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INTRODUCCIÓN

Los tumores malignos del sistema nervioso central 
(SNC) representan el 2% de todos los tumores malig-
nos en el adulto. La incidencia de tumores primitivos 
del SNC es variable, dependiendo del grupo etario 
considerado. Se trata de los tumores sólidos más fre-
cuentes en niños, constituyendo la segunda causa de 
muerte por cáncer  en menores de 15 años y la terce-
ra entre los 15 y 34 años.

La mayoría de los tumores intracraneales ocurren 
en mayores de 45 años.  

En USA la incidencia es de 6/100.000 individuos. 
Esto refleja un dramático aumento en la incidencia 
de tumores primarios encefálicos, en particular en los 
pacientes añosos en las últimas décadas.

Son considerados tumores raros, con una incidencia anual de 4.9 por 100.000

Tratamiento de los gliomas 
en el adulto

Dr. Robinson Rodríguez Lemes

Presidente de la Sociedad de 
Oncología Médica y Pediátrica del 
Uruguay-SOMPU.
Jefe del Servicio de Oncología del 
Hospital Central de las FF.AA.
Médico Especializado Colaborador 
Honorario de la Cátedra de Oncología 
Clínica de la Facultad de Medicina.
Coordinador de la Unidad de Neuro-
oncología del Dpto. de Oncología del 
Hospital de Clínicas.
Médico Oncólogo del Instituto 
Nacional del Cáncer (INCA)

Correspondencia: rrodri@hc.edu.uy

ONCOLOGÍA



6  l  opciónmédica

precursores gliales (astrocitos, glioepitelio ependi-
mario y oligodendrocitos), que constituyen 50-70% 
de los tumores primarios del SNC, predominando a 
nivel supratentorial y que abordaremos en este arti-
culo.

Los gliomas son considerados tumores raros, con 
una incidencia anual de 4.9 por 100.000.

Solo 1% de los gliomas se observa en un contexto 
hereditario, desconociéndose los factores de riesgo 
para el desarrollo de los mismos, salvo la exposición 
a las radiaciones ionizantes.

En USA, 36% de los tumores del sistema nervioso 
central (SNC), son clasificados como gliomas, mien-
tras que 81 % de todos los tumores cerebrales y del 
SNC, son clasificados como gliomas.

En el niño de 0 a 14 años, 56 % son clasificados 
como gliomas, representando los tumores cerebrales 
malignos el 76 %.

La incidencia de los gliomas disminuye con la edad, 
a excepción del glioblastoma que se presenta en ge-
neral a partir de los 45 años y aumenta con la edad, 
representando más del 50 % de los gliomas.

El glioblastoma-glioma grado 4, es el tumor cere-
bral de peor pronóstico. Hasta hace pocos años la 
sobrevida a 5 años era menor al 3 %, pero esto ha 
cambiado a partir de tratamientos más modernos de 
radioterapia (RT) y quimioterapia con temozolomida, 
que abordaremos más adelante.

Los gliomas de bajo grado, en general se presentan 
en pacientes menores de 40 años.

En Uruguay, acorde a los registros de la Comisión 
Honoraria de Lucha Contra el Cáncer, la incidencia es 
de 5,68 casos para hombres y 4,25 para las mujeres.

El amplio espectro observado de tumores intracra-
neanos primarios, resulta en parte de la gran diversi-
dad fenotípica de las células que constituyen el SNC, 
cada una de las cuales puede dar lugar a un tipo es-
pecífico de tumor (cuadro I).

Los más frecuentes son aquellos derivados de los 

Cuadro I. Tipos histológicos de tumores del SNC y su origen celular

CÉLULA NORMAL TUMOR

Astrocito astrocitomas, glioblastoma multiforme

glioepitelio ependimario ependimoma, ependimoblastoma

Oligodendrocito
Oligodendroglioma 
Oligodendroglioma maligno

Aracnoides meningioma

neuroblastos o células nerviosas ganglioneuroma, neuroblastoma, retinoblastoma

Células de Schwann schwannoma (neurinoma)

Melanocito melanomas

célula epitelial coroidea papiloma o carcinoma del plexo coroideo

Pituitaria adenomas

tumores con vasos y células estromales hemangioblastoma

célula germinal primitiva germinoma, teratoma, colesteatoma

células del parénquima pineal pineocitoma, pineoblastoma

remanentes de la notocorda cordoma

células externas granulares o neuroblastos meduloblastoma

Los tumores 
malignos del 
sistema nervioso 
central (SNC) 
representan el 
2 % de todos los 
tumores malignos 
en el adulto.
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Los tumores primarios espinales, tienen una inci-
dencia de aproximadamente 15% de la de los cere-
brales. Los gliomas constituyen el 23% de los tumo-
res espinales y la mayoría corresponde a ependimo-
mas.

En cuanto al pronóstico, la  mediana de sobrevida 
del glioblastoma es de 9 a 12 meses, la del astro-
citoma anaplásico de 2 años, el oligodendroglioma 
agresivo de 3 a 5 años, mientras que los gliomas de 
bajo grado suelen tener una larga sobrevida, de 10 a 
15 años, con mayor sobrevida para el oligodendro-
glioma, comparado al astrocitoma.

Los principales factores con valor pronóstico son: 
la edad, el estado neurológico, la topografía tumoral 
que condiciona su resecabilidad y el grado de dife-
renciación histológica. 

Avances más recientes en el conocimiento de dife-
rentes marcadores moleculares, así como el análisis 
del atlas genético para el glioblastoma, ha permitido 
identificar diferentes marcadores con valor pronósti-
co y terapéuticos.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Actualmente se encuentra vigente la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del 
año 2007.

Dentro de ésta resulta fundamental la distinción 
entre tumores de bajo grado (II) y los anaplásicos (III 
– IV).

El astrocitoma pilocítico del niño (grado I de la 
OMS) de comportamiento indolente, curable con ci-
rugía exclusiva, es poco frecuente en el adulto.

Los gliomas de bajo grado o II en el adulto son, el 
astrocitoma, oligodendroglioma, oligoastrocitoma o 
glioma mixto y el ependimoma.

Los gliomas agresivos o malignos pueden ser el 
astrocitoma anaplásico o glioma grado III, el oligo-
dendroglioma anaplásico o grado III, el ependimo-
ma anaplásico o grado III y el glioblastoma o glioma 
grado IV, el más agresivo de todos, que puede ser un 
tumor de novo o la transformación de otros gliomas 
de menor grado.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

A diferencia de los tumores malignos originados 
en el resto del organismo, los tumores primarios 
del SNC tienen una evolución loco-regional, no pro-
duciéndose diseminación a distancia. Constituyen 
excepciones los tumores PNET y especialmente el 
meduloblastoma, tumores del niño y el adolescen-
te localizados en fosa posterior que, además de su 
tendencia a extenderse a través del LCR, pueden dar 
metástasis  a otros parénquimas.

Los gliomas 
de bajo grado, 
en general 
se presentan 
en pacientes 
menores de 40 
años.
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Los síntomas producidos por tumores a nivel del 
SNC pueden clasificarse en difusos y focales, que 
pueden tener valor localizador (Cuadro II). 

Cuadro II. Clínica de los  tumores del SNC

•	 SÍNTOMAS DIFUSOS

–	 Cefalea
–	 Vómitos
–	 Compromiso conciencia
–	 Paresia vi par

•	 SÍNTOMAS FOCALES

–	 Simbólicos
–	 Sensoriales
–	 Motores
–	 Sensitivos
–	 Endocrinológicos
–	 Crisis epilépticas focales
–	 Pares craneanos por compresión local

Existen síntomas y signos que deben hacer sospe-
char la posibilidad de un tumor primario encefálico, 
como la aparición de una epilepsia tardía, cuadros 
focales y/o trastornos del carácter progresivos. 

Mientras las metástasis encefálicas suelen produ-
cir síntomas de hipertensión endocraneana (HEC) de 
rápida progresión, la sintomatología en tumores pri-
marios puede ser más indolente, en especial aquellos 
de menor grado, donde los síntomas se pueden ir 
agregando en meses e incluso años y muchas veces 
pueden diagnosticarse en pacientes asintomáticos 
en estudios imagenológicos realizados por acciden-
tes, entre otras causas.

DIAGNÓSTICO

Introducida en la década de los 80’, la tomogra-
fía computada (TC) de cráneo resultó fundamental 
en la valoración de pacientes en los que se plantea, 
clínicamente, la presencia de un proceso expansivo 
intracraneano, siendo superada por la resonancia 
magnética (RM), que actualmente resulta el mejor 
procedimiento  imagenológico para el estudio de los 
gliomas.

Si bien el diagnóstico definitivo es anátomo-pa-
tológico, existen características imagenológicas que 
permiten diferenciar tumores primarios de metás-
tasis. Ambos pueden tener componentes quísticos 
y sólidos con captación inhomogénea del contraste. 

Los tumores primarios del SNC de bajo grado sue-
len no captar medio de contraste, aunque menos del 
15% pueden captar, mientras los anaplásicos suelen 
captar contraste en forma inhomogénea o presentar 
un componente quístico con un sector sólido que es 
el que capta contraste. 

Las metástasis suelen ser múltiples, captar contras-
te en su periferia si son quísticos y generan gran ede-
ma perilesional, desproporcionado en comparación 
con el volumen tumoral. Los tumores primarios sue-
len ser únicos, de bordes irregulares y mal definidos 
produciendo escaso edema perilesional. 

La RM constituye el método diagnóstico estándar 
para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes 
con tumores del SNC así como es de utilidad para la 
planificación del tratamiento. 

La misma debe incluir secuencias en T1 con y sin 
gadolinio, T2 y FLAIR.

Mientras los gliomas de bajo no suelen captar con-
traste,  el glioblastoma suele observarse como una 
masa iso-hipointensa luego de la administración de 
gadolinio en T1, captándolo en forma irregular  con 
patrón anular; mientras que se muestran hiperinten-
sas en las secuencias ponderadas en T2 y FLAIR.                                        

 Imágenes características de glioblastoma consti-
tuyen: tumores de bordes mal definidos con necrosis 
y captación inhomogénea del medio de contraste, 
siendo frecuente también el componente quístico y 
el escaso edema peritumoral.

La RME (resonancia magnética espectroscópica) 
constituye una técnica prometedora, la cual median-
te el registro del metabolismo del tejido encefálico 
permite diferenciar tejido tumoral del normal. Dicho 
registro se obtiene observando la distribución del 
N-acetil aspartato y de creatina (altos en el tejido 
normal y baja en las células tumorales), así como  la 
distribución de  la colina y el lactato (altos en las cé-
lulas tumorales). Con la RME, la extensión del tejido 
neoplásico puede ser visualizado y al mismo tiempo 
su tasa metabólica cuantificada, por consiguiente, 
puede ser potencialmente útil en el seguimiento de 
la respuesta terapéutica y la detección temprana de 
la recidiva.

Si bien el 
diagnóstico 
definitivo es 
anátomo-
patológico, 
existen 
características 
imagenológicas 
que permiten 
diferenciar 
tumores primarios 
de metástasis. 
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Los estudios de perfusión y de difusión de la RM, 
permiten valorar otros aspectos de los gliomas, en 
especial en la recidiva y en gliomas recidivados trata-
dos con terapia antiangiogénica.

El PET-CT con metionina está en plena evaluación 
para el estudio de los gliomas, tanto de bajo como 
alto grado, en especial ante dudas de la RM. Podría 
asimismo colaborar en la planificación de la RT en 
un futuro.

TRATAMIENTO

Los recursos terapéuticos con que contamos en el 
manejo de los gliomas, son la cirugía, la radioterapia 
y la quimioterapia.

Más recientemente y en especial en los gliomas 
agresivos ha cobrado interés el uso de las terapias 
dirigidas, como los antiangiogénicos y los inhibido-
res de los factores de crecimiento.

Tratamiento Sintomático
Anticomiciales

Un número significativo de pacientes con gliomas 
desarrollan convulsiones, especialmente si el tumor 
está localizado cerca de la corteza y en el lóbulo tem-
poral, frontal o parietal. La administración de anti-
comiciales en pacientes con tumores cerebrales sin 

embargo se ve complicada por una serie de factores: 
los efectos secundarios típicos de los anticonvulsi-
vos, incluyendo reacciones dermatológicas (algunas 
graves como el síndrome de Steven-Johnson en pa-
cientes sometidos a RT encefálica), la mielosupresión 
y la alteración cognitiva. Alteraciones en la función 
hepática son frecuentes, pero por lo general sin rele-
vancia clínica. 

Más importante aún es la inducción enzimática de 
algunos fármacos anticomiciales que estimulan la ci-
tocromo P450, pudiendo aumentar el metabolismo 
de algunos agentes quimioterápicos, como el irino-
tecan y las nitrosureas, entre otros agentes.

Por el contrario, muchos agentes quimioterápicos 
pueden alterar el metabolismo de los anticomiciales. 
Teniendo en cuenta estos posibles efectos secunda-
rios la  administración de éstos debe reservarse para 
pacientes que hayan tenido una crisis convulsiva.   

No hay evidencia de que la administración profi-
láctica de medicamentos anticonvulsivos pueda pre-
venir el desarrollo de una primera convulsión en pa-
cientes con tumores cerebrales. 

En los pacientes que  inician  la profilaxis debido 
a la neurocirugía se debe disminuir gradualmente la 
dosis de los mismos e interrumpirlos después de la 
primera semana del postoperatorio.

Los recursos 
terapéuticos 
para el manejo 
de los gliomas, 
son la cirugía, la 
radioterapia y la 
quimioterapia
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Corticoesteroides

El uso de corticosteroides es utilizado para contro-
lar los síntomas relacionados con el edema peritu-
moral y en consecuencia el aumento de la presión 
intracraneana. Pueden coadyuvar en el manejo anal-
gésico y disminuir la incidencia de náuseas y vómitos 
mejorando así la calidad de vida de los pacientes  con 
tumores cerebrales.

Cirugía

La cirugía puede indicarse con criterio radical de 
exéresis tumoral, con criterio diagnóstico, para ob-
tener material para el estudio anátomo-patológico o 
con criterio paliativo, para disminuir la hipertensión 
endocraneana ocasionada por el tumor. 

La indicación y radicalidad de la cirugía depende de 
la topografía y tamaño del tumor, del estado neuro-
lógico preoperatorio y de la presunción de retroceso 
de la sintomatología luego del tratamiento. Resulta 
fundamental la aproximación clínico-imagenológica 
al tipo tumoral y su agresividad.

La cirugía puede realizarse mediante un aborda-
je directo, o  asistida por técnicas que permiten la 
mejor localización de tumores pequeños o ubicados 
en áreas de difícil acceso (ecografía, endoscopía, es-
tereotaxia). 

La biopsia estereotáxica permite el diagnóstico pa-
tológico de tumores cuya resección ocasionaría im-
portantes secuelas neurológicas. 

La cirugía constituye el tratamiento único, siempre 
que sea completa, de los gliomas de bajo grado y sus 
recaídas resecables. 

La resección del glioblastoma nunca es completa 
dado el carácter infiltrante de estos tumores, pero 
suele ser fundamental en el tratamiento de la HEC 
generada por los mismos.  

Los pacientes portadores de tumores gliales de 
bajo grado que fueron inicialmente resecados suelen 
tener recaídas locales que requieren nuevas cirugías, 
especialmente por crecimiento de áreas quísticas que 
pueden ser muy sintomáticas. 

Radioterapia

En el tratamiento radiante existe una relación di-
recta entre la dosis y la respuesta obtenida por lo que 
la técnica de tratamiento y la ubicación del blanco 
tumoral, así como el planeamiento, el tipo de frac-
cionamiento, la dosis final y la reproducibilidad de 
los  campos de irradiación son los elementos más  
importantes  para el control de la enfermedad.

En los astrocitomas y oligodendrogliomas de alto 
grado, la radioterapia local luego de la cirugía dis-
minuye la recidiva y prolonga la sobrevida, adminis-
trándose dosis  de 60 Gy por radioterapia externa a 
través de un acelerador lineal.

El campo de tratamiento debe incluir el volumen 
definido por la captación del  contraste en la TAC, 
más 2cm por fuera del edema tumoral.

En los gliomas de bajo grado, la radioterapia adyu-
vante prolonga la sobrevida libre de progresión, pero 
sin impacto en la sobrevida global.

En gliomas de bajo grado, resecados en forma 
completa, en pacientes menores de 40 años se trata 
de evitar el tratamiento con radioterapia en las eta-
pas iniciales de la enfermedad, dado que son pacien-
tes con larga expectativa de sobrevida, por lo cual se 
trata de demorar los efectos adversos de la misma, 
aun con equipos más modernos, recomendándose 
sólo en caso de persistencia tumoral o recidiva.

Dosis mayores de 54 Gy no han mostrado benefi-
cio en la sobrevida de los gliomas de bajo grado.

En el tratamiento radiante de los tumores epen-
dimarios se discute la indicación de radioterapia 
cráneo-espinal, dada la posibilidad de diseminación 
a través del líquido céfalo-raquídeo (LCR). Esta indi-
cación podría condicionarse a la presencia de células 
neoplásicas en LCR o compromiso intraventricular. 
Cuando se administra radioterapia cráneo espinal la 
dosis en el lecho tumoral alcanza 55-60Gy y hasta 36 
Gy a nivel espinal.

En los gliomas agresivos, la radioterapia es el trata-
miento estándar luego de la cirugía, ya sea como tra-
tamiento único o en combinación con quimioterapia.

La radiocirugía no forma parte del tratamiento 
estándar de los gliomas, aunque en casos seleccio-
nados puede estar indicada, debiendo analizarse su 
indicación de manera personalizada.

Quimioterapia

La quimioterapia tiene un rol importante en el tra-
tamiento de los gliomas, siendo fundamental la pe-

En los gliomas 
de bajo grado, 
la radioterapia 
adyuvante 
prolonga la 
sobrevida libre de 
progresión, pero 
sin impacto en la 
sobrevida global.
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netración de la barrera hematoencefálica (BHE) por 
los citostáticos.

Las nitrosureas constituyen las más conocidas des-
de hace muchos años, a partir del desarrollo de la 
carmustina (BCNU) hace más de 30 años, teniendo 
aún  vigencia como tratamiento de segunda línea, 
destacándose además la lomustina, siendo supe-
radas más recientemente por la temozolomida, un 
agente alquilante de última generación con muy 
buena penetración de la BHE y buen perfil de toxici-
dad, de uso por vía oral.

Otros citostáticos útiles son las sales de platino, en 
especial el carboplatino, etopósido y CPT11 en com-
binación con bevacizumab.

Hasta recientemente ha sido discutido el beneficio 
de la poliquimioterapia, comparada a la monoqui-
mioterapia.

Sin embargo la combinación procarbazina-lo-
mustina-vincristina (PCV), ha sido el tratamiento de 
elección para los gliomas anaplásicos, en especial el 
oligodendroglioma (ODG), pero con importante mie-
lotoxidad y neurotoxicidad, por lo cual ha sido susti-
tuida en muchos centros por la temozolomida desde 
su advenimiento, por la mejor tolerancia y buenos 
resultados terapéuticos.

El ODG es un tumor quimiosensible, en especial 

aquellos que presentan la deleción del cromosoma 
1p aislado o la asociación con la deleción del 19q.

En el glioblastoma, el esquema de Stupp y colabo-
radores es el tratamiento estándar, habiendo cam-
biado la evolución de los mismos con una sobrevida 
global de 10 % a 5 años, en aquellos pacientes que 
reciben la asociación de radioterapia y quimioterapia 
con temozolomida.

Dicho tratamiento consiste en la asociación de ra-
dioterapia hasta 60 Gy y tratamiento concurrente 
con temozolomida diario durante todo el tiempo que 
dura la misma y al mes de finalizada la radioterapia, 
se continúa con temozolomida adyuvante en ciclos 
5/28 días, hasta completar 6 meses.

Los pacientes en tratamiento con radioterapia-te-
mozolomida, deben recibir  tratamiento profiláctico 
con trimetoprim-sulfametozaxol contra Neumocistis 
Jirovecii, dada la linfopenia que ocasiona sobre todo 
el tratamiento concurrente.

Basados en estos resultados, muchos centros uti-
lizan el mismo esquema para los gliomas grado III 
(anaplásicos).

En los gliomas grado III, tratados con radioterapia 
y quimioterapia tipo PCV adyuvante o neoadyuvante 
a la radioterapia, la misma prolonga la sobrevida li-

La quimioterapia 
tiene un rol 
importante en el 
tratamiento de los 
gliomas.
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bre de progresión, pero sin impacto en la sobrevida 
global, aunque sí con mayor toxicidad.

Sin embargo, dos grandes estudios con el esque-
ma PCV adyuvante o neoadyuvante a la radiotera-
pia, luego de la cirugía en los oligodendrogliomas 
agresivos, que previamente habían mostrado una 
prolongación de la sobrevida libre de progresión, 
pero sin impacto en la sobrevida global, actualmente 
con un seguimiento más largo, ambos mostraron un 
aumento en la sobrevida, en aquellos pacientes que 
presentaban una deleción cromosómica 1p/19q, por 
lo cual los oligodendrogliomas agresivos deberían 
ser tratados con cirugía, seguida de RT y QT.

En pacientes que recaen, con tumores irreseca-
bles y que ya recibieron radioterapia, generalmente 
la quimioterapia es el único tratamiento disponible, 
logrando una prolongación del intervalo libre de sín-
tomas y mejorando la calidad de vida.

Otros citostáticos o combinaciones útiles en el 
manejo de estos tumores, son las sales de platino 
(cisplatino, carboplatino), etopósido, tenipósido, e 
irinotecan.

Tratamiento de la recidiva
Gliomas de bajo grado

De ser posible la cirugía, debe recomendarse, ac-
tuando como tratamiento y permitiendo obtener 
material para nuevo estudio anátomo-patológico, 
dado que estos tumores pueden tener una transfor-
mación hasta en 70 % de los casos.

La radioterapia forma parte del tratamiento cuan-
do no se empleó en el primer empuje evolutivo, pu-
diendo ser discutida la reirradiación con técnicas ha-
bituales u otras como la radiocirugía.

La quimioterapia tiene un papel fundamental en 
aquellos pacientes que no son pasibles de otras po-
sibilidades terapéuticas, siendo la temozolomida el 
citostático más empleado en la actualidad, especial-
mente en los oligodendrogliomas que presentan la 
deleción de los cromosomas 1p19q.

Gliomas agresivos

También aquí la cirugía está indicada de ser po-
sible, permitiendo el alivio sintomático, así como 
la confirmación patológica, tanto en los gliomas 
anaplásicos, como en el glioblastoma.

Puede ser considerada nuevamente la radioterapia, 
con mayor fuerza a la empleada para los gliomas de 
bajo grado, dado que las eventuales secuelas a largo 
plazo, pasan a un segundo plano.

La quimioterapia en la mayoría de los casos cons-
tituye el único tratamiento oncoespecífico, recomen-
dándose la temozolomida, en caso que no hubiera 
sido empleada previamente o aún la reintroducción, 
ya sea en modalidad estándar de administración o 
con el concepto de densidad de dosis, sola o en aso-
ciación.

Varios estudios clínicos de fase II emplearon beva-
cizumab, un antiangiogénico solo o en combinación 
con irinotecan en gliomas de alto grado recurrente, 
en especial glioblastoma mostrando tasas de res-
puestas entre 30 y 60 %, superando  los resultados 
de los alquilantes en torno al 20 %. 

El bevacizumab fue aprobado por la FDA como tra-
tamiento de segunda línea para el glioblastoma que 
progresa a la temozolomida, como monodroga o en 
combinación con quimioterapia.

De todas maneras no existe un tratamiento están-
dar para el glioblastoma recurrente, pudiendo em-
plearse bevacizumab +- quimioterapia, nitrosureas 
o incluso de estar disponible entrar en un estudio 
clínico investigacional.

Valoración de la respuesta y 
seudoprogresión en el glioblastoma

En 1990 Macdonald y colaboradores definieron los 
criterios de respuesta al tratamiento con citotóxicos 
para los gliomas basándose en el tamaño del área 
de realce tumoral evidenciado por TC o más recien-
temente mediante RM en conjunto con la respuesta 
clínica. Con el advenimiento  de nuevos tratamientos 
en especial con el empleo de las terapias dirigidas, el 
uso de estos criterios es limitado para valorar la res-
puesta al tratamiento. Esta limitación se debe princi-
palmente a la existencia de  imágenes de pseudopro-
gresión y pseudorrespuesta. 

La pseudoprogresión luego del tratamiento con 
RT/TMZ se define como un incremento de la capta-
ción de contraste no atribuible a progresión tumoral 
y puede acompañarse de un aumento de la sinto-
matología clínica. Este hecho ocurre en un 20 a 30 
% de los pacientes y parece ser más frecuente en los 
pacientes con la metilación del promotor MGMT. 

Existen nuevos criterios para determinar la progre-
sión tumoral luego de finalizado el tratamiento con 
RT/TMZ según el tiempo transcurrido desde la finali-
zación del mismo.

Si el mismo finalizó hace menos de 12 semanas 
se considera que existe  progresión tumoral cuando: 
existe evidencia imagenológica de captación de con-
traste fuera del área irradiada o existe confirmación 
anatomopatológica de la misma. El deterioro clíni-
co solo, en ausencia de progresión imagenológica o 
confirmación histológica de la progresión, no será 
suficiente para definir la progresión en las primeras 
12 semanas tras la finalización de RT / TMZ.

Luego de las 12 semanas se considera progresión 
cuando: existe evidencia imagenológica de captación 
de contraste fuera del área irradiada o aumento del 
25 % del tamaño tumoral comparado con la primera 
evaluación post RT/TMZ bajo tratamiento corticoideo 
y /o  deterioro clínico sin otra causa evidente.

La pseudorrespuesta, definida por RM como una 
disminución de la captación del contraste por el tu-

No existe un 
tratamiento 
estándar para 
el glioblastoma 
recurrente, 
pudiendo 
emplearse 
bevacizumab +- 
quimioterapia, 
nitrosureas 
o incluso de 
estar disponible 
entrar en un 
estudio clínico 
investigacional.
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mor sin una clara disminución del tamaño tumoral, 
es frecuente luego del empleo de la terapia antian-
giogénica, lo que se explica por la rápida reconstitu-
ción de la permeabilidad vascular y BHE.
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RECORDANDO LA HISTORIA 

Desde Hipócrates con su juramento (siglo V a.C.) 
ya queda formulada la tradición occidental respecto 
a la eutanasia activa intencional: “Jamás daré a nadie 
una medicina mortal por mucho que me la soliciten”. 

Pese a que no se puede decir que la propuesta hi-
pocrática haya sido generalizada entre los médicos 
de aquel tiempo, su influencia en el desempeño de 
la profesión médica a lo largo de estos dos milenios 
es innegable.

Cuando en la antigüedad grecorromana se usaba 
la palabra eutanasia los autores lo hacían fundamen-
talmente de acuerdo a su sentido etimológico, es 
decir, no significaba la acción mediante la cual un 
hombre aceleraba el proceso de muerte de otro ser 
humano, sino que se aludía al hecho de que la per-
sona pudiera llegar al fin de su vida por causas más 
o menos naturales, pero con una muerte calma, rá-

Eutanasia activa intencional
Bioética en el morir 3

La eutanasia 
activa directa 
es la acción 
deliberada de 
la familia o del 
personal de la 
salud, de poner 
fin a la vida de 
un paciente, 
sin previo 
consentimiento

pida, en paz y sin dolores. Y si los dolores no se con-
trolaban, existía la posibilidad que el paciente, por 
su propia voluntad, ingiriese cicuta o cualquier otro 
veneno para acabar con sus sufrimientos (es decir, se 
suicidara voluntariamente). 

Es significativo el testimonio de Suetonio, un his-
toriador de la antigüedad, que al describir la muerte 
del emperador César Augusto considera que tuvo la 
“eutanasia que siempre había deseado”, es decir, una 
muerte tranquila, rápida y pacífica, pero no porque 
alguien le hubiera provocado la muerte sino porque 
ella había acontecido sin sufrimientos.

Los pensadores antiguos que más realzaron el he-
cho de la “buena muerte” fueron los estoicos, que 
sostenían que el suicidio era una alternativa heroica 
ante una vida sin sentido. Consideraban que era pro-
pio del sabio asumir su propia muerte –mediante el 
suicidio– cuando la enfermedad era irreversible o los 
sufrimientos intolerables.

ÉTICA MÉDICA
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En los números de setiembre y de octubre de Opción 
Médica (4:28 /2012/ 62-65) (4:29 /2012/ 36-38) hemos 
clarificado los numerosos términos relacionados con la 
Eutanasia. También hemos aclarado que es diferente 
la valoración ética que puede hacerse a la conducta 
del paciente que decide suicidarse (y para eso recurre 
a la asistencia de su familia o de un profesional y suplica reiteradamente que le quiten la vida) y otra 
valoración ética es la que corresponde a la conducta de la familia o del profesional de la salud que proceden 
activamente para dar fin a la vida de un paciente, decidiendo por su cuenta. Mientras que la primera 
situación se refiere al Suicidio Asistido, en la segunda circunstancia estaríamos en la eutanasia activa 
intencional.
Hemos explicado, en los números anteriores, que una conducta éticamente aceptable es respetar el derecho 
del paciente a rechazar los tratamientos desproporcionados o inútiles que se le quieran aplicar (cuando ya 
es irreversible el proceso de deterioro vital hasta la muerte) y otra cosa es la conducta del ensañamiento 
terapéutico en la que la familia o el médico intentan prolongar la vida del paciente a toda costa. Mientras 
que la primera conforma la “ortotanasia”(muerte a tiempo) la segunda sería sinónimo de “distanasia” o 
ensañamiento terapéutico (o muerte a destiempo).
En este artículo nos vamos a referir específicamente a la Eutanasia activa directa, es decir, a la acción 
deliberada de la familia o del personal de la salud, de poner fin a la vida de un paciente –sin su 
consentimiento- justificando esa decisión en el deseo de “aliviarle” los sufrimientos; y llevando a cabo esa 
decisión, mediante el empleo de fármacos.

Dr. Omar França
Director Cátedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética
Dpto. Formación Humanística
Universidad Católica del Uruguay

DEL SUICIDIO AL HOMICIDIO 

Séneca afirma en una de sus cartas: 
“El sabio se separará de la vida por motivos bien 

fundados: para salvar a la patria o los amigos, pero 
igualmente cuando esté agobiado por dolores dema-
siado crueles, en casos de mutilaciones o de una en-
fermedad incurable”. “No se dará muerte si se trata 
de una enfermedad que puede ser curada y no daña 
al alma; no se matará por los dolores, sino cuando el 
dolor impida todo aquello por lo que se vive”. “Pre-
fiero matarme a ver cómo se pierden las fuerzas y 
cómo se está muerto en vida”. “No hay que huir de 
la vida sino saber dejarla”. 

En estos textos resulta claro que los estoicos reco-
miendan el recurso del suicidio y no que un familiar 
o amigo mate activa e intencionalmente a otro ser 
humano.

Sin embargo, la realidad de la eutanasia, entendi-

da no en su sentido etimológico sino como provo-
car activa e intencionalmente la muerte de otro 
semejante, también existió en el mundo grecorro-
mano. 

El mundo cristiano no conoce ni la palabra euta-
nasia ni la conducta correspondiente. La Biblia ni si-
quiera aborda este tema, puesto que lo incluye den-
tro de lo que sería un homicidio, y por tanto, según 
el decálogo mosaico lo considera inadmisible. 

En los primeros escritores cristianos, sin embar-
go, hay referencias de oposición a esta práctica (sea 
como suicidio, sea como eutanasia activa directa) tal 
como se proponía desde tiendas estoicas. No obs-
tante, el martirio como la aceptación de la muerte, 
por la causa noble de defender las convicciones y la 
fe propia, ante la amenaza y coacción del poderoso, 
siempre fue considerada encomiable y santa.

Durante la Edad Media el tema de la eutanasia des-
aparece de los autores y vuelve con el Renacimiento.
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Se dice que Bacon (1561-1623) fue el primero en 
usar este término en Occidente, en el sentido actual 
de ayudar a una muerte sin sufrimiento. Aunque pa-
recería que Bacon postularía la ayuda paliativa en 
el morir, sus textos también dan a entender que el 
médico puede “proporcionar, aun sin esperanza de 
recuperación, un partir de la vida más suave y tran-
quilo… el arte de facilitar diligentemente una suave 
partida de esta vida”. 

Tomás Moro, en su libro Utopía, sostiene que “los 
utopistas” (no necesariamente él como autor cató-
lico), trataban a los moribundos con cuidado y soli-
daridad, y que en las enfermedades prolongadas se 
podía aconsejar al enfermo a que solicitara la euta-
nasia ya sea por la supresión de alimentos o por la 
ingestión de veneno (esto sería un suicidio asistido). 
Pero en su libro “La utopía”, más bien se indicaba 
que eran los pacientes los que solicitaban acortar su 
propia vida y no que fuera otra persona la que llevara 
a cabo la eutanasia activa intencional. 

También en Inglaterra, Hume publica en 1785 un 
ensayo sobre el suicidio en el cual postula el derecho 
a “despedirse de la vida” con libertad y conciencia, al 
estilo de los estoicos.

La posición de estos humanistas no se difunde más 
allá de los círculos académicos y es recién en el siglo 
XIX que Nietzsche postula, en El ocaso de los ídolos 
que debe aplicarse la eutanasia a estos 

“Enfermos que vegetan perezosamente. El enfer-
mo es un parásito de la sociedad. Llegado a cierto 
estado no es conveniente vivir más. La obstinación 
en vegetar cobardemente, esclavo de los médicos y 
de las prácticas médicas, después que se ha perdido 
el sentido de la vida y el “derecho a la vida”, debe-
ría determinar por parte de la sociedad un desprecio 
profundo”.

El siglo XX es testigo, por un lado, de la propuesta 
alemana de la eutanasia de discapacitados y enfer-
mos presentada por Binding y Hoche ya en 1922. Por 

otro lado, de la fundación en Inglaterra, en 1935, de 
la Voluntary Euthanasy Legislation Society a fin de 
crear opinión pública favorable a la legalización de la 
eutanasia (entendida como suicidio asistido y como 
activa intencional).

En Alemania, la propuesta de eutanasia de disca-
pacitados surge a principios de siglo como un fenó-
meno del ámbito científico en general y no del cam-
po político. Es engañoso creer que el programa de 
eutanasia de discapacitados de Alemania haya sido 
gestado primariamente por los equipos de Hitler, 
como podría pensarse. Todo lo contrario, surgió de 
la intelectualidad alemana cuando todavía no había 
totalitarismo; partió de dos profesores universitarios: 
Karl Binding que era catedrático de Derecho y Alfred 
Hoche, profesor de Psiquiatría. No eran políticos ni 
militares sino que se sentían parte de las reivindica-
ciones de la práctica de los médicos y del intelectua-
lismo pragmatista y cientificista de la época. Binding 
y Hoche plantearon un programa de eutanasia en 
1920, trece años antes de que Hitler tomara el po-
der y veinte antes de que se pusiera propiamente en 
práctica el programa nazi de eutanasia de discapaci-
tados. La “aberración” histórica de Hitler probable-
mente contribuyó, entre otras cosas, a que ciertos 
ámbitos científicos de Occidente se sintieran inhibi-
dos, en adelante, de seguir propugnando tal tipo de 
conductas éticas luego del genocidio nazi.

Binding y Hoche sostenían que debía eutanatizarse 
a los que padecían idioccia incurable o deformacio-
nes severas, a los que fuesen enfermos terminales 
o sanos pero con lesiones severas; también debían 
eutanatizarse aquellos que estuvieran en coma per-

”No hay que huir 
de la vida sino 
saber dejarla”.

ÉTICA MÉDICA
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manente como resultado de un accidente o enfer-
medad. La propuesta de estos dos científicos del 
derecho y de la medicina apelaba únicamente a la 
razón, la objetividad y la utilidad. Entre las frases in-
cluidas en el libro de 1922, se encontraban las que 
afirmaban que “había que discutir las cosas en una 
forma legal y fría”; “había que basar las discusiones 
en sólidos fundamentos científicos”; “era necesario 
usar precisión en las definiciones, evitar ser ilógico, 
emplear razonamientos correctos”. Sus argumentos 
principales a favor de la eutanasia se basaban en que 
que “permitiría usar a la enfermería en trabajos más 
productivos ya que no estarían cuidando a esas vidas 
sin valor para sí mismas, o a criaturas que no sirven 
para la sociedad”; que los enfermos irrecuperables 
“son un obstáculo, un peso que no sirve para ningún 
propósito, vidas cuya continuación no tiene interés 
para una persona razonable”. Por otra parte, Binding 
y Hoche fueron unos “adelantados” en cuanto a for-
mular razonamientos eufemísticos para referirse a la 
eutanasia activa intencional. De esa manera habla-
ban a favor del tema diciendo que dicha conducta 
significaba “una bendición para el que sufre”, que 
manifestaba “una profunda compasión”, “una pura 
acción de curación”, que consistía en “someter a las 
personas a esta intervención de curación”, en “abre-
viar la vida”, en “asistir a la muerte”, dar “alivio fi-
nal”, “muerte con dignidad”, “permitir que el niño 
muera” y otras expresiones por el estilo.

La autorización de Hitler vino después de que en 
el campo académico de la medicina y del derecho 
se planteara como conveniente la eutanasia activa 
intencional. Y el célebre decreto fue firmado por Hit-
ler el 1º de septiembre de 1936 de una forma muy 
escueta:

“Reichleader Bouhler y el Dr. Me Brandt han sido 
especialmente comisionados para extender la autori-
dad de los médicos designados personalmente para 
que la muerte por gracia sea garantizada a los pa-
cientes que, de acuerdo al juicio humano, son incu-
rables según la valuación más crítica del estado de su 
enfermedad. Adolf Hitler”. 

Inicialmente el programa consistió en seleccionar 
a los discapacitados físicos y mentales más severos, 
aquellos que padecían retardo o desórdenes menta-
les, enfermedades crónicas de tipo neurológico, pa-
rálisis cerebrales y epilepsias. Pero pronto el criterio 
de severidad se extendió a casos cada vez más varia-
dos. Así se fueron incluyendo las afecciones menta-
les o neurológicas menos severas, a los físicamente 
atípicos pero no discapacitados mentales (enanos), 
a los sospechosos de tener taras genéticas o raciales 
y a aquellos que eran socialmente devaluados (gita-
nos). Los números nunca fueron exactos. Las cifras 
son muy variables. Algunas apuntan a que se eutana-
tizó activa e intencionalmente a 1.000.000 de perso-
nas. Entre ellas unos 300.000 habrían sido discapa-
citados mentales, de los cuales 100.000 eran retar-
dados o deficientes. Otras cifras señalan que fueron 
unos 70.000 enfermos mentales, de los cuales 5.000 

habrían sido niños. Probablemente nadie sepa nunca 
a ciencia cierta cuántos fueron en realidad. Pero sí 
se conocen algunos datos más seguros. Por ejemplo, 
en la ciudad de Berlín, de 16.300 enfermos mentales 
sobrevivieron sólo 2.400. En una institución Bávara, 
de 2.500 sobrevivieron sólo 200. Otras instituciones 
psiquiátricas cerraron sus puertas debido a la “rápi-
da desinstitucionalización” permitida por la “Ley de 
Higiene” del nacional socialismo. Los lugares de ex-
terminación eran, fundamentalmente, de dos tipos. 
Unos eran locales especiales de cámaras de gas que 
existían en cuatro instituciones psiquiátricas, donde 
se llegaba a recibir hasta 75 pacientes por día y que 
morían al atardecer. Las otras eran operaciones o 
unidades de exterminación itinerantes y recorrían las 
instituciones hospitalarias. Los métodos usados eran 
gas, venenos, inyecciones con nafta, aire o drogas 
letales, hambre, supresión de atención médica, expo-
sición a humedad, frío, etc.

En el próximo número de Opción Médica continua-
remos este tema, ocupándonos de la valoración ética 
de la Eutanasia activa directa o intencional.

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

La autorización 
de Hitler vino 
después de que 
en el campo 
académico de 
la medicina y 
del derecho se 
planteara como 
conveniente la 
eutanasia activa 
intencional. Y el 
célebre decreto 
fue firmado por 
Hitler el 1º de 
septiembre de 
1936

Binding y Hoche 
fueron unos 
“adelantados” en 
cuanto a formular 
razonamientos 
eufemísticos 
para referirse a la 
eutanasia activa 
intencional



18  l  opciónmédica



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

opciónmédica   l   19
COSMETOLOGÍA MÉDICA

Exposición a la radiación UV

Hábitos saludables

Fotoprotección

“Evitar la exposición solar directa y 
prolongada en las horas centrales del día 
(11-16 h), buscar la sombra siempre que sea 
posible y utilizar ropa, sombrero de ala ancha 
y lentes con filtro uva y uvb, son algunas 
de las cosas que debemos hacer antes de 
exponernos al sol. Es útil, también, el uso 
de barreras físicas para protegerse de la 
radiación UV, la capacidad de fotoprotección 
de la ropa depende del tipo de tejido (la tela 
vaquera, la lana y los materiales sintéticos 
son más protectores que el algodón, el lino y 
el rayón), de su grosor y porosidad, del color 
(cuanto más oscura protege más) y de su 
grado de humedad (seca mayor protección 
que húmeda)”

Téc. Mª Teresa Martínez

Presidenta ACMU (Asociación 
Cosmetólogas Médicas del Uruguay)
mtmcosm.med@adinet.com.uy

“Los daños 
provocados por el 
sol se acumulan 
de forma 
progresiva en la 
piel”
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mis y lo hace con mayor profundidad que la radia-
ción UVB.

Provoca pigmentación 1ª o directa a través de la 
fotooxidación de la melanina existente lográndose 
un bronceado rápido pero poco duradero. Es la prin-
cipal responsable del fotoenvejecimiento, fotosensi-
bilidad y daño ocular

Tiene aplicaciones terapéuticas en el tratamiento 
de la psoriasis. Es la radiación empleada en las camas 
solares. 

CUADRO 1

Efectos negativos de la radiación UV sobre la 
piel:

Los rayos UVB causan efectos a:

CORTO PLAZO:

Eritema actínico (“quemadura”)

Bronceado retardado

LARGO PLAZO:

Cáncer cutáneo por alteración directa del ADN

Los rayos UVA causan efectos

INMEDIATOS: 

Acción calórica

Pigmentación rápida de la piel

Efectos CRÓNICOS:

Envejecimiento cutáneo

Alteración de la estructura molecular ADN

Inmunosupresión

Cáncer de piel

COLATERALES:

Manchas en piel y labios

Fotosensibilidad

Problemas oculares 

La finalidad de este artículo es tomar con-
ciencia sobre la necesidad de adoptar há-
bitos saludables frente a la exposición a 

la radiación uv, especialmente en los primeros 
18 años de vida, con el objetivo de prevenir la 
aparición y/ o agravamiento de enfermedades 
derivadas de dicha exposición.

La radiación ultravioleta es la principal responsable 
de los efectos nocivos de la radiación solar sobre el 
organismo. 

La radiación solar que alcanza la superficie terres-
tre es: luz visible, infrarrojo y ultravioleta, siendo esta 
última franja la responsable directa de los efectos 
nocivos sobre el organismo

La exposición a la radiación ultravioleta puede ori-
ginar reacciones agudas: eritema, quemadura solar, 
reacciones de fototoxicidad, inmunosupresión sisté-
mica y otros crónicos como el envejecimiento(arrugas, 
flaccidez), alteración en la pigmentación, lesiones del 
ADN, queratosis actínicas (premalignas), que pueden 
llegar a originar carcinoma basocelular, espinocelular 
y melanoma maligno.

La radiación uv también tiene un efecto tóxico: 
formación de radicales libres. 

Existen tres tipos de radiación ultravioleta según 
su longitud de onda:

- UVC (200-280 nm): es la más energética, posee 
propiedades germicidas y es responsable del eritema 
sin bronceado, por ello es potencialmente la más pe-
ligrosa. El ozono impide su penetración en la atmós-
fera. Está presente en fuentes artificiales: lámparas 
bactericidas, arcos de soldadura industrial.

— UVB (280-320 nm): se absorbe en un 90% por 
la epidermis. Es la principal responsable del eritema 
solar (aparición a las 4h, con máxima incidencia en-
tre 24-36 horas tras exposición), inmunosupresión y 
fotocarcinogénesis (la radiación absorbida origina 
la formación de dímeros de pirimidina 
en el ADN). Inter-
viene en la mela-
nogénesis, apare-
ciendo el broncea-
do más tardíamen-
te pero de forma 
más duradera que 
el originado por la 
radiación UVA. 

— UVA (320-400 
nm): responsable del 
10% de los efectos 
adversos de la radia-
ción ultravioleta sobre 
el organismo. Aproxi-
madamente el 50% de 
UVA penetra la epider-

COSMETOLOGÍA MÉDICA
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Fotoprotección

La fotoprotección consiste en evitar, a través de 
medidas preventivas, los efectos adversos produci-
dos por la incidencia de la radiación ultravioleta so-
bre la piel, tales como quemaduras solares, fotoenve-
jecimiento o fotocarcinogénesis.

El grado de protección se da en función del foto-
tipo de piel. 

CUADRO 2 

Índice UV

Es el pronóstico diario del riesgo de sobreexpo-
sición al sol.

Predice la intensidad de la radiación UV en deter-
minado lugar.

Se mide con una escala de 0 a11

Fotoprotector:sustancia química que disminuye 
el efecto de la radiación uv mediante su absor-
ción o reflexión.

Los fotoprotectores pueden ser 

-tópicos: químicos, físicos 

-sistémico. 

Los protectores físicos son polvos inertes que ac-
túan por reflexión de la luz, dispersando la radiación 

UV. Se consideran muy seguros. Los componentes 
pueden ser dióxido de titanio, óxido de zinc, óxido 
de hierro, oxido de magnesio, mica, talco o calami-
na. Estos bloquean la radiación a causa de sus pro-
piedades físicas de índice de refringencia, el tamaño 
de las partículas y dispersión según el espesor de las 
mismas. No son irritantes ni sensibilizantes por lo 
que se usan en pacientes con historia de alergia a los 
protectores solares. Al aplicarlos la piel se torna blan-
quecina por lo que los pacientes a menudo no los 
aceptan. Últimamente la cosmética de estos agentes 
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se ha mejorado con las formulaciones micronizadas.

Los protectores químicos absorben la energía 
transportada por los fotones de las radiaciones UV 
por lo que se consideran cromóforos exógenos. 
Transforman la energía lumínica en energía térmica. 
Los que absorben las radiaciones UVB son el ácido 
paraaminobenzoico (PABA), los cinamatos, los sali-
cilatos y octorilenos. Todos ellos bloquean de forma 
eficaz alrededor del 90% de las radiaciones UVB en 
su espectro completo y por lo tanto ofrecen protec-
ción frente a la quemadura y el eritema inducidos 
por estas radiaciones. El uso del PABA y sus derivados 
se ha limitado debido a las reacciones adversas cutá-
neas frecuentemente producidas. Los que absorben 
las radiaciones UVA son las benzofenonas, las antra-
linas, la avobenzona y el ácido tereftalideno-dialcan-
for sulfónico. Los que absorben ambas radiaciones 
son el Tinosorb M o Tinosorb S. Son incoloros y cos-
méticamente aceptables, pero presentan un mayor 
riesgo de alergias de contacto 

Habitualmente se combinan los filtros físicos y quí-
micos, ya que actúan sinérgicamente aumentando la 
capacidad fotoprotectora del producto. Además en 
muchas ocasiones encontramos los protectores sola-
res asociados a antioxidantes que ayudarían a repa-
rar, prevenir y neutralizar los radicales libres produc-

to de la radiación uv (vitaminas C, E, ectoína, enzima 
Q10, flavonoides y otros)

Factor de protección solar (SPF)

El factor de protección solar o índice de protec-
ción solar es un índice que indica el tiempo que una 
persona puede estar expuesta al sol sin sufrir que-
maduras:

Categorización de los fotoprotectores

Protección baja: FPS 6 ó FPS 10

Protección media: FPS 15, FPS 20 ó FPS 25

Protección alta: FPS 30 ó FPS 50

Protección muy alta: FPS 50

Medidas de Fotoprotección

1. EVITAR LA EXPOSICIÓN SOLAR DIRECTA. Es la 
actividad preventiva más importante del cáncer 
cutáneo. La sombra reduce 50-95% de la radia-
ción UV.

2. UTILIZAR PRENDAS PROTECTORAS

3. FOTOPROTECTORES TÓPICOS DE AMPLIO ES-
PECTRO (UVA-UVB): se deben aplicar media hora 
antes de la exposición solar, reaplicar cada 2 ho-
ras.

COSMETOLOGÍA MÉDICA
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Recomendaciones generales 

Evitar la exposición solar directa y prolongada en 
las horas centrales del día (11-16h), buscar la sombra 
siempre que sea posible y utilizar ropa, sombrero de 
ala ancha y lentes con filtro uva y uvb .Es útil el uso 
de barreras físicas para protegerse de la radiación UV 
la capacidad de fotoprotección de la ropa depende 
del tipo de tejido (la tela vaquera, la lana y los ma-
teriales sintéticos son más protectores que el algo-
dón, el lino y el rayón), de su grosor y porosidad, del 
color(cuanto más oscura protege más) y de su grado 
de humedad (seca mayor protección que húmeda)

Evitar especialmente la exposición solar excesiva en 
los primeros años de la vida y las quemaduras sola-
res de la infancia. Los daños provocados por el sol 
se acumulan de forma progresiva en la piel y ésta 
«recuerda» quemaduras importantes, sobre todo las 
recibidas en la infancia.

Recordar que el bronceado natural tiene una ca-
pacidad de protección pequeña frente a la radiación 
UVB y ninguna frente a los efectos de las radiaciones 
UVA

Algunas personas están expuestos a una gran can-
tidad de radiación UV (trabajos al aire libre) y deben 
tomar medidas de protección individual adecuadas.

Uso de protectores solares: elegir productos que 
protejan frente a radiaciones UVA y UVB y con un FPS 
mínimo de 15. Aplicar el fotoprotector en cantidad 
adecuada (es el factor más determinante de eficacia), 
de forma uniforme, sobre la piel seca, 20-30 minu-
tos antes de la exposición. Reaplicar cada 2 horas y 
después de cada baño, tras sudoración, transpiración 
intensa y después de secarse con la toalla. 
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Dr. Gabriel Charlone Granucci
Otorrinolaringólogo

La epistaxis, o sangrado 
nasal, es una entidad muy 
común e inocua en la 
edad pediátrica. Aunque 
sea una entidad que no 
reviste complicaciones, 
sí constituye muchas 
veces un impacto muy 
importante en la calidad 
de vida del niño y de los 
padres. Los niños, son 
especialmente susceptibles 
para el sangrado nasal 
debido a dos condiciones 
importantes, la extensa 
área vascular que irriga 
a la mucosa vascular, 
en comparación con la 
del adulto, y la mayor 
frecuencia de infecciones 
agudas del tracto 
respiratorio superior, lo que 
conlleva a un cuadro de 
inflamación locorregional 
que predispone a estos 
pacientes al sangrado. 
La mayoría de los 
casos son manejados 
satisfactoriamente por 
los padres o cuidadores. 
Los cuidados básicos 
son suficientes para el 
tratamiento de las epistaxis 
en la edad pediátrica, 
aunque existen ocasiones 
en los que la consulta con 
el otorrinolaringólogo 
debe ser necesaria, en 
ocasiones cuando existe de 
base algún trastorno en la 
coagulación, el cual puede 
ser descubierto debido a 
sangrados reiterados.

OTORRINOLARINGOLOGÍA

Epistaxis en niños
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Desarrollo del tema

La experiencia diaria sugiere que las epistaxis en la 
edad pediátrica son muy comunes, pero la bibliogra-
fía no lo expone de la misma manera. Es algo com-
pletamente claro, que esta entidad es más común 
en pacientes con afecciones alérgicas vinculadas al 
tracto respiratorio superior. Es raro en niños por de-
bajo de los 2 años, pero el aumento es exponencial 
pasada esta edad hasta los 6 años donde comienza 
a decrecer en forma considerable. El pico se registra 
entre los 4 y 5 años. En Uruguay, así como en otras 
partes del mundo, tienen una relación casi directa 
con la estación del año, debido a su relación con las 
afecciones alérgicas, pero también a los cambios de 
temperatura y humedad en el ambiente, los cuales 
deben ser relacionados en cada caso en particular, 
para prevenir en épocas con condiciones de clima 
fluctuantes. Algunos autores, sin embargo, opinan 
que la época de mayor expresión de los sangrados 
es en el invierno, debido a la mayor frecuencia de 
infecciones respiratorias de las vías respiratorias al-
tas, algo a tomar también en cuenta, sabiendo su 
relación directa entre la aparición del sangrado y la 
rinorrea en los días previos. Es de destacar que la 
mayoría de los pacientes que presentan epistaxis son 
pacientes sanos, siendo inusual que el sangrado sea 
secundario a una enfermedad sistémica. En Inglate-
rra, la epistaxis recurrente, junto con la OMAR (otitis 
media aguda recurrente), constituyen las afecciones 
que implican la interconsulta más frecuente en Oto-
rrinolaringología Pediátrica, estando estos casos re-
lacionados con un impacto en la vida del niño o de 
la familia, lo cual motiva la consulta. Si bien es cierto 
que las epistaxis en esta etapa de la vida son impre-
decibles, sí podemos decir que se presentan más 
frecuentemente en la noche, lo cual trae consigo un 
estrés importante por parte del niño y de los padres, 
debido a la escena que a veces deben enfrentar, a 
pesar de que los sangrados son de muy baja entidad.

Así como en los adultos, el lugar de origen más 
común de las epistaxis en los niños es en el sector 
anterior del tabique nasal. Esta parte de la mucosa 
nasal es fina, y está expuesta a las corrientes de aire 
húmedo durante el ciclo respiratorio nasal. En con-
traste con lo que sucede en el adulto, donde el san-
grado usualmente proviene del área de Little, donde 
existe una densa anastomosis arterial, el sangrado en 
los niños se produce en la zona prominente retroco-
lumelar, derivada generalmente de una vena. La aso-
ciación lesional que encontramos cuando hacemos 
la anamnesis, incluye la infección de las vías respira-
torias superiores en los días previos, el traumatismo 
repetido producido por los dedos de los niños en los 
casos de prurito por rinitis alérgica, la extracción de 
un cuerpo extraño en los días previos o alteraciones 
anatómicas como la desviación septal. La mayoría de 
los casos son idiopáticos. El mecanismo etiopatogé-
nico del sangrado se explicaría por el pasaje rápido 
del aire a través del lugar de mucosa nasal donde 
existe una excoriación o una costra, lo cual determi-
na la caída de esta costra, o la apertura del área nasal 

friable, produciendo la epistaxis. Esto explica porqué 
los sangrados nasales son más comunes en el sec-
tor anterior de las fosas nasales, que los sangrados 
posteriores. En pacientes con epistaxis recurrente, 
podría ser necesario solicitar estudios de la coagu-
lación, más aún si existen antecedentes familiares de 
patologías hematológicas.

Manejo de la epistaxis. Sangrado agudo. Una 
maniobra simple como colocar la cabeza del niño 
en posición levemente hacia abajo y con el sector 
anterior de la nariz apretado, basta para detener el 
sangrado en unos pocos minutos. Si el sangrado per-
siste, es importante transmitir al niño y a los padres 
que el proceso es algo benigno y que no presenta 
mayor riesgo. No por el efecto compresivo, sino por 
el efecto cáustico del agua oxigenada, la colocación 
de un algodón embebido con esta sustancia podría 
detener eficazmente el sangrado sin ningún efecto 
colateral para el niño. Es necesario sentar al niño en 
un sillón, cómodo, para poder realizar la maniobra, o 
eventualmente si el niño es muy pequeño, sobre los 
padres. Para observar el sangrado en los niños bas-
ta con elevar con el dedo mayor la punta nasal, no 
siendo necesario en la mayoría de las veces la utiliza-
ción de espéculos de nariz, o endoscopios, los cuales 
pueden asustar aún más al niño y entorpecer el tra-
bajo. Se puede utilizar para la visión un espejo fron-
tal, aunque en niños es mejor trabajar con fotóforos. 
Para poder observar con mayor claridad el lugar pun-
tual del sangrado puede colocarse un espéculo de 
oído con un diámetro amplio, obteniendo una buena 
visualización del sector sangrante. Algunos autores 
optan por extraer el coagulo si se puede visualizar, 
o si existe un sangrado leve, realizar una cauteriza-
ción con nitrato de plata o ácido tricloroacético. En 
nuestra opinión, abstenerse a cualquier maniobra 
que pueda resultar invasiva es la premisa, evitando 
lo más posible la cauterización en el proceso agudo, 
al igual que en el persistente. Si el paciente es coo-
perador, puede realizarse una cauterización con los 
elementos mencionados, previamente explicando al 
niño el procedimiento que se va a realizar, cauteri-
zando con la mayor precaución posible para no da-
ñar la piel del ala nasal. En el caso de que el sangrado 
nasal anterior no se detenga a pesar de las manio-
bras que realizamos, es posible colocar una esponja 
autoexpandible o Merocele de oído o nasal, según el 
tamaño de la fosa nasal. Si el niño no acepta la co-
locación de un Merocele, algunos autores plantean 
la posibilidad de sedarlo y colocar un Merocele con 
un taponamiento posterior para que no se lo pueda 
quitar el propio niño.

Epistaxis recurrente. Es muy importante, en estos 
casos, la realización de una anamnesis exhaustiva, 
preguntando antecedentes familiares de coagulo-
patías o antecedentes personales de hematomas 
frecuentes, etc. También es conveniente preguntar 
acerca de caídas, antecedentes de alergias, rinopa-
tía alérgica, medicación que pudiera estar implica-
da con alteraciones en la coagulación. Además, es 
importante saber si sangra por una fosa nasal o por 

La epistaxis en la 
edad pediátrica 
es muy común, 
registrándose la 
mayoría de los 
casos en niños de 
entre 4 y 5 años.

Sourgicel. Material 
para hemostasis que 
puede utilizarse en las 
epistaxis en la edad 
pediatrica
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las dos. Si la historia corresponde a una epistaxis re-
currente en un niño con un buen estado general, nos 
limitaremos a realizar un examen del área nasal más 
comúnmente relacionada con los sangrados nasales, 
el área retrocolumelar. Igualmente, es necesario tam-
bién estar atentos al estrés de los padres, ya que en 
algunas ocasiones, ante las repetidas consultas por 
sangrados y a pesar de explicar lo frecuente de la en-
tidad y su benignidad, la solicitud de paraclínica po-
dría ayudar a aliviar su estrés, el cual muchas veces se 
transmite a los niños que sangran. Si existe evidencia 
clínica de rinitis alérgica, como la presencia de una 
mucosa hiperhémica edematosa, obstrucción nasal, 
rinorrea mucosa persistente y prurito nasal, el trata-
miento de ésta es complementario al del sangrado. 
De la misma manera, la administración de corticoi-
des tópicos nasales durante un período prolongado 
para el tratamiento de la obstrucción nasal en los 
niños con OVAS, puede ocasionar sangrado por al-
teración de la mucosa a nivel del sector anterior del 
cornete inferior, debiendo detener su administración 
inmediatamente. La solicitud de exudado nasal, en 
pacientes con epistaxis recurrentes y vestibulitis, pue-
de arrojar resultados positivos para Staphilococos ae-
reus, lo cual hace más propensos a estos pacientes a 
presentar epistaxis recurrentes. En este caso, el tra-
tamiento específico con antibióticos será fundamen-
tal para detener las epistaxis. Cuando las epistaxis se 
acompañan de sangrados en otras partes del cuerpo, 
los estudios de la coagulación podrían ser de gran 

utilidad. En algunas oportunidades el PTA (Púrpura 
Trombocitopénico Autoinmune) puede presentarse 
como epistaxis recurrentes. Pero los sangrados en 
los recién nacidos sí son extremadamente infrecuen-
tes, debiendo en estos casos realizar una endoscopía 
(con endoscopios flexibles de 2,3 mm de diámetro), 
para descartar encefaloceles o meningoceles. Si que-
dan dudas al respecto pueden solicitarse pruebas 
de imagen. Siempre que se encuentre una tumora-
ción endonasal, la cual pueda ser la responsable del 
sangrado y el diagnóstico implique su biopsia, son 
imperantes las pruebas de imagen para descartar 
meningoencefaloceles, angiofibromas juveniles de 
presentación atípica, o malformaciones arterioveno-
sas. Los angiofibromas son más frecuentes en varo-
nes en edad juvenil y se manifiestan por sangrados 
recurrentes, por lo cual siempre hay que sospechar 
su presencia en este tipo de pacientes. La endosco-
pía y la IRM (Imagen por Resonancia Magnética) son 
los estudios que aportan más valor en la epistaxis 
recurrente en la infancia, junto con la angiorreso-
nancia para evaluar algún tipo de tumor vascular. Es 
importante recalcar que en los pacientes inmunode-
primidos (portadores de HIV) o pacientes que reci-
ben quimioterapia, las mucosis nasales pueden ser la 
causa de epistaxis a repetición. El rabdomiosarcoma 
puede presentarse como epistaxis, siendo este tipo 
histológico de tumor maligno el más frecuente en la 
infancia en el área otorrinolaringológica.

En nuestra opinión, el tratamiento para la epistaxis 
recurrente y para la epistaxis única en el caso en que 
ésta esté detenida, es la administración de crema de 
antipirina. La antipirina es una base orgánica que ac-
túa como antipirético, antioxidante, pero tiene efec-
tos cáusticos que producen una cicatrización lenta 
pero eficaz. Como la mayoría de los pacientes que 
tratamos presentan elementos de rinopatía alérgica, 
acompañamos el tratamiento con antialérgicos, pre-
feriblemente anti H 1 de segunda generación, como 
la desloratadina o la levoceterizina dihicloridrato. La 
aplicación de la crema se realiza a través de un hiso-
po 4 o 5 veces por día, en ambas fosas nasales, junto 
con el antialérgico en la mañana. El tratamiento por 
1 mes nos garantiza la remisión de los sangrados casi 
en el 100 por ciento de los casos. Debido a la gran 
mayoría de pacientes pediátricos que debemos aten-
der en nuestras consultas, la cauterización siempre 
la dejamos para cuando a pesar de la implementa-
ción del tratamiento con crema de antipirina y anti-
alérgicos no detenemos el sangrado, y los pacientes 

La mayoría de 
los pacientes 
que presentan 
epistaxis son 
pacientes sanos, 
siendo inusual 
que el sangrado 
sea secundario a 
una enfermedad 
sistémica.

OTORRINOLARINGOLOGÍA
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Conclusiones

Simplemente la realización de una rinoscopía an-
terior cuidadosa, es suficiente para diagnosticar y 
tratar las epistaxis en los niños en los cuales sea evi-
dente un estado saludable y no exista historia clínica 
de sangrados en familiares cercanos o antecedentes 
de hematomas espontáneos en el propio niño.

Algunos autores consideran que se justificaría el 
control por otorrinolaringólogo si:

1)	 el tratamiento para la epistaxis recu-
rrente no ha sido efectivo con la administración 
de cremas cicatrizantes,

2)	 si existe una rinorrea purulenta asocia-
da,

3)	 en niños en los que se conoce o sospe-
cha una alteración hematológica,

4)	 historia de sangrados importantes sin 
causa aparente en otras partes de la economía,

5)	 síntomas persistentes unilaterales,

6)	 vestibulitis (infección circunscripta a ni-
vel de la mucosa del vestíbulo nasal) asociada,

7)	 preocupación por parte de los padres,

8)	 afectación o enfermedad sistémica,

comienzan a estar impacientes, explicándoles que 
igualmente una repetición del tratamiento luego de 
descansar 2 meses es lo ideal en nuestra opinión. No 
hemos realizado cauterizaciones en niños en 7 años 
de experiencia, salvo una excepción, en un pacien-
te portador de un hemangioma a nivel del cornete 
inferior, en el sector anterior, en el cual se realizó la 
exéresis del mismo bajo anestesia y cauterización con 
bipolar.

Puntos clave

El sangrado nasal (epistaxis) en niños es una pa-
tología extremadamente común, y en la inmensa 
mayoría de los casos son totalmente inocuas.

La mayoría de las epistaxis, en el primer momen-
to pueden ser resueltas con terapéuticas simples 
realizadas por los padres o cuidadores.

Los estudios de analítica para descartar altera-
ciones de la crasis sanguínea son realizados muy 
raramente.

La detención espontánea del sangrado es la re-
gla en los niños con epistaxis recurrentes.
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Los jóvenes adolescentes con epistaxis deben ser 
urgentemente referidos, con el fin de descartar an-
giofibromas juveniles. 

En los pacientes en los que la cauterización con 
antipirina ha fallado, la utilización de barras de nitra-
to de plata es inocua, bien tolerada y sin morbilidad 
asociada (en nuestra práctica las utilizamos en pa-
cientes mayores de 6 o 7 años, colaboradores). 

Igualmente las repetidas cauterizaciones con nitra-
to de plata no son inocuas, debiendo buscar otras 
alternativas terapéuticas.

Además, en los niños, la utilización de elementos 
con punta para la realización de cauterizaciones de-
pende del carácter del niño, no siendo conveniente 

su utilización en niños con alteraciones de conducta 
o pacientes con temor durante el procedimiento.

Las cremas que contienen pirazolonas deben evi-
tarse en pacientes alérgicos a la misma.

En algunos pacientes, podría ser recomendable la 
realización de cultivos del exudado nasal, para de-
terminar si es portador de Staphilococcus Aeureus, 
con lo cual se debería realizar un tratamiento con 
antibióticos tópicos previamente a la utilización de 
cremas cicatrizantes, nitrato de plata, etc.

No debemos olvidar el agua oxigenada al 10 por 
ciento, debido a los efectos cáusticos, en el caso del 
tratamiento de las epistaxis.

La consideración del manejo de las epistaxis re-
lacionadas con tumores, o la descripción de los 
estudios de imagen, escapan al objetivo básico de 
este capítulo, esperando en otra oportunidad po-
der abordar este tema en un sentido más avanza-
do. Hemos querido con esto haber dado respues-
ta a algunas interrogantes por parte de otorrino-
laringólogos, pediatras y médicos de emergencia.
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una rinoscopía 
anterior 
cuidadosa, es 
suficiente para 
diagnosticar y 
tratar las epistaxis 
en los niños en 
los cuales sea 
evidente un 
estado saludable
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SEXOLOGÍA

Diabetes y sexualidad

Los trastornos 
sexuales, en 
pacientes 
diabéticos, 
afectan sobre 
todo a la fase 
de excitación 
y provocan 
dificultades de 
excitación y 
de lubricación 
en la mujer y 
disfunción eréctil 
en el hombre

Prof. Adj. Dr. Santiago Cedrés
Médico internista – Sexólogo clínico
santiagocedres@yahoo.com

“La diabetes, en cualquiera de su dos tipos, produce, dentro de los 10 primeros años de su diagnóstico, 
disfunción sexual en aproximadamente la mitad de los pacientes”

En las cotidianas relaciones de nosotros, los médicos con nuestros pacientes, la 
sexualidad suele ser un tema tabú que no se aborda y sobre el que no se suele consultar 
por propia iniciativa. Sin embargo, numerosos estudios demuestran una clara relación 
entre calidad de vida y vida sexual satisfactoria. En algunos, incluso se asocia esta última 
a una mayor longevidad. En consecuencia, es fundamental que los que asistimos a 
pacientes, nos concienticemos en la importancia de abordar los aspectos sexuales en la 
consulta, dada la alta frecuencia de trastornos, fácilmente curables, que repercuten en 
la calidad de vida. Una calidad que mejorará si se logra terminar con la división habitual 
entre sexo y salud, algo que lleva a que muchas personas con trastornos sexuales no 
reconozcan su relación con alguna enfermedad que pudieran padecer.
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La diabetes, en cualquiera de su dos tipos, 
produce, dentro de los 10 primeros años 
de su diagnóstico, disfunción sexual en 

aproximadamente la mitad de los pacientes y 
según avanza la enfermedad la cifra aumenta. Los 
trastornos sexuales afectan sobre todo a la fase de 
excitación y provocan dificultades de excitación y 
de lubricación en la mujer y disfunción eréctil en el 
hombre. Esta afectación de la excitación sexual en 
las personas con diabetes es más progresiva y grave 
que la que ocurre con otras enfermedades, y a lo 
largo de su evolución se le asocian trastornos de 
deseo y también en el orgasmo. 

El hombre diabético

En el hombre diabético, la disfunción 
eréctil es la dificultad sexual más frecuente 
y es de etiología multifactorial (circulatoria, 
neuropática, hormonal). Con el tiempo 
genera pérdida de confianza 
en la propia capacidad para 
alcanzar la erección, temor a 
fracasar e incomunicación 
con la pareja, que podrá 
malinterpretar algunas 
conductas (suele pensar que 
ha perdido atractivo o que 
el varón le está siendo infiel) 
y es fácil que se produzca un 
grave conflicto. 

También es muy 
frecuente el deterioro 
en el deseo sexual, 

como en todo portador de enfermedad metabólica 
crónica y alteraciones en la eyaculación. Dentro 
de estas últimas, son importantes la eyaculación 
retrógrada y la eyaculación retardada o inhibida.

La mujer diabética

En la mujer con diabetes se han comprobado 
los trastornos del deseo, las dificultades en la 
lubricación vaginal y la anorgasmia. La disminución 
o ausencia de la libido o del deseo puede tener 
un origen psicológico (relaciones insatisfactorias, 
ansiedad, sentimiento de inferioridad, vergüenza, 
baja autoestima), pero también a menudo está 
relacionada con la enfermedad metabólica crónica.

La disminución de la lubricación vaginal tiene como 
consecuencia la dispareunia o coito doloroso y la 
mayor incidencia de infecciones genitales micóticas.

También son muy frecuentes las alteraciones del 
orgasmo, con respuestas inhibidas.

Los factores psicológicos sobre cómo se vive la 
diabetes y cómo se adapta la vida a la enfermedad 
afectan de manera significativa a la relación sexual. 
La diabetes puede tener repercusión en la autoestima 
y en la imagen personal, favorecer los sentimientos 
negativos de inseguridad, de ser diferente, de haber 
perdido atractivo y capacidad de seducción y miedo 
al rechazo. Todo esto favorece conductas que evitan 
la actividad sexual por miedo al contacto íntimo.

Trabajo de investigación

En el informe Diabetes y sexualidad, estudiamos 
140 pacientes con DM tipo 2 asistidos en consulta 
sexológica: 70 hombres y 70 mujeres.

Se incluyeron los que cumplían con los siguientes 
criterios: 40-60 años, heterosexuales con vida sexual 
activa, buen control y tratamiento de su diabetes y 

pareja estable.

Se excluyeron si no cumplían 
el tratamiento por su 

diabetes.

Los objetivos fueron 
ver qué alteraciones 

sexuales provocaba la 
diabetes en el hombre y 

también en la mujer.

A todas las 
pacientes se les realizó 
historia clínica y 
examen físico por un 
médico internista o 
un endocrinólogo 
que incluía: peso, 
talla, cálculo de 
grasa visceral, 
grasa corporal 
total, niveles de 

La diabetes puede 
tener repercusión 
en la autoestima 
y en la imagen 
personal
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Conclusiones

Los trastornos de sexualidad no se reconocen, 
a veces hasta son omitidos. Sin embargo, es 
importante tratarlos porque ocasionan baja 
autoestima, depresión y estrés. 

Los hombres con diabetes tienen una 
probabilidad cuatro veces mayor de sufrir 
disfunción eréctil que los hombres sin diabetes. 

Las mujeres con diabetes tienen una 
probabilidad tres veces mayor de experimentar 
baja en la lubricación vaginal, lo que ocasiona 
infecciones reiteradas y disminución del deseo 
y capacidad orgásmica que las mujeres sin 
diabetes.

Es importante mantener el mejor control 
posible de la diabetes como prevención de las 
disfunciones sexuales.

La existencia o aparición de alguna disfunción 
sexual puede tener consecuencias psicológicas 
negativas, que agravan aún más la problemática 
en el paciente y el impacto sobre la pareja.

Debemos estar atentos a interrogar los 
aspectos del funcionamiento sexual en todos 
nuestros pacientes diabéticos, para poder 
ofrecerles alternativas terapéuticas que mejoren 
su desempeño sexual y la satisfacción propia y 
de su pareja.

Los hombres con 
diabetes tienen 
una probabilidad 
cuatro veces 
mayor de sufrir 
disfunción eréctil 
que la de los 
hombres sin 
diabetes

sobrepeso y obesidad. También paraclínica básica y 
dosificaciones hormonales.

Además, fueron evaluadas por un médico 
psiquiatra para precisar estado del ánimo. Se les 
aplicó una entrevista estructurada conducida por un 
médico sexólogo y una psicóloga sexóloga quienes 
fueron los responsables de llenar el cuestionario 
donde se exploró la función sexual antes y después 
del diagnóstico de DM tipo 2. Todos los pacientes 
tuvieron examen físico genital, con ginecólogo las 
mujeres y urólogo los varones.

Resultados 

Todos los pacientes eran portadores de disfunciones 
sexuales.

En los hombres se registraron las siguientes:

Disfunción sexual eréctil sola: 35% (dificultades en 
lograr o mantener la erección)

Disfunción eréctil + pérdida del deseo sexual: 63%

Trastornos eyaculatorios: 2%

En las mujeres se registraron las siguientes:

Pérdida de lubricación vaginal: 85%

Anorgasmia: 15% (imposibilidad de lograr el 
orgasmo)

Pérdida de lubricación vaginal + Anorgasmia: 55%

En todos los pacientes varones, luego de las 
entrevistas psiquiátricas y psicológicas se registraron 
bajo niveles de autoestima y seguridad a la hora de 
mantener sus relaciones.

El 35% había decidido abandonar su vida sexual 
por esta causa.

Todas las mujeres manifestaron depresión y 
angustia por no poder cumplir con las expectativas 
de la pareja.

El 75% de los pacientes relataron importantes 
dificultades en el vínculo con su pareja por culpa de 
la disfunción sexual, la mayoría de las parejas estaba 
en planes de separación.

Los exámenes físicos genitales de los pacientes 
llevados a cavo por los urólogos y ginecólogos 
excluyeron las causas anatómicas de las disfunciones. 
Por lo tanto, eran provocadas por alteraciones 
orgánicas metabólicas y hormonales.

En la mayoría de los pacientes varones (91%) se 
evidenciaron bajos niveles de testosterona (menores 
que los esperados para la edad), lo que provocaba 
la disfunción eréctil, la pérdida de deseo sexual, la 
pérdida de erecciones espontáneas por la mañana y 
la disminución del interés por el sexo en general.

Este déficit era mayor cuanto más inestable era la 
diabetes.
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Introducción

La muerte por suicidio de un niño o adolescente 
es una tragedia. Se entiende por Ideación suicida los 
pensamientos y, de acuerdo a la edad, los planes que 
acompañan estos pensamientos para llevar a cabo 
el acto suicida. El Intento de autoeliminación (IAE), 
engloba todos aquellos actos deliberados que se rea-
lizan con el fin de auto-agredirse con diferentes gra-
dos de lesiones e intención de morir. 

El IAE en esta etapa de la vida cuestiona paradig-
mas y modelos teóricos basados en enfoques tradi-
cionales centrados en la vulnerabilidad social. 

En los IAE existe habitualmente una distorsión gra-

Intentos de autoeliminación 
en niños y adolescentes
En Uruguay los suicidios son la segunda causa de muerte en jóvenes entre los 10 y 15 años de edad 
y la primera causa entre los 15 y 19 años

Un problema de actualidad

Dr. Martín Vázquez1, 
Dra. Adriana Martínez2, 
Dra. Loreley García3, 
Dra. Laura Viola4, 
Dr.Gustavo Giachetto5
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ve de las funciones de la personalidad en curso de 
estructuración, en un entorno de alteración del equi-
librio entre los factores de protección y de vulnerabi-
lidad que rodean al niño y al adolescente. 

El IAE en un niño o adolescente, contrasta el deseo 
de morir en una etapa de la vida asociada a vitalidad 
y proyectos. Al momento de considerar el porqué un 
niño o adolescente quiere intentar terminar con su 
vida, se debe tener en cuenta que esta situación no 
ocurre solo en aquellos en situación de vulnerabili-
dad social. 

Si bien existen múltiples estudios que investigan 
la epidemiología e intentan valorar los desencade-
nantes y el entorno del fenómeno suicida, hay que 
tener presente que cada IAE es la manifestación de 
un drama personal, de un fracaso en la búsqueda de 
soluciones. 

La importancia de la preva-
lencia de los IAE, la frecuencia 
de las recidivas luego de la 
primera tentativa y el núme-
ro de muertes por suicidio, 
exige que su abordaje incor-
pore una mirada amplia, que 
incluya no solo consideracio-
nes epidemiológicas y sociales 
sino las características de la 
evolución de la juventud con-
temporánea (1). 

Epidemiología

En Uruguay los suicidios son 
la segunda causa de muerte 
en jóvenes entre los 10 y 15 
años de edad y la primera 
causa entre los 15 y 19 años. 
La tasa de suicidio en nuestro 
país es 17/100.000 habitantes 
y la relación entre IAE y suici-
dio es 12 a 1. Según la OMS 
la relación entre IAE y suicidio 
consumado es 20 a 1. Este 
dato indica que en Uruguay 
es posible que la incidencia de 
IAE esté subestimada (2). 

De acuerdo a datos internacionales, el IAE es más 
frecuente en el sexo femenino durante el período de 
la adolescencia, mientras que el suicidio consuma-
do es más común en el sexo masculino. Durante la 
niñez estas diferencias desaparecen y las frecuencias 
se equiparan. 

El riesgo de suicidio consumado en un paciente 
con antecedentes de IAE es 38-47 veces superior al 
riesgo en la población general. Se estima que 40 % 
de los pacientes que realizaron un primer IAE van a 
presentar otro en los dos años siguientes y 10 % se 
suicidarán en los siguientes diez años (3). Es relevan-
te destacar que a pesar de la gravedad que implica 

tener un IAE, solamente una cuarta parte de los pa-
cientes que realizan un IAE concurren a la consulta 
médica en el momento del mismo y la mitad de los 
que sí lo hacen no continuará en seguimiento. Sin 
embargo, 80 % de los que se suicidan concurrieron 
a una consulta a médico general en los dos meses 
anteriores al evento, perdiéndose muchas veces la 
posibilidad de vislumbrar el riesgo suicida en este 
contacto con el sistema de salud. Asimismo, existe 
un riesgo 4-8 veces superior a la población general 
de mortalidad por causas generales en pacientes que 
han presentado un IAE. 

En nuestro medio, los datos disponibles sobre IAE 
en niños y adolescentes tempranos son parciales, ya 
que su registro no se realiza en forma sistemática en 
el sistema de salud. En el Centro Hospitalario Pereira 

Rossell (CHPR), hospital de referencia nacional para 
usuarios de ASSE, todos los niños y adolescentes 
con IAE son hospitalizados. En este centro, duran-
te el año 2008, se realizaron 596 consultas desde el 
Departamento de Emergencia Pediátrico a la Clínica 
de Psiquiatría Pediátrica, 23% de las consultas se de-
bieron a IAE (4). A los dos años de seguimiento, un 
tercio de ellos presentaron un intento recurrente (5). 
Estas cifras son aún más alarmantes si se considera 
que se trata de niños y adolescentes menores de 15 
años. 

Factores de riesgo

Se dispone de varias investigaciones nacionales 
sobre factores de riesgo y de vulnerabilidad en re-

Antecedentes 
familiares de 
suicidio,  abuso 
de alcohol y 
estupefacientes, 
el maltrato en 
la infancia, el 
aislamiento social 
y determinados 
trastornos 
mentales también 
influyen en los 
IAE
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lación al IAE en la adolescencia; la mayoría de ellos 
fueron realizados por las Cátedras de Psiquiatría Pe-
diátrica y de Pediatría de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de la República que funcionan en el 
Centro Hospitalario Pereira Rossell (4-8). En ellos se 
concluye que el comportamiento suicida se relaciona 
con pobreza, desempleo, pérdida de seres queridos, 
adicciones, disfunción familiar, ruptura de relaciones 
y problemas jurídicos o laborales. Los antecedentes 
familiares de suicidio, el abuso de alcohol y estupe-
facientes, así como el maltrato en la infancia, el ai-
slamiento social y determinados trastornos mentales 
(depresión, esquizofrenia) también influyen en los 
IAE. También las enfermedades orgánicas o el dolor 
crónico pueden aumentar el riesgo de suicidio. 

El estudio de Martínez-Schiavo A et al. mostró que 
el 30% de los pacientes con IAE en el CHPR presen-
taba al momento de la internación un trastorno psi-
quiátrico diagnosticable, siendo los más frecuentes 
trastornos del estado de ánimo, trastornos disrup-
tivos y los rasgos de personalidad. Más del 60% de 
estos pacientes no estaban en tratamiento psiquiátri-
co al momento del IAE (10).

En Uruguay, no se dispone de publicaciones sobre 
la tendencia suicida en la infancia en clases sociales 
económicamente favorecidas. La literatura interna-
cional advierte sobre la importancia de este fenóme-
no en estos sectores de la población (9). 

¿Con que herramientas contamos para 
identificar jóvenes con riesgo de suicidio?

En nuestro sistema de salud, la priorización de la 
atención de niños y adolescentes con un enfoque 
de promoción y prevención, a través del control de 
salud, constituye una estrategia fundamental para 
avanzar en la identificación oportuna de los facto-
res de riesgo y en la prevención del IAE. El pediatra 
durante el control del niño y el adolescente en salud 
puede y debe realizar el despistaje de señales de alar-
ma para un IAE. En este sentido es fundamental eva-
luar distintas variables que incluyan: alimentación, 
asistencia al sistema educativo y rendimiento escolar/ 
liceal, consumo de sustancias, conductas sexuales de 
riesgo, embarazo y otras conductas de riesgo.

El Sistema Informático del Adolescente (SIA)- CLAP/
SMR-OPS/OMS permite identificar factores protecto-
res y/o de riesgo para evitar suicidio, sumado a ele-
mentos de vulnerabilidad social.

Es importante conocer algunas de las herramientas 
que utilizan los psiquiatras de niños al momento de 
evaluar las distintas situaciones clínicas con IAE (11-
15). La Child BehaviorChecklist CBCL – Padres es un 
instrumento de evaluación de aspectos emocionales, 
del comportamiento y de la competencia social de 
niños y adolescentes, que valora los últimos seis me-
ses previos a la entrevista, de acuerdo a información 
aportada por los padres o tutores. Consta de dos 
partes, la primera contempla la Competencia Social 
(área social, académica y las actividades desarrolla-
das) y la segunda evalúa los Problemas Emocionales 
y Conductuales. Esta evaluación se realiza mediante 
un cuestionario cerrado completado por los padres 
que consta de 113 ítems (16). Las alteraciones en 
estas áreas evalúan la repercusión en el funciona-
miento global del niño. 

En Uruguay fueron validados los instrumentos 
ASEBA y la CBCL-padres ha demostrado una muy 
buena consistencia interna en la escala en general y 
en las sub-escalas en particular (17-20). La suma de 
los 113 ítems relacionados con los problemas emo-
cionales y conductuales genera una Media de Proble-
mas Totales (Media de PT) que es de suma utilidad 
para comparar poblaciones y para identificar grupos 
de alto riesgo.

Los instrumentos ASEBA para la evaluación de las 
características emocionales de los niños y adolescen-
tes (CBCL-P, YSR 11-18), permiten conocer el denomi-
nado Índice de suicidabilidad o tendencias suici-
das que evalúa en el reporte de los padres, las ideas 
o actos de sus hijos que atentan contra la vida (22). 

Por otra parte, los instrumentos ASEBAS(14) y sus 
distintas escalas permiten una aproximación a la eva-
luación de la inclusión social a través de la cuan-
tificación de la competencia social, elemento muy 
importante para lograr un funcionamiento y un nivel 
de adaptación exitoso. El concepto de competencia 
social es, a su vez, dependiente del contexto y debe 
ser evaluado en función del grupo de pares(23). La 
relación entre la competencia social y la psicopato-

El IAE es más 
frecuente en el 
sexo femenino 
y el suicidio 
consumado es 
más común en el 
sexo masculino

PEDIATRÍA
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logía es evidente. La asociación entre las dificultades 
para procesar la información social, así como los 
comportamientos socialmente inapropiados, pueden 
influir negativamente en el desarrollo de habilidades 
sociales y de relaciones exitosas con pares (23). 

A su vez, las experiencias de aceptación o rechazo 
social pueden producir una variedad de respuestas 
emocionales, cognitivas y conductuales que influyen 
en el curso y la evolución de la psicopatología, por lo 
que los síntomas de una alteración emocional, por 
ejemplo el Intento de autoeliminación y sus variables 
asociadas, pueden afectar la competencia social, al 
tiempo que fracasos o logros en el área social pue-
den profundizar estas alteraciones. (24). 

Para finalizar, por lo anteriormente expuesto es 
difícil hablar de una única variable que determine el 
riesgo del IAE en el niño y en el adolescente. Por el 
contrario, debe comprenderse como un fenómeno 
de epidemiología acumulada de factores de riesgo. 
El IAE en el niño debe ser considerado una priori-
dad. Si las tasas de prevalencia de estos trastornos 
pudieran ser descendidas habría una patología más 
circunscripta y dependiente más claramente de un 
abordaje secundario en la atención. La participación 
de un equipo interdisciplinario es fundamental para 
asegurar una correcta evaluación y seguimiento de 
este grupo de niños y adolescentes.
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Música a todo volumen

Prof. Dr. Marcos Cvizonas
Otorrinolaringólogo

“En el 2050 vamos a vivir en un 
mundo de sordos”

Vivimos enchufados, al mp4, al mp3, al 
iPod; caminando, corriendo, estudiando, 
en el ómnibus, en el auto, en el estadio 
y en el boliche, escuchamos música al 
mango. Parece que en lugar de dejarnos 
seducir por la melodía, buscamos que el 
volumen nos taladre el cerebro.

 “En el 2050 vamos a vivir en un mundo de sor-
dos”, advierte preocupado el profesor Marcos Cvizo-
nas (especialista de otorrinolaringología de Clínica 
Cooperativa de la Previsión Social y ANCAP). El pro-
fesional señala que cada vez son más frecuentes las 
consultas por disminución de la audición, causada 
por el uso de los modernos equipos reproductores 
de música.

Se estima que un tercio de la población mundial y 
el 75% de los habitantes de las ciudades industriali-
zadas padecen algún grado de sordera causada por 
los sonidos de alta intensidad. Los jóvenes están más 
expuestos al riesgo de pérdida de capacidad auditiva, 
debido a su exposición a altos volúmenes sonoros.

Un informe publicado en la Unión Europea esta-
blece que entre 2.5 y 10 millones de habitantes de 
ese continente corren el riesgo de dañar su audición 
en forma permanente, debido a hábitos de escucha 
peligrosos. Entre 55 y 100 millones de europeos in-
tegran un grupo de alto riesgo por escuchar música 
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en sus reproductores individuales. En Uruguay no 
existen estadísticas oficiales de afecciones auditivas 
causadas por el ruido, pero los médicos constatan en 
sus consultorios que el problema crece.

El doctor Cvizonas destaca que, según estableció 
en 1996 la Organización Mundial de la Salud, “la mi-
tad de los problemas de audición podrían evitarse, o 
al menos disminuir sus consecuencias, a través de la 
atención primaria en salud”.

El ruido, ese problema

La hipoacusia inducida por el ruido se define como 
una disminución auditiva de uno o ambos oídos, 
parcial o total, y acumulativa. “Tenemos que diferen-
ciar sonido de ruido”, dice Cvizonas. Explica que “el 
sonido es todo agente físico que estimula el sentido 
del oído, mientras el ruido es todo sonido no desea-
do por el receptor, que provoca una sensación mo-
lesta y desagradable”

Hay dos tipos de ruidos. El agudo, como una ex-
plosión, que causa un trauma acústico abrupto, y el 
crónico, generado por una exposición prolongada, 
continua o intermitente, que termina produciendo 
en forma silenciosa una sordera irreversible.

El oído puede captar ondas de entre 20 y 20.000 
hertz de frecuencia. La conversación se desarrolla en-
tre 500 y 2.000 hertz. El oído puede tolerar hasta 85 
decibeles de intensidad sin dañarse.

Los sonidos pueden dañar el oído humano en fun-
ción de su intensidad, duración (continuo, intermi-
tente, fluctuante) y frecuencia, así como de la sus-
ceptibilidad individual. A igual intensidad son más 
nocivas las frecuencias agudas.

Los síntomas

“Lo primero que se afecta son los 
tonos agudos. Hasta 4.00 

hertz de frecuencia la 
disminución de la au-

dición no es perci-
bida por el pa-

ciente, solo 
se detecta 

por un estudio, la audiometría. Los zumbidos 
(acúfenos), muy perturbadores para el pa-
ciente, aparecen en el 25% de los pacien-
tes”, agrega Cvizonas.

El impacto del ruido afecta toda 
la fisiología, por lo que también 
aparecen síntomas psicológicos 
(trastornos del sueño y la memo-
ria, irritabilidad, déficit aten-
cional, caída del rendimiento 
laboral), cardiovasculares 
(taquicardia, hipertensión) 
y digestivos (acidez, dolores 
abdominales).

Cvizonas subraya que “la 
disminución de la audición por 
el ruido es una enfermedad si-
lenciosa, progresiva, irreversible. Es 
una afección que tiene una directa relación 
causa-efecto, es decir que podemos evitar la 
progresión protegiéndonos o alejándonos del 
ruido. En caso contrario, lleva indefectiblemente a 
una sordera profunda”.   

Hay que prevenir

“Esta es una enfermedad 100% prevenible, por 
tanto es importante que la gente conozca como hac-
erlo”, afirma Cvizonas. Sus consejos son:

•	 No se  puede escuchar música en equipos 
individuales por más de una hora, incluso si el volu-
men no supera el 60% del nivel máximo.

•	 Eliminar los ruidos que se originan en el 
equipo de audio.

•	 No ponerse cerca de los parlantes en las dis-
cotecas, donde se llega a superar los 100 decibeles. 
La exposición a esa intensidad no puede sobrepas-
ar los 15 minutos sin protección auditiva.

•	 Los niños pequeños deben ser protegidos, 
incluso de juguetes sonoros que tienen ruido alto. 
Como sus brazos son cortos, están muy cerca de la 
fuente del sonido y frecuentemente la exposición 
es prolongada porque juegan mucho tiempo.

•	 Los trabajadores expuestos a altos niveles 
de ruido deben usar tapones que sellen bien el 
conducto auditivo. Estos protectores bajan la in-
tensidad en aproximadamente  20 decibeles.

•	 Por cada 3 decibeles por encima de los 85 
la jornada laboral de un trabajador expuesto a ese 
nivel de ruido debe ser reducida a la mitad. Es 
decir, con 88 decibeles es necesario bajar de 8 a 
4 horas.

Cvizonas remarca que “hay que cuidar los oídos, 
en todas las edades. Lo que se pierde no se recupera. 
Por el contrario, la enfermedad avanza y las conse-
cuencias son graves. El sordo es un ser socialmente 
aislado y laboralmente inválido, por lo que termina 
con graves trastornos psicológicos”.

La disminución 
de la audición 
por el ruido es 
una enfermedad 
silenciosa, 
progresiva e 
irreversible.
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Epidemia de nuestra sociedad

¿Favorece la aparición de obesidad?

Silvia Delgado / Soledad Calvo

Licenciadas en Nutrición
Diplomadas en Abordaje 
Integrativo en Salud 
(Psiconeuroinmunoendocrinología)
Maestrando en Nutrición de la 
Universidad Católica del Uruguay 
(UCU)
Docentes de la Licenciatura en 
Nutrición - UCU

Es motivo de estudio la relación existente entre la alteración del sueño 
y la obesidad dada por un doble mecanismo, por un lado la obesidad 
favorece la aparición de alteraciones respiratorias durante el sueño 
(apneas y despertares nocturnos), ocasionados por el aumento del 
tejido graso en la faringe que facilita su colapso. Por otra parte, se 
plantea la interrogante si la deuda de sueño, considerada epidemia 
de nuestra civilización, está relacionada con la obesidad o son 
correlaciones sin vínculo causal. Por cualquiera de los dos mecanismos 
se ve alterada la calidad, cantidad y la latencia cíclica del sueño.

Privación crónica de sueñoPrivación crónica de sueño

NUTRICIÓNNUTRICIÓN
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Se entiende por deuda de sueño a  la privación 
crónica del mismo, durmiendo menos de 8 hs. 
diarias que sería en promedio las necesarias 

para mantener un adecuado estado de salud, según 
señalan los expertos. (1)

En la actualidad, el hombre ha extendido su vigilia 
a través de la tecnología con la luz artificial y más 
aún en las últimas décadas con el fenómeno de In-
ternet, retrasando así el reloj circadiano. Se puede 
suponer que se debería haber adaptado a una noche 
más breve y de esta forma a un período de sueño 
corto, sin embargo nuestro diseño corporal continúa 
sincronizado con el reloj biológico de las sociedades 
primitivas. Esto ha llevado a que el hombre actual se 
vea privado de sueño en forma crónica en una civili-
zación atemporal llamada también “sociedad global 
24horas/7días”. (1)

Los núcleos supraquiasmáticos (NSQ) del hipotá-
lamo regulan o actúan como marcapaso interno del 
ritmo circadiano: vigilia-sueño y predicen los cam-
bios luz-oscuridad desencadenando las respuestas 
fisiológicas y conductuales acordes, de forma tal de 
mantener el equilibrio del medio interno frente a los 
cambios ambientales. (1)

El sueño es un estado fisiológico activo y complejo 
y de mucha importancia para el hombre.

Se puede decir que el ser humano oscila en tres 
estados funcionales diferentes. Estos estados son: 
la vigilia, el sueño lento y el sueño REM (sueño de 
los movimientos oculares rápidos, conocido también 
como etapa onírica del sueño). Para contribuir a un 
adecuado estado de salud, estos deben sucederse en 
forma armónica y es importante que el sueño man-
tenga una duración, frecuencia, calidad y latencia 
cíclica.

La prolongación de la vigilia, como se ha mencio-
nado anteriormente, afecta principalmente al sueño 
lento (disminuyendo su cantidad y calidad).

En el sueño lento (que transcurre en la primera mi-
tad de la noche) predomina la recuperación de ener-
gía, con función anabólica y secreción de distintas 
hormonas, como la hormona de crecimiento y la lep-
tina (hormona anorexígena) y distintos aspectos de 
la respuesta inmunológica. Es de esta forma, que se 
puede plantear una función restauradora del sueño 
lento. (1)

La hormona de crecimiento es fundamental para el 
mantenimiento de la función celular y síntesis de la 
masa muscular, así como favorecer la utilización de la 
grasa de reserva como fuente energética.

La leptina y grelina, son dos hormonas que se rela-
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cionan con la conducta alimentaria, con insuficiencia 
de sueño y obesidad consecuente.

La corta duración del sueño lento se asocia con una 
menor concentración de hormona anorexígena: lep-
tina y un aumento de la hormona orexigénica: greli-
na. (2)

Por lo tanto, la corta duración del sueño lento se 
asocia con aumento del apetito durante la vigilia, dis-
minución de síntesis de masa muscular e inhibición 
de la lipólisis.

Estudios muestran que dos noches de sueño insu-
ficiente bastan para reducir los niveles de la leptina 
y para aumentar los niveles de grelina. Esto se mani-
fiesta a su vez con aumento del apetito, especialmen-
te con preferencia para los hidratos de carbono. (3)

Con la deuda de sueño también aumenta la acti-
vidad del sistema nervioso simpático y la secreción 
de cortisol vespertino, aumentando la resistencia a 
la insulina predisponiendo además de la obesidad a 
diabetes tipo 2. (4)

Por otro lado, la disminución en el período de sue-
ño lento se asocia con somnolencia diurna y episo-
dios breves de sueño, lo que conduce a una dismi-
nución en la productividad y la actividad física. La 
vigilia afectada permite indirectamente conocer la 
alteración de la calidad del sueño. 

Los estudios indican que en apenas 40 a 50 años 
hemos reducido un 25% las horas de sueño.

En el año 2000 se llevó a cabo una investigación en 
áreas urbanas de Buenos Aires, San Pablo y Ciudad 
de México, donde se vio que el 65% de la población, 
independientemente de la edad, reportó haber ex-
perimentado trastornos de sueño en los últimos 12 
meses. El 40% de los trastornos fueron identificados 
como moderados a graves y existió un déficit de sue-
ño de unas dos horas diarias (relación entre las horas 
efectivamente dormidas y las deseadas). (5)

El Nurse’s Healt Study muestra un seguimiento a 
68183 mujeres durante 16 años. 

Allí se pudo ver que aquellas que durmieron 5 ho-
ras diarias o menos tuvieron una probabilidad de so-
brepeso 32% mayor y de obesidad 15% mayor.

Estas asociaciones se mantuvieron aún luego de 
ajustar dieta y actividad física. (6) Otro estudio rea-
lizado con 432 estudiantes de la Universidad Vera-
cruzana de México pudo concluir que dormir menos 
de 6 horas tiene una fuerte asociación con presentar 
sobrepeso. (7)

El KCRHS (Keokuk County Rural Health Study) es un estudio 
de cohorte prospectivo que se encuentra en curso y relacio-
na enfermedad crónica y factores de riesgo en el condado 
de Keokuk (Iowa). Los primeros datos fueron reunidos entre 
1994 y 1998 y luego entre 1999 y 2004 participando 956 
trabajadores adultos.

Se pudo ver que el mayor índice de masa corporal lo pre-
sentaban los participantes que dormían menos de 6 horas. A 
su vez este estudió arrojó un aumento considerable en el 

número de personas que duermen 6 horas o menos 
por día, aspecto que coincide con el aumento en el 
índice de masa corporal. (8) 

Ante esta evidencia surge la reflexión acerca de la 
importancia de conocer más aspectos que hagan a la 
conducta del individuo y que puedan condicionar la 
terapéutica y su evolución.

En los últimos 20 años se ha venido desarrollan-
do el modelo integrativo de la salud, abarcando un 
grupo de sistemas aunados como Psiconeuroinmu-
noendocrinología. Esto, ha llevado a que el abordaje 
terapéutico de las alteraciones que involucran a las 
distintas ciencias de la salud haya ido evolucionando. 
Surge a partir del conocimiento de que las mismas 
hormonas segregadas por el sistema nervioso regu-
lan también el comportamiento, las conductas y las 
emociones. (9)

Los procesos que conforman la vida del individuo, 
como son la alimentación, el ejercicio, el sueño, la 
sexualidad, los factores desencadenantes de estrés, 
de gratificación, bienestar y expectativas futuras, de-
ben ser contemplados en la terapéutica desde una 
mirada integrativa para obtener resultados perdura-
bles e individualizados. 

Frente a la necesidad de realizar modificaciones de 
los estilos de vida, no es común que se interrogue 
acerca de la higiene del sueño: horas de sueño y cali-
dad de la vigilia, si se duerme con la TV encendida o 
utiliza la pantalla de la PC hasta la madrugada. De ser 
así, son conductas a modificar, dado que sabemos no 
solo que acorta las horas de sueño sino que también 
reduce la amplitud de los ciclos circadianos. Esto su-
cede por exposición a la luz en la primera parte de 
la noche, con las consecuencias antes mencionadas 
que predisponen al sobrepeso y obesidad.

Correspondería identificar estas alteraciones para 
asegurar al individuo un sueño recuperador, marca-
do sobre todo por la calidad de la vigilia.

Se considera necesario seguir ahondando en las 
investigaciones para profundizar en los efectos de la 
privación crónica de sueño sobre la obesidad.
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Por otro lado, la 
disminución en el 
período de sueño 
lento se asocia 
con somnolencia 
diurna y episodios 
breves de 
sueño, lo que 
conduce a una 
disminución en la 
productividad y la 
actividad física
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El autismo es un síndrome 
conductual, con inicio en la infancia

Trastornos del Espectro Autista (TEA)

Lucía Galli Flores
Fonoaudióloga

El autismo es un síndrome 
conductual, con inicio en la infancia, 
por lo general antes de los tres años 
de edad, caracterizado por una 
alteración cualitativa de la interacción 
social, de la comunicación verbal y 
no verbal, la actividad imaginativa 
y por la presencia de patrones 
de comportamiento, intereses y 
actividades restringidos, repetitivos y 
estereotipados (DSM-IV-TR).(1)
Es autista aquella persona para la 
cual las otras personas resultan 
opacas e impredecibles: aquella 
persona que vive como ausente 
(mentalmente ausente) a las personas 
presentes y que, por todo ello se 
siente incompetente para predecir, 
regular y controlar su conducta por 
medio de la comunicación. (2)
Se define como “espectro” porque 
se considera como “continuo” 
más que como una categoría, que 
defina un modo de “ser”. A pesar 
de las diferencias que puedan existir 
en los distintos casos, todos ellos 
presentan alteraciones, en mayor 
o menor grado, en una serie de 
aspectos o “dimensiones”, cuya 
afectación se produce siempre en 
los casos de trastorno profundo de 
desarrollo. La etiqueta “autismo”, 
remite a un conjunto heterogéneo 
de individualidades, cuyos niveles 
evolutivos, necesidades educativas 
y terapéuticas, y perspectivas vitales 
son enormemente diferentes.(2)

FONOAUDIOLOGÍA
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Los criterios a seguir para diagnosticar el Trastorno del Espectro Autista son los siguientes:

A. Un total de seis (o más) ítems de los aparta-
dos (1), (2) y (3), con al menos dos ítems de (1) y al 
menos uno de (2) y de (3).

1. Deterioro cualitativo en la interacción so-
cial, manifestado por al menos dos de los siguien-
tes:

a) Marcado deterioro en el uso de múltiples 
conductas no–verbales que regulan la interacción 
social, tales como el contacto ocular, la expresión 
facial, las posturas corporales y los gestos, que re-
gulan las interacciones sociales.

b) Fallo en el desarrollo de relaciones entre pa-
res, adecuadas a su nivel evolutivo

c) Ausencia de intentos espontáneos de compar-
tir diversiones, intereses, o aproximaciones a otras 
personas (p.ej: no mostrar, acercar o señalar obje-
tos de interés).

d) Ausencia de reciprocidad social o emocional.

2. Deterioro cualitativo en la comunicación, 
puesto de manifiesto por, al menos, una de las si-
guientes:

a) Retraso evolutivo, o ausencia total de lenguaje 
hablado (no acompañado de intentos compensa-
torios a través de modalidades alternativas de co-

municación, como gestos o mímica).

b) En individuos con lenguaje apropiado, marca-
do deterioro en la capacidad de iniciar o mantener 
una conversación con otros.

c) Uso repetitivo y estereotipado del lenguaje, o 
lenguaje idiosincrásico.

d) Ausencia de juego variado, espontáneo, crea-
tivo o social, apropiado a su nivel de desarrollo

3. Patrones de conducta, intereses y activi-
dades restrictivas, repetitivas y estereotipadas, 
puesto de manifiesto por, al menos, una de las si-
guientes:

a) Preocupación que abarca a uno o más patro-
nes de interés estereotipados y restringidos, que 
es anormal o en intensidad o en el foco de interés 
en sí.

b) Adherencia aparentemente inflexible a rutinas 
o rituales específicos y no funcionales

c) Manierismos motores estereotipados y repe-
titivos (p.ej., aleteos de manos o dedos, o movi-
mientos complejos que implican a todo el cuerpo).

d) Preocupación persistente por partes de obje-
tos.

B. Retraso o funcionamiento anormal en al me-
nos uno de las siguientes áreas, con inicio antes de 
los 3 años:

1. Interacción social.

2. Uso social y comunicativo del lenguaje.

3. Juego simbólico o imaginativo.

C. El trastorno no se puede encuadrar mejor 
como síndrome de Rett o trastorno desintegrativo 
de la infancia.

Es autista aquella 
persona que vive 
como ausente 
(mentalmente 
ausente) a 
las personas 
presentes

FONOAUDIOLOGÍA

Los niños con TEA pueden presentar características 
muy variables de lenguaje pero las alteraciones en 
el mismo, son síntomas comunes y necesarios para 
diagnosticar este síndrome. Suele ser el mayor moti-
vo de consulta de los padres. Todos presentan serias 
deficiencias de comprensión, no sólo del lenguaje, 
sino de las formas simbólicas en general y de las si-
tuaciones sociales.

Los casos más severos no llegan a desarrollar len-
guaje oral. Los de alto funcionamiento (los llamados 
Asperger) presentan muy buena fluidez, pero ésta 

presenta dificultades a nivel pragmático: su discurso 
no se adecúa al contexto y no logran comprender las 
necesidades del interlocutor.

Las investigaciones recientes demuestran que el 
TEA tiene un curso evolutivo típico, que se da en la 
mayoría de los casos. El desarrollo es aparentemen-
te normal en los nueve primeros meses de vida pero 
luego se manifiesta en carencias evolutivas que afec-
tan especialmente a las capacidades comunicativas 
en los nueve siguientes, y se despliega en una clara 
distorsión cualitativa alrededor de los 18 meses.(2)

El autismo es un trastorno generalizado del desa-
rrollo. Esto significa que ciertas funciones superiores 
se encuentran alteradas:

· La capacidad de comprender a las perso-
nas como sujetos dotados de mente.
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· Las destrezas intersubjetivas que permi-
ten compartir estados internos (destrezas 
de relación, acción y atención conjunta).

· Las funciones de comunicación y lengua-
je.

· Anticipación, flexibilidad, asignación de 
sentido a la acción.

· Imaginación, imitación y suspensión.
· Las competencias simbólicas.

Los TEA no pueden desarrollar con normalidad 
esas capacidades, en un período crítico de desarrollo, 
que se extiende entre los 18 meses y los 5 años. (2)

Algunos autores como Kanner y Asperger, plantean 
que el origen de la soledad autista pudiera ser de 
origen prenatal y genético. Se plantea también que 
no reside en un ambiente externo inadecuado para 
el desarrollo del niño, sino en sucesos internos que 
perturban ese desarrollo. Se relaciona con anomalías 
en el desarrollo de circuitos límbicos, cerebrales y/o 
de áreas temporales y frontales del neocortex.(2).

Las personas con TEA son muy diversas y existen 
aspectos generales que son útiles para el tratamien-
to de todas ellas, pero éste debe adecuarse a sus 
condiciones individuales, sus niveles de desarrollo, 
su personalidad y motivaciones y la severidad de su 
trastorno.

Los niños con TEA 
pueden presentar 
características 
muy variables 
de lenguaje, 
las alteraciones 
en el mismo 
son síntomas 
comunes

A través de procesos de enseñanza- aprendizaje 
que implican un alto grado de compromiso familiar, 
terapéutico y educativo, se pueden producir cambios 
que ayudan a mejorar las experiencias de las perso-
nas con este trastorno.
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Cineantropometría

Estudio de las dimensiones morfológicas de las personas mediante mediciones

Existen dos abordajes principales para la 
estimación de la composición corporal. 
El primero, y ampliamente difundido, es 
el bioquímico que particiona el cuerpo 
en lípidos, proteínas, minerales y agua. 
Dentro de este ámbito encontramos 
la Hidrodensitometría (HD), Agua 
Corporal Total, Potasio Corporal Total y 
Absorciometría  Fotónica por Rayos-X 
(DEXA). Existen además, otros métodos 
para la estimación bioquímica validados con 
la HD, como por ejemplo la Bioimpedancia 
Eléctrica, la Interactancia  Infrarroja,  la 
Antropometría (AA) y la Pletismografía. A 
través de diferentes métodos, todas estas 
técnicas estiman dos componentes del 
organismo humano: la grasa corporal (GC) 
y la masa-libre-grasa (MLG). Una de ellas 
siempre se calcula por defecto.
En segundo lugar están los métodos de 
fraccionamiento físico o anatómico para 
la estimación de la composición corporal, 
que particionan el cuerpo en tejidos 
anatómicamente diseccionables: piel, 
adiposo, muscular, esquelético y residual 
(vísceras y órganos)(1). Estos métodos se 
valen de técnicas como la antropometría y 
el diagnóstico por imágenes: Tomografía 
Axial Computada (TAC) y Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN).
Existen también algunos modelos que 
cometen el error metodológico de 
mezclar ambos abordajes, como el de 
Fraccionamiento de cuatro componentes 
de Drinkwater y Ross (1980)(2), donde 
la grasa determinada corresponde a las 
reservas de triglicéridos químicos y los 
demás componentes a tejidos anatómicos 
(músculo, esqueleto, residual). 

Lic. Florencia Orozco
Lic. Emilia Montenegro
entrenamientoinvisible@gmail.com
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La antropometría (antropo: hombre, metría: me-
dición) es el estudio de las dimensiones morfo-
lógicas de las personas mediante mediciones. 

La ciencia que abarca el estudio de la morfología y 
composición corporal en relación con el movimiento 
y la función fue definida en 1972, por William Ross, 
como cineantropometría (cine: movimiento). Com-
prende el estudio del ser humano en cuanto a tama-
ño, forma, proporción, composición, maduración y 
función grosera, y contribuye a la comprensión del 
crecimiento, la nutrición, el ejercicio y la performan-
ce. (Cuadro 1)

Cuadro 1: Definición y estructura de la           	
                cineantropometría

Cuadro 1. Modificado de Ross y otros 1982 a).
1. Ross, W.D., et al.(1987) Body composition and aging: theoretical 
and methodological implications.Coll. Antropol. 11. Pp. 15-44.
2. Drinkwater, D.T. and Ross, W.D. (1980) Anthropometric fractio-
nation of bodymass. In Kinanthropometry II (edited by M. Ostyn, G. 
Beunen, and J. Simons)pp.178-189.

El tamaño del cuerpo y las proporciones, el físico y 
la composición corporal son factores importantes en 
la performance  y  la aptitud física. Históricamente, 
la estatura y el peso, ambos indicadores del tamaño 
general del cuerpo, han sido usados extensivamente 
con la edad y el sexo para identificar algunas com-
binaciones óptimas de estas variables en grupos de 
niños, jóvenes y adultos jóvenes, en varios tipos de 
actividades físicas. El tamaño corporal, particular-
mente el peso, es el marco de referencia estándar 
para expresar los parámetros fisiológicos (por ej., el 
VO2 máx. como ml.kg.-1 min), mientras que el gro-
sor de los pliegues cutáneos, a menudo es usado 
para estimar la composición corporal. La antropome-
tría es una herramienta de gran utilidad en lo que se 
refiera a la actividad física y las Ciencias Deportivas.

La composición corporal desempeña un papel vi-
tal en el rendimiento de muchos deportes. A través 
de la cineantropometría es posible efectuar una eva-
luación longitudinal del deportista, para observar las 
modificaciones provocadas por el crecimiento, la nu-
trición y el entrenamiento. A menudo el interés del 
entrenador (y del deportista) se centra en la cantidad 
de tejido adiposo, pero otras características físicas, 
como la masa muscular, la masa ósea y la longitud 
de los miembros también son fundamentales, ya que 
las longitudes segmentarias influyen en la eficiencia 
del gesto técnico. 

IDENTIFICACIÓN DE
LA

CINEANTROPOMETRÍA
ESPECIFICACIÓN APLICACIÓN RELEVANCIA

Medición del cuerpo 
humano, en relación 
con la función y el 
movimiento

Comprende 
el estudio del 
ser humano en 
cuanto a:

l Tamaño
l Forma
l Proporciones
l Composición
l Maduración
l Función      
  grosera

Para colaborar 
en la función 
de:

l Crecimiento
l Nutrición
l Ejercicio
l Performance

Con las 
implicancias 
para:

l Medicina
l Ed. Física
l Deportes
l Políticas de 
   Gobierno

La antropometría es un método y debe ser tratado 
como tal, un medio para un fin y no un fin en sí mis-
mo. No es invasiva en un sentido fisiológico. Todas 
las mediciones son dimensiones externas del cuerpo, 
o de sus partes. Cada medición debe ser selecciona-
da para proveer una pieza específica de información 
dentro del contexto del objetivo planteado. Por tan-
to no es necesario tomar mediciones por las medicio-
nes en sí mismas, simplemente porque uno tiene la 
oportunidad de hacerlo.

La interpretación de los datos requiere una apre-
ciación de los objetivos específicos para cada deporte 
y de cada deportista, además de una relación estre-
cha entre los integrantes del equipo de profesionales 
que se encargan de la preparación del deportista. Al 
realizar la cinenatropometría el nutricionista debe 
determinar las metas apropiadas de peso y compo-
sición corporal, en cooperación con el entrenador y 
el deportista. 

Herramientas para el análisis e 
interpretación 

1. PROPORCIONALIDAD

La proporción es la relación que se establece en-
tre las distintas partes del cuerpo humano; es fun-
damental en el estudio de deportistas. De acuerdo 
con las diferencias debidas al sexo, estadios de cre-
cimiento y raza, la comparación mediantes medidas 
directas puede ser insuficiente, pues muchas diferen-
cias dependen de la talla.

En este siglo grandes estudios de población co-
menzaron a presentar modelos descriptivos del ser 
humano típico, uno de los más conocidos fue el de 
Behnke. Una forma de analizar la proporción de las 
distintas partes del cuerpo humano, denominada 
estratagema Phantom, fue desarrollada por Ross y 
Wilson en 1974. En ella los resultados de cada sujeto 
o grupo se compran con un modelo teórico que se 
toma como referencia humana unisexuada (Phan-
tom), con una talla media de 170,8 cm. Este modelo 
metafórico se obtuvo de un gran número de datos 
provenientes de varones y mujeres y es válido para 
ambos sexos y cualquier edad. Permite la compara-
ción intrasexual e intersexual, lo que elimina el sesgo 
debido al dimorfismo sexual. Los creadores del Phan-
tom no pretenden que los datos antropométricos 
estén distribuidos normalmente en la población; en 
consecuencia no pueden tomarse como valores de 
normalidad, sino solo como parámetro de com-
paración. El Phantom consiste en la trans-
formación de las variables originales en 
puntuaciones Z. 

Hay valores para longitudes, pe-
rímetros, diámetros, pliegues 
y masas corporales. Valores 
positivos de Z indican 
una proporción ma-
yor para la varia-
ble estudiada; 

El estudio de 
la composición 
corporal 
comprende la 
determinación de 
los componentes 
principales 
del cuerpo 
humano,  tanto 
químicos como 
estructurales, 
las técnicas 
y métodos 
utilizados para 
su obtención 
y la influencia 
que ejercen 
los factores 
biológicos, 
como edad, 
sexo, estado 
nutricional o 
actividad física
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de esta población, la evaluación del componente de 
masa muscular tiene interés, debido a la amplia va-
riedad de modalidades deportivas, en las cuales los 
atletas difieren más en su desarrollo muscular que en 
la cantidad de tejido adiposo corporal. La magnitud 
alcanzada y su regionalización son mejores determi-
nantes del rendimiento físico que la propia grasa.

Conceptualmente, la composición corporal puede 

estimarse a través de dos métodos:

Químicamente el cuerpo se divide según su con-
tenido en masa grasa (MG) y masa libre de grasa 
(MLG). Esta última está constituida por agua, pro-
teínas y minerales. La mayoría de los métodos para 
la determinación de la composición corporal siguen 
el modelo bioquímico de dos componentes, según el 
cual uno se estima y el otro se obtiene por defecto.

Estructuralmente, se particiona el cuerpo en teji-
dos anatómicamente diseccionables (piel, tejido adi-
poso, músculo, hueso y masa residual)

El tejido adiposo es una masa que incluye el tejido 
adiposo subcutáneo y visceral, además de una canti-
dad limitada intramuscular. Está formado por grasa 
o lípidos, agua, tejido vascular y nervioso. 

Modelo bioquímico de 2 componentes

Albert Behnke, investigador, cuyo interés era cuan-
tificar la cantidad de masa grasa en los individuos, 
basándose en el principio hidrostático de Arquíme-
des (todo cuerpo sumergido en un líquido experi-
menta una fuerza hacia la superficie igual al peso del 
volumen del agua que desaloja). Su hipótesis era que 
si el grado de flotabilidad de un sujeto refleja relati-

los valores negativos indican una proporción menor, 
siempre respecto de la talla. Los resultados obteni-
dos mediante el análisis de la proporcionalidad sue-
len representarse gráficamente mediante la icono-
metrografía.

2. COMPOSICIÓN CORPORAL

El estudio de la composición corporal comprende 
la determinación de los componentes principales del 
cuerpo humano,  tanto químicos como estructurales, 
las técnicas y métodos utilizados para su obtención 
y la influencia que ejercen los factores biológicos, 
como edad, sexo, estado nutricional o actividad físi-
ca. La evaluación de la composición corporal puede 
basarse en muchos métodos, pero todos son concep-
tualmente muy diferentes entre sí.

La capacidad del individuo para realizar cualquier 
tipo de esfuerzo está íntimamente relacionada con la 
mayor  o menor presencia de sus tejidos corporales. 
En los deportistas es necesario cuantificar tres tejidos 
fundamentales: adiposo, muscular y óseo. Dentro 

Químicamente 
el cuerpo se 
divide según 
su contenido 
en masa grasa 
(MG) y masa 
libre de grasa 
(MLG)

Score-Z Pliegos

Tríceps

Subescapular

Supraespinal

Abdominal

Muslo (medial)

Pantorrilla

-4     -3     -2    -1     0      1      2      3     4

Score-Z Perímetros

Cabeza

Brazo Relajado

Brazo Flexionado en 
Tensión
Antebrazo

Tórax Mesoesternal

Cintura (mínima)

Onfálico

Muslo (superior)

Muslo (medial)

Pantorrilla (máxima)

-4     -3    -2     -1     0     1      2      3     4

Piel

Órganos

Óseo

Muscular

Adiposo

Masa libre de grasa 

Grasa

Bioquímico Fraccionamiento
anatómico

NUTRICIÓN
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vamente su cantidad de masa grasa en relación con 
el peso total y con la masa libre de grasa, se hace evi-
dente que, según el modelo de 2 componentes existe 
una relación directa entre la densidad del cuerpo y su 
contenido de masa grasa, concepto que caracteriza 
al método hidrodensitométrico.

Para calcular la densidad del sujeto (peso/ volu-
men) es necesario pesarlo dentro y fuera del agua. 
El resultado obtenido se corrige por factores como la 
densidad del agua (ya que varía con la temperatura) 
y el volumen respiratorio residual. La hidrodensito-
metría fue el método precursor del modelo bioquí-
mico. Para aceptar este método debe asumirse tres 
conceptos básicos de constancia biológica:

1. Las densidades de la MG y MLG son 0,900 g/ml 
y 1,100 g/ml, respectivamente.

2. Los componentes de la MLG están en proporcio-
nes fijas en todos los individuos.

3. Las densidades de los componentes de la MLG 
son constantes en todos los individuos.

A partir de estas presunciones, se desarrollaron 
más de 100 fórmulas que predicen la densidad cor-
poral, a partir de medidas antropométricas como 
perímetros y pliegues; también derivaron ecuacio-
nes para calcular el porcentaje de MG a partir de la 
densidad corporal, como las de Siri (1961) y Brozek 
(1963).

En relación con la hipotética densidad constante 
de la masa grasa, el valor de 0,900 g/ml atribuido 
parece bastante lógico, ya que está compuesto, casi 
con exclusividad, por triglicéridos. Pero hay que te-
ner en cuenta que los lípidos que conforman la masa 
grasa de otras partes del organismo son más hete-
rogéneos y además de triglicéridos pueden contener 
fosfolípidos, esteres y derivados como el colesterol. 
De todas maneras, el error que se puede derivar de 
utilizar el valor de 0,900 g/ml  para la densidad de la 
masa grasa puede considerarse mínimo. 

El mayor problema de este método es considerar 
que la densidad de la masa magra es constante. Si 
su valor fuera superior a 1,100 g/ml, al aplicar ecua-
ciones de regresión para determinar masa magra se 
obtendrían porcentajes negativos de esta última, un 
supuesto fisiológico y anatómicamente imposible de 
sustentar. El valor de la densidad de la masa magra 
depende de la variabilidad de las proporciones de sus 
componentes  y de la variabilidad de las densidades 
de esos componentes.

Método de fraccionamiento anatómico

El primero en proponer un método racional y 
científico para la evaluación de alguno de los com-
ponentes corporales fue Matiegka, quien en 1921 
desarrolló una serie de fórmulas en las cuales el peso 
de la masa muscular, piel más tejido adiposo sub-
cutáneo y la masa ósea fue estimado por una serie 
de mediciones antropométricas relacionadas directa-

mente con los tejidos (perímetros para masa mus-
cular, diámetros para masa ósea y pliegues para piel 
+masa grasa) y constantes empíricas. Denominó al 
esqueleto como la parte pasiva y al músculo como 
la parte activa del aparato motor; consideró que el 
tejido adiposo influía en la economía del cuerpo. Al 
sobrante lo llamó remanente y se calcula restando 
los tres componentes mencionados del peso corpo-
ral. Su método de 4 componentes fue avanzado para 
la época, pero debido a la popularidad de los méto-
dos bioquímicos cayó en desuso.

Si bien había varios métodos para evaluar la com-
posición corporal, era necesario determinar si éstos 
realmente reflejaban lo que se suponía que estaban 
midiendo. Una forma de hacerlo era realizar una va-
lidación directa con cadáveres. Hay diferentes nive-
les de validación científica de los métodos utilizados 
para la estimación de la composición corporal:

- Métodos directos: el único absolutamente válido 
es la disección de cadáveres, con limitaciones eviden-
tes. 

- Métodos indirectos: se estima un parámetro a 
partir de la medida de otro; se valida con un método 
directo. Ejemplos: espectrometría fotónica, resonan-
cia magnética.

- Métodos doblemente indirectos: resultan de 

El tamaño del 
cuerpo y las 
proporciones, 
el físico y la 
composición 
corporal 
son factores 
importantes en 
la performance  y  
la aptitud física
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ecuaciones derivadas de algún método indirecto, o 
sea que se validan con métodos indirectos. Ejemplo: 
bioimpedancia eléctrica, modelos de fraccionamien-
to anatómico. 

Luego de varios estudios realizados en cadáveres, 
los cuales fueron medidos y estudiados, se demostró 
que el modelo de 2 componentes no era válido y pre-
sentaban un enorme margen de error.  

Deborah Kerr, en 1988, publicó un modelo de frac-
cionamiento anatómico en 5 componentes (adiposo, 
muscular, residual, piel y óseo). Su premisa básica es 
que los indicadores  antropométricos de los tejidos 
parten de un ser humano de referencia o Phantom, 
como también las masas fraccionarias. Este método 
fue probado en 1.699 individuos de ambos sexos con 
edades que iban desde 6 a 77 años. Predijo el peso 
balanza con un error del 4 % y del 8 % en fisicocul-
turistas y remeros de categorías livianas. Para su de-
sarrollo se necesitan 22 mediciones antropométricas:

Piel: peso, talla

Masa adiposa: suma de 6 pliegues (tricipital, sub 
escapular, supra espinal, abdominal, muslo frontal, 
pantorrilla)

Masa muscular: perímetros corregidos por plie-
gues, brazo relajado, antebrazo (sin corregir), tórax, 
muslo medial, pantorrilla.

Masa ósea: diámetros biacromial, biileocrestideo, 
humeral, femoral +perímetros de la cabeza.

Masa residual: perímetro corregido de cintura, diá-
metro del tórax transverso, diámetro del tórax antero 
posterior, talla sentado.

3. ÍNDICES

Es la forma más fácil de relacionar datos antropo-
métricos. Los más conocidos son:

Índice de masa corporal (IMC): este índice no es 
más que una manipulación estadístico- matemática 
de las variables del peso y talla. Su limitación funda-
mental es que el supuesto en el que se basa (todo el 
peso que excede los valores determinados por las ta-
blas talla-peso corresponderá a masa grasa) no siem-
pre es válido. Es evidente que ese sobrepeso también 
puede deberse a la masa muscular y ósea. Aunque en 
el ámbito epidemiológico el IMC se esté utilizando 
como índice de riesgo de morbilidad, la interpreta-
ción que debe hacerse de esos valores a nivel indivi-
dual no puede ser menos que muy relativa.

Índice cintura-cadera (ICC): es una de las herra-
mientas más utilizadas con más frecuencia para des-
cribir la distribución adiposa corporal. En realidad  no 
es útil para seguimiento longitudinal, ya que las dos 
variables utilizadas sufren modificaciones en un pro-
ceso de descenso de peso.

Índices entre masas: se obtienen realizando el co-
ciente entre masas corporales obtenidas por méto-

dos válidos, por ejemplo índice músculo/óseo, índice 
adiposo/muscular. Pueden ser útiles para determinar 
el peso ideal del atleta, aunque se necesitan paráme-
tros normativos para poder determinar las cantida-
des adecuadas de las masas para cada deporte.

4. SOMATOTIPO

El somato tipo fue propuesto por Sheldon en 1940 
a partir de una clasificación biotipológica que toma 
como referencia las capas embrionarias de donde 
provienen los tejidos (endodermo, mesodermo y ec-
todermo). Luego  Barbara Heath con la colaboración 
de Lindsay Carter crearon el método Heath- Carter, 
que es el más aceptado y utilizado en la actualidad.

Este método es un resumen cuantitativo del cuer-
po que permite combinar tres aspectos  del físico de 
un sujeto en una única expresión de tres números. 
La visión actual es que el somato tipo es fenotípico 
y, por lo tanto, susceptible a cambios como produc-
to del crecimiento, el envejecimiento, el ejercicio y la 
nutrición. Estos tres números representan el endo-
morfismo, el mesomorfismo y el ectomorfismo, que 
se expresan siempre en el mismo orden: 

- El endomorfismo representa la adiposidad rela-
tiva.

- El mesomorfismo representa la robustez músculo 
esquelética relativa.

- El ectomorfismo representa la esbeltez relativa 
(predominio de las medidas longitudinales sobre las 
transversales)

Este método presenta algunas limitaciones: 
- No especifica dimensiones
- No determina  la composición corporal 
- No es sensible para monitorear cambios en el cor-

to plazo.

5. SUMATORIA DE PLIEGUES

Como dato absoluto es un indicador usado con fre-
cuencia, es práctico y requiere poco tiempo e instru-
mentos. Los nutricionistas deben identificar el menor 
nivel de pliegues relacionados con el rendimiento y 
la salud. Un monitoreo continuo de pliegues combi-
nado con mediciones de perímetros indicará el nivel 
compatible con el rendimiento de atletas.

CONCLUSIONES

La cineantropometría, una herramienta invalora-
ble para el nutricionista deportivo, descansa en los 
siguientes criterios:

- No apoyarse en métodos de composición corpo-
ral que no sean válidos.

- Utilizar equipamientos adecuados, recomenda-
dos por ISAK.

- Tomar únicamente las mediciones que sean nece-
sarias en cada caso.

- Capacitarse y realizar una práctica intensiva, solo 
de esta manera se obtendrán datos confiables.

- Colaborar en la creación de bases de datos.

Al realizar la 
cinenatropome-
tría el 
nutricionista 
debe determinar 
las metas 
apropiadas de 
peso y 
composición
corporal, en 
cooperación con 
el entrenador 
y el deportista

NUTRICIÓN
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¿Qué diseño le ofrece al usuario mayores 
beneficios?

El paso del tiempo provoca en los seres humanos la 
pérdida de la acomodación, definida como la capa-
cidad de enfocar objetos pequeños, a una distancia 
cercana, que puede variar desde los 40 años (habi-
tualmente para los emétropes e hipermétropes) a los 
45 años aproximadamente (en el caso de los mio-
pes). Un elemento inequívoco de ello, es que el indi-

Lentes multifocales

Adrián Caballero
Técnico Óptico –Contactólogo

Actualmente existen varios diseños que pueden brindar beneficios a los usuarios
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viduo comienza a referir el alejamiento de los textos, 
hasta que el alcance del brazo le resulta inútil para 
lograr dicho objetivo.

Obviamente entonces, la presbicia es un cuadro 
que nos tocará a todas las personas y es el momento 
ideal para interiorizarnos sobre las distintas opcio-
nes que están disponibles actualmente, gracias a los 
enormes avances tecnológicos que hemos experi-
mentado en estos últimos 60 años.

Aproximadamente en la década de 1950 se paten-
tó el primer progresivo a nivel mundial, lo que pro-
vocó una avalancha de conocimientos sobre el tema 
y la mejora de los diseños, los métodos de tallado de 
las superficies, el estudio de los movimientos sacá-
dicos[1], etc; todo en pro del beneficio del usuario.

Diseños de progresivos: características

Seguidamente haremos una breve descripción de 
las características de los diseños más empleados 
actualmente por los principales laboratorios a nivel 
mundial.

Inicialmente podemos decir que existen diseños de 
progresivos de “canal de progresión largo”, creados 
para usuarios que necesitan una mejor visión lejana, 
de distancias intermedia y cercana, que actualmente 
permiten realizar la progresión de aumentos desde 
el centro pupilar hasta llegar a la zona de visión cer-
cana, que sólo requieren de una altura pupilar míni-
ma de 18 mm. Esto ha significado un gran avance, 
ya que le evitan al usuario la elección de aquellos 
antiguos armazones altos y grandes de tamaño. An-
tiguamente, estos diseños requerían de una altura 
pupilar bastante mayor, de 22 a 24 mm.

Sin lugar a dudas, desde hace años la tendencia a 
nivel mundial es, buscar el armazón lo más centrado 
posible al rostro del usuario, lo cual facilita y mejora 
la terminación técnica y estética del lente dentro del 

armazón. Ello fue uno de los factores que obligó a 
los laboratorios a diseñar los modelos de multifoca-
les de “canal de progresión corto”, los cuales, actual-
mente con una altura pupilar de entre 14 y 16 mm, 
aseguran una correcta visión para aquellas personas 
que desean una montura más pequeña todavía. 

También, el mundo fue de a poco incorporando a 
nivel laboral y doméstico, hasta convertirse hoy en 
día en algo normal, el uso de PC y de laptops, lo cual 
llevó a los laboratorios a buscar una solución para 
aquellas personas que requieren, por su tarea profe-
sional o laboral, priorizar las zonas de distancia próxi-
ma y cercana. Para ello, le plantearon al público los 
llamados “progresivos ocupacionales o de oficina”.

Con el avance del conocimiento y la tecnología, 
surgieron productos más avanzados aún, para un 
público que valora los “productos Premium”, indivi-
dualizados, que se caracterizan por superficies asfé-
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ricas, más delgadas, más planas, con mejor campo 
visual, que le aseguran al usuario una adaptación en 
menor tiempo, e ideales para quienes tienen la capa-
cidad de invertir en aquellos productos que cuentan 
con los mayores beneficios del mercado.

¿Me conviene transparente, fotosensible 
o de sol?

Actualmente existen varios diseños de lentes mul-
tifocales, que pueden variar en su denominación y 
que, sin embargo, pueden brindar beneficios a los 
usuarios independientemente del laboratorio de ori-
gen. Está claro que las diferencias en cuanto a la tec-
nología del tallado, la incorporación del tratamiento 
antirreflejo (que le brinda mayor transparencia al len-
te, definición y nitidez), evidentemente van a ir de la 
mano con un mayor valor del mismo, debido a que 
le brindará al usuario mejores ventajas.

Cabe la posibilidad de que a varios de estos dise-
ños (excepto los ocupacionales) los encontremos en 
la presentación de lente transparente, los cuales son 

La presbicia es 
un cuadro que 
nos tocará 
a todas las 
personas

ideales para aquellas personas que realizan sus ta-
reas habitualmente en ambientes con luz artificial y 
que no requieren que se oscurezca con el sol, o sim-
plemente no lo desean por un tema estético.

Sin embargo, para aquellas personas que realizan 
gran cantidad de actividades al aire libre, existe la 
presentación de lentes fotosensibles (que cambian su 
coloración debido a la activación del UV). Tienen la 
ventaja técnica, de que se “convierten” en un lente 
de sol graduado, sin necesidad de elegir un armazón 
específicamente de sol.

Cabe destacar sin embargo, que para aquellos 
adeptos de las gafas de sol, que desean estar a tono 
con las últimas tendencias en moda y diseños, existe 
la posibilidad de realizar lentes progresivos, con la co-
loración elegida por el usuario (la cual habitualmente 
se prefiere que combine con el color del armazón) 
incorporando como siempre la protección del filtro 
UV, así como también el tratamiento antirreflejo.

Para aquellas personas que requieren lentes de 
altos poderes dióptricos (por encima de +/- 3.00 
dioptrías) se puede recomendar lentes técnicamen-
te más apropiados al momento de lograr un menor 
grosor y que, estéticamente, el trabajo final quede 
no solamente más delgado, sino también más resis-
tente a las roturas. Sabido es por todos, que muchas 
personas prefieren anteojos ranurados (semimonta-
dos al aire) y montados al aire, que tendrán mejores 
resultados de durabilidad si se eligen materiales de 
Alto Índice como pueden ser: 1.6, 1.67, o para altas 
miopías, 1.74.

Conclusión

Es fundamental que para colmar las expectativas 
del usuario, éstas se hagan manifiestas al momen-
to de contactarse con el técnico de su confianza, así 
como también, saber identificar las zonas de visión 
mayormente empleadas por el mismo. Esto sumará 
para que el trabajo final sea el más indicado para su 
caso.

Espero que haya sido de su agrado la información 
vertida en estas líneas y nos volveremos a encontrar 
en otro número de OPCIÓN MÉDICA.

Para aquellas 
personas que 
son adeptas a 
las gafas de sol y 
que desean estar 
a tono con las 
últimas tendencias 
en moda y 

ÓPTICA OFTÁLMICA
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A partir del 1º de setiembre de 2011 se comen-
zó a poner en práctica en las instituciones de 
asistencia médica colectiva, el Plan de imple-

mentación de prestaciones en salud mental en el 
Sistema Nacional Integrado de Salud. Este plan prevé 
tres modos de atención que apuntan a la preven-
ción, promoción y tratamiento en lo atinente a la sa-
lud mental de las distintas poblaciones objetivo. En 
el modo1 prevé que la atención sea grupal y en los 
otros dos modos este tipo de abordaje también está 
comprendido tanto en lo que tiene que ver con niños 
y adolescentes, como con adultos. 

Esto implica comenzar a considerar muy seriamen-

Intervenciones grupales 
en el marco de las prestaciones del 
Programa de Salud Mental del MSP

Psic. Rafael Perandones
Psicólogo
Psicoterapeuta Gestáltico con formación en 
Psicoterapia de Grupos, Familia y Parejas
Integrante del Servicio de Psicología de Médica 
Uruguaya

En lo que tiene que ver 
específicamente con la 
psicoterapia de grupo, la 
mayoría de las corrientes 
psicoterapéuticas cuenta con 
abordaje grupal

En lo que tiene que ver 
específicamente con la 
psicoterapia de grupo, la 
mayoría de las corrientes 
psicoterapéuticas cuenta con 
abordaje grupal

PSICOLOGÍA
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te un tipo de abordaje que no tiene toda la difusión 
que debiera y mucho menos a nivel institucional. La-
mentablemente existen muchos prejuicios respecto 
a esta modalidad de trabajo que no solo ha demos-
trado ser sumamente efectiva, como lo demuestra la 
profusa literatura al respecto, sino que tiene caracte-
rísticas propias que la hacen diferente a los modelos 
tradicionales de abordaje individual. 

Por esta razón, creí oportuno aprovechar este es-
pacio para dar un pantallazo acerca del tema. Ob-
viamente sé que es imposible abarcar la temática en 
este artículo, pero me sentiría muy complacido de 
saber que la lectura del mismo despierta en alguno 
de Uds. el interés en profundizar en la misma.

Un poco de historia

La temática de los grupos recién comienza a ser 
motivo de estudio a comienzos del siglo XX. El tér-
mino “grupo” parece provenir del italiano: groppo 
o grupo que designa a varios individuos, pintados o 
esculpidos, que componen un tema.

Los primeros antecedentes los podemos encontrar 
en la obra de Fourier, que a comienzos del siglo XIX 
define al hombre como un “ser grupal”. 

También en el siglo XIX, Durkheim define al grupo 
social como algo más que la suma de sus miembros, 
idea que retoma, ya en el siglo XX, Lewin cuando 
plantea que el grupo es una totalidad diferente a la 
suma de las partes.

Es con la Segunda Guerra Mundial que la psico-
terapia de grupo cobra gran impulso, dado que la 
gran cantidad de casos obligó a los pocos psiquia-
tras militares existentes a la utilización de métodos 
grupales.

Si bien las concepciones del grupo, en su vertiente 
terapéutica, son fruto de la necesidad de un mayor 
aprovechamiento de los recursos humanos en situa-
ciones de emergencia, hoy día, la psicoterapia gru-
pal ha encontrado un campo específico de aplicación 
y muchos son los autores, de las más diversas co-

rrientes psicológicas, que se han ocupado y se ocu-
pan de ella.

A modo de ejemplo me gustaría mencionar algu-
nos de los distintos tipos de Grupos Terapéuticos que 
existen en la actualidad:

-     Grupos de encuentro. También llamados gru-
pos de sensibilización, laboratorios de relaciones hu-
manas, seminarios de relaciones humanas. 

-     Grupos T. Grupos con acento en las habilidades 
para las relaciones humanas.

-     Grupos de encuentro básico. Tendientes a pro-
fundizar el desarrollo personal, en el mejoramiento 
de la comunicación y relaciones personales basados 
en el proceso de la experiencia.

-     Grupos centrados en la tarea. En un contexto 
interpersonal.

-     Grupos de conciencia sensorial, de conciencia 
corporal y de movimiento corporal. Tendientes a po-
ner de relieve la conciencia física y la expresión uti-
lizando el movimiento desde la danza espontánea, 
por ejemplo.

-     Grupos de desarrollo organizacional. Con el 
objetivo de mejorar la capacidad para dirigir grupos.

-     Grupos de integración de equipos. Con el ob-
jetivo de crear grupos de trabajo eficientes y ligados 
estrechamente.

-     Grupos de parejas. Para mejorar las relaciones 
conyugales.

-     Grupos maratón. Reuniones sin interrupción 
por más de 24 horas.

-     Grupos operativos. Todo grupo en el cual la 
explicitación de la tarea, y el accionar a través de 
ella no solo permite su comprensión sino también 
su ejecución.

-     Grupos de autoayuda. 

-     Psicoterapia de grupo.

-     Psicoterapia de familia. Donde al menos algu-
nos de los miembros de una familia concurre a sesio-
nes psicoterapéuticas y donde el cliente o paciente 
es la familia.

En lo que tiene que ver específicamente con la 

Uno de los 
beneficio de la 
tarea grupal es 
la cohesión, la 
sensación de que 
el grupo trabaja 
unido hacia un 
objetivo común, 
la sensación de 
“nosotros”. Es 
el factor más 
importante 
relacionado 
con los efectos 
terapéuticos 
positivos.
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psicoterapia de grupo, la mayoría de las corrien-
tes psicoterapéuticas cuenta con abordaje grupal. A 
modo de ejemplo, diferentes modelos en terapia de 
grupos son:

1. Psicoanálisis en grupo
2. Terapia psicoanalítica de grupo
3. Análisis de grupo
4. Modelos de terapia centrada en el grupo
5. Teoría de las relaciones objetales 
6. Psicología del self y terapia de grupo
7. Terapia grupal interpersonal
8. Grupos operativos
9. Análisis transaccional en grupos
10. Terapia de grupo cognitivo-conductual
11. Psicodrama
12. Terapia de grupo Gestalt 
13. Terapia de grupo con  abordaje humanista-
      existencial
14. Terapia de grupo breve
15. Terapia de familia y terapia familiar múltiple
16. Terapia grupal con parejas
17. Grupos de autoayuda

Factores terapéuticos de los abordajes 
grupales

Autores de todas las corrientes psicoterapéuticas 
coinciden en destacar una multiplicidad de aspectos 
curativos de la experiencia grupal. Es muy importan-
te destacar que, más allá de las diferentes visiones 
tanto metodológicas como filosóficas que existen 
en las diferentes corrientes dentro de la Psicología, 
encontramos grandes coincidencias entre autores de 
las más variadas vertientes acerca de los beneficios 
de este tipo de abordaje.

De toda la profusa literatura que existe al respecto, 
creo que Kaplan y Sadock hacen una excelente sínte-
sis de estos aspectos que, como decía más arriba, se-
guramente sería aceptada por la mayoría de quienes 
trabajan con esta temática. Estos son:

·  Aceptación: sentimiento de ser aceptado por 
otros miembros del grupo; de tolerar las diferencias 
de opinión y con ausencia de censura.

-    Altruismo: supone el hecho de que un miembro 
sirva de ayuda a otro anteponiendo la necesidad de 
otra persona y aprendiendo que es positivo entregar-
se a los demás. Constituye uno de los factores princi-
pales en el establecimiento de la cohesión del grupo 
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y el sentido de la comunidad.

·  Abreacción: proceso en el cual la persona no 
solo recuerda sino que revive una experiencia doloro-
sa o conflicto, lo cual va acompañado de la respuesta 
emocional correspondiente.

·  Catarsis: la expresión de ideas, pensamientos y 
material reprimido que se acompaña de una respues-
ta emocional que produce un estado de alivio en el 
paciente.

·  Cohesión: la sensación de que el grupo trabaja 
unido hacia un objetivo común: también se refiere 
a la sensación de “nosotros”. Es el factor más im-
portante relacionado con los efectos terapéuticos 
positivos.

·  Validación consensuada: confirmación de la 
realidad comparando las ideas propias con las de 
otros miembros del grupo y de este modo se corri-
gen las distorsiones interpersonales.

·    Contagio: el proceso por el que la expresión de 
la emoción de un miembro estimula la conciencia de 
una emoción similar en otro miembro.

·    Experiencia familiar correctiva: el grupo recrea 
la familia de origen para que alguno de los miembros 
puedan trabajar en los conflictos psicológicos origi-
nales a través de la interacción con el grupo.

·   Empatía: la capacidad de un miembro del gru-
po de ponerse en el marco de referencia psicológico 
de otro y comprender su pensamiento, sentimiento 
o conducta.

·  Identificación: mecanismo de defensa incons-
ciente en que la persona incorpora las características 
y cualidades de otra persona u objeto en su sistema 
del ego.

PSICOLOGÍA

Autores de todas 
las corrientes 
psicoterapéuticas 
coinciden en 
destacar una 
multiplicidad 
de aspectos 
curativos de 
la experiencia 
grupal

·     Imitación: la emulación consciente o modelado 
de la conducta de uno después de la de otro

·    Introspección: conocimiento consciente y com-
prensión de la propia psicodinámica y síntomas de 
conducta maladaptativa. Se distinguen dos tipos:

·     Introspección intelectual: conocimiento y con-
ciencia sin ningún cambio en la conducta maladap-
tativa.

·  Introspección emocional: conciencia y com-
prensión que lleva a cambios positivos en la perso-
nalidad y conducta.

·  Inspiración: proceso de comunicar un senti-
miento de optimismo a los miembros del grupo. La 
capacidad de reconocer que uno puede resolver pro-
blemas.
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-  Interpretación: el proceso en que el líder del 
grupo formula el significado de la resistencia, las 
defensas y los símbolos del paciente. El resultado es 
que el paciente tiene un sistema de referencia cog-
noscitivo desde el que se entiende la conducta.

-  Aprendizaje: los pacientes adquieren conoci-
mientos sobre nuevas áreas tales como las habilida-
des sociales y la conducta sexual, reciben consejo, 
obtienen asesoramiento e intentan influir y ser influi-
dos por otros miembros del grupo.

-   Verificación de la realidad: capacidad de la 
persona para evaluar objetivamente el mundo fuera 
de sí mismo y abarca la capacidad de percibirse a 
uno mismo y a los miembros del grupo de manera 
precisa.

-   Transferencia: proyección de sentimientos, pen-
samientos y deseos hacia el terapeuta, que viene a 
representar un objeto del pasado del paciente

-   Universalización: la conciencia del paciente de 
que no está solo cuando tiene problemas, otros com-
parten quejas similares o dificultades en aprender, el 
paciente no es único

-  Ventilación: la expresión de sentimientos repri-
midos, ideas o sucesos a otros miembros del grupo; 
compartir secretos personales que alivian el senti-
miento de pecado o culpa

-  Interacción: el intercambio libre y abierto de 
ideas y sentimientos entre los miembros del grupo. 
La interacción efectiva está cargada emocionalmente

En Médica Uruguaya, cuyo Servicio de Psicología 
integro desde hace varios años, hemos implementa-
do las siguientes prestaciones grupales:

Talleres/ Grupos:

        Padres con Niños de 0 a 5 años

        Padres con Niños de 4 a 10 años

        Padres con Niños de 6 a 11 años

        Padres con Hijos Adolescentes

        Padres con Hijos con Patología Orgánica 
        Crónica

        Padres de Pacientes con Discapacidad

        Puérperas Primerizas

        Mujeres con Depresión Post Parto

        Padres con Hijos Fallecidos Recientemente

        Funcionarios de la Salud

        Docentes Enseñanza Primaria

        Docentes Enseñanza Secundaria  

        Espacio Adolescente 10 a 14 años

        Espacio Adolescente 15 a 19 años

        Adolescentes Embarazadas Primerizas

              F amiliares de Usuarios con Uso Problem{atico  
        de Sustancias (UPS)

        Familiares Usuarios que hayan realizado 
         Intento de Auto Eliminaci{on (IAE)         

Psicoterapia 
de familia. 
Donde al menos 
algunos de los 
miembros de una 
familia concurre 
a sesiones 
psicoterapéuticas 
y donde el cliente 
o paciente es la 
familia

         Usuarios con Muerte Inesperada de 
         un Familiar

         Familiares de Usuarios con Trastorno Mental 
         Severo Persistente (TMSP)

Psicoterapia Grupal:

         Pacientes con TMSP

         Niños

         Adolescentes 

         Jóvenes

         Usuarios con UPS

         Niños Víctima de Violencia Doméstica 

         Abordaje Familiar

A modo de cierre, quiero expresar que soy un fer-
viente defensor de los abordajes grupales. Vengo 
además de una escuela dentro de la psicoterapia que 
ha trabajado mucho esta modalidad desde sus ini-
cios.  Además, no solo hablo desde mi experiencia 
como terapeuta, sino también como usuario, por lo 
que he experimentado en carne propia sus benefi-
cios. 

Por otra parte, los abordajes grupales permiten, 
sobre todo en los servicios institucionales, dar co-
bertura a una mayor cantidad de usuarios así como 
un mucho mejor aprovechamiento de los recursos 
humanos. Tal vez el mayor inconveniente para la im-
plementación de estas modalidades esté dado por 
la falta de profesionales de la salud mental debida-
mente formados por lo que, como decía más arri-
ba, uno de los principales objetivos de este artículo 
es, a la vez de hacer conocer esta faceta del Plan de 
Prestaciones, el intentar despertar la inquietud de 
formarse en esta área del trabajo psicoterapéutico.
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Formar una familia, criar y educar a nuestros hi-
jos es, sin lugar a duda, una de las  tareas más 
importantes y trascendentes que una persona 

puede desempeñar durante la vida, pero para las 
cuales existe menos preparación formal. La mayoría 
de nosotros aprendemos a ser padres solamente a 
través de la experiencia y siguiendo el ejemplo que 
nos dieron nuestros padres,  aunque algunos padres 
hagan justamente lo contrario si no están de acuerdo 
con la educación recibida.

 Es importante que los padres nos preparemos 
para hacer frente al problema del consumo de dro-
gas desde el seno de nuestro hogar, lo que concierne 
a familias que desean evitar la droga en su hogar 
o bien a aquellas familias que ya se han enfrentado 
a esta problemática y desean generar un ámbito de 
mayor contención y sostén.    

Un poco de historia

Las familias han cambiado, hace tiempo atrás las 
relaciones entre padres e hijos eran muy rígidas y 
en éstas no había espacio para la libre iniciativa y la 
creatividad. Los hijos eran tratados como pequeños 

Pablo Rossi 
Nació en Buenos 
Aires en 1966 y 
es Licenciado en 
Psicología. Se ha 
dedicado desde 1986 
a la investigación 
y prevención del 
consumo de drogas 
y a la asistencia de 
adictos. Se capacitó 
en el centro Daytop 
Village de los 
Estados Unidos y 
ha visitado centros 
de rehabilitación 
de América Latina 
y Europa, donde 
completó su 
formación.
Desde 1993 dirige 
la Fundación 
Manantiales, 
institución sin fines 
de lucro con sedes 
en Argentina, Brasil 
y Uruguay, que se 
dedica a combatir la 
drogadicción.

Obras: 

“Las drogas y los 
adolescentes” de 
Editorial Planeta.
“Guía para Padres: todo 
lo que los padres deben 
conocer acerca de las 
adicciones” Colección 
Psicología Actual, 
Editorial El Escriba.
“Las adicciones 
socialmente permitidas” 
Colección Psicología 
Actual, Editorial El 
Escriba.
“Guía para Padres: Pau-
tas de Fortalecimiento 
Familiar” editado por el 
Rotary Club.

GU ÍA  PARA  LA  FAM I L I A

Todos sabemos que en la actualidad existe 
un grave problema: la drogadicción, y 
a muchos de nosotros nos preocupa la 
forma en que el mismo puede afectar a 
nuestras familias. 
Como padres deseamos lo mejor para 
nuestros hijos: que crezcan sanos, felices 
y bien preparados para enfrentar los 
desafíos del futuro. Pero muchas veces 
nos sentimos impotentes para proteger a 
nuestra familia de la amenaza de la droga

MANANTIALES

Pautas para el Fortalecimiento Fa miliar
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adultos y eran objeto de castigos físicos, malos tratos 
y permanentes frustraciones sin tener en cuenta sus 
necesidades y derechos. Tampoco se consideraba la 
importancia de la comunicación y del rol esencial del 
afecto en el desarrollo de la  personalidad sana.  

Afortunadamente, con el advenimiento de las nue-
vas ciencias como la psicología, las relaciones entre 
padres e hijos fueron mejorando, a tal punto, que 
hoy un hombre  puede demostrar afecto a su hijo sin 
que sea mal visto. Muchos de estos logros se los de-
bemos al psicoanálisis que puso de manifiesto -entre 
otras cosas- que una persona está condicionada a ser 
feliz o desdichada según la relación que sus padres 
hayan establecido con ella en su infancia. 

La situación  ha cambiado, hemos ganado un va-
lioso terreno, pero lamentablemente llegamos a un 
polo opuesto, creándose en algunos padres una es-
pecie de contracultura de falsa libertad. Hoy encon-
tramos padres excesivamente permisivos, que con-
funden amor con dejar al hijo hacer lo que quiera, 
sin ningún tipo de límites, sin darse cuenta que los 
límites sirven para protegerlos. 

Algunos padres quieren educar a sus hijos sin frus-
traciones, haciendo que todo lo que vivan sea placer. 
Un joven así no podrá enfrentarse a la vida ni a la rea-
lidad, ya que siempre optará por evadirse al afrontar 
las frustraciones.

Las frustraciones hacen crecer a una persona, lo 
mismo ocurre con los límites; si los padres tienden a 
sobreproteger al hijo, lo ahogan y lo asfixian, proba-
blemente lo conviertan en una persona dependiente. 
Es el caso típico de un joven de 18 años al que no le 
permiten ir a bailar por miedo a que algo le suceda. 

Contrariamente, los padres que no ponen límites a 
sus hijos favorecen el desarrollo de una personalidad 
de características psicopáticas. En algunos casos la 
imagen de autoridad que no le fue transmitida en 
el hogar será buscada a través de conductas trans-
gresoras en distintas autoridades y  ámbitos sociales.  

La experiencia clínica nos muestra que los padres 
que no ponen límites lo hacen básicamente por tres 
razones: 

1) por miedo al rechazo por parte de los hijos.  

2) por miedo a ser anticuados.  

3) por comodidad,  ya que es más fácil decir siem-
pre “sí”.

Lo que la comunidad científica aprendió 
de la experiencia

El trabajo a diario con  jóvenes que sufren pato-
logías adictivas como  la drogadicción, nos muestra 
la dificultad de los padres para establecer límites a 
conductas inapropiadas previas a la adicción, cierto 
fracaso en el normativo. Los adictos, por regla gene-
ral, no son personas que tienen carencias afectivas 
sino más bien, carencias de límites, es decir en la in-
corporación de la norma.  

Un país sin un código interno o constitución se 
transforma en una anarquía y por ende reina el caos. 
Lo mismo pasa con las familias. Aquellas que no po-
sean un sistema de normas (todas las familias las tie-
nen explícita o implícitamente aunque no lo sepan) 
estarán condenadas al fracaso. Por eso, es impor-
tante que identifiquemos cuáles son los principios, 
normas y reglas de nuestro hogar que hemos ido 
comunicando verbal o no verbalmente (a través de 
actitudes) a nuestros hijos. 

Acciones para el fortalecimiento familiar

Cada familia tiene expectativas de comportamien-
tos determinadas por principios y normas que son 
los valores. 

A fin de aclarar los valores de su familia es impor-
tante que: 

1. Los comuniquemos abiertamente para que 
nuestros hijos los conozcan. Hable acerca de por qué 
son importantes ciertos valores como la honestidad, 

Los límites, sirven 
para proteger a 
los hijos

Pautas para el Fortalecimiento Fa miliar
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la confianza en sí 
mismo y la respon-
sabilidad. Cómo 
éstos ayudan a las 
personas a tomar 
decisiones acerta-
das. Enseñe a sus 
hijos que cada deci-
sión se basa en de-
cisiones anteriores y 
que su acierto faci-
litará las siguientes.                                                  

2. Reconozcamos 
que las acciones de 
los padres afectan 
al desarrollo de los 
valores de sus hijos, 
es decir, los chicos 
copian el compor-
tamiento de sus pa-
dres. Por ejemplo: 

cuando los padres fuman es más probable que los hi-
jos sean fumadores. Evalúe su propio uso del tabaco, 
del alcohol, de los medicamentos  recetados y aún 
las drogas de venta libre. Observe la forma en que 
sus actos y actitudes influyen en las decisiones de sus 
hijos, acerca del uso del alcohol y otras drogas.                                                                  

3. Cuide que sus actos coincidan con sus palabras. 

4. Reconozca cuando se equivoca. 

Es evidente nuestra responsabilidad como padres 
para establecer normas, para protegerlos en pro de 
su bienestar, aunque muchas veces ellos no entien-
dan el porqué. Sin embargo, el establecimiento de 
normas es sólo la mitad de la tarea. Debemos estar 
preparados también para imponer castigos cuando 
las normas no se cumplen. A esto fines recomenda-
mos:

1- Sea específico. Dígale a su hijo cuáles son las 
normas y qué comportamiento se espera. Converse 
con él sobre las consecuencias de la falta de cum-
plimiento de las normas: cuáles serán los castigos, 
de qué forma se aplicarán y cuál es el propósito del 
castigo. 

2- Actúe coherentemente con su cónyuge. Ante 
todo póngase de acuerdo con respecto a las normas 
y castigos. Es muy negativo que un padre imponga 
un castigo y el otro no lo haga cumplir, o que el hijo 
se ampare en alguno de los padres para no cumplir-
lo.                  

3- Sea razonable. No agregue nuevas consecuen-
cias que no hayan sido convenidas. Evite amenazas 
irreales como: “Tu padre te va a matar cuando vuelva 
a casa”, en cambio reaccione con calma y aplique el 
castigo que su hijo espera recibir. 

4- Sea firme, respete su palabra. 

5- Recuerde que los castigos tienen el  propósito 
de servir como aprendizaje. Siempre un límite debe 
tener un porqué, que debe ser explicado a su hijo y 
porque debe remitir a su propio bienestar. Los casti-
gos no deben ser físicos sino pérdidas de privilegios. 

6- Ejerza la autoridad de padre con amor. No se 
pliegue al grupo de amigos “rejuveneciéndose” y 
siendo un “amigote” más.

7- Eduque a sus hijos ejercitando su autonomía. 
Jóvenes cuya autonomía ha sido desarrollada en el 
hogar a través del estímulo, el reconocimiento y el 
respeto, así como la reprobación de sus desaciertos, 
estarán mejor capacitados para enfrentar por sí mis-
mos la abstención acerca de las drogas. No haga las 
cosas por su hijo, enséñele a hacerlas por sí mismo. 
Hay dos formas de criar hijos inútiles: decírselo per-
manentemente hasta que crea que es verdad o bien 
hacer las cosas por él.

8- Comuníquese con su hijo. Sepa escucharlo, dele 
tiempo para conversar, apague la televisión en las co-
midas y cuando está conversando con él. 

9- Sea siempre generoso con los elogios. Use la 
connotación positiva, si nuestro hijo tiene el pelo 
desprolijo y largo es mejor decirle “qué bien que te 
quedaba el pelo corto” antes que  decirle “que mal 
que te queda el pelo largo”.

10- Los jóvenes necesitan padres con firmes con-
vicciones, que no sean despóticos ni injustos,  que 
puedan reconocer sus errores y aprender de éstos

Comunicarse con su hijo

La comunicación es de vital importancia. Una fa-
milia que se comunica es una familia sana. He aquí 
algunas sugerencias básicas para comunicarse con su 
hijo:

l Aprenda a escuchar. 

l Preste atención sin interrumpir hasta que él ter-
mine de hablar. 

l Hago contacto visual con su hijo mirándolo a los 
ojos.  

l Preste atención al lenguaje corporal.  

No siempre se necesita una respuesta magistral. 
Puede que no la sepa. El solo hecho de escucharlo y 
que pueda expresar lo que siente es liberador.                                                

 l No existen vacunas contra la droga ni soluciones 
mágicas, sólo los valores y normas familiares en com-
binación con un fuerte vínculo entre padres e hijos y 
una comunicación abierta, promoverán el  desarrollo 
saludable y reducirán las posibilidades de que nues-
tros jóvenes recurran a las drogas.

Formar una 
familia,  criar y 
educar a nuestros 
hijos es, sin lugar 
a duda, una de 
las  tareas más 
importantes 
que una 
persona pueda 
desempeñar en su 
vida.

MANANTIALES
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Vivimos en una era signada por un 
envejecimiento sin precedentes, el 
aumento de esperanza de vida se ha 
venido dando por los avances de la 
medicina y el saneamiento. Nuestro país 
no es ajeno a esta realidad, siendo uno 
de los países más envejecidos de América 
Latina junto con Argentina y Cuba.

Existe una gran diversidad en la población 
mayor, en ella se encuentran personas que 

Cuidados en el adulto mayor

Lic. Ps. Ana Durán
Especialista en Psicogerontología

gozan de buena salud e integración social 
acompañados de entornos favorables que 
les permiten continuar con sus actividades, 
pero también se encuentran aquellas 
que no tienen sus necesidades básicas 
satisfechas, pudiendo presentar deterioros 
físicos y psíquicos considerables, los cuales 
requieren de cuidados específicos.

En el domicilio, en los Hogares y en las 
Casas de Salud hay adultos mayores que 
necesitan del cuidado de personas que 
los ayudan en las actividades de la vida 
cotidiana. Para cuidar a estas personas 
no solo se necesita buena voluntad o 
paciencia sino que se requiere cierta 
formación respecto a la temática.

Para cuidar a las personas mayores se 
requiere cierta formación respecto a la 
temática

GERIATRÍA
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GERIATRÍA

Cuando nos referimos al tema de cuidados 
¿a qué hacemos referencia?

Cuidar conlleva una serie de comportamientos y 
acciones que incluyen conocimientos, valores, habili-
dades y actividades, con el fin de mantener y mejorar 
la calidad de vida de las personas mayores suminis-
trando los cuidados necesarios que requieran.

Cuál es el fin del cuidado:

	 Fomentar la autonomía

	 Dignificar al ser humano

	 Responder al llamado del cuidado del otro

	 Crecer como cuidador

	 Vivir y crecer en el cuidado

	 Interactuar con otro ser, en el cuidado y de-
sarrollar la capacidad de cuidarse  a sí mismo

	 Desarrollar un cuerpo de conocimientos 
como cuidador

Podemos clasificar los cuidados en dos 
tipos: el informal y el formal.

El cuidado informal es el que se presta por familia-
res, vecinos y/o amigos. Suele caracterizarse por su 
reducido tamaño, por existir afectividad en la rela-
ción y por realizar el cuidado con cierta permanencia. 
Asimismo puede entenderse como la atención des-
interesada prestada por el voluntariado y las redes y 
asociaciones de ayuda mutua.

El cuidado formal es el que realizan las personas 
que recibieron formación y capacitación para la ta-
rea.

Los cuidadores son las personas que se encargan 
de ayudar física y emocionalmente a personas que 
necesiten el apoyo en las actividades de la vida diaria.

Un cuidador debería tener como 
características esenciales: 

	 Ser discreto, mantener la confidencialidad

	 Ser responsable, tener paciencia 

	 Tener tolerancia a la frustración

	 Ser creativo, tener habilidades para 

           solucionar dificultades que se le presenten

	 Ser respetuoso de las creencias del adulto 

           mayor

	 Saber pedir ayuda

	 Reconocer las limitaciones propias

	 Saber escuchar al adulto mayor y a su 

           familia

	 Saber mantener distancia óptima con la  
           problemática del mayor

La profesionalización de los cuidados es muy ne-
cesaria y debe ser considerada como tal tanto por la 
familia del adulto mayor como por parte de las per-
sonas que asumen el cuidado de los mismos.

El conocimiento acerca del proceso de envejeci-
miento así como las patologías que se pueden pre-
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sentar y cuáles son los modos de acompañar y soste-
ner ese proceso, son fundamentales para brindar los 
cuidados que cada persona requiere.

Es importante tener en cuenta que tanto los cuida-
dores formales como informales están expuestos a la 
sobrecarga física, psíquica y social que implican los 
cuidados a largo plazo.  

La tarea del cuidado es una de las situaciones ge-
neradoras de estrés no solo por la responsabilidad 
que conlleva sino por la frustración que produce este 
cuidado.

La importancia de cuidarse para el cuidador es in-
eludible, implica un proceso de aprendizaje continuo 
dado que el cuidado lleva al agotamiento producto 
de las demandas físicas y emocionales.

Serán muy diferentes los modos de percibir estas 
consecuencias para aquellos que son familiares cui-
dadores, donde la carga emocional es muy fuerte por 
la cercanía del vínculo, a diferencia de los cuidadores 
externos en donde la sobrecarga tendrá consecuen-
cias en las distintas esferas psíquicas, sociales y físi-
cas que serán trasladadas al trabajo si no se toman 
los recaudos pertinentes.

Bibliografía:
Universidad Maimonides. Buenos Aires. Carrera de es-
pecialización de Psicogerontología. Psicoterapia Familiar 
y Grupal I. Cuidados informales y formales. Lic. Mónica 
Lupani.
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LEGISLACIÓN

Con derecho a la salud

La unión de experiencia, conocimiento y 
voluntad de cambio, por parte de los espe-
cialistas mancomunados en el logro de una 
medicina mas justa, equitativa y humana 
llenó de brillo al evento.

A doce años de la ley 17250,  la Dra. Dora 
Szafir junto a sus colaboradores del Centro 
de Relaciones de Consumo de la Facultad de 
Derecho, la Academia Nacional de Medicina 
y la Escuela Nacional de Enfermería, fueron 
principales protagonistas del encuentro.

La presidencia de la República hizo lo 
propio declarando a este evento de interés 
nacional y enviando a su prosecretario, Die-
go Cánepa, para integrar la Mesa de Inau-
guración, acompañando a la decana de la 
Facultad de Derecho Dora Bagdassarian y al 
ministro Jorge Venegas.

Salud y derecho inmediatamente se amal-
gamaron bajo la solemnidad del aula mag-
na, permitiéndose el lujoso debate a que 
nos tiene acostumbrado este ámbito 

Ricarco Volker y Guido Berro valoraron el 
rol de la historia clínica, con la inclusión de 
la historia clínica electrónica y sus innumera-
bles beneficios, dejando de lado los tabúes 
que traen las nuevas tecnologías. Un elabo-
rado cuadro, pero de muy fácil interpreta-
ción,  explicitó las cualidades de la HCE, que 
ya no es el futuro sino el presente.

Guido Berro, una vez más nos recalcó la 
importancia del registro adecuado, pensan-
do en la seguridad del paciente, su familia, 
los profesionales de la salud y las institucio-
nes de asistencia.

Enrique Pons y Dora Szafir, con la calidad 
académica que los distingue, incursionaron 

Derechos y deberes 
de los usuarios

El paraninfo de la Universidad mayor de la República fue sede de las IX Jornadas 
Internacionales en Relaciones de Consumo que albergó a los principales referentes 
en medicina y derecho de la región.

Miinistro Jorge Venegas; 
Decana de la Facultad de Derecho, Dora Bagdassarián

Prosecretario de Presidencia de la República, Diego Cánepa
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en la temática del Error en Medicina (excu-
sable e inexcusable), con los correspondien-
tes abordajes legistas y clínicos.  

Coro de voces infantiles del Colegio Crandon Valentina Rivadavia, Mirta Morales, Norma Dergam, Yandira Vega, Florencia Cornu, 
Enrique Molla, Carlos Groisman

  El legista argentino Bruno Trorrano, com-
plementó la mesa trayendo la visión resumi-
da de la situación de su país.

Centro Interdisciplinario de 
Relaciones de Consumo, 
Florencia Cornu

Director Escuela Nacional 
de Enfermería, Alejandro 
Sención; Secretaria 
personal del Presidente de 
la República Oriental del 
Uruguay, María Minacapilli; 
Carlos Salveraglio, Guido 
Berro
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Especialista en Relaciones 
de Consumo de la 

República Argentina, 
Javier Wajntraub; 

Consultores Auditores S&S, 
Alejandro Sención

Florencia Beltrand, 
Javier Wajntraub, 

Inés Umpiérrez, 
Alejandro Sención, 

Dora Szafir, 
Carlos Salveraglio

Exposición sobre la 
Educación Humanista 

en las Carreras de la 
Salud como garantía 

de los derechos de 
los usuarios, a cargo 

de Alejandro Sención

Nos deleitó con su actuación y voces el 
Coro de Niños del Colegio Crandon, que fue 
la más adecuada pausa revitalizante y ale-
gre para luego seguir con la concentración 
que la temática imponía.

Carlos Groisman, Roque Molla, Valentina 
Rivadavia, Mirta Morales y Norma Dergam 
ìncursionaron en jurisprudencia, error diag-
nóstico, aspectos preventivos y temáticas 
vinculadas a casas de cuidados de adultos 
mayores, al tiempo que Florencia Cornu nos 
habló de su vasta experiencia en la protec-
ción efectiva del derecho de salud y la ac-
ción de amparo.

Alejandro Sención dando su mirada desde 
el triple enfoque que le caracteriza, “la me-
dicina, la enfermería y la educación” y car-
gándolo de contenidos de una de sus prin-
cipales especialidades: la administración y la 
gestión, incursionó en el humanismo.

Este enfoque, “La educación humanista 
en las carreras de la salud como garantía de 
los derechos de los usuarios”, generó una 
pausa en el pensamiento de los presentes, 
que motivó al diálogo y a la reflexión.

Las experiencias de Carlos Salveraglio, na-
rradas por quien dedicó su vida a la de sus 
pacientes y a la docencia, también motivó 
al escenario.

Finalizaron el encuentro, Italo Savio, Ri-
cardo Alberti, siendo efectivos comunicado-
res de la realidad del adulto mayor en Uru-
guay y se conjugó con la rica exposición de 
Arturo Caumon en cuanto a la protección 
del adulto mayor, capacidades y derechos.

Todo el material está a disposición de los 
interesados tanto en el centro interdiscipli-
nario de relaciones de consumo como en 
la Consultora Sención y Sención (Yaguarón 
1407/921)

LEGISLACIÓN
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En un equipo de fútbol las lesiones en rodilla 
están entre las más frecuentes, conjuntamente 
con las musculares y las de tobillo. La rotura de 

LCA es más corriente en el sexo femenino, debido 
a algunos factores que más adelante analizaremos.

La estructura lesionada con mayor frecuencia es el 
ligamento lateral interno (LLI) 40%, pero sin lugar a 
dudas la estructura que causa más temor, tanto en el 
deportista como en el médico del equipo, es el liga-
mento cruzado anterior (LCA). 

El 75 % de las roturas del LCA se vinculan directa-
mente con el deporte. 

La rotura del LCA es más frecuente en el sexo fe-
menino

Lesión ligamento cruzado anterior

Las lesiones 
en rodilla 
representan el 4 
% de las consultas 
en los servicios de 
emergencia, y de 
ellas, menos del 
10 %  son lesiones 
graves

Dr. Gladimir Melo
Posgrado Medicina del deporte UDELAR

Posgrado en cardiología en el deporte  y actividad física

Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina

Desempeño tareas asistenciales en Hospital Evangélico, 
SEMM, SMI

Médico deportólogo en Club Atlético Progreso

Pasantías en Club Atlético Boca Juniors, Argentina
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Anatomía 

El LCA es una estructura central en la función de 
la rodilla, aporta gran estabilidad a la misma, parti-
cipa de la traslación tibial anterior, limita la hiperex-
tensión de rodilla y rotación tibial interna, siendo un 
restrictor secundario del stress en varo y valgo. 

Se dispone desde la región anteromedial del plati-
llo tibial hacia atrás arriba y afuera hasta la porción 
medial del condilo femoral lateral, tiene una dispo-
sición helicoidal. Su irrigación está dada por ramas 
de la arteria poplitea y la inervación por el Safeco 
interno. 

Anamnesis

Como siempre, es de fundamental importancia la 
presencia del médico en el campo deportivo, de esa 
manera, al ser testigos del traumatismo y la evolu-
ción inmediata seremos capaces de sospechar la le-
sión. De lo contrario la valoración del deportista será 
luego de transcurridas varias horas del traumatismo, 
en este caso la realización de un interrogatorio me-
ticuloso es de vital importancia para arribar al  diag-
nóstico.

El gesto típico de lesión de LCA es la caída con 
pierna extendida y en valgo luego de un salto, tam-

bién  se observa cuando con el pie 
apoyado la rodilla rota en varo o 
valgo. No es raro observar esta 
lesión en gestos de hiperexten-
sión.

Exploración física

De forma general se dice que aquellas lesiones que 
producen hemartrosis suelen requerir tratamiento 
quirúrgico, y las que no la presentan son manejadas 
de buena manera con un tratamiento conservador.

Comienza en el campo de juego; por lo general el 
paciente refiere un dolor intenso y la sensación de 
inestabilidad. En la mayoría de los casos el jugador 
es sacado del terreno de juego en el mismo momen-
to y es aquí donde se pueden realizar las maniobras 
específicas, ya que luego de transcurridas 12 horas 
del episodio, el dolor, el edema y el derrame articular 
dificultan el diagnóstico. En la mayoría de los casos el 
jugador no tolera el examen en agudo, por lo cual es 
sometido a una RNM; en medios como el nuestro, in-
cluso con jugadores de primera división este estudio 
se demora hasta varios meses, y mucho más allá la 
cirugía, por lo cual además de los 6 meses que lleva 
la rehabilitación, debemos sumarle de 4 a 6 meses 
más en la coordinación de paraclínica especialista y 
acto quirúrgico. 

Si la clínica lo permite haremos las primeras ma-
niobras lo antes posible, de lo contrario diferiremos 
las mismas una semana aproximadamente, cuando 
desciendan el dolor y el edema.

Debemos comenzar con la inspección de la articu-
lación, el paciente acostado en decúbito dorsal en la 
camilla, estaremos atentos a la presencia de hemato-
mas, equimosis, asimetrías con la contralateral. 

Continuaremos con la palpación de todas las es-
tructuras articulares de manera detallada y metódica.

Valoraremos la movilidad pasiva y activa si la clí-
nica nos lo permite. Y luego realizaremos las manio-
bras específicas, de gran valor diagnóstico en cuanto 
a rotura de LCA y lesiones asociadas.

Clásicamente comenzamos con la búsqueda de un 
choque rotuliano, o prueba del derrame, que consis-
te en realizar una presión en sentido caudal y medial 
de los fondos de saco supra rotulianos y la cara late-
ral de la rodilla, con el pulpejo del dedo índice rea-
lizamos una compresión de la rótula hacia el surco 
intercondileo, de haber derrame articular sentiremos 
el rebote de esta estructura.

Posteriormente valoraremos la presencia de inesta-
bilidad lateral, realizaremos un valgo y varo forzados, 
en busca de bostezos que nos indiquen lesiones aso-
ciadas de los ligamentos laterales externo e interno 
(LLE, LLI).

Para valorar la lesión del LCA contamos con la ma-
niobra de Lachman. Esta maniobra de ser positiva en 
manos de un especialista es 90% diagnóstica, por lo 
cual no sería necesaria la artroscopía para arribar al 
diagnóstico. Para la misma el examinado se sitúa en 
decúbito dorsal con la rodilla en una flexión de 15º 
aproximadamente, una de las manos sobre la cara 
anterior de tercio inferior de muslo estabiliza el fé-
mur, mientras la otra sostiene la pierna por su ter-
cio superior y aplica un fuerza firme cuya finalidad 
es producir un desplazamiento anterior de la tibia; 
necesitamos que el paciente relaje por completo su 
musculatura. De haber una rotura del LCA, veremos 
una traslación de la tibia en relación al fémur. 

El gesto típico 
de lesión de LCA 
es la caída con 
pierna extendida 
y en valgo luego 
de un salto, 
también  se 
observa cuando 
con el pie 
apoyado la rodilla 
rota en varo o 
valgo

Maniobra de 
Macintosh
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El cajón anterior es otra prueba que denuncia di-
cha lesión y consiste en colocar al paciente en decú-
bito dorsal con la rodilla afecta flexionada a 90º y la 
cadera a 45º, con la planta del pie apoyada sobre la 
mesa.

Nos colocaremos semisentados sobre el pie del de-
portista para evitar su desplazamiento.

Tomaremos con ambas manos la extremidad proxi-
mal de la tibia, nuestros pulgares estarán colocados 
sobre la cara anterior de la interlínea articular y rea-
lizamos una traslación hacia delante de la tibia; de 
haber lesión se evidenciará un escalón femorotibial 
y veremos dicha traslación. Cabe resaltar que en ju-
gadores con una masa muscular muy desarrollada 
se hace más difícil la realización de la maniobra. De 
haber lesión además de la traslación es importante la 
ausencia de un tope para el diagnóstico.

Otra maniobra que utilizamos rutinariamente es la 
prueba de Macintosh, que videncia la insuficiencia 
del LCA. El paciente en decúbito supino, nos colo-
camos del lado del miembro a examinar, una mano 
abarca al pie y la otra es colocada en la cara posterior 
de la rodilla, le imprimimos una rotación interna for-
zada a la pierna desde el pie, al tiempo que la mano 

libre induce una flexión pasiva en sentido valguizante 
al miembro, 

El hallazgo positivo es un resalte en torno a los 30º; 
este resalte es conocido como el pivot shift lateral 
y se caracteriza por la subluxación del platillo tibial 
lateral respecto al condilo femoral, a esta prueba  Ka-
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pandji agrega una compresión axial para rememorar 
el mecanismo lesional.

Continuaremos luego con el conjunto de las manio-
bras configuradas para la rodilla, que serán traídas a 
esquema en otros artículos. Es importante resaltar 
la maniobra de Mc Murray para descartar lesiones 
meniscales, frecuentemente asociadas a la rotura del 
LCA, según algunos trabajos en más de 75%.

Luego de realizar el diagnóstico en agudo, e inme-
diatamente al traumatismo, comenzaremos con el 
clásico PRICE, con la protección debida de la articula-
ción, inmovilizando la misma con una férula, reposo, 
hielo local, 20 minutos cada dos horas.

Comenzaremos con AINES. Empezaremos con la 
consulta a un traumatólogo especialista en esta le-
sión, y la solicitud de una RNM, que confirmará el 

diagnóstico, que como dijimos es clínico realizado 
con manos expertas.

Las lesiones asociadas más frecuentes son la rotura 
del LLI, ruptura meniscal, contusión ósea.

Paraclínica

Rx rodilla frente y perfil, para evidenciar lesiones 
asociadas.

RNM que evidencia la ruptura del ligamento y la 
presencia de otras lesiones.

 Hay lesiones y lesiones

En el Club Atlético Progreso de Uruguay, en lo que 
va del año 2012 llevamos documentadas 16 lesiones 
de rodilla, dos de ellas fueron por traumatismo direc-
to con una baja de 7 días en promedio, 3 bursitis, 9 
esguinces laterales, 6 LLI  y 3 de LLE.

Y por último dos roturas LCA; los deportistas, de 
22 años, sufrieron dicha lesión en partidos oficiales, 
el diagnóstico se realizó en el campo de juego y fue-
ron retirados del mismo.

DEPORTOLOGÍA

Es importante 
llegar a la cirugía 
con el mejor tono 
muscular debido 
a que con la 
misma se da una 
atrofia muscular 
muy importante, 
y en vistas a la 
rehabilitación, el 
hecho de contar 
con un buen tono 
es primordial
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Toleraron el examen completo de la articulación sin 
mayor molestia, se confirmo el diagnóstico con reso-
nancia. Uno de ellos no lograba deambular con faci-
lidad aun después de haber cedido todo el complejo 
inflamatorio. Por su parte el otro jugador a los pocos 
días lograba trotar sin ninguna dificultad.

Acá tenemos la distinción que en la literatura in-
ternacional se hace, en cuanto a que hay deportistas 
cruzados dependientes y no dependientes.

Estos últimos son alrededor del 7% de todos los 
jugadores, que pueden mantener su nivel de profe-
sionalismo sin dificultad a pesar de tener la rotura.

Debido a las demoras en la coordinación de reso-
nancia y cirugía, comenzamos con la rehabilitación, 
para en una primera instancia con un tratamiento 
conservador lograr mantener al deportista en las me-
jores condiciones. 

Es importante llegar a la cirugía con el mejor tono 
muscular debido a que con la misma se da una atro-
fia muscular muy importante, y en vistas a la reha-

bilitación, el hecho de contar con un buen tono es 
primordial.

En ambos jugadores comenzamos luego de cedido 
el proceso inflamatorio con caminatas, isométricos 
de isquitibiales, éstos son músculos fundamentales 
en la estabilidad, son si lo podemos llamar de esta 
manera agonistas del LCA, por lo cual su fuerza y 
tono es fundamental. Comenzamos con fisioterapia, 
piscina y propicepción.

Luego de lograr trotar en línea recta, el jugador no 
dependiente lograba cambiar de dirección sin dificul-
tad, comenzó con trabajos de reacondicionamiento, 
cambios de dirección y a los 35 días se encontraba en 
cancha jugando partidos oficiales en gran nivel y sin 
dolor. Aún estamos esperando la cirugía, por lo cual 
se encuentra jugando a la par de sus compañeros y 
sin episodios de bloqueos ni subluxaciones, la fuerza 
en dicho miembro, es simétrica al contralateral.

Se va a intervenir próximamente para evitar la go-
noartrosis precoz y en vistas a lograr la mayor canti-
dad de años de carrera y en las mejores condiciones..

El otro jugador, por su parte, lleva 30 días de in-
tervenido y se encuentra ya en rehabilitación, son 6 
meses el tiempo promedio para la vuelta a la com-
petencia.

Es así entonces que estas lesiones pueden tener un 
tratamiento conservador o quirúrgico, todo depende 
de las características del paciente, su profesión, su 
edad, su clínica.

El tratamiento conservador es posible, también en 
el primer nivel. 

Rehabilitación posquirúrgica

Cuando el paciente es intervenido debemos tener 
comunicación directa con el equipo quirúrgico, la re-
habilitación debe ser llevada a cabo por un equipo 
multidisciplinario integrado por médico deportólo-
go, traumatólogo, fisioterapeuta, psicólogo, profe-
sor de educación física. Esta lesión lleva muchos me-
ses de baja y se debe respaldar al deportista en todo 
momento, ya que son muchas las dudas y miedos en 
cuanto al acto quirúrgico, la vuelta, si va a recuperar 
o no su nivel. 

Debemos conocer qué tipo de injerto se hizo, el 
rotuliano es el más utilizado, qué técnica se utilizó, y 
si se suscitaron complicaciones.
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Fases de rehabilitación, en el 
postoperatorio inmediato:

Comenzando a las 24 a 48 horas de la intervención.

Con el paciente en cama comenzaremos con ejerci-
cios isométricos de cuádriceps e isquiotibiales según 
tolerancia, también trabajaremos con la articulación 
tibio peroneo astragalina y ejercicios con los dedos 
de los pies

A la semana iniciamos la deambulación con bas-
tones y descarga parcial, buscando una reeducación 
de la marcha. DEBEMOS LOGRAR UNA EXTENSIÓN 
COMPLETA DE LA RODILLA, para eso colocaremos 
una toalla en el talón y pierna extendida.

 En el domicilio del deportista continuará con los 
ejercicios isométricos, paulatinamente empezará con 
movilización de cadera y se comenzará con simétri-
cos con peso, colocando una discreta resistencia, de 
aproximadamente 1 kg, en el sector medio de la pier-
na y aumentaremos de 1/2 a 1 kg por semana.

Sigue la deambulación con ayuda y la descarga to-
tal, abandonado las muletas.

Esta fase dura cuatro semanas tras la intervención, 
y entonces el paciente ha de comenzar la rehabilita-
ción en una clínica dedicada al deportista, para una 
educación y supervisión fundamentales.

Del día 2 al 14 el objetivo principal es disminuir el 
dolor y la inflamación, recuperar la extensión com-
pleta y lograr la cicatrización completa de la herida.

Realizaremos un apoyo progresivo de acuerdo a 
tolerancia, con un apoyo completo alrededor del día 
14. Extensión completa de la rodilla con almohada o 
toalla debajo del talón con pierna estirada.

La electroestimulación es fundamental, moviliza-

Tomando con 
ambas manos 
la extremidad 
proximal de la 
tibia, los pulgares 
estarán colocados 
sobre la cara 
anterior de la 
interlínea articular 
y se realiza 
una traslación 
hacia delante 
de la tibia; de 
haber lesión 
se evidenciará 
un escalón 
femorotibial y 
se verá dicha 
traslación

Maniobra cajón anterior
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ción patelar, estiramiento y fortalecimiento de geme-
los.

Desde la semana 2 a la 6 trabajaremos en la flexión 
de rodilla y aumento del tono muscular. La deambu-
lación es completa sin muletas.

Progresivamente realizará sentadillas. Iniciaremos 
trabajos de hidroterapia.

El segundo mes después de la cirugía es el período 
evolutivo más vulnerable del injerto, por lo cual se-
remos muy cuidadosos en la indicación de ejercicios.

Desde la semana 6 a la 9 con el objetivo de com-
pletar el arco de movilidad continuaremos con hidro-
terapia, fisioterapia, bicicleta fija, para luego pasar a 
bicicleta en terrenos regulares y llanos.

A partir de la semana 9 comenzaremos con trote 
ligero en línea recta, para a partir de la 14 comenzar 
con mayor fuerza y resistencia.

A partir del quinto o sexto mes se comenzará con 
la readaptación al campo de juego, con pivoteos, 
cambios de dirección y remates.

El alta, en promedio, es a partir del sexto mes.

La rehabilitación es de vital importancia y debe ser 
llevada a cabo por un equipo multidisciplinario en-
trenado en el tema.

En nuestro pais no contamos con un protocolo en 
el fútbol profesional para la atención de deportistas 
profesionales. En los llamados equipos menores se 
tarda, como dijimos, hasta 6 meses en llegar a la 
intervención, lo que en deportistas cruzados depen-
dientes significa 1 año sin actividad; es demasiado 
tiempo. 

Debemos trabajar en la creación de un sistema di-
námico de actores que lleven a que el jugador sea 
diagnosticado, estudiado, intervenido y rehabilitado 
en los tiempos adecuados. Desde la lesión a la vuelta 
a la competencia, entre 6 y 7 meses.
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