espacio de 
intercambio, crecimiento profesional y personal de 
modo que puedan contribuir a mejorar la calidad 
asistencial en los distintos sistemas sanitarios. 

El Comité Organizador en conjunto con el Comité 
Científico ha seleccionado cuidadosamente los temas 
a abordar,  conjuntamente con distintos  integrantes 
de la SILAUHE a los efectos de que el producto final 
contemplara las expectativas y áreas de interés de to-
dos los asistentes. 

En el evento se desarrollarán mesas redondas, po-
nencias y paneles de expertos reconocidos a nivel In-
ternacional. También contaremos con la realización 
de actividades interactivas y con una exposición foto-

gráfica a cargo de la Lic. en Bellas Artes Gloria Segura 
(ESP).

Se impartirán además cuatro cursos pre congreso:

- Actualización en prevención de úlceras por pre-
sión en adultos y pediatría

- Úlceras de la extremidad inferior
- Paciente quemado, un desafío intra y extra hos-

pitalario
- El ABC de las ostomías

Hemos recibido más de 100 trabajos científicos de 
colegas iberolatinoamericanos, los que han sido eva-
luados rigurosamente por nuestro Comité Científico.

Nos acompañan organizaciones internacionales 
(OPS), sociedades científicas nacionales e internacio-
nales, organismos de salud y universidades con las 
que interactuar e intercambiar actividades y planes 
de trabajo. 

Participarán profesionales vinculados a la temáti-
ca con amplia trayectoria  representando a socieda-
des científicas de Portugal, España, Italia, Colombia, 
México, Brasil, Ecuador, Argentina, Angola, Chile y 
Uruguay.

Será esta una oportunidad para intercambiar nues-
tras realidades iberolatinoamericanas, intentando 
optimizar con la cooperación de todos, las más ac-
tualizadas pautas de prevención, tratamiento y reha-
bilitación, a la luz de nuevas estrategias en la aten-
ción sanitaria. 

Los invitamos a unirse a este desafío. ¡Los 
esperamos!

Web : www.heridasenred.com
Email : socuhe@gmail.com 
Web SCUH. www.socuhe.org.uy

Será esta una 
oportunidad para 
intercambiar 
nuestras realida-
des iberolatinoa-
mericanas, inten-
tando optimizar 
con la coopera-
ción de todos, las 
más actualizadas 
pautas de preven-
ción, tratamiento 
y rehabilitación, a 
la luz de nuevas 
estrategias en la 
atención sanitaria
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Del primero al siete de agosto se conmemoró 
una nueva edición de la Semana Mundial de 
la Lactancia Materna (SMLM). Particularmente 

este año, se cumplieron 20 años de su creación y 10 
años de la Estrategia Mundial para la Alimentación 
del Lactante y el Niño Pequeño. 

AUDyN considera y entiende como  fundamental 
dar apoyo y difusión a las políticas que  protegen 
y promueven la Lactancia Materna y motiva a sus 
socios a formar parte del compromiso mundial que 
este tema  requiere. 

Para este año el lema propuesto por la Alianza 
Mundial pro Lactancia Materna es:  “Comprendiendo 
el pasado – Planificando el Futuro”. Vayamos  enton-
ces a conocer algo del pasado para comprender el 
presente y poder planificar el futuro.

En el año 1990 se reunieron miembros represen-
tantes de 30 países en una Cumbre Mundial de OMS/
UNICEF con el  lema “La lactancia materna en el de-
cenio de 1990: una iniciativa a nivel mundial”. 

En ese momento se le dio apoyo a la Convención 

Semana Mundial 
de la 
Lactancia Materna

Lic. Nut. Ana Roqueta
sobre los Derechos de la Infancia y se firmó la De-
claración de Innocenti. Dicha declaración, incentivó 
la creación en 1991 de la  Alianza Mundial pro Lac-
tancia Materna (WABA: World Alliance for Breastfee-
ding Action) con el fin de  trabajar en coordinación 
y colaboración con OMS, UNICEF y dar apoyo a los 
gobiernos para el cumplimiento de dicha declaración 
específicamente.  Al mismo tiempo y por la misma 
causa  surge también  la  Iniciativa para la Humani-
zación de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia 
(IHAN) conocida hasta el 2009 como Iniciativa Hos-
pital Amigo,  del Niño siendo esta última el lema con 
el cual se celebró la primera SMLM hace ya 20 años.

Durante el 2002 fue adoptada por la 55ª Asamblea 
Mundial de la Salud, la Estrategia Mundial (EM) para 
la alimentación del lactante y el niño pequeño, que 
procura ser una guía para las intervenciones a reali-
zarse de manera de proteger, promover y apoyar la 
alimentación de dicho grupo etario, a su vez incita 
también a que se formulen y promocionen  políticas 
integrales de alimentación para los lactantes y niños 
pequeños.

En este año 2012, la WABA nos propone a través 
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de su lema, detenernos por un momento, “mirar” 
hacia atrás, observar el camino recorrido y así poder 
evaluar en conjunto qué es lo que se ha hecho y de 
qué manera poder continuar. Para lograr  acercarnos 
a esta evaluación se plantean 5 objetivos:

1.	 Revisar qué ha pasado con la alimentación 
de los lactantes y niños pequeños durante estos 20 
años.

2.	 Celebrar los éxitos alcanzados en los niveles 
nacionales, regionales y globales; compartir el traba-
jo y casos nacionales con el mundo.

3.	 Evaluar la ejecución de la Estrategia Mun-
dial para la Alimentación del Lactante y Niño peque-
ño (EM).

4.	 Reclamar acciones conjuntas para llenar los 
vacíos en las políticas y programas de lactancia ma-
terna y alimentación de lactante y niño pequeño.

5.	 Atraer la atención pública sobre el estado 
de las políticas y programas de lactancia materna y 
alimentación infantil.

Tomemos un momento para reflexionar sobre es-
tos objetivos planteados y consideremos si es posible  
desde nuestro lugar aportar, en mayor o menor me-

dida, para el cumplimiento de los mismos. La suma 
de cada individualidad es la forma de poder con-
formar una red que permita entrelazar las acciones, 
pensares y reflexiones bajo un mismo fin; la promo-
ción de un estilo de vida saludable enmarcado en la 
protección integral de la infancia y la familia.

Si logramos transmitir para el resto de la comuni-
dad nuestro saber y  sentir  sobre la importancia de  
la alimentación en las primeras etapas de la vida, se-
guramente seremos capaces de contribuir a la cons-
trucción de una mejora en la salud de todos y todas.

Sitios  consultados y sugeridos

http://www.who.int/mediacentre/events/an-
nual/world_breastfeeding_week/es/index.html

http://www.intramed.net/contenidover.
asp?contenidoID=66568

http://www.ibfan.org/

http://worldbreastfeedingweek.org/
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El alimento de los músculos: 
Carbohidratos y proteínas

Lic. Florencia Orozco
Antropometrista ISAK Nivel 2
Nutrición Deportiva

Específicamente el objetivo de la 
dieta diaria del atleta para su mayor  
rendimiento deportivo y recuperación 
del ejercicio se ve reforzado por una 
óptima y oportuna nutrición. 
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Los términos más utilizados e importantes para 
los atletas son: rendimiento, potencia, fuerza, 
resistencia, competencia, comidas, hidratos de 

carbono, proteína, grasa, o energía. Algunos de es-
tos puntos claves pueden ser ajustados y manejados 
por los expertos en nutrición deportiva teniendo en 
cuenta el deporte, las necesidades de nutrientes, pre-
ferencias alimentarias y composición corporal.

Una alimentación adecuada debe ser tenida en 
cuenta antes, durante y después del ejercicio para 
ayudar a mantener la concentración de glucosa en 
sangre durante el mismo, maximizar el  rendimiento 
y mejorar el tiempo de recuperación.

Necesidades de energía y macronutrientes, es-
pecialmente carbohidratos y proteínas, se deben 
cumplir para reponer glucógeno y proporcionar la 
proteína adecuada para construir y reparar tejidos. 
El consumo de grasas debería ser suficiente para pro-
porcionar los ácidos grasos esenciales y solubles en 
grasa, vitaminas, así como contribuir energía para el 
mantenimiento del peso.

PROTEÍNAS

El metabolismo de las proteínas durante y después 
del ejercicio se ve afectado por el sexo, edad, inten-
sidad, duración y tipo de ejercicio. El consumo de la 
energía adecuada, en particular hidratos de carbono, 
es importante para el metabolismo de las proteínas, 
de manera que los aminoácidos son ahorrados para 
la síntesis proteica y no oxidados para ayudar en el 
cumplimiento de las necesidades de energía para en-
frentar la actividad.

La mayoría de la energía, para todo tipo de ejerci-
cios, deriva de carbohidratos y lípidos. Para ejercicios 
de corta duración (ej., correr velozmente o levantar 
pesas) la contribución de los aminoácidos y las pro-
teínas a la producción de energía es despreciable. 
Durante formas de ejercicio más prolongadas (ej. ci-
clismo de resistencia o carreras de larga distancia), 
estudios recientes sugieren que la oxidación de ami-
noácidos da cuenta de aproximadamente 2-5% del 
total de energía expendida.

En el año 2000 una declaración conjunta aprobada 
por el Colegio Americano de Medicina del Deporte 
(ACSM por sus siglas en inglés), la Asociación Ame-
ricana de Dietética (ADA por sus siglas en inglés) 
y Dietistas de Canadá (DC por sus siglas en inglés) 
(2000), concluyó que los requerimientos de proteína 
son mayores en individuos muy activos y sugirieron 
que los atletas de resistencia deben consumir de 1.2 
a 1.4 g/kg de peso, mientras que los atletas que rea-
lizan entrenamiento de fuerza pueden necesitar 1.6 
a 1.7 g/kg de peso.

Así mismo, como los atletas incrementan su con-
sumo de energía durante el entrenamiento, deberían 
poder obtener la proteína que necesitan, de su ali-
mentación ordinaria, sin necesidad de recurrir a su-
plementos especiales de proteínas.

Por otra parte hay pocos atletas, especialmente 
luchadores, gimnastas, bailarines y otros que tratan 
de perder peso o de por lo menos no aumentar, que 
podrían llegar a necesitar comer más proteínas para 
compensar el incremento de la utilización de proteí-
nas para proveer energía. Aún, la máxima cantidad 
de proteína necesaria para ese tipo de atletas no su-
peraría los 2-5 gramos de proteína por kilogramo de 
peso corporal por día. 

No obstante no parece haber ninguna evidencia de 
que sea necesaria una ingesta mayor de proteínas, 
de la que casi todos los atletas ya consumen, mien-
tras que la ingesta energética no sea demasiado baja.

Un factor importante que afecta los requerimien-
tos de proteínas es la ingesta calórica. Los individuos 
pueden variar enormemente en su capacidad para 
utilizar las proteínas, dependiendo de factores tales 
como el consumo total energético y la calidad de las 
proteínas, esto último determinado por las cantida-
des relativas de aminoácidos esenciales presentes. El 
incremento de la ingesta calórica mejorara el balance 
del nitrógeno. 

Por ejemplo, un individuo activo de unos 70 kg., 
con una ingesta diaria de energía de 3500 kcal, con-
sumiría típicamente 120 gramos de proteína por día.

Es verdad que las proteínas de algunos alimentos, 
ej., huevos, leche y carne, proveen una mezcla más 
completa de aminoácidos necesarios que las proteí-
nas de otros alimentos como legumbres, choclo o tri-
go. La calidad de los aminoácidos de estas proteínas, 
a veces se expresan como el “valor biológico” o el 
“puntaje neto de utilización de la proteína”. Enton-
ces, si todas las proteínas de la dieta de una atleta 
debieran provenir de una única fuente alimenticia, 
sería mejor consumir solo huevos o leche o carne. Sin 
embargo, esta confianza en una única comida para 

La mayoría de 
la energía, para 
todo tipo de 
ejercicios, deriva 
de carbohidratos 
y lípidos
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obtener proteína devendría en otras muchas fallas 
nutricionales. Mientras que el atleta elija una varie-
dad de comidas aunque sean todas de fuente vege-
tal, habrá cantidades suficientes de los aminoácidos 
necesarios en la dieta.

Otro punto interesante en referencia a este nu-
triente, es cuando los atletas necesitan  ganar masa 

muscular para optimizar su composición corpo-
ral. Para ellos se debe planificar su dieta con 

mayor  cantidad de energía de parte de los 
alimentos, además de la suficiente canti-

dad de proteína.

Los factores más importantes 
para optimizar el crecimiento 

muscular, cuando se entrena 
en ejercicios de re-

sistencia, son: 
estar 

seguros de que la resistencia sea adecuada, que la 
ingesta de energía dietaria (calorías) sea suficiente, 
que por lo menos una pequeña cantidad de carbo-
hidrato y/o proteína sea consumida inmediatamente 
después de cada sesión de entrenamiento, y que el 
atleta obtenga un buen descanso entre las sesiones 
de entrenamiento. 

CARBOHIDRATOS

En la dieta óptima para la mayoría de los deportes, 
es probable que los hidratos de carbono  contribu-
yan con alrededor del 60-70% del consumo total de 
energía.

De hecho, la disponibilidad de hidratos de carbono 
como el sustrato para el músculo y el sistema ner-
vioso central se convierte en un factor limitante en 
el rendimiento de sesiones prolongadas (> 90 min) 
de submáxima o intermitente o ejercicio de alta in-
tensidad. Como consecuencia, las directrices de la 
nutrición deportiva se han centrado en estrategias 
para mejorar la disponibilidad de carbohidratos del 
cuerpo.

Es bien conocido que los atletas que se entrenan 
a alta intensidad o por largos períodos de tiempo 
deben comenzar sus competencias o sesiones de en-
trenamiento fuerte con sus músculos e hígado bien 
cargados de glucógeno, la forma en que se almace-
nan los carbohidratos. Sin unas reservas adecuadas, 
no se puede alcanzar el máximo rendimiento físico.

Tales prácticas incluyen la ingesta de hidratos de 
carbono antes y durante un entrenamiento para pro-
porcionar el combustible para esa sesión, así como la 
ingesta de hidratos de carbono después de la sesión 
para promover la recarga de combustible y la recu-
peración.

La recuperación del glucógeno muscular entre las 
sesiones de entrenamiento es crítica para un atleta 
que entrene a la intensidad de una competencia du-
rante períodos prolongados. Por lo menos, se nece-
sitan alrededor de 24 horas para restablecer el glu-
cógeno muscular después de un ejercicio muy fuerte 
como el que se realiza durante 30 a 90 minutos en 
el fútbol, el baloncesto o el tenis. El glucógeno mus-
cular también puede ser agotado después de solo 
10 a 12 minutos de entrenamiento de intervalos en 
deportes como la natación, la carrera y el ciclismo, 
en los cuales el ejercicio alcanza intensidades que se 
acercan al consumo máximo de oxígeno durante 1 a 
5 minutos, intercalado con 1 a 5 minutos de recupe-
ración activa.

Las tasas más altas de almacenamiento de glucó-
geno muscular se producen durante la primera hora 
después del ejercicio (Ivy y col., 1988a), debido a la 
activación de la glucógeno sintetasa (Wojtaszewski 
et al., 2001), y la inducida por el ejercicio aumentan-
do la sensibilidad a la insulina (Richter et al,1988) y la 
permeabilidad de la membrana celular del músculo a 
la glucosa. 

Después de cada sesión de ejercicio, la dieta debe 
contener hidratos de carbono suficientes para repo-
ner las reservas de glucógeno y para maximizar el 
rendimiento posterior. Pueden ser  tanto en forma 
sólida como líquida y puede variar dependiendo del 
momento y la naturaleza de la actividad física. 

La ingesta de hidratos de carbono en las primeras 
2 horas después del ejercicio permite  un ritmo algo 
más rápido de lo normal en la síntesis de glucóge-
no. El atleta debe ingerir carbohidratos, tan pronto 
como sea posible; la razón más importante es iniciar 
la recuperación y maximizar el tiempo para la síntesis 
de glucógeno.

Retrasar la ingesta de hidratos de carbono hasta 
2 horas después de la llegada de una sesión de ejer-
cicio prolongado tiene un efecto significativo en los 
períodos de recuperación cortos (de hasta 6-8 ho-
ras). La recuperación después de 4 horas se ve afecta-
da con la alimentación tardía en comparación con la 
ingesta de  la misma cantidad de hidratos de carbo-
no inmediatamente después del ejercicio y durante la 
recuperación (Ivy y col., 1988a). Cuando los períodos 
de recuperación son el tiempo suficiente (8-24 h), la 
ingesta inmediata de hidratos de carbono no ofre-
ce ninguna mejora adicional de almacenamiento de 
glucógeno, siempre y cuando el  total de la ingesta 
de carbohidratos es la adecuada (Parkin et al., 1997).
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Estudio de las diferencias de recuperación del 
glucógeno  con el consumo de hidratos de carbono 
en los diferentes períodos.

Por lo general, el factor dietético más importante 
que afecta el almacenamiento de glucógeno muscu-
lar es la cantidad de hidratos de carbono consumido. 
Así como no todos los días de entrenamientos deben 
ser intensos o prolongados, tampoco todos los días 
de entrenamiento requieren una ingesta alta de car-
bohidratos. Desafortunadamente, existe poca inves-
tigación sobre la mejor forma de variar la ingesta de 
carbohidratos en el día a día para hacerla coincidir 
con las alteraciones usuales de sesiones fuertes, fáci-
les y moderadas de entrenamiento, realizadas duran-
te una semana por un atleta competitivo bien entre-
nado. Se asume que el objetivo más importante de 
la periodización de la ingesta diaria de carbohidratos 
debe ser asegurar unos niveles elevados de glucóge-
no muscular al comienzo de las sesiones fuertes de 
entrenamiento. Los atletas usualmente realizan 2 a 4 
sesiones de entrenamiento fuerte por semana. Para 
aumentar el glucógeno muscular a niveles superio-
res, ellos deben consumir un total de 7 a 12 gramos 
de carbohidratos por cada kilogramo de peso cor-
poral durante la recuperación de la última sesión de 
entrenamiento.

Así como  la cantidad de ingesta diaria varía en 
un mismo deportista, varía también de deporte en 
deporte. Por ejemplo, para los atletas que han ago-
tado sus reservas de glucógeno muscular con un en-
trenamiento de intervalos breves, de alta intensidad, 
se puede alcanzar un balance de energía positivo 
durante la recuperación con 7 a 12 gramos de car-
bohidratos por kilogramo de peso corporal, como 
mencionamos anteriormente. Por otra parte, en los 
ciclistas que entrenan 4 a 6 horas por día, esta canti-
dad de carbohidratos, a pesar de ser suficiente para 
reponer las reservas de carbohidratos, puede repre-
sentar solo la mitad de la ingesta total de calorías 
necesarias para el balance de energía.

 Por estas razones, es mejor expresar los requeri-
mientos de carbohidratos de forma individual en 
gramos por día, en lugar de expresarlos como por-
centaje del total de energía, lo cual varía amplia-
mente. Además, desde una perspectiva práctica en 
la planificación de dietas para los atletas, es más fácil 
calcular el número de gramos de carbohidratos que 
el porcentaje de energía de los carbohidratos, ya que 
esta última técnica requiere de una medición precisa 
del gasto total de energía.

En muchos deportes los atletas intentan reducir la 
grasa corporal tanto como sea necesario para sus ne-
cesidades. Por lo tanto, la simple recomendación de 
consumir una alimentación alta en carbohidratos es 
recibida con la inquietud de que ésta pueda producir 
un balance de energía positivo y un aumento en la 
grasa corporal.

Es difícil realizar estudios de entrenamientos a 
largo plazo para comparar incrementos en el rendi-
miento en atletas que entrenan con dietas modera-
das en carbohidratos o altas en carbohidratos. Pero 
en un estudio bien controlado realizado a unos  co-
rredores, los cuales fueron supervisados durante 11 
días de entrenamiento intenso con una dieta mode-
rada (5,4 g/kg*día) o alta en carbohidratos (8,5 g/
kg*día). El rendimiento físico se mantuvo mejor en 
la dieta alta en carbohidratos, así como el estado de 
ánimo, la reducción de los síntomas de la sobrecar-
ga y posiblemente el sobreentrenamiento (Achten y 
col., 2004).

El aumento de la ingesta de hidratos de carbono 
también puede ser útil en el caso de daño muscular 
(por ejemplo después del ejercicio), que normalmen-
te impide la tasa de resíntesis de glucógeno postejer-
cicio. Costill y col (1990) reportó que las bajas tasas 
de recuperación de glucógeno en los músculos daña-
dos podrían ser parcialmente superadas por mayores 
cantidades de ingesta de carbohidratos durante las 
primeras 24 horas de recuperación.

TIPOS DE HIDRATOS DE CARBONO 

Ya que una recuperación completa toma al menos 
20 a 24 horas, los atletas no deben perder tiempo, 
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en las comidas de 
recuperación
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sumado a que el almacenamiento de glucógeno está 
influenciado tanto por la insulina y por un rápido 
suministro de sustrato glucosa, es lógico que fuen-
tes de carbohidratos con un moderado a alto índice 
glucémico (IG) mejoraría la recuperación, ya que se 
encuentran fácilmente disponibles para la síntesis de 
glucógeno muscular. Alimentos ricos en carbohidra-
tos con un bajo índice glucémico no deben constituir 
más de un tercio de las comidas de recuperación

A medida que avanza la información de nutrición 
en cantidad y complejidad, a los atletas e individuos 
activos les despliega una gran variedad de opciones 
y decisiones a tomar acerca de la nutrición adecuada 
y eficaz para la actividad y rendimiento. 

Cada vez más se buscan profesionales para orien-
tarlos en la selección de alimentos y optimización de 
los mismos. Aunque muchos atletas necesitan alcan-
zar el éxito para evidenciar la eficacia de sus regíme-
nes dietéticos, los nutricionistas deportivos debemos 
abordar el conjunto de metas para mejorar la capaci-
dad para un óptimo rendimiento deportivo. 

Podemos comenzar con algunos tips para transmi-
tirles a nuestros deportistas en cuanto al tema trata-
do en este artículo.

• Debe tratar de consumir suficientes carbohidra-
tos para cubrir los requerimientos de combustible de 
su programa de entrenamiento y optimizar el resta-
blecimiento de las reservas de glucógeno muscular 
entre sesiones de entrenamiento.

• Seleccione alimentos con carbohidratos que 
además sean ricos en nutrientes como frutas y ve-
getales. Complemente las comidas y meriendas de 
recuperación con otros alimentos para obtener una 
buena fuente de proteínas y diferentes nutrientes. 
Estos nutrientes pueden ayudarle en varios procesos 

de recuperación y en el caso de las proteínas, pueden 
promover una recuperación adicional del glucógeno 
muscular cuando su ingesta de carbohidratos no es 
suficiente o cuando no se pueden hacer comidas fre-
cuentemente. 

• Cuando el tiempo entre sesiones de ejercicio sea 
menor a 8 horas, debe comenzar a consumir carbohi-
dratos tan pronto como sea posible después de cada 
entrenamiento para maximizar la recuperación entre 
sesiones. También puede ser ventajoso que consuma 
sus carbohidratos como una serie de meriendas du-
rante la etapa inicial de la recuperación. 

• En períodos de recuperación más largos (24 hs), 
debe planificar el orden y el momento de las comidas 
y meriendas ricas en carbohidratos de acuerdo a lo 
que le sea práctico y cómodo. Las formas de carbo-
hidratos líquidas o sólidas son igualmente efectivas 
para reponer el glucógeno muscular. 

• Los alimentos como papas, pasta, avena y be-
bidas deportivas que tienen un índice glicémico de 
moderado a alto, son buenas fuentes de carbohidra-
tos para la síntesis de glucógeno muscular y deben 
ser los principales alimentos a elegir en las comidas 
de recuperación. 

• Una ingesta adecuada de energía (calorías) tam-
bién es importante para la óptima recuperación de 
glucógeno, si restringe deliberadamente la ingesta 
de energía para perder peso, se le hará más difícil 
consumir suficientes carbohidratos y optimizar su al-
macenamiento. 

• Los atletas que tienen una alimentación baja en 
carbohidratos afectan su tolerancia al ejercicio, y a 
largo plazo, su habilidad para adaptarse al entrena-
miento físico.

• El rendimiento físico y el estado de ánimo pare-
cen mantenerse mejor con una alimentación alta en 
carbohidratos que con una dieta moderada en car-
bohidratos, reduciendo así los síntomas de la sobre-
carga y posiblemente del sobreentrenamiento.
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Carreras de fondo

Se vienen los 10 km

“Ya son varias 
decenas de miles 
los deportistas 
que disputan 
competencias de 
fondo en Uruguay 
cada año, y la 
cifra sigue en 
aumento”.

En un claro y soleado día de setiembre 
de 1979, el presidente Jimmy Carter 
participó en los 10 km de la Catoctin 
Mountain Park Run, cerca de camp Da-
vis. La carrera era muy difícil; la primera 
milla (1,609 km) era toda cuesta arriba 
y las restantes llevaban a los corredores 
por encima de varias colinas. Aunque 
se había entrenado diligentemente para 
esta carrera, el presidente Carter come-
tió el error de intentar superar su propia 
marca corriendo a mayor velocidad 
que en sus entrenamientos. Cuando el 
presidente pasó junto al único punto de 
abastecimiento de agua, fue incapaz de 
coger un vaso, pero, con sus calcetines 
negros, continuó ascendiendo colina 
arriba mientras muchos optaron por ca-
minar. Su ritmo más fuerte y la tensión 
ambiental se combinaron para elevar la 
temperatura de su cuerpo hasta un nivel 
crítico en el momento en que llegó a la 
cima de la colina. El tambaleante, pálido 
y aturdido presidente se vio obligado 
a abandonar antes de completar los 
primeros 6 km. 

Wilmor y Costil

Se vienen los 10 km

Dr. Gladimir Merlo
Posgrado Medicina del Deporte UDELAR
Posgrado en Cardiología en el deporte y actividad física 
Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina
Desempeño tareas asistenciales en Hospital Evangelico, 
SEMM, SMI,
Médico deportólogo en Club Atlético Progreso.
Pasantías en Club Atlético Boca Juniors, Argentina
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Introducción

Los especialistas en Medicina del Deporte so-
mos testigos del auge que están teniendo las 
carreras de fondo en los últimos tiempos.

Dentro del las mismas, los 10 km son las compe-
tencias más elegidas por los deportistas amateurs. 
Han aumentado en varios miles los participantes 
de las mismas en la última década, atraídos por el 
colorido de una cita multitudinaria, se lanzan a las 
calles una y otra vez buscando bajar sus tiempos.

 Si bien realizar una actividad física es saludable 
y necesario, no debemos olvidar que  la misma 
impone a nuestro físico exigencias que, en algu-
nos casos, son contraproducentes. De la misma 
manera un ejercicio puede ser poco exigente para 
una persona y extenuante y riesgoso para otra, 
dependiendo de su edad, entrenamiento, capaci-
dad física, patologías de base.

Ya son varias decenas de miles los deportistas 
que disputan competencias de fondo en Uruguay 
cada año y sigue en aumento.

Basta mirar durante algunos segundos el paso 
de los atletas para darnos cuenta la gran hete-
rogeneidad de dicha población, en edad, peso, 
sexo, calzado, vestimenta y entrenamiento. Por lo 
cual los riesgos de que en las mismas se presen-
ten lesiones o problemas sanitarios también va en 
aumento.

Tenemos que continuar estimulando estas par-
ticipaciones, pero con todas las medidas de se-
guridad que estén a nuestro alcance, para evitar 
lesiones.

Debemos hacer que nuestros pacientes atletas 
nos consulten anualmente para realizar una com-
pleta valoración, estratificación de riesgos y así 
diagramar los cuidados necesarios para que bus-
quen con tranquilidad su mejor tiempo en salud.

Este artículo pretende dar a ustedes una guía de 
trabajo para con estos pacientes. 

Ficha  patronímica:

Antecedentes patológicos personales:

Cardiopatía izquémica
Arritmias
Diabetes 
Epoc 
Asma
Artrosis
Intervenciones quirúrgicas
Medicación actual

Antecedentes deportivos (nivel de 
entrenamiento)

Lesiones deportivas y tratamiento

Antecedentes familiares

Motivo de consulta

“Quiero comenzar a realizar deportes”

Debemos siempre consultar sus objetivos para 
con las mismas.

¿Salud, diversión o competencia? 

¿Alguien se lo indicó o es por iniciativa propia?

Posteriormente, nuestra prioridad es interrogar 
la presencia de síntomas que nos hagan pensar en 
la posibilidad de que nuestro paciente sea porta-
dor de patologías que limiten su participación en 
actividades deportivas. Los principales a indagar 
son: 

Dolor toráxico
Disnea
Mareos                                        
Palpitaciones
Episodios sincopales
Crisis de bronco espasmo

Todos ellos, tanto en reposo o durante el 
esfuerzo físico.

Examen físico:

Comienza con la observación del paciente a su 
ingreso al consultorio,

- control de PA

Inspección: con la menor cantidad de vestimen-
ta posible y cuidando el pudor del paciente, debe-
mos tomar el peso y talla del paciente, así calcula-
remos el IMC peso/talla al cuadrado.

Nos colocaremos a 1 metro del paciente y lo 
observaremos desde los cuatro perfiles (frontal, 
posterior, laterales)

Se buscarán:

• Posturas incorrectas
• Alteraciones del eje
• Asimetrías en longitud  y perímetro de los 

miembros 
• Valoraremos el apoyo bipodal.
• Antropometría:  Disciplina que se ocupa de las 

mediciones físicas del cuerpo humano, estudian-
do su forma, sus proporciones y su composición.

Realizaremos una cineantropometría que con-
siste en obtener una información más detallada 
de la composición corporal, porcentaje de masa 
magra, grasa, ósea, visceral y otros. Muy superior 
al índice de masa corporal en cuanto a la evalua-
ción de un paciente o deportista.
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El IMC es un índice creado para estratificar el ries-
go de padecer patologías cardiovasculares, metabóli-
cas, sin discriminar si el mayor porcentaje de peso se 
debe a masa magra o grasa.

Un jugador de rugby puede tener el mismo IMC 
que una persona con sobrepeso sedentario, pero evi-
dentemente con un perfil más saludable en su com-
posición y con menos riesgos de sufrir enfermedades 
crónicas no transmisibles.

Con la cineantropometría por medio de la medi-
ción de pliegues grasos específicos, perímetros, diá-
metros, talla, peso, y mediante un software especial, 
somos capaces de situar a nuestro paciente en un 
diagrama comparativo frente a deportistas de elite 
y/o amateurs, y de esa forma saber en qué debemos 
trabajar para acercarlo lo más posible  a su objetivo. 

Otro elemento a tener en cuenta es el índice cin-
tura-cadera.

Luego continuaremos realizando el examen gene-
ral habitual en el consultorio, haciendo más hincapié 
en los aparatos cardiovascular y músculo articular.

1.	 ECG
2.	 Ergometria
3.	 Rx Tx
4.	 Ecocardiograma si es necesario.

Exámenes paraclínicos a solicitar:

1.	 Hemograma
2.	 Azoemia
3.	 Creatinemia
4.	 Ionograma
5.	 Glicemia
6.	 Perfil lipídico
7.	 Examen de orina

¿Sirve el  IMC como indicador de riesgo?

 El BMI ¿puede considerarse un índice objeti-
vo de sobrepeso?

Luego de tener todos los datos, debemos estratifi-
car el riesgo real y realizar una prescripción de ejer-
cicios segura, buscando el deporte acorde a nuestro 
paciente y con un nivel de exigencia óptima.

La Sociedad Argentina de Cardiología ha desarro-
llado protocolos que vinculan el nivel de exigencia 
de cada deporte con la capacidad de los deportistas, 
optimizando la prescripción de ejercicios en la pobla-
ción general.

Clasificación del riesgo de enfermedad basada en el Índice 
de Masa Corporal (BMI) y en el perímetro de cintura 

    Perímetro de cintura Perímetro de cintura  

    Hombre ≤ 102 cm Hombre > 102 cm 

  BMI (Kg/m2) Mujer ≤ 88 cm Mujer > 88 cm 

Bajo Peso <18,5     

Normal 18,5 - 24,9     

Sobrepeso 25 - 29,9 Riesgo incrementado Riesgo Alto 

Obesidad 1 30 - 34,9 Riesgo Alto Riesgo Muy Alto 

Obesidad 2 35 - 39,9 Riesgo Muy Alto Riesgo Muy Alto 

Obesidad 3 ≥ 40 
Riesgo  

Extremadamente Alto 
Riesgo 

 Extremadamente Alto 

DEPORTOLOGÍA MÉDICA

Métodos de estratificación de riesgos IMC 
Índice Cintura Cadera
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Clasifica a los pacientes según edad y la presencia 
o no de factores de riesgo CV

Siempre tenemos la idea de que realizar deporte es 
saludable. En los pacientes portadores de cardiopatía 
isquémica, la práctica rutinaria de ejercicios aeróbi-
cos se relaciona con una sobrevida más prolongada  
con menor número de  internaciones, aunque traba-
jos internacionales arrojan resultados que estos pa-
cientes tienen 10 veces más morbimortalidad que los 
pacientes sanos realizando las mismas.

Es importante erradicar la indicación de “realice ca-
minatas de 30 minutos diarios más de 3 veces por se-
mana” dado que surgen muchas interrogantes frente 
a la misma: ¿camino, troto, corro?. Los 30 minutos 
¿los hago continuos o intermitentes  en el día? ¿Pue-
do pasar los 30 minutos? ¿Cuándo debo detenerme 
o consultar?

La ergometría está indicada de manera formal en 
pacientes añosos o con antecedentes CV para es-
tratificar el riesgo CV. Debemos buscar una prueba 
ergométrica máxima, y evidentemente el estudio se 
supenderá de aparecer signos o síntomas de peligro. 
Con los resultados realizaremos indicaciones claras y 
concisas para la realización de actividad física.

Debemos realizar deporte todos los dias…

Existe un mayor riesgo de patologías cardiovascu-
lares en personas que realizan deportes competitivos 
de forma muy esporádica, deportistas de fin de se-
mana.

- se trata de personas con escaso control médico, 
que realizan actividades con diferentes característi-
cas y exigencias, desconociendo los riesgos potencia-
les de las mismas.
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Entrenamiento

Se necesitan entre 6 y 8 semanas en un paciente no 
entrenado, en promedio, para lograr un rendimiento 
óptimo y seguro.

En este sentido la guía de un preparador físico será 
fundamental para determinar la progresión de las 
cargas, y programación de número y características 
de los entrenamientos.

Nuestra participación cobra gran importancia nue-
vamente en la prevención de lesiones, su valoración 
y rehabilitación.

Conjuntamente con el entrenador y nutricionista, 
apoyándonos en los datos cine antropométricos, 
planificaremos los aportes calóricos, calcularemos 
los requerimientos para lograr llegar al peso óptimo, 
buscando el mejor rendimiento.

En cuanto a la carrera, no solo la distancia es im-
portante, factores climáticos como la temperatura, 
humedad, radiación, velocidad del viento y las carac-
terísticas de la superficie del terreno, inciden. 

Calor y deporte 

Las carreras de fondo se deben realizar a una hora 
del día en que la temperatura promedie los 20 gra-
dos, el calor baja el rendimiento físico y expone al 
deportista a ciertas patologías.

La patología provocada por el calor es una de las 
complicaciones más peligrosas a las que se expone 
un deportista. Su incidencia está directamente vin-
culada a la temperatura, velocidad del viento, varia-
bles  no modificables y por otro lado a la hidratación, 
nutrición, vestimenta, entrenamiento, características 
sobre las cuales debemos trabajar.

La patología por el calor se divide en 

Deshidratación

Calambres musculares

Síncope

Agotamiento por calor

Golpe de calor

Este último es el único con riesgo de muerte

La elevada temperatura ambiente, sumada al ca-
lentamiento corporal durante el ejercicio hace que 
los mecanismos reguladores con los que cuenta 
nuestro organismo se pongan en marcha para di-
siparlo. El hipotálamo es el encargado de censar el 
aumento de la temperatura corporal, y mediante la 
vasodilatación periférica, aumento de la frecuencia 
cardíaca, tasa de sudoración y fundamentalmente la 
evaporación, mantiene la misma dentro de los lími-
tes seguros. Es esta última el factor determinante del 
80% del enfriamiento corporal durante el ejercicio y 
20 % durante el reposo.

DEPORTOLOGÍA MÉDICA

Las carreras 
de fondo son 
actualmente 
un eslabón 
primordial entre 
el sedentarismo y 
la actividad física 
para la salud.
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La evaporación de  un litro de sudor consume 580 
kcal.

En días muy húmedos el aire está saturado de 
vapor de agua por lo cual será más difícil la eva-
poración del sudor, la transpiración bañará nuestro 
cuerpo sin evaporarse y por lo tanto sin enfriarnos, 
debemos ingerir más líquidos para evitar la deshidra-
tación, pero la temperatura continuará elevándose, 
disminuyendo francamente nuestro rendimiento y 
paralelamente poniendo en riesgo nuestra salud.

La sed es un signo tardío de deshidratación y mar-
ca la pérdida del 1% del peso corporal, el deportista 
debe de hidratarse antes de que aparezca.

Manifestaciones clínicas de la pérdida de líqui-
dos.

1% sed

5% malestar, letargia, irritabilidad, anorexia

>10% falta de coordinación y espasticidad

>15% delirio, descenso de la diuresis

>20% la piel se agrieta y sangra

Cuando nos enfrentamos a un paciente que está 
padeciendo, durante una competencia, estos sínto-
mas, debemos llevarlo a un ambiente fresco y rea-
lizar una reposición hídrica acorde a la pérdida de 
peso. Colocaremos compresas frías sobre la super-
ficie corporal, evitando la evolución hacia el golpe 
de calor. Este es el trastorno por calor más severo y 
como dijimos el único con riesgo vital. Con este, los 
mecanismos de sudoración disminuyen severamente 
debido al descenso de volumen circulante, aumen-
ta la temperatura de la piel y central a más de 40º 
C, hay flacidez muscular, movimientos musculares 
involuntarios, convulsiones, vómitos, diarrea, taqui-
cardia, coma. El paciente comienza a sentir frío, con 
la disminución del volumen, la mayor parte de éste 
se desvía hacia los músculos, dejando a los tejidos 
superficiales con escasa irrigación. 

Aclimatación

Un deportista aclimatado al calor transpira mejor, 
comienza a sudar antes, reabsorbe más iones, Na 
fundamentalmente, con lo cual mantiene el volumen 
circulante estable,  GC y la PA.

Es prioritario aclimatarse, al comienzo con paseos 
a la hora de la competencia, entrenaremos en horas 
de menor temperatura en los primeros entrenamien-
tos, luego indicaremos calentamientos prolongados 
a la sombra y actividades de exigencia creciente a la 
hora de la competencia y de corta duración, para ir 
paulatinamente acercándonos a la duración y exi-
gencia de la misma.

Tratamiento

Atención médica inmediata y traslado a centro 
hospitalario.

Desvestir al paciente y mantener húmeda su piel 
con agua tibia para provocar la vasodilatación de va-
sos superficiales.

Se hidratará con bebidas frescas o sueros a tem-
peratura ambiente de acuerdo a nivel de conciencia.

Hidratación

El agua es el componente fundamental en nues-
tro cuerpo, ocupando las 2/3 partes del mismo, 
con mayor proporción en el tejido muscular, su 
pérdida se da por la transpiración, respiración, 
por vía urinaria y digestiva fundamentalmente.

Con un ejercicio prolongado y en un ambiente ca-
luroso, se han reportado pérdidas de entre 8 y 12 
litros. Debido a todo esto, es fundamental su repo-
sición.

Bebidas de reposición

Son numerosas las posibilidades con las que cuen-
tan los deportistas para reponer lo perdido. De acuer-
do con la duración y exigencia del ejercicio serán las 
características de las bebidas.

Cuando la actividad tiene una duración menor a 

una hora y con una exigencia escasa, es suficiente 
el agua sin gas, en un volumen de entre 150 a 250 
cc cada 15 o 20 minutos para mantener el equilibrio 
hídrico.

Cuando son actividades más prolongadas, además 
de hidratar necesitamos reponer carbohidratos su-
mado a los iones perdidos con el esfuerzo.

Las bebidas con mayor osmolaridad que la del 
plasma ricas en carbohidratos y Na recuperan lo per-
dido, no debemos de excedernos ya que osmolari-
dades elevadas enlentecerían el vaciado gástrico con 
el secuestro de fluidos hacia la luz intestinal, para 

La sed es un 
signo tardío de 
deshidratación y 
marca la pérdida 
del 1% del peso 
corporal, el 
deportista debe 
de hidratarse 
antes de que 
aparezca
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llegar nuevamente al equilibrio. Deben de tener entre 
un de 6 a 8 % de carbohidratos y 0,7 g/l de Na. No 
debemos sobrepasar la capacidad de vaciado gástri-
co que está entre 600 y 1000 cc hora en ambientes 
calurosos.

 Los organizadores de las competencias de fondo 
deben ofrecer puestos de hidratación cada pocos km 
y debemos hacer conocer a los deportistas el riesgo 
de no aprovecharlos.

Muchos tienen el concepto de que la hidratación 
lleva al aumento del peso con lo cual baja el rendi-
miento físico, GRAVÍSIMO ERROR.

Un deportista 
aclimatado al 
calor transpira 
mejor, comienza 
a sudar antes, 
reabsorbe más 
iones, Na funda-
mentalmente, con 
lo cual mantiene 
el volumen 
circulante estable,  
GC y la PA

Nutrición

La dieta en las 24 horas previas a la competen-
cia debe ser rica en carbohidratos y proteínas, con 
una proporción de 60 y 20 % respectivamente, 
con un 20 % en grasas monoinsaturadas. 

La última ingesta debe realizarse hasta 3 horas an-
tes del inicio de la competencia, para evitar el secues-
tro esplacnico de la volemia, de lo contrario estaría 
en competencia directa con la masa muscular duran-
te la actividad.

Durante la carrera el aporte de geles con CHO es 
importante para mantener en funcionamiento la ma-
quinaria energética.

Debemos evitar las grasas debido a que su diges-
tión es lenta, dando la sensación de plenitud y con 
mayor aporte del gasto al tubo digestivo.

Luego de la competencia, el deportista debe re-
poner lo perdido, los carbohidratos y las proteínas 
aportan al músculo material para su recuperación.

En el mercado, actualmente hay muchos labo-
ratorios que han desarrollado suplementos y be-
bidas de reposición para aumentar la máximo el 
rendimiento.
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Vestimenta

En el último tiempo, ha adquirido una importancia 
fundamental la indumentaria deportiva. Los diseños 
modernos de diferentes marcas deportivas combinan 
materiales livianos en diferentes capas. La que está 
en contacto directo con la piel absorbe la transpi-
ración y la conduce hacia una capa superficial que 
facilita su evaporacón.

Debe ser liviana, de colores claros, no debemos cu-
brir toda la superficie corporal en días calurosos, esto 
limita la evaporación del sudor.

Calzado

Ha tenido una evolución formidable, con materia-
les muy livianos que absorben gran parte del impac-
to, con lo cual el riesgo de lesiones disminuye fran-
camente. Por lo general las carreras de fondo utilizan 
circuitos callejeros que imponen un stress importan-
te a nivel músculo esquelético a los deportistas, más 
aún aquellos con un sobrepeso, o con una técnica 
incorrecta. Los calzados actuales están hechos con 
materiales especiales con gran flexibilidad, facilitan 
la transpiración del pie, y con un diseño que hace 
que la fuerza ejercida por terreno llegue a nuestro 
cuerpo muy disminuida, con lo cual el esfuerzo para 
desplazarnos disminuye francamente.

En suma

Las carreras de fondo son actualmente un eslabón 
primordial entre el sedentarismo y la actividad física 
para la salud. Como médicos debemos estar familia-
rizados con los actuales protocolos de prescripción 
de la actividad física. Es fundamental estratificar el 
riesgo en nuestros pacientes y no debemos escatimar 
en recursos para lograr dicho propósito.

El paciente debe conocer los síntomas de alerta 
para obtener atención médica, pero más importante 
es que lleven a cabo todas las medidas para practicar 
el deporte con salud.

A CORRER…
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 Acné 
¿Una afección de adolescentes?

El acné es una afección inflamatoria crónica del folículo pilosebáceo que se 
caracteriza por presentar como lesión elemental los comedones abiertos (“puntos 
negros”) y/o comedones cerrados (“puntos blancos”). Puede presentar, además, 
lesiones inflamatorias como pápulas, pústulas, nódulos, seudoquistes, y puede dejar 
cicatrices secuelares. El acné vulgar es la dermatosis más prevalente: afecta al 85% 
de los adolescentes varones y mujeres. No solamente es una enfermedad que afecta 
a los adolescentes, siendo que el 8% de los adultos entre 25 y 34 años y el 3% de 
adultos entre 35 y 44 años presentan acné. Aunque suele desaparecer al alcanzar 
la edad adulta, no ocurre siempre, y en algunos casos siguen apareciendo lesiones 
incluso más allá de los 40 años.

El acné vulgar 
es la dermatosis 
más prevalente: 

afecta al 85% de 
los adolescentes 

varones y mujeres.

Mª Victoria Lavega
Tecnóloga en Cosmetología Médica
cosmetologamedicavictoria@gmail.com
Socia de ACMU (Asociación de 
Cosmetólogas Médicas del Uruguay)
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¿Cuáles son los signos del acné?

La lesión inicial del acné es el comedón, produ-
cidapor la obstrucción del folículo pilosebáceo, 
que puede ser abierto o cerrado. Su evolu-

ción puede llevar a reacciones inflamatorias, como 
pápulas y pústulas, resultantes de la proliferación 
bacteriana en el interior del folículo que generan in-
flamación y enrojecimiento visibles. Dichas lesiones 
pueden agravarse en forma de nódulos y pseudo-
quistes, dando  lugar a formas severas y a cicatrices 
permanentes.

Asienta principalmente en las zonas de la piel que 
presentan mayor densidad de glándulas sebáceas, 
como la cara, el pecho y parte superior de la espalda.

El Acné Vulgar se puede diferenciar en
cuatro grados:

GRADO 1: acné leve, comedoniano, puede tener 
una pápula o pústula.

GRADO 2: acné micropapulopustuloso, presenta 
lesiones inflamatorias, como  pápulas y pústulas pe-
queñas y superficiales.

GRADO 3: acné macropapulopustuloso, pápulas y 
pústulas más grandes y más profundas.

GRADO 4: acné nódulo-quístico, quístico o pseudo 
quístico; aparecen nódulos, pseudoquistes. Las lesio-
nes son grandes, profundas y severas. Es la forma 
más grave y de mayor intensidad. Son lesiones que, 
al resolverse, dejan cicatrices.

Los acné de grado 1 y 2 son de tratamiento mé-
dico-cosmético, es decir, deben ser tratados por un 
médico dermatólogo y una cosmetóloga médica.

El acné grado 3 depende de la etapa en que se 
encuentre, pero tiene poco tratamiento cosmético, 
debe empezar con tratamiento médico y al ir me-
jorando se comienza con tratamiento cosmético. El 
grado 4 no tiene tratamiento cosmético, debería te-
ner tratamiento médico y debería ser intensivo.

¿Cuáles son sus causas?

Las causas de este desorden son de origen mul-
tifactorial. Se han descrito cuatro factores claves 
asociados a su progresión: una excesiva producción 
de sebo por las glándulas sebáceas, la hiperquerati-
nización del folículo pilosebáceo, la proliferación de 
bacterias –especialmente Propinobacterium acnes– y 
la inflamación.

Se han determinado múltiples factores desencade-
nantes. Entre ellos cabe citar los factores hormona-
les. El aumento de las hormonas sexuales masculinas 
(presentes tanto en hombres como en mujeres) pro-
voca que las glándulas sebáceas aumenten su tama-
ño y actividad y facilitan la obstrucción folicular. Este 

Asienta 
principalmente 
en las zonas de la 
piel que presentan 
mayor densidad 
de glándulas 
sebáceas, como 
la cara, el pecho y 
parte superior de la 
espalda.

hecho comienza en la adolescencia, que es cuando 
empieza a manifestarse el acné. El motivo del au-
mento de la producción sebácea es la hipersensibili-
dad de los receptores glandulares de la 5-alfadihidro-
testosterona. En las mujeres el acné puede empeorar 
durante el período menstrual y mejorar o empeorar 
en el embarazo. También se ve afectado por el hecho 
de comenzar a tomar anticonceptivos orales o luego 
de abandonar esta medicación.

Existen factores que favorecen su aparición. Por 
ejemplo, corticoides, antidepresivos y tratamien-
tos hormonales, pueden ser inductores de acné, así 
como el uso de productos cosméticos que contienen 
excipientes grasos con efectos comedogénicos. Aun-
que su grado de asociación no está claramente de-
terminado, también se cita el estrés como entidad 
favorecedora del acné.

Por último, aunque entre la población circulan di-
versas creencias relacionadas con la alimentación, en 
la mayor parte de los casos carecen de base científica. 
En muchas personas el acné constituye un problema 
que favorece la pérdida de autoestima y la depresión.

Recomendaciones para el cuidado de la piel 
en pacientes con acné:

- Consultar al médico Dermatólogo, quien diag-
nosticará la afección e indicará el tratamiento y su 
posible derivación a una Cosmetóloga Médica.

- No tocar las lesiones, dado que rascarse o mani-
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pularlas favorece la infección y la inflamación, con 
mayor probabilidad de que queden cicatrices perma-
nentes.

- Se aconseja limpiar la piel no más de dos veces al 
día con un gel de limpieza «oilfree» y no irritante. No 
hay que frotar con fuerza la piel.

- Para maquillarse hay que utilizar productos cos-
méticos «oil free», «no comedogénicos».

- Evitar el uso de cremas oclusivas, ya que pueden 
empeorar el acné.

- No exponerse al sol, ya que éste tiene un efecto 
comedogénico.

¿Cuáles son los tratamientos?

Los objetivos del tratamiento son curar las lesiones, 
prevenir la formación de nuevas lesiones, prevenir las 
cicatrices y ayudar a evitar el impacto emocional y 
psicológico del acné.

La terapéutica debe ser dirigida a corregir los prin-
cipales factores causantes:

- Corregir el factor inflamatorio: facilitar la descon-
gestión de las áreas inflamadas.

- Propiciar la renovación celular y desobstrucción 
de los orificios de los folículos pilosebáceos, por 
ejemplo con tratamiento de peeling en el consultorio 
de la Cosmetóloga Médica o del Médico Dermató-
logo.

- La extracción de comedones y drenaje de pústulas 
por la Cosmetóloga Médica.

- Tratar de efectuar un control antiseborreico. me-
diante una higiene antiséptica correcta, con un gel 
de limpieza o una loción acidificada que mantiene las 
condiciones de la piel.

- En los casos que corresponda el médico corregirá 
el desequilibrio hormonal.

- Efectuar la corrección de las secuelas acneicas, 
como por ejemplo las cicatrices.

Las personas con acné necesitan cuidados espe-
cíficos diarios de prevención y mantenimiento con 
productos sin componentes grasos –«oil free»– que 
ayuden a regular el característico exceso de sebo y 
brillo, limpien la epidermis y minimicen las imperfec-
ciones cutáneas. Para ello se suele recomendar pro-
ductos que ejerzan acción matificante, queratolítica 
y antibacteriana.

En los casos más graves, cuando hay presencia de 
lesiones papulopustulosas, nodulares o quísticas, los 
pacientes deben ser derivados al Dermatólogo, quien 
decidirá el tratamiento adecuado para cada paciente.

En estos casos se emplean otros fármacos, como 
ser peróxido de benzoilo con retinoides, antiantibió-
ticos orales e isotretinoína, en los casos más graves.

Uno de los problemas más importantes en el tra-
tamiento del acné es que muchos de los pacientes 

En las mujeres 
el acné puede 
empeorar durante 
el período 
menstrual 
y mejorar o 
empeorar en el 
embarazo.
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no completan la terapia. Las causas más comunes 
por las que ocurre esto, son por los efectos adver-
sos de la medicación, entre los que se encuentran 
la sequedad, la irritación y el enrojecimiento de la 
piel. En consecuencia, el uso continuado de produc-
tos coadyuvantes específicos que hidraten y eviten 
la irritación favorecerá el cumplimiento terapéutico, 
en especial en aquellos pacientes que reciben trata-
miento con isotretinoína y otros retinoides.
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OTORRINOLARINGOLOGÍA

Celulitis preseptal en la infancia 
secundaria a etmoiditis
“El abordaje multidisciplinario es esencial para un correcto tratamiento”

Podemos definir 
complicación de 
rinosinusitis como 

una progresión de la 
infección bacteriana, 
ya sea aguda o crónica 
a otras partes del cuer-
po, sean a nivel local, 
locorregional o a dis-
tancia.
Las complicaciones a 
distancia se generan 
por pasaje a la san-
gre de bacterias de 
un foco rinosinusal, 
que dependiendo de 
las características del 
germen pueden ser 
de diversa gravedad, 
llegando en algunas 
oportunidades a pro-
vocar la muerte del 
paciente por sepsis. 
Las más frecuentes, es 
decir, las complicacio-
nes locales y locorre-
gionales, se producen 
por ejemplo a través 
del pasaje de la infec-
ción desde los espacios 
nasales y paranasales 
hacia la órbita, a través 
de sectores de hueso 
extremadamente fino 
como la lámina papirá-
cea, o también, a tra-
vés de conexiones ana-
tómicas ya existentes 
formadas por nervios 
o vasos sanguíneos 
(venas, arterias), tales 
como el nervio que 
pasa a través del canal 
infraorbitario, o de las 
venas diploicas situa-

das a nivel de los hue-
sos frontal y esfenoidal. 
La ausencia de valvas en 
la venas entre la órbita 
y los senos paranasales, 
facilita la infección re-
trógrada venosa de los 
espacios celulosos orbi-
tarios. El segundo pre-
molar y el primer molar, 
pueden constituir vías 
de acceso a los senos 
maxilares, más frecuen-
temente en pacientes 
con alteraciones estruc-
turales de dichos com-
ponentes dentarios. 
Existen pacientes, en los 

cuales la anatomía de 
los senos paranasales, 
los hacen más propen-
sos a presentar com-
plicaciones locales y 
locorregionales. Estos 
pacientes generalmen-
te presentan senos 
paranasales extrema-
damente amplios, y 
también generalmente 
son portadores de ato-
pía crónica, con ede-
ma a nivel de los com-
plejos osteomeatales 
(COM). Las complica-
ciones locorregionales 
son variadas y pueden 

verse desde las celuli-
tis de cara, en los ca-
sos de patología de 
los senos maxilares y 
etmoides, hasta com-
plicaciones extrema-
damente complejas 
como las cerebritis, 
las meningitis, las 
formaciones de abs-
cesos cerebrales, más 
frecuentemente en la 
patología de los senos 
frontales, y la trombo-
sis del seno cavernoso 
en la sinusitis esfenoi-
dal y en etmoiditis en 
estadios avanzados.
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Complicaciones según el seno paranasal 
afectado

Es importante saber que no es excluyente la com-
plicación de cada seno por separado, ya que sinusitis 
etmoidales pueden causar complicaciones que gene-
ralmente están relacionadas con sinusitis a nivel de 
los senos frontal o esfenoidal.

Seno frontal. El absceso subperióstico puede ser 
resultado de una sinusitis frontal, si la progresión de 
la inflamación atraviesa el hueso frontal. Esta alte-
ración es referida como tumor de Pott, siguiendo la 
descripción hecha por Sir Percival Pott en 1760. El 
progreso de este proceso pero hacia adentro, deriva-
ría en complicaciones intracraneanas, siendo los de 
mayor frecuencia la meningitis y el absceso cerebral 
frontal.

Complejo etmoidal. Las complicaciones agudas 
más importantes y frecuentes de la rinosinusitis et-
moidal, es la celulitis orbitaria, la cual puede presen-
tarse en diferentes grados de severidad dependiendo 
de las estructuras que afecte. Una clasificación en 5 
estadios, constituye una ayuda para el manejo global 
de cada paciente en particular.

Los estadios son:

1) Celulitis preseptal. En este caso la inflamación 
no se extiende más allá del septo orbitario

2) Celulitis postseptal o celulitis orbitaria sin absce-
so. La inflamación ya se extiende en los tejidos den-
tro de la órbita.

3) Absceso subperióstico. En esta etapa existe una 
formación abscedada, entre el periostio y el hueso de 
la lámina papirácea.

4) Absceso orbitario. El absceso se encuentra den-
tro de los tejidos orbitarios, habiendo pasado los lí-
mites del periostio.

5) Trombosis/absceso del seno cavernoso. El pro-
ceso inflamatorio se ha extendido a través del fora-
men orbitario en el seno cavernoso con elementos 
de trombosis y la posibilidad de convertirse en un 
absceso cavernoso.

Seno maxilar. La rinosinusitis maxilar aislada rara-
mente puede causar complicaciones locales agudas. 
Los pacientes que consultan por una tumoración 
aguda a nivel de la mejilla, casi siempre son porta-
dores de una sinusitis maxilar. En algunas oportuni-
dades, la afectación del seno maxilar se debe a una 
afección dentaria, sobre todo a nivel del segundo 
premolar o el primer molar.

Seno esfenoidal. Las complicaciones agudas de la 
rinosinusitis esfenoidal son raras, más si existe una 
sinusitis esfenoidal únicamente. De igual forma, la 
complicación con mayor frecuencia asociada a la si-
nusitis esfenoidal es la trombosis del seno cavernoso. 
No debemos olvidar, al igual que lo que sucede en el 
oído, (ya que los huesos temporal y esfenoidal son 
los únicos huesos de la economía que no consolidan 
luego de una fractura) que las complicaciones intra-
craneanas pueden ocurrir como resultado del pasa-
je directo a través de una fractura a nivel del hueso 
temporal directo hasta la base del cráneo, a veces 
con fracturas de base de cráneo de más de 20 años 
de evolución.

Celulitis preseptal. En este caso, la historia co-
mienza casi siempre con el antecedente de una infec-
ción aguda del tracto respiratorio superior, seguida 
por un edema biparpebral. Esto siempre es más co-
mún en niños (50 por ciento en menores de 6 años) 
y en adultos jóvenes (76 a 85 por ciento de los casos 
en menores de 20 años). Las alteraciones de la visión 
se presentan en caso que se lleguen a estadios más 
avanzados, como la formación de abscesos subpe-
riósticos o afectación del nervio óptico. La signo-
sintomatología que acompaña a los estadios más 
avanzados escapa al objetivo de este artículo. En el 
caso de la celulitis preseptal, el diagnóstico es clíni-
co, aunque algunos autores siempre prefieren reali-
zar un estudio de imagen como la TC para realizar un 
diagnóstico más preciso. En nuestra opinión, cree-
mos que no es de rigor realizar TC, siempre y cuando 
no se sospeche una complicación (estadios 3, 4 y 5 
de las complicaciones orbitarias). Si existe una buena 
motilada ocular y no existen alteraciones de la visión, 
el diagnóstico será de celulitis preseptal, realizando 

cultivos a nivel del canto interno del 
ojo y comenzando rápidamente con el 
tratamiento. En relación a este último 
punto, si descartamos clínicamente la 
presencia de un absceso, el tratamien-
to es esencialmente médico, relegan-
do cualquier abordaje quirúrgico en 
caso de mala evolución con la presen-
tación de complicaciones. 

Los objetivos del tratamiento son 
dos: 

1- estará dirigido a erradicar la com-
plicación, en este caso la celulitis pre-
septal. 

2- estará enfocado a controlar la 
patología que la produce, es decir la 
rinosinusitis. 

Existen pacientes, 
en los cuales 
la anatomía 
de los senos 
paranasales, 
los hacen más 
propensos 
a presentar 
complicaciones 
locales y 
locorregionales. 
Estos pacientes 
generalmente 
presentan senos 
paranasales 
extremadamente 
amplios, 
y también 
generalmente 
son portadores 
de atopía crónica, 
con edema a nivel 
de los complejos 
osteomeatales

Dos barreras

Septum Periórbita

Forma preseptal
Absceso palpebral

Forma orbitaria
retroseptal

Absceso
subperióstico

Celulitis orbitaria
difusa

Absceso intraorbitario
intra o extracónico

Trombosis del seno cavernoso
Meningitis

Abseso subdural
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Obviamente, los antibióticos, serán el principal 
eje del tratamiento médico. Los antibióticos que se 
aplicarán estarán dirigidos a los gérmenes que gene-
ralmente están vinculados con esta patología, Strep-
toccoccus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, 
Moraxella Catharralys. 

La mayoría de los autores coinciden en que una 
asociación de cefalosporinas y metronidazol es lo in-
dicado, aunque a veces, las cefalosporinas de terce-
ra generación en forma intravenosa son suficientes 
para detener el proceso infeccioso. El metronidazol 
estaría relegado para los casos en los que se sospe-
cha, o en el cultivo exista evidencia de la presencia de 
flora polimicrobiana o anaerobios. 

La administración de corticoides sistémicos es a 
veces recomendada por algunos autores, aunque no 
existe evidencia significativa que avale el uso de este 
tipo de medicación. Esto se basa principalmente en 
el efecto antiinflamatorio (a favor del uso), pero a 
la vez inmunosupresor de los corticoides (en contra 
del uso). Los antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NEs), podrían constituir otro pilar, en el caso en que 
no se desee realizar corticoterapia. Lo que es proba-
do, es la utilización de vasoconstrictores y el uso de 
corticoides tópicos nasales, con el fin de producir la 
apertura del complejo osteomeatal comprometido, 
ayudando en el drenaje espontáneo del o de los se-
nos afectado/s. Aunque la mejoría con el tratamien-
to médico podemos observarla ya a las 48 horas de 
iniciado el tratamiento, éste se realiza por lo menos 
por 10 a 14 días según el autor. En nuestra opinión, 
al tratarse de una complicación que puede llevar 
a otras fases y a la vecindad de estructuras de real 
importancia, creemos conveniente el tratamiento 
antibiótico por 14 días, pudiendo realizarlo por vía 
intravenosa en los primeros 7 días de tratamiento y 
complementarlo por vía oral en los otros 7 días. Los 
controles por el especialista ORL y el oftalmólogo de-
ben realizarse a los 7 días de haber cumplido con los 
14 días de antibioticoterapia en forma ambulatoria.

Puntos clave

En algunas oportunidades, las complicaciones 
agudas de una rinosinusitis bacteriana, pueden 
ser asintomáticas previo a la complicación, ob-
servándose esta conducta más frecuentemente 
en niños.

Las complicaciones más importantes de la ri-
nosinusitis, las constituyen las complicaciones 
orbitarias y las intracranealas, siendo las orbita-
rias, en todas las casuísticas las de mayor preva-
lencia.

La incidencia de las complicaciones es siempre 
mayor en niños y en adultos jóvenes.

Si bien algunos autores consideran oportuno 

realizar estudios de imagen en cualquier compli-
cación de una sinusitis aguda, en nuestra opi-
nión creemos que la imagenología a través de 
TC de senos paranasales estaría indicada en caso 
que sospecháramos una complicación de mayor 
gravedad que la celulitis preseptal.

En algunas oportunidades, en niños mayores 
de 3 años, colaboradores, la colocación de na-
pas (lentinas) empapadas con oximetazolina y/o 
adrenalina cada 12 horas por 1 hora en cada 
fosa nasal, pueden desobstruir el complejo os-
teomeatal, llevando al drenaje espontáneo del 
seno maxilar y del complejo etmoidal afectado, 
con desaparición del edema preseptal a las 24 
horas de instaurado el tratamiento.

Post tratamiento

Pre tratamiento
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Sugerencias prácticas

La valoración radiológica, si está indicada, está 
dada por la TC y la IRM.

Si se sospecha de una complicación intracraneal, la 
valoración imagenológica está indicada siempre an-
tes de realizar una punción lumbar.

Una antibioticoterapia de amplio espectro, con co-
bertura de anaerobios es el tratamiento base de esta 
patología.

La presencia de Staphylococcus Aureus no puede 
descartarse, cuando la muestra es a partir de un cul-
tivo.

La resolución quirúrgica normalmente se realiza 
cuando se presenta un absceso postseptal.

El abordaje multidisciplinario es esencial para un 
correcto tratamiento.

Elementos a evaluar en el futuro

El número de pacientes con complicaciones secun-
darias a rinosinusitis es pequeño y la sintomatología 
que presentan estos pacientes es variada, siendo a 
veces pausintomática. Esto marca una dificultad im-
portante a la hora de establecer estudios para llegar 
a protocolos de diagnóstico y tratamiento que resul-
ten en niveles 1 y 2 de evidencia. Por tanto, la eviden-
cia presentada en este artículo se basa en la revisión 
de estudios de casos en forma retrospectiva. Por esto 
es necesario destacar que en algunas casuísticas pre-
sentadas existían deficiencias en relación al diagnós-
tico y al tratamiento, por la posibilidad de estudios 
imagenológicos en los momentos en que fueron rea-
lizados los estudios. Sin embargo, la realización ac-
tual de estudios retrospectivos y prospectivos, actual-
mente, en comparación con los estudios previos, con 
nuevas series, llevaran a mejorar los protocolos, re-

dundando en un mejor tratamiento y evolución de 
los pacientes con complicaciones de rinosinusitis 
agudas y crónicas.

Continúa existiendo controversia en relación a los 
abordajes (por vía externa o por vía endoscópica) se-
gún el tipo de complicación que presenta el paciente. 
La realización de estudios en centros de referencia en 
cirugía endoscópica nasosinusal en Hospitales Pediá-
tricos, en los cuales exista un número considerable 
de pacientes con este tipo de patologías, extrapolan-
do con centros donde los abordajes por vía externa 
son regla, podrán conseguir realizar consensos que 
nos guíen en relación al diagnóstico y tratamiento de 
las complicaciones, y del foco de origen.

Existe además muy poca información, porque al-
gunos individuos suelen presentar complicaciones 
con él, sobre un germen particular en relación a otros 
pacientes que son portadores del mismo germen. La 
investigación de los factores genéticos bacterianos 
y del huésped podrán sugerir en el futuro razones 
potenciales de por qué algunos pacientes son más 
propensos a las complicaciones. La utilización de 
técnicas como reacción en cadena de la polimerasa 
constituye una herramienta de gran utilidad para la 
investigación de los pacientes con mayor posibilidad 
de complicaciones.
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Etmoiditis aguda infantil con celulitis preseptal

Las complicaciones 
agudas más 
importantes y 
frecuentes de 
la rinosinusitis 
etmoidal, es la 
celulitis orbitaria, 
la cual puede 
presentarse en 
diferentes grados 
de severidad 
dependiendo de 
las estructuras que 
afecte

Huesos propios 
de la nariz

Tabique Nasal

Cornetes

Espina Nasal Seno Maximilar

Seno Esfenoidal

Seno Etmoidal

Seno Frontal
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Alteraciones en la visión 

    No todas las personas pueden disfrutar del efecto 3D	  

ÓPTICA OFTÁLMICA

Prof. Ernesto Valdenegro Piñeyro
Óptico – Optometrista  (2da. Parte)

Con el objetivo de poder descubrir la existencia de personas que no han podido apreciar el efecto 3D de 
una película cinematográfica, se confeccionó una encuesta a personas que salían de una sala 3D.
El diseño de la encuesta, tenía como objetivo descubrir y evaluar si todos los espectadores pudieron ver 
el efecto 3D y qué relación tenía esto con su visión y las ayudas que eventualmente pudieran usar.
En el artículo publicado anteriormente, sobre las alteraciones en la visión binocular que dificultan la 
percepción de películas en 3D, establecimos el compromiso de realizar un trabajo de campo en Uruguay, 
para establecer  de alguna forma datos estadísticos que nos permitieran corroborar las teorías expuestas.
Esta segunda parte de la nota, fue realizada por los alumnos de 2º año del Curso de Técnico Óptico, 
aportando ellos el diseño, la realización y el análisis de los datos recabados. Estudiantes: Areosa, Bar-
bieri, Boccagni, Cabrera, Cáceres, Camacho, Díaz, Fernández, Larrea, Latorre, Olivera, Pellegrino, Pérez, 
Poggio, Rivera, Savani y Sacaglia.
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ENCUESTA

La encuesta se confeccionó teniendo en cuenta 
el tiempo de las personas y el tiempo y espacio 
ofrecidos por el Grupo Cine (únicas salas que ac-

cedieron a que se pudiera realizar la encuesta) reco-
giéndose los siguientes datos:

Sexo,  
Edad (segmentada en cuatro grupos de 0 a 10 

años; de 10 a 30; de 30 a 50; y mayores de 50 años).
Primera pregunta: 

¿Vio el efecto 3D?  Sí__  No___

Si la respuesta era Sí, no se continuaba con la en-
cuesta y si la respuesta era No se continuaba con las 
siguientes preguntas:

¿Usa lentes?
¿Usa lentes de contacto?
¿Usó los lentes recetados al mirar la película?
¿Sabe cuál es su problema visual?
¿Le duele la cabeza?
¿Tiene náuseas?

La muestra fue confeccionada en base a las res-
puestas obtenidas de 58 espectadores, arrojando 
que solo 6 de ellos no habían podido ver el efecto 
3D. Si bien este número de encuestados no es esta-
dísticamente representativo ni extrapolable, es una 
pequeña muestra en la cual se comprueba que existe 
un porcentaje de 10,3 % que no pudo ver el efecto 
3D, lo que comprueba los estudios teóricos.

De los 6 espectadores que manifestaron dificulta-
des para ver el efecto 3D, 4 de ellos eran del sexo 
femenino y 2 del sexo masculino, todos de edades 
comprendidas en la franja de 10 a 30 años de edad.

Los 6 tenían indicada una corrección óptica, que 
no la usaron durante la película, todos manifestaron 
conocer que padecían de miopía y solo uno de ellos 
manifestó tener un fuerte dolor de cabeza al salir de 
la sala.

Si bien, como apreciamos, el número de encuesta-
dos es bajo, podemos igual analizar sus respuestas y 
relacionarlas.

1- Los 6 pacientes que manifestaron no ver el efec-
to 3D eran personas que requerían una ayuda visual 
que no fue utilizada en la sala, tal vez por incomodi-
dad de colocarse los anteojos anaglifos por encima 
de los propios; y esto sin duda produce una baja en 
su Agudeza Visual, que asociada a la Agudeza Visual 

Estereoscópica, trae como consecuencia la pérdida 
de la capacidad de visión tridimen-

sional.

2- Los 6 espec-
tadores, mani-
festaron conocer 
que su ametropía 
era miopía y te-
niendo en cuenta 
que su respuesta 
es real y verdade-
ra, también cons-
tituye un elemen-

to fundamental en 

Los espectadores 
que tienen una 
ametropía y 
que no usan 
su corrección 
cuando observan 
la película en 3D, 
se ven privados 
de esta forma de 
observación
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la pérdida de Agudeza Estereoscópica, ya que su 
punto remoto está muy próximo o a una distancia 
inferior al infinito visual, con la consecuencia de pér-
dida de la visión tridimensional.

3- El único espectador que manifestó sentir cefa-
leas  y que se le produjo al ver la película, que ade-
más debía usar una corrección óptica que no usó y 
frente a la imposibilidad de poder evaluar otro tipo 
de alteración de la función binocular, quizá tuviera 
alguna disfunción binocular asociada a su ametropía 
que le hicieron no solo no ver en forma tridimensio-
nal, sino que además el esfuerzo por lograrlo, le trajo 
como consecuencia esta fuerte cefalea.

TIPO DE LENTES 3D

En la investigación realizada, se pudo constatar 
que en las salas cinematográficas que exhiben este 
tipo de películas 3D, tanto en Grupo Cine, como en 
Movie Center, las gafas utilizadas para que el espec-

tador pueda ver el efecto 3D, son lentes 
pasivas, construidas en mate-

rial mineral (vidrio), 
conformando un 
sistema anaglifo 
(es decir un filtro 

rojo en el ojo 
derecho y un 
filtro verde 
en el ojo iz-
quierdo), y 
con un pro-
ceso de tra-

tamiento de 
sus superficies 

que forma una 
película reflectiva 

(espejada). Este 
tratamiento tie-
ne el objetivo de 

reducir casi en su 
totalidad el efecto 
de los reflejos se-

cundarios que se pueden producir en las lentes y que 
pueden distorsionar la visión estereoscópica.

El tono de color en las lentes anaglifos, es muy te-
nue y esto tiene relación directa con la diferencia de 
color en la proyección, es decir que el efecto 3D es lo-
grado por una separación de imágenes en estos dos 
colores, que si bien ocupan los extremos del espectro 
de luz visible, por ser tonalidades tenues, no hacen 
necesario que la proyección deba separarse en estos 
dos colores con mayor intensidad, lo que provocaría 
una pérdida de las demás tonalidades en los demás 
colores, lo que afectaría a la proyección en su con-
junto con pérdida de coloración en general.

HIGIENE DE LOS LENTES 3D

Preocupados por conocer el sistema de higiene de 
los lentes que se les entregan a los espectadores en 
cada función de cine, consultamos a los funcionarios 
de Grupo Cine cómo manejaban este tema.

La respuesta obtenida es que, son colocados todos 
en un tipo de lavadora industrial, que mediante una 
solución de jabón y agua se procede a su limpieza 
y desinfección, luego de lo cual son secados por un 
sistema de chorro de aire caliente para ser colocados 
en unas nuevas bandejas y distribuidos a los especta-
dores nuevamente.

Si bien no pudimos tener acceso para constatar 
este proceso de limpieza, o conocer el tipo de de-
tergente utilizado, entendemos que quizá no sea 
suficiente este procedimiento, y sin conocer la regu-
lación que existe al respecto, suponemos que esto 
debe estar controlado y habilitado por las autorida-
des competentes (MSP, IMM, etc.)

CONCLUSIÓN

En conclusión podemos advertir que sin lugar a du-
das, espectadores que tienen una ametropía y que 
no usan su corrección cuando observan la película en 
3D, los hace privarse de esta forma de observación. 
Y que ametropias no corregidas asociadas a una dis-
función binocular, además de no permitir observar el 
efecto 3D, traerá como consecuencia la generación 
de cefaleas.

Por lo tanto no todas las personas pueden disfrutar 
del efecto 3D, en las mismas condiciones, y esto sin 
duda es una gran limitante para que la industria aún 
no nos haya invadido con este sistema en todos los 
elementos audiovisuales.

Sería muy bueno poder concienciar a la opinión 
pública de que ante esta dificultad no deje de con-
sultar a su profesional de la visión, para obtener la 
solución a su problema.

Una revisión de las disposiciones en materia de 
higiene de estos lentes, y su correspondiente habili-
tación, son muy necesarias en materia de salud pú-
blica.

En las salas 
cinematográficas 
que exhiben 
este tipo de 
películas 3D, las 
gafas utilizadas 
para que el 
espectador pueda 
ver el efecto, son 
lentes pasivas, 
construidas en 
material mineral 
conformando un 
sistema anaglifo, 
y con un proceso 
de tratamiento 
de sus superficies 
que forma una 
película reflectiva
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Pupila Blanca/LEUCOCORIA
“Son múltiples las causas que pueden determinar leucocoria en el niño”

Dr. Marcelo Gallarreta, 
Director de la Cátedra de 
Oftalmología, Facultad de 
Medicina UdelaR 

Dra. Ma Elena Vergara, 
Asistente de la Cátedra de 
Oftalmología UdelaR

La pupila blanca o leucocoria en el niño, es un signo clínico de importancia con 
grandes connotaciones vitales y visuales, en la mayoría de los casos denota la falta de 
controles previos.Puede ser clínicamente evidente o manifestarse en la oftalmoscopía, 
maniobra que debe hacerse en toda valoración oftalmológica o pediátrica.
Puede estar determinada por trastornos exclusivamente oculares  con mayor o menor 
relevancia, que pueden llegar incluso a amenazar la vida del paciente, o puede estar 
enmarcada en el contexto de una enfermedad sistémica.
Dentro de la valoración oftalmológica de screening que puede realizar el pediatra, o 
el médico de familia, haremos especial hincapié en la exploración del reflejo rojo o 
test de Bruckner, que puede realizarse con un oftalmoscopio debiendo consignarse en 
la historia clínica la presencia de reflejo pupilar rojo bilateral y su simetría. Cualquier 
alteración indica una consulta con el oftalmólogo. 
Son múltiples las causas que pueden determinar leucocoria en el niño. Éstas incluyen 
desde retinoblastoma,  vasos fetales persistentes, catarata, retinopatía del prematuro, 
toxocariasis, enfermedad de Coats, colobomas retinianos, etc.
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A continuación haremos una breve reseña de las 
principales causas de leucocoria en el niño.

Cataratas pediátricas

Entendemos como catarata a toda opacidad del 
cristalino. Es una patología relativamente frecuente, 
afectando a 1 de cada 250 nacidos vivos. 

Las cataratas son responsables del 10% de los ca-
sos de ceguera infantil; pueden ser congénitas o ad-
quiridas y  estar asociadas  o no a trastornos sistémi-
cos u a otras anomalías oculares. 

Pueden ser uni o bilaterales, estas últimas orientan 
a patología sistémica y suelen asociarse a nistagmo. 

Es importante registrar las características clínicas 
de las cataratas, uni o bilaterales, la  agudeza visual 
(si la edad del niño permite explorarla), la presencia 
de nistagmus o estrabismo así como investigar  acer-
ca de los antecedentes ginecobstétricos, personales 
y familiares.

Las cataratas pediátricas no siempre requieren tra-
tamiento quirúrgico, su indicación estará determina-
da por la repercusión funcional de las mismas, lo cual 
incide directamente en el desarrollo del potencial vi-
sual.

La presencia de cataratas funcionalmente signifi-
cativas en el período ambliogénico, que se extiende 
hasta los 9 años de edad, repercute directamente en 
el desarrollo visual del niño, y si no se trata a tiempo 
determina un déficit visual irreversible.

En un niño pequeño en que no puede explorarse 
detalladamente la visión, consideramos una catara-
ta como funcionalmente significativa si es central o 
mayor de 3mm.

El examen del reflejo rojo con el paciente sin dilatar 
también da una idea de la repercusión funcional de 
las mismas. 

La presencia de nistagmo en las cataratas bilatera-
les o de estrabismo en  las unilaterales, es un signo 
evolutivo desfavorable que ensombrece el pronósti-
co funcional postoperatorio. 

El examen deberá ser completado por el oftalmó-
logo con una valoración en lámpara de Hendidura y 
en cataratas densas este examen deberá ser comple-
mentado con una ecografía modo B para valorar el 
segmento posterior.

En pacientes con cataratas bilaterales y/o antece-
dentes familiares deberá solicitarse valoración sisté-
mica. En pacientes en que se desconocen anteceden-
tes deberán evaluarse las sustancias reductoras en 
orina, TORCH y VDRL (si se trata de un embarazo no 
controlado), Ca y fósforo en sangre, ferritina sérica y 
derivar al niño al genetista y pediatra para completar 
su valoración general dirigida a la sospecha clínica.

En los niños en 
que está indicada 
la extracción qui-
rúrgica de la ca-
tarata se valorará 
para cada caso la 
manera más ade-
cuada de correc-
ción de la afaquia.

En el manejo 
postoperatorio del 
paciente cobra es-
pecial relevancia el tratamiento de la ambliopía, que 
deberá comenzarse lo antes posible. 

Vasos fetales persistentes

Esta patología está determinada por la regresión 
incompleta de la vasculatura fetal. Son cuadros por 
lo general unilaterales y esporádicos; de ser bilateral 
puede orientar a patología sistémica por alteración 
de la cresta neural.

En estos pacientes la arteria hialoidea fetal es sus-
tituida por un tallo fibroso que se dirige hacia el cris-
talino. Existe a este nivel  una membrana fibrovascu-
lar que tracciona los procesos iridianos que pueden 
apreciarse elongados en el paciente dilatado.

Hay diversos grados de afectación con  relevancia 
funcional variable.

Suele asociarse a cataratas congénitas y en casos 
extremos desprendimiento de retina y microesfero-
faquia.

Las cataratas son 
responsables 
del 10% de 
los casos de 
ceguera infantil

Los principales 
riesgos para 
desarrollar 
retinopatia de 
la prematurez 
son la 
prematuridad, 
el bajo peso 
al nacer y la 
oxigenoterapia
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Toxocariasis

El parásito toxocaracanis puede causar uveítis pos-
teriores que se expresen clínicamente con leucocoria. 
Puede adquirirse tras la ingestión de huevos en ali-
mentos mal lavados o a partir del polvo contamina-
do con heces de perro o gato. Causa una infección 
sistémica conocida como larva migrans visceral; el 
compromiso ocular puede ser simultáneo o posterior 
al sistémico.

Desde el punto de vista oftalmológico la afectación  
es habitualmente unilateral y puede manifestarse 
como un granuloma periférico con tracción macular, 
como un granuloma de polo posterior o como una 
endoftalmitis.

El tratamiento deberá ajustarse a cada paciente y 
puede ir desde el mero control evolutivo de lesiones 
periféricas, tratamiento esteroideo, hasta la vitrecto-
mía en casos de tracción retiniana, catarata o mem-
brana pupilar. 

El pronóstico visual dependerá de las característi-
cas clínicas de la afección.

Retinopatía de la prematurez

La retinopatía de la prematurez (ROP) es una re-
tinopatía vasoproliferativa  que puede desarrollarse 
en pretérminos,  que por esta condición presentan 
una retina  inmadura y parcialmente vascularizada 
al momento del nacimiento. Ningún niño nace con 
ROP, ésta se desarrolla luego del parto.

Sus principales factores de riesgo son la prematuri-
dad, el bajo peso al nacer y la oxigenoterapia.

Durante la gestación la vasculatura de la retina se 
desarrolla normalmente en forma centrifuga desde la 
papila hasta la periferia, completándose al momento 
del nacimiento. En el prematuro este proceso de ma-

duración de la vasculatura retiniana debe completar-
se en forma extrauterina y debe ser monitoreado, ya 
que la acción de diferentes noxas puede determinar 
una alteración en el normal desarrollo de la misma 
con consecuencias que pueden ser  desde leves hasta 
severas, llegando a la ceguera por desprendimiento 
de retina traccional.

Es por esto que el oftalmólogo debe realizar el 
control evolutivo del proceso de maduración en salas 
de neonatología a todos los niños prematuros hasta 
que el desarrollo de la vasculatura se complete, de 
producirse alteraciones deberán tratarse en la etapa 
aguda, fuera de ésta, la enfermedad es cicatrizal y sin 
chances terapéuticas.

Enfermedad de Coats

Esta patología se caracteriza por la presencia de 
aneurismas saculares múltiples que exudan pudien-
do determinar incluso un desprendimiento de retina 
que se manifiesta como leucocoria, es la tercera cau-
sa de leucocoria. Predomina en varones y es unilate-
ral.  Puede requerir tratamiento láser o con criotera-
pia. El control es importante para detectar recidivas.

Retinoblastoma

Es el tumor maligno más frecuente en la infancia, 
afectando a 1 de cada 20.000 nacidos vivos y consti-
tuye la causa más frecuente de leucocoria. 

Si bien son importantes los antecedentes familia-
res, el 85% de los retinoblastomas son de formas no 
hereditarias. Se manifiesta promedialmente a los 18 
meses de edad y es raro en mayores de 5 años.

El signo clínico inicial más frecuente es la leucoco-
ria, seguida de estrabismo neovasos iridianos y seu-
dohipopion.  Puede generar un glaucoma secundario 
de ángulo cerrado en la evolución.

Su sospecha clínica y diagnóstico precoz tienen 
una indudable jerarquía, ya que de no tratarse es 
letal; por otro lado es el tumor maligno con mejor 
tasa de supervivencia, con una tasa de curación que 
supera el 90 %.

Para finalizar, destacaremos nuevamente 
a la leucocoria en el niño como un signo 
clínico de importancia que deberá implicar 
no solo la derivación inmediata al oftalmó-
logo, sino además el seguimiento personal 
por parte del pediatra de que esta consul-
ta efectivamente se concrete.

El retinoblastoma 
es el tumor 
maligno más 
frecuente en la 
infancia

El signo clinico 
inicial  más 
frecuente es 
la leucocoria 
seguida de 
estrabismo, 
neovasos 
iridianos y 
seudohipopion
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Dr.Omar França-Tarragó

Director Cátedra Éticas Aplicadas
Profesor de Bioética
Dpto.Formación Humanística
Universidad Católica del Uruguay

Si los lectores desean ponerse en comunicación con 
nosotros para comentar o hacer reflexiones que aporten 
sobre este tema, pueden hacerlo al siguiente correo: 
ofranca@ucu.edu.uy

“En su etimología griega: Bella o Buena Muerte”

Diversos conceptos de eutanasia
Bioética en el morir (1)

El término genérico “eutanasia” es inespecífico; y usar este concepto sin precisarlo, sirve 
casi para nada.  Por eso es frecuente que haya numerosas confusiones cada vez que se 
trata del tema ya que se pone en la misma bolsa, realidades muy diferentes en cuanto 
a su valoración ética. A continuación trataremos de abordar sistemáticamente esta 
maraña de términos vinculados al final de la vida y a la práctica clínica correspondiente.

La eutanasia en su etimología griega inicial, significó “bella o buena muerte”, 
(eu-thanatos), y hacía referencia a una muerte pacífica, sin violencia ni 

sufrimiento. A finales del siglo XIX adquiere el sentido de matar 
deliberadamente a un enfermo que sufre en un estado terminal. 

Hoy en día la significación inicial ha perdido relevancia y ha 
pasado a indicar fundamentalmente dos conductas muy 

diferentes desde el punto de vista ético: 
- por un lado la acción destinada a 

provocar la muerte de un paciente sin 
o con su consentimiento, (ya sea para 

aliviarle el sufrimiento 
o para suprimir una 

carga social), 
- y por otro, la de 
omitir medidas 
que prolonguen 
abusiva e 
irracionalmente la 

agonía de un 
paciente.
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Diversas especies de eutanasia

Es necesario diferenciar dentro del género, a las si-
guientes especies:

1. eutanasia activa directa (o intencional) y eutana-
sia activa indirecta

2. eutanasia pasiva (o dejar morir en paz) y eutana-
sia por omisión de la asistencia debida

3. suicidio voluntario o autoeutanasia
4. asistencia al suicidio o a la autoeutanasia 

La moral clásica siempre ha distinguido entre la E. 
pasiva y la activa. 

1. Lo característico de la E. activa es que se pone 
en práctica un acto que, de hecho, provoca de modo 
eficaz la muerte de un paciente. 

Pero dentro de la E. activa hay dos maneras de 
proceder que, desde el punto de vista ético, no son 
idénticas. Mientras que la eutanasia activa directa 
siempre se ha visto como no justificable, la activa in-
directa se ha considerado aceptable.

La E. activa directa sería la acción que pretende 
poner término a la vida del paciente por motivos de 
su sufrimiento físico, de su condición física o mental 
o porque se lo considera una carga social. La activa 
directa o intencional, en sentido propio, no cuenta 
con el consentimiento del paciente, ya que si fuese 
así, pasaría a denominarse “asistencia al suicidio” o a 
la autoeutanasia. En la E. activa e intencional, quien 
toma la decisión y la ejecuta es alguien que no es 
el paciente. También se ha llamado a esta situación 
homicidio por gracia. El programa del Nacional So-
cialismo de Hitler se ubicó dentro de esta categoría. 
El uso del “cóctel lítico” en dosis tóxicas, con la in-

tención premeditada de provocarle la muerte a un 
enfermo, también sería eutanasia activa directa o 
intencional. Algunos le han llamado a esta situación 
“cacotanasia”,  ya que el prefijo griego “kakos” sig-
nifica “malo” (ej. cacofónico) con lo cual se daría a 
entender “mala-muerte”. Tal fue lo que hizo la enfer-
mera llamada “Angel de la Muerte”, hace pocos años 
en el hospital de Lainz (Suiza) o los enfermeros del 
hospital Maciel y Sociedad Española de Montevideo. 

La E. activa indirecta, en cambio, se plantea cuan-
do no queda otro remedio, para calmar el dolor a 
una persona, que administrarle ciertos analgésicos 
con los que se pretende disminuirle su sufrimiento, 
pero que, al mismo tiempo, se le acorta el período 
de vida. La intención consciente y justificada desde 
el punto de vista ético es calmarle el dolor -analgesia 

Eutanasia pasiva, 
sería la que 
deja morir y 
no interviene 
para alargar la 
vida abusiva o 
irracionalmente

La eutanasia 
activa directa 
siempre se ha 
visto como no 
justificable, la 
activa indirecta se 
ha considerado 
aceptable

DIFERENTES FORMAS DE EUTANASIA

CONCEPTO GENERAL SUBTIPO ESPECÍFICO
PROCEDIMIENTO QUE SE USA 
PARA EJECUTARLA

VALORACIÓN 
ÉTICA

EUTANASIA 
PASIVA (por 
abstención 
terapéutica)

DIRECTA 
Sinónimos: omisión de 
asistencia, homicidio

Por abstención de usar 
un tratamiento merecido 
y proporcionado; en   
consecuencia, se causa la muerte 
que, de otra manera se habría  
evitado

reprobable
          	

INDIRECTA
Sinónimos: ortotanasia, 
benemortasia, muerte digna, 
muerte en paz

Por abstención de un tratamiento 
desproporcionado e inútil; en  
consecuencia, se causa la muerte

aceptable

EUTANASIA ACTIVA
(por aplicación 
terapéutica o de otro 
procedimiento

DIRECTA  
Sinónimos: caco-tanasia, 
homicidio  (compasivo o simple), 
asistencia al suicidio	

Por aplicar un procedimiento 
directamente intencionado a 
causar la  muerte de la persona

reprobable

INDIRECTA  
Sinónimos: ortotanasia, muerte 
sin dolor,  muerte “digna”

Por aplicar tratamiento para 
calmar y sedar y, sin quererlo y sin 
intención, se causa la muerte

aceptable

 Esquema de Omar França 2008
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paliativa- pero esos analgésicos tienen como conse-
cuencia no querida, es decir indirecta, el acortamien-
to de la vida. El uso del “coctel lítico” con la intención 
éticamente justificable, de calmarle el dolor -y en las 
dosis suficientes como para calmarle el dolor- implica 
un efecto no querido que es el acortamiento de la 
vida. Esta forma de proceder, como última alterna-
tiva para aliviarle el dolor a una persona, siempre se 
ha considerado éticamente lícita. Modernamente el 
tratamiento indicado de los dolores terminales inten-
sísimos se hace con morfina, y sólo en algunos casos 
es necesario recurrir, como última alternativa, a la se-
dación profunda y continua (“cóctel lítico”). 

2. Por el contrario, lo característico de la E. pasiva 
sería la omisión, es decir, la no puesta en práctica de 
alguna acción inútil que pudiera prolongar -sin más- 
la vida del paciente próximo a la muerte. Eutanasia 
pasiva, sería la que deja morir y no intervenir para 
alargar la vida abusiva o irracionalmente. Existe un 
neologismo muy apropiado para definir esta situa-
ción: “la ortotanasia”. Sería la acción médica que 
-por una parte es sensible a la humanización del pro-
ceso de muerte del enfermo, y al imperativo ético de 
evitarle los dolores- y por otra parte, no se empeña 
en acciones que pudiesen prolongar de forma ensa-
ñada y desproporcionada el proceso de muerte del 
paciente terminal. Por el contrario, existe otro térmi-
no: distanasia, que define la actitud opuesta -ética-
mente injustificable- de hacer sufrir a la persona por 
llevar a la práctica procedimientos médicos que no 
le revierten el proceso terminal, y le provocan una 
muerte aislada, penosa, o “indigna”. El prefijo “dis” 
tendría el significado de una hipertrofia del proceso 
de muerte, por causa del ensañamiento técnico te-
rapéutico.

Suicidio y suicidio asistido

No hay que poner bajo el mismo rubro de euta-
nasia, la actitud del paciente que decide suicidarse 
por medio del rechazo de ciertos tratamientos que 

son esenciales para mantenerse con vida; o median-
te la petición de que se le proporcione un fármaco 
que ponga fin a su vida. Se ha considerado ética-
mente legítimo que un paciente rechace tratamien-
tos desproporcionados o extraordinarios, si dichos 
tratamientos no revierten la situación terminal y le 
agregan deterioro importante de la calidad de vida. 
Algunos no le llamarían suicidio a dicha actitud, sin 
embargo, lo característico en ese caso es que el pro-
pio paciente es quien decide prescindir de ciertos 
tratamientos que resultan inútiles para revertir su 
proceso terminal. Pero la valoración de la actitud del 
médico que trata de respetar a un paciente que, en 
plena conciencia y en la efectiva posesión de su liber-
tad, quiere suicidarse o prescindir de ciertos trata-
mientos es diferente a la actitud del médico que, por 
su propia cuenta, decide suprimirle al paciente los 
medios necesarios para mantener su vida. Mientras 
que el respeto por la voluntad del que -consciente y 
libremente- busca el suicidio o decide prescindir de 
tratamientos vitales proporcionados,  puede ser una 
actitud éticamente legítima, no lo es la del que le 
quita los medios vitales (ej. desconexión de los res-
piradores) por considerar que “ya no tiene sentido” 
cuidar a su paciente. Y cuando se trata de pacientes 
irreversiblemente inconscientes, cuya decisión recae 
sobre sus familiares directos o tutores legales (no 
sobre el médico), se considera éticamente aceptable 
interrumpir tratamientos extraordinarios o despro-
porcionados, siempre que se asegure no aumentar 
los sufrimientos del paciente. Esto tampoco debería 
considerarse una eutanasia activa directa sino, en 
todo caso, una eutanasia pasiva, que es la categoría 
antes expuesta, a la que ya consideramos como éti-
camente aceptable.

Homicidio compasivo a petición del 
enfermo

Actualmente hay autores que proponen llamar 
“eutanasia” solamente a esta situación en la que el 
enfermo pide que lo ayuden a morir porque consi-
dera que su vida ya no tiene sentido y está amenaza-
da por intensos sufrimientos. La asistencia al suicida, 
o eutanasia en sentido restringido del término, 
(propuesta por algunos autores y adoptado por la ley 
holandesa, por ejemplo) genera la pregunta de si el 
médico debe o no debe facilitar al paciente terminal 
que se quiere suicidar, aquellos medios materiales 
que le ayuden a llevar a cabo su intento. Aunque, en 
teoría, la asistencia meramente material a un suicida 
consciente y libre que ha manifestado públicamente 
su deseo de no seguir viviendo, podría llegar a con-
siderarse correcta, es sumamente peligroso admitir 
esta posibilidad en la práctica, puesto que, entre la 
ayuda desinteresada y respetuosa a un suicida libre y 
el suicidio inducido, presionado o coaccionado, hay 
una diferencia muy difícil de discriminar en términos 
prácticos. Sería tan difícil evitar los abusos y las ma-
nipulaciones del paciente terminal, que es preferible 
no admitir legalmente la legitimidad de la asistencia 
material al suicida (eutanasia en sentido restringido) 
ya sea por parte del médico o de su familia. 

Algunos llaman 
“eutanasia” 
solamente a la 
situación en la 
que el enfermo 
pide que lo 
ayuden a morir 
porque considera 
que su vida ya no 
tiene sentido
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El homicidio compasivo a petición del enfermo 
-o eutanasia en sentido restringido- es otra manera 
de ver el suicidio asistido antes mencionado. 

Algunos autores diferencian entonces el suicidio 
voluntario directo (si ha sido escogido por el pa-
ciente y él mismo lo ejecuta) del suicidio voluntario 
indirecto (aquél caso en el que paciente no puede 
suicidarse por sí mismo y pide ayuda a otro que lo 
haga). Quien proporciona los medios materiales al 
suicida voluntario directo es un asistente al suicida, 
pero el que ejecuta la muerte de un suicida que se lo 
ha solicitado voluntariamente, pasa a ser un “homici-
da por gracia”, desde el punto de vista ético.

Ortotanasia

Por ortotanasia o benemortasia  se entiende la 
“muerte en el tiempo o momento justo”. 

Puede entenderse este concepto como la acción 
asistencial de no intervenir con medidas que podrían 
alargar artificialmente el proceso de la muerte, cau-
sándole al enfermo sufrimientos sobreagregados 
que no revertirían la situación terminal en la que se 
encuentra. 

También se ha dado en llamar “derecho a morir 

en paz”, expresión que hace referencia a que el pa-
ciente tiene derecho a que  no se le practique el en-
sañamiento terapéutico y se acepte su voluntad de 
rechazar los tratamientos desproporcionados que no 
revertirían el proceso hacia la finalización de su vida 
a causa del proceso patológico.

Otros autores utilizan el concepto “Derecho a mo-
rir en paz” en un sentido más “laxo”, como sinónimo 
de suicidio voluntario directo o indirecto (suicidio 
asistido).  Seguiremos profundizando con estos te-
mas en el próximo número.  

Referencias 
bibliográficas:

Hemos expuesto 
este tema en 
nuestro libro:

Omar França. 
Bioética al Final de 
la Vida.  Buenos 
Aires: Paulinas, 
2008.

En él se encuentra 
abundante 
bibliografía citada.



66      opciónmédica

MEDICINA INTENSIVA

EPOC/ Ventilación no invasiva 
en emergencia e ingreso a UCI

Dr. Marcelo Rosas
Médico Intensivista

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) sigue 
siendo una de las causas más frecuentes de morbimortalidad 
en el mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
calcula que la EPOC es la sexta causa de muerte a escala 
mundial y que antes del año 2020 será la tercera más 
común, considerando además que en los Estados Unidos, 
la incidencia de la EPOC en la mujer se está igualando a la 
del hombre. Es una enfermedad prevenible y tratable, que 
se caracteriza por una limitación del flujo aéreo persistente, 
generalmente progresiva y asociada a una reacción 
inflamatoria exagerada de las vías aéreas y del parénquima 
pulmonar frente a partículas o gases nocivos. Las 
exacerbaciones y comorbilidades que presenta cada paciente 
influyen en la gravedad de la enfermedad.

Factores de riesgo

El factor de riesgo de EPOC más frecuente en todo 
el mundo es el tabaquismo. En muchos países tam-
bién se ha identificado como un factor de riesgo para 
sufrir la enfermedad la contaminación ambiental, 
ocupacional o doméstica. 

Diagnóstico y tratamiento

 Esta definición no utiliza los términos de bronqui-
tis crónica y enfisema, y excluye el asma (limitación 
reversible al flujo aéreo). Debe considerarse un diag-
nóstico clínico de EPOC en cualquier paciente con 
disnea, tos o expectoración crónica y/o con antece-
dentes de exposición a factores de riesgo de la en-
fermedad. El diagnóstico debe confirmarse mediante 
una espirometría; la presencia de un cociente FEV1/
FVC posbroncodilatadorfjo< 0,70 confirma la exis-
tencia de una limitación crónica al fujo aéreo y, por 
tanto, de EPOC. 

La bronquitis crónica, definida como la presencia 
de tos y producción de esputo durante, como míni-
mo, 3 meses en 2 años consecutivos, no se asocia ne-
cesariamente a una limitación del flujo aéreo. El en-
fisema, definido como la destrucción de los alvéolos, 
es un término anatomopatológico que a veces se usa 
de forma incorrecta desde el punto de vista clínico; 
designa una de las diversas anomalías estructurales 
presentes en los pacientes con EPOC, pero también 
puede afectar a pacientes con una función pulmonar 
normal.

TABLA 1 
Factores de riesgo para la EPOC

Factores endógenos Factores ambientales

Factores genéticos, 
polimorfismos, déficit 
de alfa-1 antitripsina
Sexo
Hiperreactividad 
bronquial
Asma

Estatus socioeconómico
ocupación laboral
Contaminación 
ambiental
factores perinatales y 
enfermedades de la 
niñez
Infecciones 
broncopulmonares 
recurrentes
Dieta
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TABLA 2
SPIROMETRIC CLASSIFICATION OF 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE SEVERITY BASED ON POST-

BRONCHODILATOR FEV1

Stage I: mild                    FEV1/FVC<0,70 
                                        FEV1>80% predicted
Stage II: moderate           FEV1/FVC<0,70
                                        50%<FEV1<80% predicted 
StageIII: severe                 FEV1/FVC<0,70
                                         30%<FEV1<50% predicted
Stage IV: very severe         FEV1/FVC<0,70 
                                         FEV1<30% predicted or                              
                                         FEV1<50%
                                         predicted plus chronic 
                                         respiratory failure*
                                         

* Respiratory failure: arterial partial pressure of oxygen 
(Pao2)<8.0 kPa
(60 mm Hg) with or without arterial partial pressure of 
CO2 (Pao2)>6.7 kPa

(50 mm Hg) while breathing air at sea level.

El factor de riesgo 
de EPOC más 
frecuente en todo 
el mundo es el 
tabaquismo.

El diagnóstico 
clínico de la EPOC 
se hace visible en 
cualquier paciente 
con disnea, tos 
o expectoración 
crónica y/o con 
antecedentes 
de exposición a 
factores de riesgo 
de la enfermedad.  
Su diagnóstico 
debe confirmarse 
mediante una 
espirometría.

El tratamiento de la EPOC se ha de basar en los 
síntomas del paciente, el riesgo de exacerbaciones, 
la gravedad de las alteraciones espirométricas y la 
coexistencia de comorbilidades. 

Un tratamiento farmacológico apropiado puede 
prevenir y controlar los síntomas, reducir la frecuen-
cia y la gravedad de las exacerbaciones, mejorar el 
estado de salud y aumentar la tolerancia al ejercicio.

Una exacerbación de la EPOC es un episodio agudo 
caracterizado por el empeoramiento de los síntomas 
respiratorios más allá de la variación diaria y que 
comporta un cambio en la medicación. 

La exacerbación de la patología de base, es el 
motivo fundamental de las descompensaciones del 
paciente con EPOC, lo cual motiva su ingreso en el 
hospital, siendo las causas principales, entre otras, la 
infección respiratoria y la insuficiencia cardíaca con-
gestiva. 

Las infecciones predominan en los meses de invier-
no, por la predominancia de las infecciones víricas, 
que son responsables de un tercio de los casos: in-
fluenza, rinovirus, virus sincitial respiratorio. En el 
50% de las exacerbaciones se logra aislar un agente 
bacteriano,

Streptococcus Pneumoniae, Moraxella Catarrhalis, 
Haemophilus Influenzae y Pseudomona Aeruginosa, 
en los pacientes ingresados en sala o tratados previa-
mente con antibióticos. 

Debido a un pronóstico potencialmente letal, que 
se corresponde con algún momento evolutivo del 
proceso, por lo general avanzado, una importante 
proporción de estos pacientes suele terminar en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requiriendo 
ventilación mecánica.

Ventilación mecánica en la EPOC

Al momento de valorar a estos pacientes, sobre 
todo en el curso de una descompensación aguda, 
existían opiniones enfrentadas a la hora de tomar 
decisiones relacionadas con su ingreso en las UCI y 
aplicar la ventilación mecánica, sobre todo conven-
cional o invasiva, y más aún en estadios avanzados 
de la enfermedad, debido a una visión fatalista que 
promociona una actitud negativa hacia la EPOC.

El objetivo de la ventilación mecánica (VM) en la 
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) es actuar sobre 
los mecanismos fisiopatológicos que la producen, re-
ducir el trabajo respiratorio y mejorar la disnea. La 
ventilación mecánica no invasiva (VMNI) incluye va-
rias técnicas que consiguen ventilar al paciente sin 
intubar.

Aplicación en el área de emergencia

Por lo general la VMNI ha estado restringida en 
el hospital a las unidades de cuidados intensivos y 
algunas unidades de cuidados intermedios que pre-
sentan soporte ventilatorio. Sin embargo, en los úl-
timos años, el empleo 
de dicha técnica venti-
latoria se ha extendido 
a los servicios de ur-
gencias y emergencias, 
con buenos resultados, 
condicionado en gran 
medida por la excelen-
cia que cada día adquie-
ren estos servicios, con 
personal calificado y 
entrenado en el manejo 
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ción más lenta de gases sanguíneos, hay una falta 
de acceso a la vía aérea, mayor tiempo de dedicación 
al paciente, distensión gástrica (2%), pueden existir 
fugas aéreas, lesiones cutáneas de apoyo, irritación 
ocular (2%) o neumonía aspirativa (menos del 1%)

En el trabajo de Frutos-Vivar et al comunican los re-
sultados de un análisis multinacional retrospectivo de 
522 pacientes con reagudización de EPOC que preci-
saron ventilación mecánica durante más de 12 horas. 
En su estudio, el objetivo principal era notificar las 
variables que se asocian a la mortalidad, destacando 
que en la UCI la mortalidad fue del 22%,mientras que 
la ocurrida en el hospital era del 30%.

Es conocido que la mortalidad puede depender de 
múltiples factores clínicos asociados al momento del 
ingreso, así como a la calidad de vida previa, o a las 
complicaciones que aparezcan durante el curso hos-
pitalario.

Los pacientes que fallecieron en este estudio se 
encontraban gravemente enfermos con SAPS II (Sim-
plified Acute Physiology Score) promedio de 45 ± 
16. La mayoría de los pacientes que no sobrevivieron 
habían desarrollado fracaso renal y cardiovascular 
durante el período de asistencia respiratoria.

La mortalidad de pacientes con EPOC que requie-
ren asistencia ventilatoria mecánica ha sido descrita 
anteriormente con resultados variables. En varios de 
estos estudios la mortalidad del paciente con EPOC 
que requiere ventilación mecánica es del 29%.

Dentro de los factores pronósticos anteriormente 
descritos, los autores nos aportan nuevos datos, que 
nos pueden ayudar a entender y aplicar medidas para 
prevenir la mortalidad, además de un tratamiento 
más correcto sobre el mismo, siendo la presencia de 
disfunción orgánica múltiple, el tiempo de estancia 
en la UCI, la duración del soporte y la presencia de 
neumonía asociada al ventilador los factores relacio-
nados con una mayor mortalidad. Por ejemplo, Rello 
et alhan demostrado que, en aquellos pacientes que 
reciben ventilación mecánica, la presencia de neu-
monía asociada al ventilador es un factor pronóstico 
negativo.

Otros estudios arrojan que la duración del soporte 
ventilatorio influye directamente en el pronóstico.

Frutos-Vivar et al encontraron que el 16% de los 
pacientes utilizaron VMNI al ingreso a UCI y de ellos 
el 26% precisaron intubación. 

Los pacientes que utilizaron la VMNI y fracasaron 

Ventilador 
mecánico 
convecional

Ventilador artificial con 
posibilidad de aplicar 
doble nivel de presión

Esquema 
interface 
ventilador 
paciente

La ventilación 
mecánica no 
invasiva (VMNI) 
incluye varias 
técnicas que 
consiguen ventilar 
al paciente sin 
intubar

MEDICINA INTENSIVA

del soporte del paciente grave. Esta técnica especial-
mente requiere de personal entrenado, que ante un 
fracaso, tome conducta de intubación orotraqueal 
(IOT) y ventilación mecánica convencional.

Las ventajas descritas son múltiples entre las que 
se destacan evitar las conocidas complicaciones de 
la IOT y la ventilación mecánica convencional, es de 
fácil aplicación y remoción, el paciente mantiene los 
mecanismos de defensa de la vía aérea, el habla y la 
deglución, mayor confort para el paciente y no nece-
sita de sedación y relajación, entre otras.

Existen dos modalidades: 

1- una con una mecánica de presión positiva du-
rante toda la inspiración CPAP (Continuous positive 
airwaypressure) y 

2- otra con mecánica positiva durante la inspira-
ción y la espiración, CPAP + presión soporte (PS) o 
BPAP® (bilevel positive airwaypressureventilation).

Ambas están en de-
pendencia del tipo de 
respirador y sus mo-
dalidades, indepen-
dientemente que para 
todos es sabido que la 
modalidad ideal es la 
que le brinde confort 
al paciente y mejore 
sus parámetros clíni-
cos y hemogasomé-
tricos.

Como contraindi-
caciones para su uso 
están el coma, con-
vulsiones o depresión 
sensorial, trauma 
facial, hipoxemia re-
fractaria a altas con-
centraciones de FiO2, 
inestabilidad hemo-
dinámica, cirugía di-
gestiva alta, riesgo de 
aspiración.

Se aplica con el pa-
ciente a 45º, explican-
do el procedimiento y 
se aplica con máscara 
facial o nasal y por lo 
general la primera es 

la de mayor aceptación, con protección de los sitios 
de apoyo. FiO2 buscando mantener una saturación 
por encima de 90 %. 

Ajustar PEEP de 2-3 cmH2O según saturación

Presión de soporte debe mantener un volumen co-
rriente de 7 ml/kg. Monitorización. 

Máscaras nasales o nasobucales

Como desventajas de la VMNI existe una correc-
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durante la misma, llegando a la intubación, tienen 
una mortalidad superior que el grupo de intubación 
y ventilación mecánica al ingreso. A pesar de esto úl-
timo, se debe aplicar VMNI, aunque potencialmente 
suponga un retraso en la intubación, porque el gru-
po de VMNI que es tratado con éxito se beneficia de 
una mortalidad muy inferior. Además, por el hecho 
de aplicar VMNI, un importante número de pacien-
tes con EPOC que han sufrido una agudización de su 
proceso, han podido evitar la ventilación mecánica 
invasiva, disminuyendo la necesidad de intubación, 
la mortalidad, las complicaciones y la estancia hospi-
talaria en UCI. En este sentido, un reciente estudio ha 
encontrado que la mortalidad de los pacientes con 
EPOC agudizada en los que se aplicó VMNI con éxito 
fue del 12%, mientras que en aquellos en los que 
fracasó y fue necesaria la intubación traqueal fue del 
27%, muy similar al 23% (p = 0,91) de los que fueron 
tratados directamente con intubación y ventilación 
mecánica.

En los pacientes con EPOC, cuando se les ofrece 
el soporte ventilatorio mecánico tras un proceso de 
reagudización de su enfermedad, es cuestión de vital 
importancia tratar de determinar qué factores pro-
nósticos pueden permitirnos valorar y pronosticar el 
desenlace de los mismos. Quizás de esta forma poda-
mos contestar a la pregunta de si debemos ventilar o 
no al paciente con EPOC y de qué forma.
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La Escuela Nacional de Enfermería invita a las 
IX Jornadas Internacionales de Relaciones de Consumo 
que en este año se dedicarán a las temáticas del sector salud

IX JORNADAS INTERNACIONALES DE 
RELACIONES DE CONSUMO

A DOCE AÑOS DE LA LEY 17.250
Declaradas de Interés Nacional por la 

Presidencia de la República
Paraninfo de la Universidad

Montevideo. Uruguay
27 y 28 de agosto de 2012

Lunes 27: 
18: 15  Mesa de Apertura:
Decana de la Facultad de Derecho.

1.	 Representante del Ministerio de Salud 
Pública.
2.	 Director de Defensa del Consumidor de 
la Ciudad de Buenos Aires.
3.	 Representante del Centro de Estudian-
tes de Derecho.
4.	 Representante del Centro Interdiscipli-
nario de Relaciones de Consumo.

18: 40 hs. Apertura musical: Coro del Instituto 
Crandon

Responsabilidad médica y del equipo de salud
19: 00 hs. Módulo I. Historia clínica
Coordinador: Dra. Beatriz Venturini

•	 Dr. Ricardo Voelker. Valor actual de la his-
toria clínica electrónica. (URUGUAY) 
•	 Dr. Guido Berro. Valoración médico legal 
de la historia clínica. (URUGUAY) 

19: 40 hs. Módulo II. Error médico. Ley argentina 
de salud.
Coordinador: Dr. Ramón Rodríguez de Armas

•	 Dr. Enrique Pons. Error en medicina. 
(URUGUAY) 
•	 Dra. Dora Szafir. Error inexcusable. (URU-
GUAY) 
•	 Dr. Bruno Torrano. Derechos del paciente 
ante los profesionales y las instituciones de sa-
lud. (ARGENTINA) 

Martes 28:
9: 30 MODULO III : Jurisprudencia, casos y temas de 
relaciones de consumo en los servicios médicos y 
del equipo de salud. 
Coordinadora:  Yandira Vega

•	 Esc. Carlos Groisman. Prevención y res-
ponsabilidad.
•	 Esc. Roque Molla. Error de diagnóstico.
Valentina Rivadavia. Diagnóstico tardío.
•	 Dra. Mirta Morales. Responsabilidad de 
las residencias para ancianos.
•	 Dra. Norma Dergam. Responsabilidad de 
las casas de salud.
•	 Dra. Florencia Cornú. Protección efectiva 
del derecho a la salud. Acción de amparo.

11: 00 CORTE 

11: 15 Módulo IV. Casos y problemas del adulto 
mayor. Las casas de salud y la Ley de Relaciones de 
Consumo.
Coordinadora: Florencia Beltrand. 

•	  Dr. Javier Wajntraub. Aspectos de la ley 
argentina de salud. (ARGENTINA)
•	  Dr. Carlos Salveraglio. Experiencias en la 
atención del adulto mayor. (URUGUAY)

•	  Lic. Inés Umpiérrez. Responsabilidad en 
enfermería. (URUGUAY) 
•	 Lic. PG. Alejandro Sención. La educación 
humanista en las carreras de la salud como ga-
rantía de los derechos de los usuarios. (URU-
GUAY)

18: 15 Modulo V. El adulto mayor y las casas de 
salud. 
Coordinador: Gabriel Arias 

•	 Dr. Italo Savio. La tutela del adulto mayor. 
(URUGUAY)
•	 Sociólogo Ricardo Alberti. El estado y la 
protección del adulto mayor. (URUGUAY)

19: 30 Modulo VI. Protección del adulto mayor. 
Capacidad. Derechos
Coordinadora: Dra. Marina Sperindé

•	 Dr. Arturo Caumont. La Responsabilidad 
y el adulto mayor. Prevención y precaución del 
daño en derecho del consumo y de las prestacio-
nes de servicios.  (URUGUAY)
•	 Dr. Alberto Von Happel. Vejez: ¿Problema 
o logro?  (URUGUAY)
•	 Dr. Humberto Podetti. (ARGENTINA)

ORGANIZA: Centro Interdisciplinario de Relaciones 
de Consumo de la Facultad de Derecho. UDELAR.   

APOYAN: Centro de Estudiantes de Derecho. Escuela 
Nacional de Enfermería. Cablevisión. Urufarma. 
Porto Seguro. Academia Nacional de Medicina.

MAIL: jornadasconsumidor@gmail.com
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Lic. Psic. María del Carmen Sedarri 
Esp. en Psicogerontología
.

Envejecer, en este siglo es muy diferente de lo 
que era a principios y mediados del siglo pa-
sado. Tradicionalmente, la mayor parte de los 

cuidados que recibían las personas mayores depen-
dientes ha sido brindado por la familia.

Debido a los avances de la medicina y la tecnolo-
gía, la vida de las personas se prolonga y aumenta la 
fragilidad y la dependencia.

Paralelamente se agregan factores como: 

- La baja natalidad
- La salida de la mujer al mercado laboral (respon-

sable históricamente del cuidado)
- Menos cantidad de hijos por familia, por lo que el 

cuidado de una persona mayor dependiente no pue-
de ser compartida con hermanos 

- Horas laborales cada vez más prolongadas 

Estos factores hacen muy difícil, que las personas 
mayores con limitaciones físicas, metales o intelec-
tuales puedan ser cuidadas adecuadamente en el 
medio familiar. 

Las residencias u hogares para ancianos han sido 
un recurso que la sociedad ha instrumentado para 
dar respuesta a las personas que envejecen y nece-
sitan cuidado.

La institucionalización de un miembro de la fami-
lia, es un proceso muy difícil y supone para la per-
sona una ruptura con su estilo de vida y su espa-
cio habitual, pudiendo tener efectos negativos en el 
bienestar. La persona debe afrontar el estrés que le 
provoca la pérdida:

-del hogar propio y su entorno socio-familiar
-de sus pertenencias
-del sentido de control personal
-de la intimidad
-de su identidad

Todos estos estresores pueden propiciar el desarro-
llo de:

- alteraciones cognitivas
- alteraciones emocionales: trastornos depresivos 

y ansiedad 

GERIATRÍA

Institucionalización 
del anciano

La vida de las personas 
se prolonga y 
paralelamente aumenta 
la fragilidad y la dependencia
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  Durante el primer mes (síndrome del primer mes) 
la persona debe realizar un gran esfuerzo para lograr 
la adaptación, lo cual puede aparejar:

- un proceso confusional
- depresión
- agresividad
- conductas extravagantes
- cronificación de patologías ya existentes

 Así como hay un proceso de adaptación para la 
persona mayor que ingresa a una residencia, la fami-
lia también atraviesa por diferentes fases o etapas.

Cuando se produce el ingreso, en la familia apa-
recen sentimientos ambivalentes como culpa, rabia, 
tristeza e inseguridad por el porvenir.

Posteriormente puede aparecer una etapa de ex-
trema dedicación para reducir los sentimientos nega-
tivos antes descritos, pudiendo haber en esta etapa 
conflictos con el personal del residencial. 

Finalmente la familia comenzaría un proceso de 
ajuste y estabilización, pasando a una etapa de co-
laboración.

Debemos tener en cuenta que la familia no deja 
de desempeñar un papel de cuidadora luego del in-
greso. Tiene un importante papel de apoyo afectivo 
e instrumental; es un recurso fundamental para la 
adaptación inicial como para su bienestar posterior.

Este proceso será diferente teniendo en cuenta 
que cada familia tiene una historia previa (formas de 
funcionamiento, tipo de comunicación, sistema de 
creencias, etc.) que determinará sus características.

La admisión a la institución debe tener un enfo-
que bio-psico-social, realizado por un equipo básico 
de profesionales que puedan conocer y evaluar a la 
persona y su familia, conocer el hogar de donde pro-
viene, sus costumbres, hacer un diagnóstico inicial y 
un pronóstico.

La persona mayor y su familia deberán estar aten-
tos no solo a las características arquitectónicas del 
hogar, su organización y  funcionamiento, sino  tam-
bién a la relación entre los residentes, entre éstos y 
el personal, en las actividades que se realizan y en el 
relacionamiento con la familia del residente. 

Estos factores reflejarán qué concepción e imagen 
de la vejez tiene la institución. 

Como toda  organización se sustenta en determi-
nados paradigmas y éstos pueden formar sistemas 
rígidos, donde la pasividad, la despersonalización y 
el quietismo configuren los rasgos más destacados 
o sistemas flexibles, donde la actividad, la participa-
ción, el respeto por el individuo sean su regla.

El primero de los paradigmas, responde a la orien-
tación de vejez, igual a enfermedad y el segundo 
toma en cuenta los criterios de envejecimiento exito-
so, activo y un buen envejecer.

Conocer las características de la institución permi-
tirá evaluar si es la adecuada para  la persona. 

Estrategias por parte de la institución 
para facilitar la adaptacion

•Conocer su historia personal
•Escucharlos y brindarles apoyo afectivo
•Permitirles rodearse de alguna pertenencia
•Toma de decisiones y participación
•Respeto y evitar diferencias en el trato
•Preservar la identidad
•Rescatar capacidades
•Favorecer actividades de acuerdo a intereses
•Favorecer vínculos interpersonales y comunita-

rios
•Mantenerlos informados de lo interno y externa
•Preservar la intimidad ( permitir el control de su 

espacio personal)

Por parte de la familia 

- Participación en la elección
- Permitir que conozca la residencia previo ingreso
- Facilitar una entrevista con los encargados del 

hogar y con algún residente.
- Evacuar todas sus dudas
- Presencia de la familia en la institución y colabo-

ración con la misma
- Apoyo afectivo y escucha.
- Participación en la vida familiar (visitas regulares, 

acontecimientos familiares, etc.).

La instituciona-
lización de un 
miembro de la 
familia, es un 
proceso muy 
difícil y supone 
para la persona 
una ruptura con 
su estilo de vida y 
su espacio 
habitual, 
pudiendo tener 
efectos negativos 
en el bienestar. 
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Por contratación de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com



76      opciónmédica


