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La epidemia de obesidad infantil en el mundo
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Los niños con 
sobrepeso u 
obesos tienen 
mayores 
probabilidades 
de seguir siendo 
obesos en la 
edad adulta y de 
padecer a edades 
más tempranas 
enfermedades no 
transmisibles

La epidemia de obesidad en los niños está afec-
tando a todos los continentes. Según el informe 
2010 de la IASO/Internacional Obesity Task For-

ce, se estima que a nivel mundial 40-50 millones de 
niños en edad escolar se clasifican como obesos y 
200 millones padecen exceso de peso. Esta propor-
ción representa el 10% de los niños del mundo. (1, 2)

La obesidad infantil ha sido denominada por la 
OMS como uno de los más graves problemas de sa-
lud pública del siglo XXI, incrementándose de mane-
ra alarmante tanto en países desarrollados como en 
vías de desarrollo. En los países desarrollados la obe-
sidad infanto-juvenil se ha denominado “la epidemia 
emergente”. (3, 4, 5) Uno de los primeros informes 
que mostró el aumento en la prevalencia de exceso 
de peso en Estados Unidos emanó del estudio Bo-
galusa, presentando claras evidencias del incremento 
de la obesidad en la población pediátrica, tanto en el 

grupo de niños escolares como en los adolescentes. 
(6) En América Latina la prevalencia de niños con so-
brepeso y obesidad sobrepasa el 20% en más de un 
tercio de los países. (7) En Uruguay, según informa-
ción proveniente de distintos estúdios, se registran 
cifras de elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la población infantil,  con una clara tendencia 
a incrementarse.

La primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obe-
sidad (ENSO- 2000) en niños de 9 a 12 años reveló 
cifras preocupantes, 17% de sobrepeso y 9% de obe-
sidad. (8) De la evaluación del estado nutricional de 
niños de 1º, 3º y 6º año de las escuelas públicas de 
todo el país urbano (2002), el sobrepeso y la obesi-
dad se presentó en el 10,7 % y 9 % de los escolares 
respectivamente. (9) Del Proyecto de Intervención 
Integrada en Uruguay para la Reducción de la Enfer-
medad Cardiovascular (PIUREC- 2007), se desprende 
que 20,8% y 8,1% de los niños de 4º grado escolar 
de la ciudad de Florida tienen sobrepeso y obesidad 
respectivamente. (10) El primer Censo de Estado Nu-
tricional en niños, niñas y adolescentes de Hogares 
Oficiales de Montevideo del INAU, muestra 26,6 % 
de sobrepeso y 13% de obesidad en escolares. (11) 
La primera encuesta de niños de 1º, 3º y 6º año de 
las escuelas públicas de Chuy (2011), el sobrepeso y 
la obesidad se presentó en el 22.8 % y 17,6 % de los 
escolares respectivamente. (12)

Los niños con sobrepeso u obesos tienen mayores 
probabilidades de seguir siendo obesos en la edad 
adulta y de padecer a edades más tempranas enfer-
medades no transmisibles como las enfermedades 
cardiovasculares, la hipertensión arterial, algunos ti-
pos de cáncer y la diabetes mellitus tipo 2. (5, 13) Se 
ha demostrado que la obesidad no solo tiene reper-
cusiones físicas y psicológicas en la salud, sino que 
también ejerce una carga sobre el desarrollo social y 
económico de los países. (14) 

En algunos países la prevalencia de obesidad se 
ha duplicado o triplicado durante el último decenio. 
Según la OMS, las enfermedades crónicas no trans-
misibles incluida la obesidad representan la mayor 
carga para la salud pública, ya sea por su costo direc-
to para la sociedad y el gobierno o por su impacto en 
años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD). (15)

El Centro para el Control y la Prevención de Enfer-
medades (CDC) de EE. UU, indica que las consecuen-
cias de la creciente obesidad se sienten en toda la 
sociedad y contribuyen al tremendo aumento en el 
costo de la atención médica. Los cálculos recientes 
indican que el costo médico directamente relaciona-
do con la obesidad asciende a 147.000 millones de 
dólares (casi el 10% del costo médico total en los 
Estados Unidos). Pero, aparte del costo sanitario 
directo en medicina preventiva, diagnóstico y trata-
miento, existen incluso mayores costos indirectos, 
como la pérdida de ingreso por menor productivi-
dad, ausencia laboral y muertes prematuras.(16) La 
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La cantidad de 
carbohidratos 
simples 
contenidos en 
gaseosas y jugos 
industrializados 
consumidos 
habitualmente 
por niños y 
adolescentes ha 
aumentado en 
los últimos años

carga económica de estos costos constituye una ver-
dadera amenaza a la sustentabilidad de los sistemas 
de salud y de los hogares. (17)

Según la Primera Encuesta Nacional de sobrepeso 
y obesidad (ENSO I- 2000) se ha demostrado que la 
obesidad es una de las enfermedades que más mor-
talidad determina en los adultos uruguayos, incre-
mentando exponencialmente la diabetes 2, HTA y en-
fermedad coronaria. (18) Según Pisabarro, nuestros 
adolescentes obesos van a expresar precozmente es-
tas anomalías. (19)

Los factores más importantes implicados en la obe-
sidad son los hábitos dietéticos y de actividad física, 
que están afectados por genes, que a su vez, afec-
tan al gasto energético, al metabolismo de sustratos 
energéticos y al consumo de alimentos.(14,20) Los 
patrones de alimentación han ido cambiando desfa-
vorablemente, la ingesta de alimentos de alta densi-
dad energética ricos en grasa y azúcares y de bebi-
das azucaradas está aumentando en todo el mundo, 
explicando en parte el continuo aumento de la adi-
posidad en niños y probablemente contribuyendo al 
incremento mundial de la obesidad. (15, 21, 22)

Además de las estrategias de marketing utilizadas 
por la industria alimenticia y de bebidas, el tama-
ño de las porciones de alimentos de alta densidad 
energética, incluidas las bebidas azucaradas, que son 
servidos en restaurantes, lugares de comida rápida 
tipo “fast food” y cantinas escolares son también 
responsables, en parte, del incremento de la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en los niños. (23) En 
un estudio realizado en Estados Unidos por Nielsen 
(2003), reveló que el tamaño de las porciones de 
bebidas gaseosas aumentaron casi 100% entre los 
años 1977 y 1996, siendo una práctica común en los 
lugares donde se vende comida rápida la oferta de 
preparaciones  altamente calóricas acompañadas de 
porciones tipo “Biggie” o “Supersizing” de bebidas 
azucaradas, proporcionando aproximadamente tres 
veces más calorías que en una porción convencional 
de estas bebidas. (24, 25)

Panorama mundial del consumo de 
bebidas azucaradas 

Debido al agua que contienen, las bebidas tienen 
menor densidad energética que otros alimentos.(22) 
Sin embargo, la OMS recomienda evitar la ingesta de 
bebidas azucaradas dada la evidencia probable que 
promueve el aumento de peso. Se ha calculado que 
cada nueva lata o vaso de bebida azucarada que con-
sumen los niños y adolescentes al dia, aumenta en 
60% el riesgo de acabar siendo obesos. (15)

Entre los edulcorantes utilizados en las bebidas 
azucaradas, ha centrado la atención el jarabe de 
maíz de alto contenido en fructosa, un compuesto 
muy dulce, económico, extraído del maíz, consti-
tuido por 55% de fructosa y 45% de glucosa. Éste 
ha sido imputado por algunos investigadores como 
uno de los responsables de la epidemia de obesidad 

y diabetes tipo 2 observada en los países con un alto 
consumo.(26) Estudios sobre sensación de hambre 
y control del apetito muestran que las bebidas ri-
cas en azúcares simples  tienen menor capacidad 
para producir saciedad que los alimentos sóli-
dos, induciendo a una mayor ingesta de energía. 
Los líquidos muestran pobre capacidad de indu-
cir compensación dietética, lo que sugiere que 
la ingestión de energía a partir de bebidas no son  
rápidamente “registradas” en los sistemas de regu-
lación del apetito.(15,22,26,27,28) En el estudio de 
Schulze (2010), se comprobó que la ingestión de 450 
Kcal a partir de bebidas azucaradas a base de frutas 
producía un significativo aumento del IMC, au-
mento que no se produjo cuando la misma 
cantidad de fruta era consumida 
en forma sólida por los mis-
mos individuos.(29)

La cantidad de carbohi-
dratos simples contenidos 
en gaseosas y jugos indus-
trializados consumidos habi-
tualmente por niños y ado-
lescentes ha aumentado en los 
últimos años.(15,28,30) Estas 
modificaciones en el patrón die-
tético van acompañadas  
con el aumento de peso 
y obesidad en varios paí-
ses como se puede ob-
servar en un estudio que 
tuvo por objetivo analizar 
el comportamiento de 
los cambios en el patrón 
dietético de niños y ado-
lescentes  de Estados Uni-
dos, China, Rusia y Filipinas.(31) Los Estados Unidos 
superó a los demás países en cuanto al consumo de 
bebidas azucaradas, éstas representaron cerca de 
8,5% del valor calórico total ingerido por los adoles-
centes, seguido por Filipinas con 3% y China y Rusia 
con 0,5%. En otro estudio realizado con población 
estadounidense se encontró que el porcentaje de 
calorías provenientes de bebidas azucaradas au-
mentó significativamente entre 1965 (11,8%), 1977 
(14,2%), 1988 (18,5%) y 2002 (21,0%), lo que repre-
senta un aumento global de 222 calorías por perso-
na por día a partir de las bebidas.(32) De acuerdo 
con NHANES 2003-06, aproximadamente el 50% de 
las calorías provenientes de las bebidas azucaradas 
fueron consumidas fuera del hogar.(33) Otros países 
como India, Vietnam, Tailandia y el sur de Asia tam-
bién muestran trayectorias rápidas de un aumento 
en la ingesta de bebidas azucaradas así como Ale-
mania, Australia, España y Gran Bretaña.(29)  Los 
hallazgos de un estudio en escolares australianos de 
4 a 12 años de edad (2007) confirman la asociación 
del consumo de bebidas azucaradas y el aumento de 
peso. Los investigadores encontraron que los niños 
que consumían más de 2.3, más de 4.3 y más de 4 
porciones de jugos de frutas o bebidas azucaradas 
tienen respectivamente, 1,7 (95% intervalo de con-
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En el estudio de 
Schulze (2010), 
se comprobó 
que la ingestión 
de 450 Kcal a 
partir de bebidas 
azucaradas a 
base de frutas 
producía un 
significativo 
aumento del 
IMC, aumento 
que no se 
produjo cuando 
la misma 
cantidad de fruta 
era consumida 
en forma sólida

fianza (IC) 1,2-2,2), 1,7 (IC 95% 1,2-2,5) y 2,1 (IC 95% 
1,5-2,9) veces más probabilidades de tener sobrepe-
so u obesidad en comparación con aquellos que no 
consumían. Además, los niños que diariamente con-
sumían estas bebidas dos veces o más al día tenían 
1,7 (IC 95% 1,2-2,4) veces más probabilidades de te-
ner sobrepeso u obesidad en comparación con aque-
llos que tomaban estas bebidas una vez o menos por 
semana.(34) En un meta análisis citado por Vasanti S. 
Malik et. al, se encontró una asociación significativa 
positiva entre el consumo de bebidas azucaradas y el 
aumento de peso.(29)

En un estudio longitudinal realizado en Finlandia 
con niños y adolescentes entre 3 y 18 años al inicio 
del estudio (1980-2001), confirmó que el aumento 
de bebidas azucaradas desde la infancia se asociaba 
significativamente con el sobrepeso en las mujeres 
en la edad adulta, no siendo así en los hombres.(35)

México, al igual que Estados Unidos, es uno de los 
países donde el consumo masivo de bebidas azuca-
radas ha aumentado alarmantemente, entre los años 
de 1985 a 1999 el consumo de refrescos aumentó de 
195 a 275 ml/día en la población general, y de 345 
a 570 ml/día entre los adolescentes constituyendo la 
fuente principal de azúcar añadida en la dieta (36.2 
g/día en mujeres y 57.7 g/día en varones).(29,36)

De los países de la región, Brasil, entre los años 
1975 y 2003 aumentó 400% el consumo de bebi-
das azucaradas.(37) Según la Encuesta de Gastos 
Familiar (POF 2008-2009) realizada por el Instituto 
Brasileño de Geografía y Estadística en cinco estados 
de Brasil (Belém, Recife, Río de Janeiro, São Paulo y 
Porto Alegre) reveló que las bebidas azucaradas con-

tribuyeron con el 2 a 4% del total de gastos del hogar 
de la alimentación.(38)

En Chile también se observa una tendencia cre-
ciente en el consumo de bebidas azucaradas. El 
7,1% del presupuesto en alimentos de los hogares 
son destinados para la compra de bebidas (incluidas 
las azucaradas) y el consumo per cápita de bebidas 
gaseosas es de 100 litros al año, superando amplia-
mente el promedio mundial, que es de 30 litros por 
persona.(39) Según la Encuesta Mundial de Salud Es-
colar (Chile-2004) realizada en adolescentes entre 13 
y 15 años de colegios públicos y privados, el 40% de 
los estudiantes consumían bebidas azucaradas dia-
riamente.(40)

En Uruguay, la Encuesta Nacional de Gastos e In-
gresos de los Hogares (2005-2006) refirió que el 60% 
de los hogares urbanos adquirió refrescos o jugos 
durante la semana de la encuesta, constituyendo 
el cuarto ítem en orden de adquisición, las bebi-
das (agua, refrescos y jugos)  representaron el 7% 
del total del gasto en alimentos y 3% de la energía 
consumida en los hogares. El consumo aparente de 
bebidas por nivel de ingresos en el país urbano fue 
de 216 ml/día en hogares de mayores ingresos y 118 
ml/ día en hogares de ingreso medio.(41) Del estudio 
realizado en niños de 1º, 3º y 6º año de las escuelas 
públicas de Chuy, se registró que el 35,1% optó por 
bebidas azucaradas en la merienda escolar; encon-
trando que la media de puntaje Z de IMC/E de los 
escolares que consumen estas bebidas es mayor que 
la de los escolares que no las consumen, habiendo 
mayor diferencia entre las niñas (p=0,000).(12)

Estrategias a nivel mundial contra la 
obesidad

La Organización de las Naciones Unidas para la 
Agricultura y la Alimentación (FAO) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), considerando que los 
factores de riesgo de las enfermedades crónicas del 
adulto se inician en etapas tempranas de la vida, han 
hecho un llamado a efectuar acciones de prevención 
en la niñez y juventud, tendientes a fomentar hábitos 
de vida saludables y han destacado especialmente el 
rol que juegan las escuelas, identificándolas como 
centros ideales de promoción de la salud comunita-
ria.(42)

Según se calcula, más de 42 millones de niños me-
nores de cinco años padecen sobrepeso u obesidad 
y casi 35 millones de ellos viven en países en desa-
rrollo (AMS- 2010). Reconociendo que un régimen 
alimentario insalubre se acompaña de sobrepeso y 
obesidad y que los niños deberían mantener un peso 
saludable y consumir alimentos con poco contenido 
de grasas saturadas, ácidos grasos de tipo trans, azú-
cares libres o sal, para reducir el riesgo de contraer 
enfermedades no transmisibles en el futuro, entre 
otras afirmaciones, es que la  Asamblea Mundial de 
la Salud (AMS)  aprobó un nuevo conjunto de reco-
mendaciones sobre la comercialización de alimentos 
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En los países de 
la región se han 
tomado medidas 
regulatorias de 
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los niños en 
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de alta densidad 
energética, 
ricos en grasas 
y azúcares y 
de bajo valor 
nutricional 

para niños. En concreto, las recomendaciones propo-
nen la prohibición de toda la comercialización (inclui-
da la publicidad) de comida chatarra en zonas donde 
se reúnen los niños, tales como escuelas y patios de 
recreo.(43,44)

El Policy Statement, de la American Academy of 
Pediatrics (2004) propuso una serie de recomenda-
ciones, como por ejemplo, educar a los alumnos, 
padres y autoridades escolares sobre los riesgos del 
consumo excesivo de bebidas azucaradas y promover 
el consumo de agua, jugo natural de frutas o de be-
bidas sin azúcar agregada.(45)

Popkin B. et al., 2006, crearon un comité con la 
finalidad de guiar a los consumidores de bebidas. 
Dentro de sus propósitos, el comité aconseja el con-
sumo de líquidos y/o bebidas más saludables. De 
acuerdo al contenido calórico y nutricional, conside-
rando los riesgos y beneficios para la salud de las 
personas, han clasificado los líquidos y bebidas en  6 
niveles. Se recomienda para la población mayor de 
6 años una mayor ingesta de agua (Nivel 1) y menor 
consumo de bebidas azucaradas (Nivel 6), sugiriendo 
que 60% del consumo de líquidos sea bebidas libres 
de calorías (idealmente100%) y en lo posible beber 
solo agua.(46)

México (2008) se adhiere a estas recomendaciones 
elaborando guías de bebidas saludables para toda la 
población. (Figura 1). (47)

Figura 1: Consumo de bebidas para una vida sana: Reco-
mendaciones del comité de expertos para la población 
mexicana.
Fuente: Rivera J. et ál., 2008.

Las Guías Alimentarias para la Promoción de Prácti-
cas Saludables de Alimentación en la Población Uru-
guaya (2005), en forma general, hace referencia a 
la importancia de una alimentación saludable para 
prevenir enfermedades nutricionales tanto por défi-
cit como por exceso y elaboró una serie de mensajes 
educativos recomendando disminuir el consumo de 
bebidas azucaradas, azúcar, dulces, golosinas y pro-
ductos de repostería, entre otros.(48)

Es interesante observar que la reglamentación del 
marketing de los alimentos en estos últimos años 
ha avanzado debido a la influencia que ejerció la 
Estrategia Mundial de la Organización Mundial 
de la Salud (2004) sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud, generando mayor con-
cientización de los problemas causados por la 
alimentación inadecuada y la obesidad.(49) 
Estados Unidos y Europa son pioneros en 
este proceso, por medio de un sistema de 
autorregulación donde la propia industria 
se encarga de restringir su propagan-
da dado el riesgo de multas. España 
al igual que Irlanda, se caracterizan 
por tener códigos de regulación rígi-
do, prohibiendo el uso de personas 
públicas para publicitar alimentos no 
saludables. El Reino Unido y Rusia pre-
sentan restricciones en el horario de la publi-
cidad y cómo se vehiculiza en las escuelas.
(50)

En los países de la región se han tomado 
medidas regulatorias de los alimentos ofreci-
dos a los niños en la cantina escolar ya que gene-
ralmente son alimentos de alta densidad energética, 
ricos en grasas y azúcares y de bajo valor nutricional 
que contribuyen al desarrollo de Enfermedades Cró-
nicas no Transmisibles. En Brasil (2006) se creó una 
Ley Estadual con el objetivo de promover prácticas 
alimentarias saludables en el ámbito escolar regu-
larizando la comercialización de alimentos de alta 
densidad energética en las cantinas escolares.(51) En 
Chile (2007) se propone prohibir la venta de bebidas 
azucaradas en las escuelas y considerar la promoción 
del consumo de agua y bebidas dietéticas, así como 
implementar regulaciones legales y tributarias sobre 
alimentos densos en energía.(52) En Uruguay a fi-
nes del 2012 se aprobó un proyecto de ley con el 
fin de promocionar una alimentación saludable en 
los centros de enseñanza.(53) El objetivo primario de 
la presente ley tiene por finalidad proteger la salud 
de la población infantil y adolescente que asiste a 
establecimientos escolares y liceales,  públicos y pri-
vados, a través de la promoción de una alimentación 
saludable en el ámbito educativo como forma de 
contribuir actuando en la prevención del sobrepeso 
y la obesidad, hipertensión arterial y en otras Enfer-
medades Crónicas No Trasmisibles.

Las intervenciones a nivel escolar constituyen una 
de las estrategias más importantes para enfrentar la 
obesidad en la población infantil, ya que la cobertura 
escolar es prácticamente de un 100% en la escuela 
primaria. Considerando que la obesidad infantil es 
un problema de salud pública, para desarrollar una 
intervención de carácter integral se requiere realizar 
acciones a nivel gubernamental. Los estilos de vida 
y de alimentación saludable deben ser promovidos 
desde las primeras etapas de la vida para formar há-
bitos y conductas que perduren en el tiempo. Esta es 
una tarea impostergable que debe comprometer a 
toda la sociedad.

JUGO 100% DE FRUTAS,
LECHE ENTERA, BEBIDAS

DEPORTIVAS O ALCOHÓLICAS

REFRESCOS, AGUA DE SABOR

BEBIDAS NO CALÓRICAS
CON EDULCORANTES ARTIFICIALES

CAFÉ Y TÉ SIN AZÚCAR

LECHE SEMI 1% Y DESCREMADA
Y BEBIDAS DE SOJA SIN AZÚCAR ADICIONADA

AGUA POTABLE

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

NIVEL 5

NIVEL 6 0 - VASOS

0 - 1/2 VASOS

0 - 2 VASOS

0 - 4 TASAS

0 - 2 VASOS

6 - 8 VASOS
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Introducción

El manejo del dolor en cualquier aspecto de la 
práctica de la medicina ha de ser considerado 
uno más en la suma de cuidados ofrecidos a 

nuestro paciente. Si bien es cierto que el tratamiento 
analgésico más eficaz es aquel que elimina la causa 
del dolor, cuando el perÍodo terapéutico se prolonga 
o cuando la causa del mismo se desconoce o no es 
curable, el dolor puede persistir en el tiempo.

En la presente revisión se pretende cubrir los as-

La analgesia en Otorrinolaringología

Principios básicos de la evaluación 
y tratamiento del dolor

Dr. Jordi Pérez, MD, PhD, FIPP
Alan Edwards Pain Management Unit y Cancer Pain 
Clinic.Montreal General Hospital, McGill University 
Health Centre.Montreal, Québec, Canadá.

Jordi.perez@muhc.mcgill.ca

Palabras 
clave:

Dolor, 
analgesia, 
sufrimiento, 
neuropático, 
opioides, 
valoración del 
dolor

pectos más básicos de la evaluación del dolor y su 
tratamiento sintomático con el objetivo de refrescar 
el conocimiento básico que todo profesional de la 
medicina debería poseer en este campo, sea cual sea 
el origen del dolor y sea o no posible su tratamiento 
etiológico.

En primer lugar se intentará concienciar al lector 
sobre las consecuencias de un inadecuado control 
analgésico. Tras identificar las situaciones clásicas en 
las que el especialista en otorrinolaringología (ORL) 
se enfrenta a pacientes con dolor, en el segundo 
apartado se propondrá un método sencillo para re-
alizar una evaluación básica del dolor. Ésta debería 
ayudar a poder clasificar el dolor según su fisiopa-
tología, cuyo valor principal es poder diseñar el trat-
amiento analgésico más adecuado. En la segunda 
parte de esta revisión se describen los principios ge-
nerales del tratamiento del dolor y en la sección final 
con las recomendaciones terapéuticas.
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1. Consecuencias de un inadecuado 
tratamiento del dolor

El dolor es ciertamente el síntoma más frecuen-
temente reportado en la consulta médica. Nuestro 
sistema nervioso y el aprendizaje que recibimos des-
de niños están dirigidos a proporcionar una respues-
ta inmediata al debut de un dolor ya que éste puede 
ser indicativo de malfunción orgánica. El dolor es, 
por lo tanto, un signo de alarma a la que el ser hu-
mano ha aprendido a escuchar y ante el que es difícil 
no reaccionar. Tanto es así, que la rara ausencia de 
sensibilidad al dolor reportada en ciertas enferme-
dades hereditarias (1) suele ser la causa de muerte 
a edades tempranas como causa de complicaciones 
secundarias a traumatismos de mínima importancia 
a los que no se les dedicó especial atención porque 
no resultaron dolorosos al producirse.

Las consecuencias de un pobre manejo sintomáti-
co del dolor incluyen las fisiológicas, las psicológi-
cas y el deterioro de la calidad de vida del paciente. 
En el dolor postquirúrgico severo, como post-tora-
cotomía o post-laparotomía, se ha encontrado una 
correlación entre dolor postoperatorio severo y di-
versas  patologías a muy diferentes niveles orgánicos 
potencialmente letales para el paciente (2). La tabla 
1 describe dichos cambios. A menor nivel, el dolor 
tras cirugía ambulatoria, aunque considerado menor, 
también posee un impacto importante que no de-
bería ser infravalorado (3).

La ausencia de un adecuado control analgésico 
no solo contraviene las buenas prácticas médicas y 
éticas que los médicos hemos aprendido, sino que 
incluye consecuencias potencialmente legales puesto 
que el alivio del dolor se considera ya un derecho 
humano fundamental del individuo reconocido por 
la Organización de las Naciones Unidas (4).

Tabla 1. Consecuencias fisiológicas de un pobre 
control analgésico perioperatorio

Sistema Cambios fisiológicos Consecuencias orgánicas

Endócrino 
Metabólico

↑ Hormonas catabólicas
Adrenalina
Hnas Hipofisarias: ACTH, GH, Prolactina
Hnas. Periféricas: Cortisol, Glucagón, 
Aldosterona
↓ Hormonas Anabólicas
Insulina, T4, Testosterona

Hiperglicemia, Glucosuria, Retención Na+, ↑renina- 
angiotensina, oliguria, hipercatabolismo proteíco , 
balance nitrogenado (-) 
y aumento agregación plaquetaria

Cardiovascular ↑ Catecolaminas: Hiperactividad simpática: 
↑FC, PAM, IC, RVS                 
↓ Circulación periférica

↑↑ Trabajo cardíaco; 
↑↑ Consumo de O2
Trombosis, TEP

Respiratorio ↓VT (volumen tidal) ↓ CVF (capacidad 
vital funcional) ↓ CFR (capacidad funcional 
residual)
Cierre alveolar

Hipoxemia
Atelectasias

Digestivos Inhibición de la motilidad intestinal Distensión abdominal
Náuseas y vómitos

2. El especialista en ORL frente al dolor

El especialista en otorrinolaringología (ORL) se 
enfrenta al paciente con dolor en varias situaciones   
diferentes. En cada una, el significado del dolor es 
diferente tanto para el paciente como para su médi-
co especialista, en consecuencia la actitud terapéuti-
ca difiere también.

 En la consulta ambulatoria o en el servicio de 
urgencias el paciente responde a los síntomas de 
alerta (dolor) acudiendo al médico en busca de un 
diagnóstico y solución. En estos casos, el paciente se 
encuentra preocupado por su salud inmediata, por 
la posible gravedad de su patología y principalmente 
reclama un diagnóstico y un tratamiento etiológico 
que potencialmente haga desaparecer los síntomas 
a la vez que la patología que los causa. Ciertamente, 
en esta etapa inicial de la patología, los síntomas de 
dolor pueden ser indicativos de su origen, sin em-
bargo, el esfuerzo terapéutico no solo se debería 
circunscribir al tratamiento etiológico sino también 
al sintomático. En esta etapa inicial con dolor, la an-
siedad y preocupación son los factores psicológicos 
más prevalentes que afectan a la experiencia person-
al de cómo vivir el dolor.

 Durante el postoperatorio, el paciente puede 
experimentar molestias o dolor relacionados con la 
agresión quirúrgica. Los síntomas suelen ser agudos, 
es decir, menos de 6 meses y su duración se corre-
sponde con el proceso de curación, por lo que el 
dolor suele ser entendido como parte inherente del 
proceso de curación, sobre todo en la cultura latina. 
La ansiedad sigue presente pero ahora como parte 
del proceso de expectativas y esperanza por lo que 
pierde parte de su componente negativo.

 Al finalizar el proceso diagnóstico y/o terapéu-
tico, el médico conoce el diagnóstico o al menos la 
hipótesis diagnóstica, se ha establecido/finalizado 
un plan terapéutico y el paciente espera una reso-

El dolor es “una 
experiencia 
sensorial y 
emocional 
desagradable 
asociada a un 
daño real o 
potencial del 
tejido, o se 
describe en 
términos de 
dicho daño”
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lución de su caso. Llegado a este punto, el dolor ini-
cial puede persistir o puede haber cambiado a con-
secuencia de la terapia realizada o de la evolución 
normal de la enfermedad no tratada. El paciente se 
presenta con síntomas de dolor persistente que ya se 
consideran crónicos al superar los seis meses. A nivel 
físico el paciente ha generado cambios neuronales 
que amplifican su dolor (procesos de sensibilización 
primaria y secundaria) (5) y a nivel psicológico se han 
desarrollado conductas maladaptativas y probable-
mente síntomas compatibles con estrés y depresión 
secundaria. El papel del ORL en estos casos es crucial 
tanto a nivel diagnóstico (esclarecer las causas del 
dolor persistente), a nivel terapéutico (ofrecer terapia 
analgésica individualizada) pero también a nivel pa-
liativo (el término paliativo probablemente viene del 
latín pallium que significa manto o cubierta) lo que 
significa apoyo al paciente como individuo que sufre 
de síntomas resistentes al tratamiento ofrecido. En la 
tabla 2 se esquematizan las diferencias entre dolor 
agudo y crónico.

Tabla 2. Diferencias entre dolor agudo y crónico

Frente al paciente con dolor, desde el punto de vis-
ta del especialista en ORL, el diagnóstico etiológico 
es fundamental para planificar el tratamiento, sin 
embargo, la apropiada evaluación del dolor no de-
bería ser ignorada puesto que ésta ayuda al correcto 
manejo analgésico independientemente de la causa 
subyacente.

A efectos prácticos, la regla del PQRST (tomada del 
inglés) (6) nos ayuda a recordar los cinco aspectos 
del dolor que todo médico debería evaluar frente al 
paciente con dolor. La tabla 3 ofrece una versión sim-
plificada de este método.

Tabla 3. El método PQRST

DOLOR AGUDO DOLOR CRÓNICO

Incidencia Común Raro

Duración Menos de 6 meses Más de 6 meses

Causa Conocida y tratable Desconocida e incurable

Finalidad biológica Útil y protectora Inútil, destructiva

Mecanismo generador Unifactorial Plurifactorial

Estado emocional Ansiedad Depresión

Conducta Reactiva Aprehensiva

Objetivo terapéutico Curación Readaptación

Tratamiento Lógico y efectivo Empírico y variable

Resultados Buenos Variable

Sedación Optativa, deseable Evitable

Duración del tratamiento Hasta el final del episodio Todo el tiempo posible

Vía de administración Parenteral Oral

Dosis administrada Promedio Individualizada

Dependencia y tolerancia Raramente Ocasionalmente

Componente psicológico No importante Determinante

Ocasionalmente 
el dolor no sigue 
un patrón de 
temporalidad 
claramente 
definido, sin 
embargo, 
el paciente 
nos puede 
guiar con sus 
respuestas sobre 
la formulación 
medicamentosa 
que hemos 
de elegir más 
adecuada para 
tratar ese dolor
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Todas y cada una de las características del dolor 
evaluadas con la regla PQRST son importantes inde-
pendientemente para identificar, no solo el tipo de 
dolor y por lo tanto su tratamiento, sino su potencial 
impacto sobre la salud del paciente y por ende sus 
consecuencias a largo plazo.

 La “P” es para evaluar factores que agravan y los 
que alivian el dolor en nuestro paciente. La diferencia 
entre un dolor continuo o uno episódico provocado 
por un estímulo, no solo ayuda al diagnóstico (neu-
ropatía del n. lingual vs. patología de la articulación 
temporomandibular) sino que guía el tratamiento a 
proporcionar (analgésicos de larga vs. corta dura-
ción). Por otro lado, el paciente puede haber iden-
tificado ciertos factores que alivian su dolor (reposo, 
calor/frío local, masaje, relajación) y estos deben ser 
identificados y propuestos como terapias comple-
mentarias pero necesarias, adyuvantes a la analgesia.

 La “Q” es para evaluar la cualidad del dolor. Esta 
es, a menudo, una pregunta difícil ya que el dolor es 
una experiencia muy personal. Imaginemos que se 
nos pide describir un sabor o un olor usando las pa-
labras que nuestro lenguaje nos ofrece, seguramente 
nos encontraremos con limitaciones. Las mismas que 
el paciente se encontrará ante nuestra pregunta.  

Sin embargo, es importante poder cualificar el do-
lor según su descripción, ya que diferentes tipos de 
dolor se suelen describir de forma diferente y lo que 
es más importante, pueden responder mejor o peor 
a diferentes clases de analgésicos. Las diferentes cal-
idades del dolor nos ayudan a subdividirlo en dos 
tipos diferentes, el dolor nociceptivo y el no nocicep-
tivo. El primero está provocado por la activación de 
las terminales nociceptivas de las neuronas sensitivas 
distribuidas en la mayoría de nuestros tejidos orgáni-
cos.

El dolor nociceptivo es el resultado de agresiones al 
sistema músculo esquelético (denominado entonces 
dolor somático, por ejemplo el dolor de la sinusitis) 
o a los órganos internos (dolor visceral, por ejemplo 
el secundario a patología intestinal). El dolor NO no-
ciceptivo es el que está presente pese a la ausencia 
de estimulación de nociceptores. Se divide en dolor 
psicógeno y neuropático. El psicógeno es el resulta-
do de patología psicológica tal como es, por ejem-
plo, el trastorno de conversión. El neuropático es el 
provocado por la lesión del sistema nervioso periféri-
co o central (por ejemplo, glosodinia o dolor facial en 
la esclerosis múltiple). 

El test DN4, descrito por investigadores franceses, 
es una herramienta simple pero muy útil para iden-
tificar si el dolor cumple criterios de neuropatía (7). 
Ver la imagen 1 para consultarlo.

La identificación de este tipo de dolor tiene fuertes 
implicaciones terapéuticas, como se describirá en un 
apartado posterior de esta revisión.

Imagen 1. El cuestionario DN4 de dolor 
neuropático

 La “R” es para evaluar la irradiación del dolor 
desde su origen hacia otras áreas anatómicas. La    
irradiación dermatómica o nerviosa periférica puede 
ser evidente incluso en la esfera ORL. Como ejemplo, 
el paciente con neoplásica oral sometido a disec-
ción cervical radical puede desarrollar un dolor a ni-
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vel facial o en el hombro que podría corresponderse 
a afectación  del plexo  cervical  superficial o, por 
ejemplo, el paciente con una neuralgia postherpética 
afectándole la primera división trigeminal.

 La “S” ayuda con la evaluación de la intensidad. 
Preguntarle a un paciente sobre la intensidad de 
su dolor suele llevar siempre la misma respuesta, 
mucho. Pero cuantificar mucho, poco o algo de do-
lor no es sencillo y ciertamente no es muy útil para 
valorar la efectividad del tratamiento. Desafortuna-
damente el dolor no se puede medir de forma ob-
jetiva tal como podemos medir la audición con au-
diometría. Como enseña la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor, el dolor es “una experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada a 
un daño real o potencial del tejido, o se describe en 
términos de dicho daño”(8). En otras palabras, el do-
lor es una sensación, y como tal, difícil de describir, 
pero también es una emoción, y como tal, supone la 
implicación de circuitos cognitivos y psicológicos. En 
resumen, el dolor es un síntoma complejo relacio-
nado con múltiples dimensiones del individuo como 
humano pero también como persona, por lo que no 
es comparable entre individuos con patología similar.

A pesar de las aparentes dificultades para cuantifi-
carlo, el dolor se debe medir rutinariamente a efec-
tos de toma de decisión terapéutica y a efectos de 
valoración del sufrimiento asociado al dolor.

La Organización Mundial de la Salud propuso hace 
más de veinte años un abordaje sintomático del do-
lor oncológico basado en la intensidad del mismo. 

La aplicación del principio conocido como escalera 
analgésica de la OMS (9) (ver imagen 2) ha consegui-
do y todavía hoy alcanza a controlar efectivamente 
más del 70% de los casos tratados. El dolor leve o 
moderado responderá a los analgésicos no opioides 
mientras que el severo no. Por ello es importante 
hacer una diferencia entre el dolor severo y el que 
no lo es, puesto que el tratamiento analgésico difiere 
sustancialmente. 

Imagen 2. Escalera analgésica de la OMS

En el campo del dolor postoperatorio los servicios 
de anestesiología se esfuerzan diariamente en conse-
guir el “hospital sin dolor”. Estas iniciativas pasan por 
la evaluación periódica de la intensidad del dolor que 
los pacientes postoperados reportan. Cuando ésta es 
igual o superior a 7 en una escala numérica de 0 a 10 
(0=no dolor y 10=dolor máximo), se considera que 
el paciente sufre dolor severo y que se han de poner 
en marcha mecanismos apropiados para su control 
independientemente de su causa subyacente.

Para empezar con una valoración de la intensidad 
del dolor, el autor aconseja utilizar la escala numérica 
de 0 a 10, que siendo subjetiva y altamente personal, 
al menos es objetivable y comparable.

 Finalmente la “T” nos permite evaluar la tem-
poralidad del dolor. Si el dolor es continuo necesita 
un analgésico de larga duración, si éste es episódico 
debería bastar con uno de corta duración. Si el do-
lor se concentra en una parte del día, por ejemplo, 
por la noche impidiendo dormir, se restringe la ad-
ministración a la noche. Ocasionalmente el dolor no 
sigue un patrón de temporalidad claramente defini-
do, sin embargo, el paciente nos puede guiar con 
sus respuestas sobre la formulación medicamentosa 
que hemos de elegir más adecuada para tratar ese 
dolor. No debemos olvidar que los analgésicos no 
están exentos de efectos secundarios, y que éstos, 
pueden tolerarse mejor en presencia del dolor ya que 
a nivel cognitivo el paciente entiende que la ganancia 

OTORRINOLARINGOLOGÍA

Por ejemplo, el 
paciente con 
neoplásica oral 
sometido a 
disección cervical 
radical puede 
desarrollar 
un dolor a 
nivel facial o 
en el hombro 
que podría 
corresponderse 
a afectación  del 
plexo  cervical  
superficial
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en forma de analgesia recompensa el sufrir los efec-
tos secundarios. Así pues, administrar un analgésico 
de larga duración para tratar un dolor breve, puede 
suponer un efectivo control del dolor durante la cri-
sis pero efectos indeseables durante varias horas. Por 
otro lado, dar fármacos de corta duración a pacien-

tes con dolor continuo no sólo condena al paciente a 
tomar medicación muy frecuentemente, con la con-
siguiente disminución de la compliancia terapéutica, 
sino que expone al paciente a valles y picos farma-
cológicos asociados respectivamente a analgesia in-
eficaz y a efectos indeseables.

El significado 
del dolor es 
diferente 
tanto para el 
paciente, como 
para su médico 
especialista
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Métodos Anticonceptivos
Distintas vías de administración 
hormonal

Los métodos anticonceptivos hormonales evolucionan constantemente y los tipos de 
hormonas que los componen también, asimismo sus vías de administración. 
Es evidente que no todas las pacientes desean tomar anticonceptivos orales, ya sea 
por la falta de hábito, de la ingesta diaria, el miedo al olvido en la toma, los trastornos 
digestivos como la gastritis o el síndrome de intestino irritable o aquellas pacientes que 
deben tomar otras medicaciones simultáneas al uso de anticonceptivos. Sin embargo, 
la anticoncepción hormonal sigue siendo ampliamente difundida y preferida por sobre 
los métodos de barrera en nuestro medio. Esto hace que la posibilidad de otras vías de 
administración sean requeridas por las usuarias, dentro de las cuales tenemos aquellos 
que son de absorción percutánea (parches), de depósito (inyectables intramusculares), 
la asociación del dispositivo intrauterino con hormonas de liberación intrauterina, o el 
anillo vaginal.

Esta publicación no pretende 
revisar todas las opciones 
comerciales existentes en 
plaza ni generar preferencias 
de unas sobre otras, pero sí 
ejemplificar las distintas vías de 
administración hormonal con 
criterio anticonceptivo, en base 
a algunos métodos de amplia 
difusión en nuestro medio.
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Anillo vaginal

Se trata de un dispositivo de material flexible, de 
colocación intravaginal, que no interfiere con las re-
laciones sexuales, realizado en forma mensual por la 
propia paciente. Se coloca el primer día del ciclo y 
debe retirarse a las tres semanas, con una semana de 
intervalo antes de colocar el siguiente. En ese período 
se produce un sangrado de 4 o 5 días de duración. 

La vía de administración vaginal tiene mayor bio-
disponibilidad que la vía oral, y evita el primer paso 
hepático de los ACO. A nivel sistémico logra al igual 
que los ACO la inhibición de la secreción de gonado-
trofinas FSH y LH y tiene como mecanismo secunda-
rio de anticoncepción el aumento de la viscosidad del 
moco cervical, siendo un tercer efecto el generar un 
menor crecimiento del endometrio. 

Su composición hormonal está dada por 2, 7 mg 
de etinilestradiol (EE) y 11.7 de etonogestrel (ENG). 

Los anticonceptivos orales producen concentracio-
nes máximas todos los días, a diferencia del anillo, 
que genera una liberación continua de hormonas. El 
pico de concentración máxima del EE se da solo una 
vez en todo el ciclo, a los 3 días de la inserción y la 
concentración media en sangre de EE que se alcan-
za es 70 % más baja que la que se alcanza con los 

anticonceptivos orales. A su vez el ENG alcanza su 
concentración máxima a los 7 días con un único pico 
y son 40 % más bajas que con los anticonceptivos 
orales.

Según el índice de Pearl, se trata de un método 
eficaz, con un cumplimiento del 85% por parte de las 
usuarias, y logra un buen control del ciclo.

Dispositivo intrauterino de liberación 
hormonal

Este dispositivo de alta eficacia comparable con la 
esterilización tubaria, es una variante de la clásica T 
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de cobre, que consiste en una Y de material plástico 
con un reservorio hormonal cuyo principio activo es 
el Levonorgestrel 52mg, que libera una vez instalado 
dentro del útero a razón de 20 mcg/día, durante un 
período de 5 años. Tiene como indicación, además de 
su efecto anticonceptivo, el lograr sangrados mens-
truales de menor entidad alcanzando un control del 
sangrado en el 86% de los casos a los 3 meses y del 
97% al año. Si bien en los primeros meses puede pre-
sentar un sangrado irregular, en el primer año reduce 
el sangrado comparado con la menstruación regular 
tanto en días como en cantidad. Entre 20 y 60% de 
los casos se alcanza la amenorrea. Incluso se pue-
de considerar como la última opción de tratamiento 
médico de aquellas pacientes con sangrado uterino 
anormal, de causa disfuncional, antes de llegar a un 
tratamiento quirúrgico, o como tratamiento defini-
tivo en aquellas pacientes cercanas a la menopausia 
con contraindicación para una cirugía.

En aquellos casos de pacientes con anemia, la 
disminución de la pérdida menstrual aumenta los 
niveles de hemoglobina y ferritina. La disminución 
del sangrado menstrual se asocia con alivio de la dis-
menorrea como un efecto beneficioso asociado. Otra 
indicación de su uso es la protección de la hiperpla-
sia endometrial durante la terapia de reemplazo con 
estrógenos.

Su acción se basa en los efectos locales del levon-
orgestrel en la cavidad uterina, siendo sus principales 
acciones anticonceptivas el espesamiento del moco 
cervical, inhibiendo el paso de los espermatozoides a 
través del canal, la inhibición de la motilidad esper-
mática en el útero y las trompas de Falopio y evitan-
do la proliferación endometrial.

La eficacia anticonceptiva es elevada, el índice de 
falla es en el primer año del 0,2% y el índice de falla 
acumulada a 5 años es del 0,7%.

Anticonceptivos Inyectables 

Dentro de los compuestos de depósito, cuya vía 
de administración el primer día de la hemorragia 
menstrual es una inyección intramuscular profunda, 
preferentemente intraglútea, y como alternativa en 
el brazo, existe en nuestro medio una combinación 
de 5 mg de valerato de estradiol y 50 mg de enan-
tato de noretisterona. Su acción anticonceptiva está 
dada por inhibir la ovulación y ocasionar cambios en 
el moco cervical, así como el efecto que se ejerce so-
bre el endometrio, similar al de los anticonceptivos 
orales combinados. 

Se logra un patrón normal de hemorragia similar 
a la menstruación. El componente estrogénico es 
un estrógeno natural que alcanza niveles circulantes 
máximos dentro del rango de la fase preovulatoria 
normal del ciclo menstrual. El componente proges-
tágeno, el enantato de noretisterona, ejerce acciones 
características de los progestágenos como efectos 
antigonadotróficos, transformación secretora del en-
dometrio y engrosamiento del moco cervical.

Los anticonceptivos inyectables combinados ejer-
cen un efecto mínimo sobre la función hepática en 
mujeres sanas y no tienen un efecto de primer paso 
hepático. La tasa de falla de aproximadamente 1% 
al año.

Parches trandérmicos

Los parches contienen Norelgestromin 6 mg y Eti-
nil Estradiol 600 mcg c.s.p que se liberan de forma 
continua a través de la piel a la sangre. 

Los principios activos se liberan durante 7 días, li-
berándose cada 24 horas 150 microgramos de norel-
gestromin y 20 microgramos de etinilestradiol.

Los parches deben colocarse en forma consecuti-
va durante tres semanas; cuando se retira un parche 
se debe sustituir inmediatamente por otro nuevo el 
mismo día de la semana. Se deben aplicar en la piel 
sana e intacta, sin vello, seca y limpia, del glúteo, 
abdomen, parte exterior del brazo o parte superior 
del torso, en un lugar donde no roce con la ropa. Los 
errores en el uso de los parches también pueden dar 
lugar a manchado o hemorragia ligera. 

Una ventaja de la utilización de los parches, a dife-
rencia de los anticonceptivos orales, es que de apare-
cer vómitos o diarrea no se ve afectada la cantidad de 
medicamento que se libera del parche y no requiere 
utilizar otro método anticonceptivo en estos casos.

Esta revisión es una visión general sobre las opcio-
nes que hoy existen en el mercado, las mismas abren 
una puerta para aquellas pacientes que requieran 
otras vías de administración, recordando que siem-
pre debe elegirse el método anticonceptivos adecua-
do para cada paciente en particular y en conjunto 
con el ginecólogo tratante para que sea una elección 
correctamente informada.

GINECOLOGÍA
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ONCOLOGÍA Ref.Web: 1022

“Tumor del internista”

Dra. Sandra Cataldi
Oncóloga Médica

Introducción

El cáncer de riñón (CR), es conocido como el gran 
simulador o “tumor del internista” debido a la multi-
tud de manifestaciones clínicas que puede ocasionar. 
No obstante, la tríada clásica de dolor, masa abdo-
minal y hematuria, debe alertar sobre la posibilidad 
de estar en presencia de un tumor renal maligno. 
La presentación clínica dependerá del grado de ex-
tensión local, a distancia, o de los efectos remotos 
ocasionados por la liberación por parte del tumor de 
proteínas biológicamente activas (Síndromes Para-
neoplásicos). En los últimos años hemos asistido a un 
incremento significativo en el diagnóstico de la en-
fermedad en forma incidental, cuando aún no se ha 
manifestado debido al uso extendido de los estudios 
imagenológicos abdominales (ecografía /tomografía 
computada de abdomen). Los tumores así diagnos-
ticados, tienden a ser más pequeños, de bajo grado 
y a presentarse en un estadio más temprano, todo 
lo cual resulta en un mejor pronóstico que el de los 
tumores sintomáticos. (1) Esto resulta evidente en un 
estudio de la Universidad de California, Los Ángeles, 
en el que se analizaron los síntomas de presentación 
y se dividieron en tres grupos: tumores incidentales, 
tríada clásica de sintomatología y síntomas consti-
tucionales (adelgazamiento, fiebre, sudoración noc-
turna, anorexia, astenia). Se determinó el efecto de 
los síntomas de presentación en la sobrevida (SV) de 
los pacientes. La SV mediana de los pacientes con tu-
mores incidentales, con los síntomas de la tríada y 
síntomas constitucionales fue de 117, 56 y 29 meses 
respectivamente. (2)

Cáncer de riñón

Entre los 10 cánceres más frecuentes
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Aspectos epidemiológicos

El CR no es una enfermedad rara, a nivel mun-
dial en el año 2008 se registraron 273.518 casos y 
116.368 muertes debidas al mismo, lo que significa 
una incidencia de  4.0 casos nuevos por año por cada 
100.000 habitantes y una mortalidad de 1.6 por año 
por cada 100.000. Está entre los 10 cánceres más fre-
cuentes, tanto en el hombre como en la mujer (3).

En nuestro país, según datos del Registro Nacional 
del Cáncer, en el quinquenio 2004-2008 ocurrieron 
2.122 casos, lo que representa en promedio unos 
425 casos anuales. Es el sexto cáncer más frecuente 
en el sexo masculino con una incidencia ajustada por 
edad de 13.61 por 100.000 habitantes. En la mujer 
su incidencia ajustada por edad es de 5.58 casos por 
100.000. Su mortalidad ajustada por edad en el año 
2010 fue de 7.33 por 100.000 en el sexo masculino, 
lo que lo hace ocupar el 7º lugar en mortalidad por 
cáncer y en la mujer 1.93 por 100.000. (4)

El CR representa aproximadamente el 3% de todos 
los cánceres del adulto y predomina levemente en 
el sexo masculino. Habitualmente afecta a personas 
de  entre  50 y 70 años, pero puede presentarse a 
cualquier edad. (5)

Factores de riesgo

La causa última del CR no está establecida, pero sí 
se han identificado diversos factores que aumentan 
el riesgo para su desarrollo. Entre ellos se destacan 
tabaquismo, hipertensión arterial y obesidad. Dia-
betes mellitus, sedentarismo, exposición laboral al 
tricloroetileno y alta paridad también han sido vin-
culados al riesgo de desarrollar CR, pero la evidencia 
es menos firme.

Tabaquismo. Comparado con los no fumadores, el 
haber fumado alguna vez aumenta el riesgo de pade-
cer CR aproximadamente 50% en los hombres y 20% 

en las mujeres. La cesación en el hábito tabáquico 
disminuye el riesgo, pero esta disminución es peque-
ña hasta que no hayan transcurrido 10 o más años 
del abandono del hábito tabáquico. 

Obesidad. Sobrepeso y obesidad se asocian con un 
aumento del riesgo. Se estima que en el 40% de los 
casos estos factores están implicados. Existe una re-
lación dosis-respuesta entre el incremento del peso 
y el riesgo. En el sexo masculino el riesgo de CR au-
menta 24% y en el femenino 34% por cada 5 kg/m2 
de incremento en el índice de masa corporal. (6). 

Hipertensión arterial. Numerosos estudios epide-
miológicos prospectivos demuestran que las perso-
nas con historia de hipertensión arterial, tienen un 
riesgo incrementado de CR durante su seguimiento. 
Existe una relación dosis-respuesta de riesgo cre-
ciente con niveles más elevados de presión arterial. 
Si bien existe una alta correlación entre obesidad e 
hipertensión, ambas condiciones han demostrado 
asociarse en forma independiente al riesgo de de-
sarrollo de la enfermedad. Los individuos obesos e 
hipertensos tienen un riesgo mayor que aquellos con 
una sola de estas dos condiciones

Diabetes mellitus. Se ha visto durante el seguimien-
to a largo plazo de pacientes internados por diabetes 
mellitus una incidencia elevada de CR. Y estudios de 
cohorte en población general también han encon-

trado una asociación entre una historia de diabetes 
mellitus y el riesgo subsecuente para su desarrollo. 
Sin embargo estos estudios no han demostrado en 
forma concluyente un papel independiente de la dia-
betes mellitus de la obesidad e hipertensión.

Patología renal previa. Los pacientes con insufi-
ciencia renal sometidos a hemodiálisis y aquellos con 
enfermedad poliquística adquirida tienen una mayor 
incidencia de CR. Los trasplantados renales también 
tienen una mayor ocurrencia de CR en su riñón no 
trasplantado comparado con el trasplantado. El ha-
ber padecido un CR también aumenta el riesgo de 
desarrollar un segundo CR. Los defectos del desarro-
llo del riñón tales como riñones poliquísticos, riñones 
en herradura y glomerulopatía familar,  también pue-
den jugar un papel en el CR.

Factores reproductivos y hormonales. Comparadas 

La cesación en el 
hábito tabáquico 
disminuye el 
riesgo, pero esta 
disminución es 
pequeña hasta 
que no hayan 
transcurrido 10 
o más años del 
abandono del 
hábito tabáquico.



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

opciónmédica   l   23

con las mujeres que nunca han tenido hijos, aque-
llas que sí los han tenido presentan un riesgo del 40 
al 90% mayor, pero esto no ha sido confirmado en 
todos los estudios. El uso de anticonceptivos orales 
y la terapia de reemplazo hormonal también se han 
asociado con el riesgo de CR, pero la evidencia de 
esta asociación es menos sólida. No está claro cómo 
la paridad influencia el riesgo, pero la hipertensión 
gestacional y el stress relacionado pueden cumplir 
algún papel.

Dieta y bebidas. Las dietas con alto contenido en 
frutas y vegetales han mostrado un  riesgo menor de 
CR. El consumo de alcohol se asocia en forma inversa 
al riesgo de CR y se estima que el riesgo se reduce 
en 28% en aquellas personas que beben 15 o más 
gramos por día, lo que equivale a algo más que una 
copa diaria de bebida alcohólica. Por el contrario no 
se ha encontrado ninguna asociación con la ingesta 
total de bebidas no alcohólicas incluidas café, té, le-
che, jugos y agua. (7) (8).

Actividad física. El ejercicio físico reduce el riesgo 
de CR. La actividad física reduce el peso y la presión 
arterial, mejora la sensibilidad a la insulina y dismi-
nuye la inflamación crónica y stress oxidativo. Esta 
mejoría en el perfil metabólico y fisiológico podría 
contribuir a la reducción del riesgo del CR.

Exposición laboral al tricloroetileno (TCE). El TCE, 
un agente utilizado como desengrasante de metales 
y aditivo químico ha mostrado en numerosos estu-
dios,  aumentar el riesgo de CR y que el riesgo tiende 
a incrementarse con los niveles crecientes de exposi-
ción. (9).

Susceptibilidad genética y medioambiente. El CR, 
puede ocurrir en forma esporádica (no hereditaria) 
y en forma familiar hereditaria, en la cual no es la 
enfermedad lo que se hereda, sino la predisposición 
genética para su desarrollo. Solo un pequeño por-
centaje de los CR se dan en el contexto de una pre-
disposición familiar, la mayoría de ellos en el marco 
del síndrome de von Hippel – Lindau (VHL). Éste es 
un síndrome en el cual los individuos portadores, 
tienen una predisposición a desarrollar tumores en 
múltiples órganos: riñón, cerebro, médula espinal, 
ojos, glándulas suprarrenales, páncreas, oído interno 
y epidídimo. Los individuos afectados en las familias 
VHL tienen riesgo de desarrollar tumores renales bi-
laterales, de células claras. Es esencial en las familias 
VHL, conocer quién está afectado y quién no, para 
en forma temprana iniciar un seguimiento destinado 
a evitar complicaciones potencialmente letales de la 
enfermedad como es el desarrollo de metástasis a 
distancia. (5).También se ha observado una tenden-
cia familiar en los casos esporádicos de CR, con más 
de dos veces mayor riesgo de desarrollarlo en aque-
llas personas con un familiar de primer grado con 
CR. Se cree que el desarrollo del CR esporádico está 
influenciado por la interacción de susceptibilidad 
genética y exposición a factores de riesgo medioam-
bientales. (1).

Clasificación histológica

El tipo histológico más frecuente es el carcinoma 
renal de células claras, seguido por el papilar tipo 1 
y 2, el cromófobo y el oncocitoma. Estos tumores 
tienen diferente curso clínico y pronóstico y son cau-
sados por distintas anormalidades genéticas (Fig.1) 
(5).

 Figura 1. Tipos histológicos

Manifestaciones clínicas	

El CR puede manifestarse por síntomas que traduz-
can el compromiso loco-regional o sistémico (a dis-
tancia del tumor), por efecto de las metástasis o por 
síndromes paraneoplásicos.

Síntomas locales

Dolor en flanco y masa abdominal palpable. La 
tríada clásica de dolor en flanco, masa abdominal y 
hematuria (sangre en la orina), en la actualidad se 
ve en menos del 5% de los pacientes y en general 
traduce la presencia de un tumor loco-regionalmente 
avanzado, ya que por su profunda localización en el 
retroperitoneo, hasta fases  avanzadas de su des-   
arrollo no se manifiesta.

Hematuria. El 35% de los tumores renales presen-
tan hematuria macro o microscópica.

Varicocele y edema del miembro inferior. La pres-
encia de un trombo en la vena cava inferior puede 
obstruir el retorno venoso de la mitad inferior del 
cuerpo, lo cual puede dar lugar al rápido desarrollo 
de varicocele (várice en el testículo) o a edema de los 
miembros inferiores. 

Síntomas sistémicos: Síntomas constituciona-
les, Presentación metastásica y Sindromes para-
neoplásicos 

Síntomas constitucionales. Fiebre, sudoración noc-
turna y adelgazamiento. La fiebre y sudoración noc-
turna en general se ve en pacientes con enfermedad 
avanzada, rara vez se presenta en tumores pequeños, 
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localizados. Su causa es desconocida, probablemente 
se deba a la liberación de citokinas. La caquexia es un 
síndrome que implica la atrofia progresiva de los te-
jidos esqueléticos y adiposo, con preservación de las 
proteínas no musculares; en general se asocia con 
anorexia, pero en general no es la causa primaria de 
la pérdida de peso. En su génesis está un aumento 
de las demandas energéticas por parte de un tumor 
agresivo, lo que  resulta que el organismo entre en 
una fase de catabolismo. El adelgazamiento es fre-
cuente en los pacientes con CR avanzado y puede 
presentarse en hasta el 25% de los pacientes, sin em-
bargo pacientes con pequeños tumores localizados, 
en hasta 8% de los casos pueden presentar este sín-
drome, lo cual implica un pronóstico más pobre.

Síntomas por las metástasis. Tos, dolor torácico y 
disnea son síntomas que pueden traducir  la presencia 
de metástasis pulmonares que son el sitio de disem-
inación a distancia extraperitoneal más frecuente. 
Dolores óseos o fracturas ante un traumatismo leve 
o incluso sin él, revelan la presencia de metástasis 
óseas, otro sitio frecuente de extensión a distancia. 
Es posible también la presencia de metástasis cere-
brales, las cuales generalmente son clínicamente muy 
expresivas: cefalea, confusión mental, vómitos, alter-
aciones de la visión, del equilibrio y convulsiones. 
Otras complicaciones neurológicas de gravedad son 
las ocasionadas por compresión de la médula espinal, 
sea por una metástasis intramedular o más frecuen-
temente por la invasión del canal medular a partir de 
una metástasis ósea en una vértebra. Clínicamente 
puede haber dolor raquídeo, disminución de fuerzas 
y alteración de la sensibilidad, así como trastornos 
esfinterianos (retención de orina, estreñimiento, o 
incontinencia). Al igual que las metástasis cerebrales 
requieren la instalación urgente de tratamiento para 
evitar su evolución fatal o daño  neurológico  irre-
versible. (10).

Síndromes paraneoplásicos. Son poco frecuentes 
como forma de presentación. La liberación del tumor 
de sustancias biológicamente activas con acción a 
distancia del sitio primario de la enfermedad puede 
ocasionar hipertensión arterial, alteración de la 
función hepática, anemia, policitemia (aumento del 
número de glóbulos rojos), alteraciones de la coagu-
lación, leucocitosis e hiperplaquetosis (aumento del 
número de glóbulos blancos y plaquetas), elevación 
de los niveles sanguíneos del calcio, elevación de 
los niveles plasmáticos de la glucosa, alteraciones 
cutáneas y musculares, amiloidosis y trastornos neu-
rológicos (en ausencia de metástasis) tales como 
espasmos musculares, trastornos cerebelosos, en-
cefalitis límbica, miastenia, parálisis diafragmática y 
alteraciones de la motilidad esofágica.

Tratamiento

La probabilidad de curación está en relación direc-
ta con la extensión de la enfermedad. Al momento 
del diagnóstico en aproximadamente el 60% de los 
pacientes está localizada (limitada al sitio primario), 
que es cuando la probabilidad de SV es mayor, su-
perando el 90%. Aproximadamente 17% de los pa-

cientes se diagnostica cuando la enfermedad se ha 
extendido regionalmente (afectando por ejemplo los 
ganglios linfáticos próximos), en esta etapa la proba-
bilidad de SV a largo plazo es cercana al 63%. Apro- 
ximadamente 30% de los pacientes se presentará o 
desarrollará metástasis a distancia en algún momen-
to de su evolución, siendo la SV a largo plazo en este 
estadio cercana a un 11%.

Del cáncer de riñón localizado

Cirugía. Es el único tratamiento efectivo para el CR 
localizado. Las técnicas quirúrgicas han evoluciona-
do significativamente y si bien hasta hace unos años 
la nefrectomía radical (remoción del riñón, la glán-
dula suprarrenal y la fascia que los envuelve) era el         
tratamiento estándar, en la actualidad es posible 
realizar nefrectomías parciales (en casos selecciona-
dos), y también por vía laparoscópica, con similar 
tasa de éxito y menor tasa de complicaciones. Igual-
mente para los tumores localizados pero volumino-
sos, continúa prefiriéndose la nefrectomía radical.

La cirugía es el 
único tratamien-
to efectivo para 
el CR localiza-
do. Las técnicas 
quirúrgicas han 
evolucionado 
significativa-     
mente
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Del cáncer de riñón metastásico

Cirugía. Aún en presencia de metástasis a dis-
tancia, la cirugía cumple un papel importante en el 
manejo del CR.

Nefrectomía citorreductora para paliación. No in-
frecuentemente se procede a la nefrectomía en pre- 
sencia de metástasis a distancia, fundamentalmente 
para controlar  síntomas locales tales como dolor o 
hematuria.

Cirugía de las metástasis. Ya sea que la enfermedad 
se presente con metástasis al momento del  diag-
nóstico o que se desarrollen en la evolución luego 
de la nefrectomía, en casos adecuadamente selec-
cionados, dependiendo de su localización y número, 
(sobre todo las pulmonares y únicas), entre otros fac-
tores a valorar,  la cirugía de resección de metástasis 
permite obtener sobrevidas prolongadas.

Radioterapia. Tiene su lugar en el tratamiento de 
la enfermedad metastásica, como consolidación          
luego de la resección de metástasis cerebrales o ver-
tebrales por ejemplo, o como tratamiento paliativo 
de metástasis cerebrales u óseas.

Tratamiento sistémico.

1.	 Modificadores de la respuesta   
biológica: Interferones e Interleukina-2

 La historia natural del CR se caracteriza por ser 
compleja y variable. Si bien habitualmente no es 
posible lograr la curación de la enfermedad cuando 
está diseminada, sí es posible obtener largas sobre 
vidas y si bien infrecuentes, están bien documenta-
das las remisiones espontáneas, así como las anec-
dóticas regresiones de la enfermedad metastásica 
siguiendo a la nefrectomía, lo que sugiere que la in-
munidad del paciente juega un papel en la regresión 
tumoral. Esto durante muchos años alentó el uso de 
agentes capaces de modificar la respuesta inmuni-                    
taria al tumor, en una enfermedad que por otra parte 
es resistente a la quimioterapia y a la hormonotera-
pia. Estos agentes son los Interferones y la Interleu-
kina-2, los cuales solos o combinados logran hasta 
25% de respuestas globales y hasta 5% de respuestas 
completas con ocasionales largas sobrevidas. Hasta 
el año 2005, éstos eran  el único tratamiento dis-
ponible para los pacientes con CR avanzado. En gene-
ral los pacientes que responden a estos agentes son 
aquellos con enfermedad pulmonar no voluminosa y 
de partes blandas con buen estado de desempeño y 
sin adelgazamiento.

2.	 Endocrinoterapia 

La manipulación hormonal del CR metastásico se 
acompaña de pobres resultados, sin embargo duran-
te décadas constituyó el tratamiento más usado de-
bido a su baja toxicidad, la ausencia de un tratamien-
to sistémico efectivo alternativo, el efecto visto en 
estudios en animales, en los cuales los agentes pro-
gestacionales inhiben el crecimiento de carcinomas 

renales. No obstante, en general se observa menos 
de   10% de respuestas, siendo la mayoría parciales y 
de breve duración.

3.	 Drogas dirigidas contra blancos 
moleculares

En la última década se avanzó enormemente en el 
conocimiento de las vías moleculares que llevan al 
desarrollo del CR. Esto ha permitido que la investi-
gación resultara en drogas dirigidas específicamente 
contra ellas, lo que ha revolucionado el tratamiento 
sistémico del CR metastásico. Es así, que desde el año 
2006 hasta la fecha, se han aprobado siete nuevas 
drogas. Básicamente las hay de dos tipos: las dirigi-
das contra el factor de crecimiento del endotelio vas-
cular (VEGF) y las dirigidas contra el blanco mama-
rio de la rapamicina (m TOR). (Tabla 1). No es tarea 
sencilla elegir cuál droga es la más apropiada para 
el tratamiento ni cuándo iniciar la terapia sistémica. 
El CR mestastásico es una enfermedad heterogénea 
con diferentes comportamientos, desde un curso in-
dolente, hasta una evolución agresiva, rápidamente 
progresiva. Siempre que sea posible, particularmente 
en la enfermedad poco voluminosa, es recomendable 
realizar dos estudios imagenológicos separados por 
un espacio prudencial de tiempo para evaluar el cre-
cimiento tumoral y así evitar el inicio de tratamiento 
en pacientes que pueden permanecer libres de sín-
tomas por períodos prolongados. En la enfermedad 
indolente el comienzo del tratamiento dependerá de 
muchos factores incluyendo el sitio de las metástasis, 
la edad, comorbilidades y finalmente de los deseos 
del paciente de aceptar un tratamiento no exento 
de toxicidad para prolongar la sobrevida. La elección 
del tratamiento dependerá de varios factores, entre       
ellos del tipo histológico, del grupo pronóstico, de la 
tolerabilidad al mismo y de la disponibilidad de las 
drogas en cada país. En función de la ponderación de 
diversos factores clínicos y paraclínicos los pacientes 
pueden pertenecer al grupo de buen, intermedio o 
pobre riesgo. En los pacientes de buen riesgo o inter-
medio, el tratamiento de primera línea recomendado 
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ticos
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es el Sunitinib, Pazopanib o Bevacizumab combina-
do con Interferón. Esta última combinación podría 
ser de elección para la enfermedad indolente. Los 
inhibidores de m TOR parecen ser más efectivos en 
las histologías no células claras, por lo que en estos 
tumores, así como en los de células claras de riesgo 
pobre, el tratamiento de primera línea recomenda-
do es el Temsirolimus. No obstante el Sunitinib y el 
Pazopanib también son opciones a tener en cuenta 
(11). La utilización secuencial de estas nuevas drogas 
activas, se ha convertido en práctica  habitual, así 
el Sorafenib ha demostrado ser beneficioso cuando 
la enfermedad progresa luego de haber sido trata-
da con modificadores de la respuesta biológica y el 
Everolimus después de la utilización de Sunitinib o 
Sorafenib. Un aspecto favorable de la mayoría de 
estos tratamientos es su administración por vía oral 
(excepto bevacizumab y temsirolimus) y un perfil de 
toxicidad bastante favorable entre los que se desta-
can (con algunas variaciones entre una y otra dro-
ga): hipertensión arterial, rash cutáneo, cambio en la 
coloración del cabello, síndrome mano-pie (enroje- 
cimiento y descamación de la piel de las palmas y las 
plantas de grado variable), fatiga, náusea y diarrea.

Conclusiones 

El CR es un tumor no infrecuente, para el que se 
reconocen varios factores de riesgo para su desarro- 
llo, entre los que se destacan tabaquismo, hiperten-

Bibliografía

1.	 Wong-Ho Chow, Linda M. Dong, Susan S. 
Devesa. Epidemiology of Renal Cell Carcinoma. Com-
prehensive Textbook of Genitourinary Oncology, 4 ed; 
Chapter 38.

2.	 Pantuck AJ, Zisman A, Rauch Mk, et al. In-
cidental renal tumors. Urology 2000; 56 (2): 190-196.

3.	 American Cancer Society. Global Cancer Facts 
& Figures. 2nd Edition.

4.	 http://www.comisioncancer.org.uy/catego-
ria_53_1.html. Accedido 10 enero 2013.

5.	 W. Marston Linehan, Brian I. Rini, James C. 
Yang. Cancer of the Kidney. Principles and Practice of 
Oncology, 9 ed; Chapter 93.

6.	 Renehan AG, Tyson M, Egger M, et al. Body-
mass index and incidence of cancer: a systematic review 
and meta-analysis of prospective observational studies. 
Lancet 2008; 371: 569-578.

7.	 Lee JE, Hunter DJ, Spiegelman D, et al. Al-
coholic intake and renal cell cancer in a pooled analysis 
of 12 prospective studies. J Natl Cancer Inst 2007; 99: 
801-810.

8.	 Lee JE, Hunter DJ, Spiegelman D, et al. In-
takes of coffee, tea, milk, soda and juice and renal cell 
cancer in a pooled analysis of 13 prospective studies. Int 
J Cancer 2007; 121: 2246-2253.

9.	 Scott CS, Chiu WA. Tricholoretilene cancer 
epidemiology: a consideration of select issues. Environ 
Health Perspect 2006; 114: 1471-1478.

10.	 David S. Finley, Brian Shuch, Allan J. Pantuck. 
Signs, Symptoms and Paraneoplastic Syndromes. Com-
prehensive textbook of Genitourinay Oncology, 4 ed; 
Chapter 37.

11.	 B. Escudier, L Albiges, C. Massard, Y. Loriot 
& K. Fizazi. How to select amongst available options for 
the treatment of advanced RCC? Annals of Oncology 23 
(Suppl 10): x309-x312; 2012.

Tabla 1. Drogas dirigidas contra blancos moleculares. Sitios de acción

DROGA VEGF               rVEGF                rPDGF                m TOR

Bevacizumab X

Sunitinib X X

Sorafenib X X

Pazopanib X X

Axitinib X X

Everolimus X

Temsirolimus X

rVEGF: receptor del factor de crecimiento del endotelio vascular, rPDGF: receptor del factor de crecimiento derivado de 
las plaquetas.

sión y obesidad. Destacamos el carácter reversible de 
los mismos llevando adelante un estilo saludable de 
vida. Su presentación clínica es variada, pero en las 
últimas décadas se ha incrementado su diagnóstico 
en etapas tempranas, cuando aún no se ha manifes-
tado, lo cual resulta en elevadas tasas de curación, 
siendo en este estadio la cirugía el tratamiento de 
elección. El tratamiento de la enfermedad avanza-
da, en los últimos años, se ha visto revolucionado, a 
partir del desarrollo de nuevas drogas efectivas, para 
una enfermedad para la cual hasta el año 2005, solo 
se disponía de muy limitadas opciones terapéuticas 
y que han demostrado mejorar significativamente la 
expectativa de vida.

El tratamiento de 
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efectivas
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Comenzamos el año, momento justo para plantearnos nuevos objetivos y metas.  
Nuestro fin: continuar en el camino de la investigación y la formación académi-
ca, pilares, que consideramos, fundamentales en la formación médica continua.

A lo largo de todo el año anterior y junto a Opción Médica, hemos podido avan-
zar en la misma dirección, obteniendo así muy buenos resultados. Nosotros aportando 
conocimientos y ellos difundiéndolos. Trabajamos desde los aspectos logísticos, que me-
joran la calidad científica de los artículos presentados, así como también en la posibili-
dad, que ya es un hecho, de contar con artículos de especialistas de diferentes países, lo 
que contribuye a una mayor diversidad en los diferentes temas tratados. 

También juntos, hemos logrado que estos artículos, al igual que los publicados por los 
especialistas nacionales puedan verse en forma on line, a través de la pagina web (www.
opcionmedica.com.uy), con el fin de que, colegas nacionales y extranjeros que escriben 
para la revista (o no) así como los colegas de otras especialidades puedan acceder al total 
de los artículos publicados.

Actualmente, queremos seguir progresando desde el punto de vista curricular y a nivel 
de todas las especialidades. Por este motivo, estamos trabajando para la formación de 
un equipo académico, para la creación de un Comité Arbitral, con la finalidad de llegar a 
arbitrar los artículos que se publiquen en la revista, logrando de esta manera mejorar el 
nivel científico de los trabajos publicados. Dicho Comité Arbitral estaría formado por es-
pecialistas nacionales y extranjeros, con el fin de participar de la publicación de artículos 
en revistas internacionales de gran prestigio académico.

Esperamos con esto colmar las expectativas de todos los lectores (médicos amigos, cole-
gas, clientes) y de los responsables de Opción Médica. 

Reciban ustedes un cordial saludo y buen comienzo de año.

Carta a los lectores

Dr. Gabriel Charlone Granucci

Otorrinolaringólogo
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El mayor avance en el desarrollo de políticas de 
salud a nivel mundial se ha llevado a cabo gra-
cias a las investigaciones de Kennedy y Laming 

en el Reino Unido. Las recomendaciones basadas en 
dichas investigaciones, las cuales fueron presentadas 
a nivel gubernamental a través de guías, constituye-
ron el anteproyecto para una guía universalmente 
aplicable en la práctica de la atención del niño en 
todas las especialidades. 

Tanto los niños como los padres suelen recordar 
con exactitud el primer encuentro con el especialista. 
Debido a que muchas veces éste suele ser el primer 
contacto con clínicas u hospitales, es importante pro-
mover el mejor abordaje para el niño, tratando de 
que la situación sea lo menos traumatizante posible. 
Actualmente existen lugares donde en las primeras 

En el primer contacto, muchas veces es importante establecer un buen vínculo

La consulta en 
Otorrinolaringología
Pediátrica
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lo más adecuado 
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consultas no se realiza examen físico del paciente, a 
no ser que sea imprescindible, para dejarlo para una 
segunda oportunidad, momento en el cual el niño 
se pueda sentir más cómodo, relajado y con menos 
sensación de temor a lo desconocido, más aún, si es 
necesario realizar algún estudio invasivo. Esto tam-
bién muchas veces se aplica para los padres, quienes 
pueden estar intranquilos por los estudios que pue-
dan realizarse a sus hijos, lo cual genera tensiones 
innecesarias y negativas para poder efectuar la tarea 
correctamente. Debido a que generalmente son los 
padres, más específicamente la madre la que toma la 
decisión de buscar una opinión con el otorrinolarin-
gólogo, la ansiedad y la preocupación recaen sobre 
ella, por el temor a realizar la consulta adecuada con 
el especialista más idóneo. Es necesario llegar lo más 
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lejos posible, dentro de lo que esté al alcance del es-
pecialista, para poder realizar un diagnóstico y plan-
tear un plan terapéutico lo mas adecuado posible. 
Si algún examen imprescindible para alguno de es-
tos dos casos no se ha podido realizar en la primera 
consulta, se dejará para una segunda eventualidad, 
generando el mejor raport en la relación médico/pa-
ciente (niño). En el primer contacto, muchas veces 
es importante establecer un buen vínculo, incluso 
conversando sobre temas no médicos, lo cual hace 
que la concentración del niño se desvíe hacia otros 
tópicos, dejando de lado la atención a los estudios 
que se van a realizar. Debe existir en todo momento 
un trato relajado para poder explicar a los padres y al 
niño, con los términos más simples, los diagnósticos 
y las opiniones en relación al tratamiento. En algunas 
ocasiones es aconsejable, si existe la posibilidad de 
tener que realizar un tratamiento multidisciplinario, 
el contacto con el hospital o la clínica y los miem-
bros de staff médico que lo integran, y que estarán 
implicados en el tratamiento del paciente. También, 
es preciso el contacto con el personal de enfermería, 
necesariamente entrenado para el trabajo con niños 
y relacionados con la patología otorrinolaringológi-
ca. La inversión en especialización tanto de médicos 
como de enfermería en materia de relacionamiento 
con el paciente y cursos de perfeccionamiento y es-
pecialización médica, demuestran en estudios que el 
costo beneficio es menor si se realiza de esta manera, 
totalmente lo contrario a lo que sucede en los países 
subdesarrollados, donde no se invierte en educación 
y especialización.

Requerimientos de la clínica

La sala de espera. A pesar de lo que podría pen-
sarse, los niños no requieren un espacio mucho ma-
yor que los adultos en las salas de espera de hospi-
tales y clínicas. Sí es necesario contar con un buen 
acceso para las sillas de rueda, más especialmente 
en las clínicas y hospitales donde se atienden niños 
con patologías otorrinolaringológicas sindrómicas. 
Los niños de menor edad, suelen ponerse nerviosos e 
inquietos cuando tienen que esperar mucho tiempo, 
por lo cual siempre es aconsejable realizar las citas 
por horarios para que la entrada al consultorio sea 
casi en el mismo momento que el paciente ingresa a 
la clínica. Un espacio de espera bien equipado, con 
juguetes, papeles, y eventualmente juegos de com-
putadora suelen reducir la tensión y el estrés tanto 
de niños como de padres. Actualmente, en países 
desarrollados, promueven la presencia en la sala de 
espera de sicólogos en los centros donde se traten 
pacientes con TGD, autismo, síndromes asociados a 
retraso mental, etc. 

Clínicas especiales. Asimismo, en algunas clínicas 
especializadas, por ejemplo, en las que se traten pa-
cientes con patología malformativa craneofacial, es 
conveniente organizar la consulta con el fin de que 
estos pacientes no se sientan abrumados con la pre-
sencia de otros niños y adultos, como en los pacien-
tes portadores de labio leporino y paladar hendido. 

El consultorio. La sala de consulta, debe ser pre-
feriblemente amplia, ya que además del médico, la 
enfermera, el paciente y la madre del niño, debemos 
contar con que pueden venir acompañados del pa-
dre, o abuelos, quienes en algunos casos contribu-
yen a que el paciente esté más tranquilo durante la 
consulta. Para la realización de la anamnesis y del 
examen físico, debemos tener para el paciente, y 
eventualmente la madre que sostendrá al paciente 
en sus piernas, una silla cómoda, con posabrazos, los 
cuales nos ayudaran en el momento de realizar algu-
na maniobra como elemento de sostén. Existen sillas 
especiales, que pueden adquirir distintos grados de 
inclinación, dependiendo de las maniobras a realizar. 
Estas sillas, o sillones, es preferible que cuenten con 
estructuras de soporte para botellas de oxigeno, so-
bre todo en clínicas especiales. En este tipo de clíni-
cas también es importante contar con elementos de 
manejo de traqueotomía y de gastrostomía, ya que 
muchos de estos niños presentan patologías en otros 
sectores. Podría ser de gran utilidad la existencia de 
un área de juego, pequeña, dentro del consultorio, 
ya que de esta manera el médico puede observar al 
niño mientras juega, al mismo tiempo que la madre 
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cuenta la historia del paciente. El instrumental debe 
permanecer fuera del alcance de los niños y puestos 
en lugares discretos, ya que pueden asustarse al ver-
los, dificultando el examen o la realización de manio-
bras. En alguna oportunidad, es mejor enseñarle al 
niño los instrumentos que vamos a utilizar, dejando 
la posibilidad de que los toquen y puedan ver que 
no producen daño. La utilización de microscopios 
y de endoscopios flexibles es casi obligatoria en la 
consulta pediátrica de otorrinolaringología, ya que 
debemos estudiar cavidades pequeñas, debido a la 
edad de los pacientes. Tanto el microscopio como el 
endoscopio flexible deben estar conectados a siste-
ma de captura de imágenes, ya que en la mayoría de 
las ocasiones, solo tenemos una oportunidad para 
poder captar imágenes patológicas que nos guiarán 
en la conducta a seguir. La utilización de sistemas de 
captura de imagen, también sirve con fines de inves-
tigación y desde el punto de vista medicolegal.

Preparación para la consulta

La visita durante la internación es algo rutinario 
para el médico, no así para el niño ni los padres. Por 
tal motivo es necesario tomar el tiempo necesario 
para poder conversar sobre las conductas diagnós-

ticas y terapéuticas a seguir. En estos casos, la ayuda 
del departamento de sicología médica, en pacientes 
que deben someterse a estudios o tratamientos inva-
sivos, en nuestra opinión, es mandatario (en nuestra 
corta experiencia, desde que comenzamos a trabajar 
con los departamentos de sicología médica de dife-
rentes centros de salud, hemos podido observar un 
cambio rotundo entre los pacientes evaluados pre-
viamente por sicología médica, de los que no lo han 
sido; por tal motivo creemos que esta práctica se rea-
lizará cada vez con mayor frecuencia, redundando en 
una mejoría en la atención del paciente pediátrico). 
Asimismo, es necesario saber sobre todas las altera-
ciones que puede presentar un niño con una conge-
nitura, ya que en algunas oportunidades, afecciones 
en otros órganos pueden contraindicar la realización 
de ciertos estudios o tratamientos. Es por esto, que 
en el grupo de asistencia, la presencia de pediatras 
especializados en congenituras deben realizar un 
diagnóstico aproximado del síndrome para poder 
asesorar al ORL tratante. Es necesario que el segui-
miento de los pacientes siempre sea con el mismo 
médico, ya que posibilita una mejor relación médico 
– paciente. Esto no excluye que el abordaje de cada 
paciente se realice en forma multidisciplinaria.

La consulta

Es necesario crear un ambiente de calidez para el 
niño, mirándolo a los ojos y presentándonos frente 
a él y a los padres. También es necesaria la presen-
tación de enfermeras y estudiantes si están presen-
tes en la sala. Debido a que muchas veces existen 
varios especialistas durante la consulta, sobre todo 
en clínicas especializadas, es necesario llevar nues-
tro nombre legible en las túnicas o los equipos de 
trabajo. En algunos hospitales de USA es obligatoria 
la identificación de cada especialista. Esto no exclu-
ye la presentación del médico y del equipo con sus 
nombres. Luego, es imprescindible la utilización del 
nombre del niño cada vez que nos referimos a él.

Durante la consulta, si bien la observación de la 
conducta del niño y el examen constituyen los pilares 
fundamentales en el diagnóstico de la patología del 
paciente, es importante escuchar cuidadosamente la 
explicación de la madre sobre los síntomas del niño. 
Esto hace, también, que los padres tomen una parti-
cipación activa en la patología del niño. La forma de 
expresarse del médico es fundamental a la hora de 
encarar la consulta y decidir la conducta a seguir. En 
este aspecto, los locutores más preparados pueden 
tener una mejor relación tanto con el niño como con 
los padres. En algunos países, al igual que existen 
programas de preparación para hablar en público, se 
incluyen programas para realizar una mejor locución, 
en base a frases cortas, tonalidad de la voz, con vo-
cabulario simple y otras características necesarias en 
la expresión del medico durante la consulta. En Bra-
sil, existen compañías dedicadas casi exclusivamente 
(DALECARNEGIE) a preparar no solo al médico, sino 
también a todo el personal de enfermería, que está 
en contacto con el paciente, además de realizar en-
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cuentros entre los especialistas, lo que mejora la cali-
dad de la atención al paciente y a los padres del mis-
mo. Esto mejora, por ejemplo, el manejo en la toma 
de conductas y la interpretación de los niños frente 
a los gestos de la madre, cuando debemos informar 
sobre aspectos complejos en el proceso de diagnósti-
co y tratamiento. Es necesario escuchar las inquietu-
des de los padres, pero también de los niños, ya que 
esto provoca un mejor raport, prestando especial 
atención a cada punto de vista (paciente y padres). 
Los especialistas salen beneficiados con este proce-
so, pensando, aprendiendo y mejorando con cada 
situación. Frente a pacientes con grandes dificulta-
des debido a procesos patológicos importantes, los 
padres pueden presentarse enojados, evasivos, con 
aparente indiferencia o una variedad de estas con-
ductas. En estos casos, el médico debe tratar de que 
estos sentimientos no influyan y dificulten la relación 
con los padres, ya que de ellos depende en gran me-
dida la posibilidad de realizar un buen diagnóstico 
con un buen tratamiento, a pesar de lo difícil que sea 
el caso. Es aquí que muchas veces buscamos también 
el apoyo de sicología médica para los padres, sobre 
todo en pacientes con congenituras, en los cuales los 
estigmas sociales pueden despertar sentimientos de 
tristeza y frustración que luego se transmiten al me-
dio familiar y de allí a la relación médico – paciente.

La historia clínica. Una historia clínica estructu-
rada en la consulta pediátrica puede a veces ser un 
poco dificultosa (aunque actualmente contamos en 
los consultorios con sistemas de historias clínicas on 
line completamente estructuradas). Por tal motivo, a 
veces es necesario comenzar con preguntas abiertas, 
para luego pasar a preguntas más dirigidas con res-
pecto a la patología actual del niño. Siempre se debe 
preguntar sobre el impacto de los síntomas tanto en 
el niño como en la familia. En ocasiones, los padres, 
traen en la primera consulta una pequeña historia 
con todos los procesos, los tratamientos y la paraclí-
nica que se le ha hecho al niño hasta el momento, lo 
cual ayuda en muchas ocasiones para no pedir exá-
menes ya realizados, o simplemente para no realizar 
tratamientos que no fueron eficaces en otras opor-
tunidades.

El examen clínico. A muchos niños, sobre todo 
luego de los 3 años, se los ve felices cuando saben 
que se les va a examinar. Igualmente, el examen 
del paciente comienza luego de que éste atraviesa 
la puerta del consultorio, donde muchas veces po-
demos captar elementos que son importantes para 
el diagnóstico, tales como un estridor, o la manera 
de caminar, respiración bucal, alteraciones faciales o 
de otros sectores del cuerpo que pueden relacionar-
se con congenituras. En los niños más pequeños, el 
examen se realiza con el paciente sentando sobre las 
piernas de la madre o del padre. Dependiendo de la 
edad, es importante explicarle al niño cada paso que 
iremos realizando durante el examen físico. En los 
casos que el paciente no coopere durante el examen 
físico, lo cual pasa en niños pequeños, es necesario 
realizar el examen con el paciente tomado por los 

brazos de la madre o del padre. Igualmente, en nues-
tra opinión, y en la de algunos otros autores, cree-
mos que si no es imprescindible realizar cierta manio-
bra que puede resultar traumatizante para el niño, 
podemos dejarlo para una segunda consulta (second 
approach en la literatura americana), de tal manera 
que el niño gane confianza con el médico y en una 
segunda eventualidad poder realizar la maniobra con 
menos carga emocional y por tanto, más fácilmente. 
Creemos que una segunda consulta, puede ser más 
beneficioso que tratar de realizar todo el examen la 
primera vez que tenemos contacto con el paciente.

Para el examen otológico, en la mayoría de los 
casos, el examen con el otoscopio a batería es bien 
tolerado por los niños. En pacientes escolares, pode-
mos incluso utilizar la otoendoscopía para realizar un 
mejor diagnóstico, incluso mostrando a los padres el 
proceso ótico que presenta el niño, pudiendo de esta 
manera captar imágenes a efectos comparativos lue-
go de cualquier tratamiento, ya sea farmacológico o 
quirúrgico.

En relación al examen de las fosas nasales, en los 
niños generalmente no se utiliza el espéculo nasal. 
Muchas veces, y más en niños pequeños (neonatos, 
recién nacidos, escolares), se puede obtener una 
buena visualización del sector anterior de la nariz 
simplemente empujando levemente para arriba la 
punta nasal, lo cual no produce dolor ni molestia 
ninguna. También, en niños más grandes, a partir de 
los 3 años, es posible una buena visualización de las 
fosas nasales con el otoscopio a batería, utilizando 
un espéculo largo y ancho, sobre todo en casos que 
se sospeche la introducción de un cuerpo extraño. 
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Para realizar estudios más complejos se pueden uti-
lizar ópticas de 0º o endoscopios flexibles, especial-
mente en niños escolares mayores o en adolescentes, 
siempre que se le explique bien el procedimiento a 
realizar. Aquí también se pueden utilizar sistemas de 
captura de imagen con el fin de no tener que repetir 
el estudio varias veces. Para estos casos, preferimos 
la utilización de jalea urológica y no la utilización de 
xilocaína en spray, ya que esta última produce sen-
saciones de dolor y quemazón en la nariz, lo que 
luego dificultará el estudio. En el caso de neonatos 
o lactantes, en los que se sospecha una obstrucción 
nasal, el test de condensación de la espátula nos dará 
información sobre la respiración nasal. Es importante 
destacar que los niños poseen una respiración nasal 
exclusiva hasta los 6 meses de vida. Este examen clí-
nico no es de ningún valor para demostrar la pre-
sencia o ausencia de adenoides.

Para la exploración de la faringe y la laringe, es ne-
cesario primero intentar observar la orofaringe sin 
la utilización del depresor lingual. En algunos niños, 
sobre todo en edad escolar, y en mayores, puede rea-
lizarse una laringoscopía indirecta, aunque actual-
mente se trata de realizar la exploración a través de 
endoscopios flexibles de pequeño diámetro (siempre 
es necesario explicar al paciente el procedimiento 
con la mayor cantidad de detalles). Cuando obtene-
mos una imagen a través del endoscopio, podemos 
visualizar el cavum, observando el grado de hipertro-
fia adenoidea, y posteriormente el sector de la oro-
faringe y laringofaringe. Por esto, es importante des-
tacar que la fibrolaringoscopía flexible, con captura 
de imagen es de gran utilidad a la hora de decidir 
conductas terapéuticas sobre amígdalas, adenoides 
y también sobre el diagnóstico en los casos de tras-
tornos de la deglución (sobre todo segundo y tercer 
tiempos). La insuficiencia velopalatina, o alteraciones 
morfológicas como el paladar hendido, pueden ser 
estudiadas a través del fibroscopio flexible. En algu-
nos pacientes la utilización de ópticas de 70º consti-

tuye otra alternativa a la hora de estudiar la laringe.

La inspección y la palpación del cuello en los ni-
ños es de real importancia, pero se debe tener en 
cuenta que las adenopatías son extremadamente 
comunes en esta etapa de la vida, más teniendo en 
cuenta que 1/3 de los ganglios linfáticos del cuerpo 
se encuentran en dicha región. Las tumoraciones que 
no corresponden a adenopatías, dentro de las que se 
encuentran más comúnmente tenemos los higromas 
quísticos (linfangiomas), quistes del conducto tiro-
gloso, quistes branquiales y tumoraciones de glán-
dulas salivales, estas últimas en el contexto de una 
patología que se da alrededor de los 10 años y que 
se denomina submaxilitis crónica recidivante. (Debi-
do a lo extenso del capítulo, la descripción de estas 
patologías se realizará en publicaciones posteriores).

Es importante destacar, que cuando encontramos 
dismorfias faciales o alteraciones en otras partes del 
organismo, es de rigor investigar la presencia de un 
síndrome, de los cuales se describen alrededor de 
300 relacionados con patología otorrinolaringoló-
gica. Es así, que, cuando encontramos hipoacusia, 
debemos estudiar el sector renal, realizar ECG (con 
el fin de descartar síndromes cardiootológicos), es-
tudiar la función tiroidea (síndrome de Pendred), el 
sector ocular (síndrome de Usher), etc. La ausencia 
de estudio de estos síndromes, puede llevar a diag-
nósticos tardíos, con el compromiso correspondiente 
según el órgano afectado.

Desde nuestro punto de vista, los otorrinolaringó-
logos que estén en contacto con pacientes en la edad 
pediátrica, deben tratar de sumar conocimientos en 
otras áreas de la pediatría, ya que muchas veces los 
diagnósticos diferenciales, como el autismo, el retra-
so mental, los diferentes tipos de afasia, deben ser 
sospechados por el otorrinolaringólogo tratante y 
valorados en conjunto con un equipo interdisciplina-
rio.

Para concluir, la descripción de los estudios paraclínicos 
que frecuentemente se piden en la consulta pediátrica 
otorrinolaringológica escapan al objetivo de este capítulo.
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Puntos clave

La visita clínica es un evento rutinario para el 
médico. De igual forma, constituye un evento 
mayor tanto para el paciente como para los pa-
dres, por lo cual es necesario tomarlo en cuenta 
a la hora de dedicar el tiempo necesario y realizar 
la entrevista con la mejor disponibilidad posible.

La organización de las clínicas para la atención 
del paciente pediátrico, requiere de un mayor 
espacio, mayor preparación y atención que en 
pacientes adultos donde no son tan necesarios

Para pacientes con congenituras, las clínicas 
especializadas deben tener aún mayor cuidado 
y atención en el manejo de los pacientes, sobre 
todo en el abordaje multidisciplinario. Los pe-
diatras especializados en estos pacientes deben 
constituir un pilar fundamental en su atención, 
en los cuales pueden existir patologías en otras 
artes del organismo.

Todos podemos aprender mejores habilidades 
de acuerdo a la mayor experiencia que se desa-
rrolle en la atención de la consulta en otorrinola-
ringología pediátrica. 

El abordaje multidisciplinario es esencial para 
el mejor manejo de los pacientes en otorrinola-
ringología pediátrica. Los procesos de diagnós-
tico y terapéutica son mejor manejados con el 
apoyo de sicología medica (Hospital de Niños de 
Filadelfia).

Los médicos especialistas deben estar familia-
rizados con los procesos legales para la atención 
del paciente pediátrico (la solicitud de asesora-
miento legal y el trabajo de acuerdo a bases de 
jurisprudencia, son obligatorios en medicina).

Conclusiones

Las conclusiones podríamos separarlas en diferen-
tes puntos. Es necesaria la preparación de la consul-
ta, previo a que el paciente ingrese en el consulto-
rio, haciendo especial hincapié en la presentación 
del personal médico que estará en la consulta. La 
explicación adecuada, en forma lenta, con palabras 
simples y actualizada, es fundamental para poder es-
cuchar los puntos de vista tanto del niño como de 
los padres con respecto a la afección que motiva la 
consulta. En la consulta debe existir a disposición del 
especialista la posibilidad de equipos de endoscopía 
flexible y otoscopios con sistemas de captura de ima-
gen. Esto último es de real importancia para poder 
ver la evolución de la enfermedad y comparar los re-
sultados luego del tratamiento indicado. Actualmen-
te contamos con otoscopios con pantalla de 6 pulga-
das para la visualización directa por parte del médico 
y de los padres, de la patología otológica del niño, de 
gran frecuencia en la etapa de lactante y preescolar. 
La utilización de este tipo de sistema de captura de 
imágenes, también nos puede servir como elemento 

de consulta en caso de segundas opiniones o para 
discutir en ateneos, o en la presentación de trabajos 
para congresos. También es de gran utilidad en lo 
que se refiere al marco de la jurisprudencia, ya que 
desde el punto de vista médico legal puede servir en 
casos de demanda por mala praxis.

Por último, debemos decir que los padres, actual-
mente, están cada vez más y más involucrados en el 
proceso de diagnóstico y tratamiento de los niños, 
debido al alcance de la tecnología y la posibilidad 
de consultas en el exterior. Por esto, seguimos insis-
tiendo en que el abordaje multidisciplinario, la reali-
zación de ateneos para discutir los casos clínicos, la 
consulta con centros de referencia en otros países, 
deben ser parte del actuar medico de ahora en ade-
lante. Las segundas opiniones, desde nuestro punto 
de vista, deben ser estimuladas por parte del médico 
tratante, ya que muchas veces redundarán en una 
mejor aceptación de la patología por parte de los 
padres y del niño, y por ende en la relación medico 
– paciente.
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153 millones de personas viven con deficiencia visual debido a un error de refracción no corregido

Ambliopía refractiva

No hay signos 
que nos 
demuestren 
claramente la 
presencia de 
una ambliopía 
refractiva

Prof. Ernesto Valdenegro
Óptica Fisiológica

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
publica desde el Congreso Mundial de la 
Agencia Internacional para la prevención de 
la ceguera (IAPB) en el año 2008, para su 
programa Visión 2020 “el derecho a ver”, 
datos relativos a las deficiencias visuales 
consideradas reversibles o prevenibles de 
causa de ceguera a los “Errores Refractivos 
“, como la principal causa de Ceguera 
Reversible o Prevenible, desplazando incluso 
a las Cataratas, el Glaucoma, o la Retinopatía 
Diabética.
Según las publicaciones de la IAPB, “ 153 
millones de personas viven con deficiencia 
visual debido a un error de refracción no 
corregido -en otras palabras, no tienen acceso 
a test de visión ni a los anteojos que necesitan 
para ver con claridad “
Los  errores refractivos, no detectados ni  
corregidos a tiempo son la principal causa 

de la Ambliopía Refractiva, situación que se 
produce en los primeros años de vida, y que de 
no corregirse a tiempo, producen deprivación 
visual teniendo  un efecto dramático y 
duradero en el sistema visual para el resto de 
la vida.
Si bien esta ambliopía tiene una importancia 
clínica particular por su frecuencia, pronóstico 
y relativa facilidad de tratamiento; es de 
atención en los primeros años de vida. De aquí 
la importancia de que todos los profesionales 
de la salud visual (médicos oftalmólogos, 
licenciados en oftalmología, optometristas y 
ópticos), presten mucha atención a su función 
para con los niños desde tempranas edades. Es 
decir que todas las acciones que se tomen en 
forma preventiva, para pesquisar precozmente 
a nuestros niños, tendrán como resultado 
mejores condiciones visuales y  de calidad de 
vida en la edad adulta.
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Definición y Clasificación

Se define a la Ambliopía como una reducción de 
la Agudeza Visual con corrección de 20/40 o me-
nor en un ojo, en ausencia de patología. Algunos 
investigadores la subdividen en dos categorías, las 
llamadas ambliopías refractivas anisometrópicas y 
las isometrópicas, siendo que las Anisometrópicas se 
producen como resultado de un error refractivo clíni-
camente significativo no corregido y de magnitudes 

desiguales en cada ojo y las Isometrópicas por la pre-
sencia de errores refractivos muy altos no corregidos 
y clínicamente iguales.

Etiología

Los factores que producen una Ambliopía Refrac-
tiva de deprivación visual, no patológica, es un error 
refractivo no corregido que no permite obtener imá-
genes retinianas claras de igual forma y tamaño en 
ambos ojos. Estas imágenes borrosas no permiten 
una estimulación adecuada del sistema visual, y de-
sarrolla una ambliopía, fruto de ese desequilibrio en 
la información visual de cada ojo.

Durante el desarrollo visual temprano existe una 
interacción competitiva entre los dos ojos, por los 
espacios sinápticos en las neuronas corticales. Las 
neuronas de las vías visuales del ojo con desventaja 
reducen su función y número por esta competencia, 
y las vías visuales del ojo aventajado ganan gradual-
mente sinapsis.

En  pacientes con anisometropía no corregida, si 

bien las imágenes caen en las dos fóveas y tienen 
una dirección visual común, éstas pueden ser de una 
claridad sustancialmente diferente que generalmen-
te provocan que se produzca una supresión cortical 
o inhibición de la señal del ojo más ametrópico resul-
tando en una ambliopía refractiva.

Los estudios indican que este desequilibrio visual 
que producen la ambliopía anisometrópica tiene un 
período crítico que se ubica hasta los tres años y una 

etapa que abarca hasta los diez años considerado 
como período sensible, estando este último com-
prendido en lo que se llama período plástico, que 
según algunos autores llega hasta la edad adulta, y 
donde la aplicación de diferentes terapias visuales 
dan resultados directamente relacionados a estos 
períodos.

Los desequilibrios entre la información visual de 
ambos ojos tienen resultados más profundos cuan-
to más temprano ocurren en el desarrollo. Por ello 
es importante un buen estudio visual precoz, con un 
diagnóstico detallado y la indicación de tratamientos 
que, siendo sencillos, deben ser agresivos para  pro-
ducir resultados satisfactorios.

Signos y síntomas 

No hay signos que nos demuestren claramente 
la presencia de una ambliopía refractiva. Los niños 
pequeños pueden frotarse los ojos, y uno mayor o 
adulto guiñar el ojo para mejorar su enfoque, pero 
tampoco son signos muy fiables.

Los factores 
que producen 
una Ambliopía 
Refractiva de 
deprivación visual, 
no patológica, es 
un error refractivo 
no corregido 
que no permite 
obtener imágenes 
retinianas claras 
de igual forma y 
tamaño en ambos 
ojos
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Los síntomas que pueden sucederse son astenopia, 
cefalea, visión borrosa, incomodidad visual, pero al 
igual que los signos tampoco éstos determinan la 
presencia de una ambliopía.

En casos de ambliopías ya instaladas, lo que sí pier-
de el niño es la agudeza visual estereoscópica, por 
lo que movimientos y desplazamientos accidentados, 
es decir no calculando bien las distancias y llevándo-
se por delante el marco de la puerta al cruzarla, el 
miedo al saltar desde una silla al piso en los juegos 
escolares, pueden ser elementos que nos hagan sos-
pechar la presencia de una ambliopía.

Características clínicas

Clínicamente es necesario entender claramente y 
estar familiarizado con los errores refractivos para 
realizar un diagnóstico preciso y aplicar el tratamien-
to adecuado, ya que a mayor ametropía mayor am-
bliopía refractiva.

Hipermetropía

Jampolsky y otros encontraron en diferentes estu-
dios que la hipermetropía y/o el astigmatismo tenía 
mayor efecto sobre la pérdida de agudeza visual que 
la miopía, y por ende mayor incidencia en generar 
ambliopía refractiva no estrábica.

La razón por la cual hay mayor prevalencia de am-
bliopía anisometrópica hipermetrópica es el resulta-
do de la diferente claridad de imágenes en relación 
a la acomodación puesta en juego para focalizar en 
el punto remoto de un ojo respecto al otro. Una ani-
sometropía hipermetrópica mayor de 1,25 D puede 
causar una depriviacion visual que de ocurrir en el 
período crítico se traducirá en una ambliopía.

Miopía

Los estudios realizados indican que la anisome-
tropía miópica simple o anisomiopía debe tener una 
diferencia de 5 o 6 D, para obtener una imagen bo-
rrosa, la posterior deprivación visual y con ello la ins-
talación de una ambliopía.

Astigmatismo

La diferencia de potencia entre los meridianos 
horizontal y vertical está directamente relacionada 
con la  agudeza visual desigual. Es posible que un 
astigmatismo no corregido de 1,50 D o más, pue-
da causar una imagen suficientemente borrosa para 
generar una ambliopía, siempre que la acomodación 
no sea capaz de compensar el error refractivo.

Curso y pronóstico

El curso de la ambliopía refractiva es que la agu-
deza visual continúa reducida mientras la condición 
refractiva subyacente no se trate. El grado de severi-
dad de este tipo de ambliopía dependerá de la edad 
de aparición del error refractivo, de la cantidad de 
anisometropía, de los cambios de refracción en el 
período crítico y también de la sensibilidad que cada 
persona presente frente a la deprivacion visual.

El pronóstico de recuperación y mejora de esta 
condición, junto con la mejora de la agudeza visual 
es bueno, e incluso para algunos autores también 
puede conseguirse una mejora en adultos.

La importancia de un examen visual precoz, desde 
el nacimiento y en los primeros años de vida, es un 
factor fundamental para prevenir su desarrollo y apli-
car el tratamiento adecuado, que tiene como resulta-
do un buen pronóstico de recuperación.

Los desequilibrios 
entre la 
información 
visual de ambos 
ojos tienen 
resultados más 
profundos cuanto 
más temprano 
ocurren en el 
desarrollo. Por 
ello es importante 
un buen estudio 
visual precoz, con 
un diagnóstico 
detallado
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SEXOLOGÍA
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Hace años, cada vez que se hacía referencia a 
la sexualidad, se asociaba la pubertad con la 
vida reproductiva, ya que se consideraba que 

con ésta comenzaba la vida sexual. Actualmente, na-
die duda que no es en estos momentos en que surge 
lo sexual. Somos seres sexuados desde que nacemos 
hasta que morimos, y eso nos lo demuestra cómo 
se va comportando el desarrollo psicosexual en cada 
una de las etapas de la vida: la niñez, la adolescencia, 
en el adulto joven y en el adulto mayor.

En el niño observamos, desde que nace, el placer 
que siente en el chupeteo de sus manos, del dedo, 
del biberón, la almohadita o la ropa. Se comunica 
con el ambiente tocándolo con la boca, después 
con las manos y más tarde con sus pies. Explorará 
su cuerpo hasta encontrar sus genitales y descubrirá 
placer al tocarlos, aunque otras zonas de su cuerpo 

le resultan agradables al ser acariciadas por la madre 
o por él mismo. Luego, en el círculo infantil (o antes 
en la casa, si tiene hermanos o amigos), descubri-
rá que hay algo diferente en ambos y preguntará. 
Como le produce placer, es posible que juegue con 
sus genitales, que se toquen unos a otros, y hay que 
canalizar ese «descubrimiento» sin tabúes ni escán-
dalos. No será un niño «perverso o sucio» porque 
manipule sus genitales; es normal en esa etapa de 
su vida. Igual puede suceder con la niña, aunque es 
menos frecuente. 

Después vendrán unas tras otras preguntas que se 
deben responder adecuadamente, sin rechazo, de 
forma afectiva: ¿De dónde vienen los niños? ¿Cómo 
nací yo? 

El embarazo de un familiar o una vecina facilita 

Somos seres sexuados desde que nacemos hasta que morimos

Sexualidad en las diferentes 
etapas de la vida

Todas las 
edades, como 
todos somos 
sexuados -niños, 
adolescentes, 
adultos y 
ancianos- 
tienen sus 
características 
propias.
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que para ellas significa el climaterio y la menopausia, 
y pasarían esta etapa de su vida sin notables moles-
tias.

Hay que desmitificar muchos conceptos, muchos 
mitos y muchos tabúes que se han ido tejiendo al-
rededor de la relación sexualidad-climaterio-meno-
pausia.

Los grandes cambios y avances que tienen lugar 
en la sociedad a veces son continuos y bruscos, lo 
que exige una capacidad de adaptación que va por 
encima de las posibilidades en esas edades, la mujer 
comienza a sentir que su tiempo ya pasó, y adopta 
habitualmente una actitud de resignación y auto-
marginación que empata con la ancianidad. 

Por lo general, se produce la crisis del sistema fa-
miliar tradicional que, junto a las formas de vida mo-
derna, hacen que algunos ancianos se queden solos, 
con poco contacto con su descendencia, sin un sis-
tema de relaciones adecuado y sin vínculos afectivos 
fuertes.

Esto también afecta el campo sexual, dado por in-
fluencias de la cultura, con una serie de conductas 
erróneas que se resumen a continuación:

l	 Los adultos mayores no tienen capacidad 
fisiológica que les permita tener conductas sexuales.
l 	 Los adultos mayores no tienen intereses se-

xuales.
l 	 Los adultos mayores que se interesan por la 

sexualidad son perversos.
l 	 Las desviaciones sexuales son más frecuen-

tes en los añosos.
l 	 La actividad sexual es mala para la salud, es-

pecialmente en la vejez.
l 	 La procreación es el único fin de la sexua-

lidad y, por tanto, no tiene sentido que los adultos 
mayores tengan actividad sexual.  
l 	 La esposa debe ser más joven o de la misma 

edad que el esposo.
l 	 Los hombres mayores sí tienen intereses se-

xuales, pero las mujeres no.
l 	 Los adultos mayores, por el hecho de ser 

viejos, son feos.
l 	 Es indecente y de mal gusto que las perso-

nas en la tercera edad manifiesten intereses sexuales.
l 	 La tensión sexual se manifiesta como res-

puesta a la atracción física.

En el varón la 
masturbación 
se torna un acto 
placentero, el 
adolescente 
reconoce su 
cuerpo, lo que 
lo prepara para 
el ejercicio de su 
sexualidad. 

muchas explicaciones que deben ser sencillas, bre-
ves, sin complicaciones. El niño se conforma con lo 
que se le dice, pero debe decírsele lo que contribuya 
desde ya a la comprensión del macromundo en el 
que se va a desarrollar, a su formación integral, de 
sentimientos, valores, respeto y equidad, que desde 
pequeños conducirán al desarrollo pleno de su per-
sonalidad.

La pubertad aparece alrededor de los 10 u 11 años; 
la menstruación y la eyaculación demuestran a los 
adolescentes cambios para los que hay que prepa-
rarlos. La curiosidad por conocer sobre su sexualidad 
aumenta y en estos momentos deben esclarecerse 
todas sus dudas, informarlos para que conozcan y 
admitan esos cambios que irán organizando su iden-
tidad y los roles que la sociedad les va exigiendo. Es 
común que tengan un amigo o una amiga de gran 
confianza, que no por esto ni por ser de su mismo 
sexo, puede considerarse que su orientación sexual 
no está bien definida. 

En la adolescencia, las fantasías y las enso-
ñaciones son frecuentes. En el varón la mas-
turbación se torna un acto placentero. La 
actividad, el deporte, el compartir espacios 

culturales, música, cine y excursiones, lo 
ayudarán a canalizar parte de ese im-

pulso que lo lleva a las fantasías eróti-
cas en ocasiones con más frecuencia 
de lo habitual. Además, mediante la 
masturbación el adolescente reco-
noce su cuerpo, lo que lo prepara 
para el ejercicio de su sexualidad.  

Todavía hay muchas perso-
nas y hasta culturas que niegan que las 

mujeres son seres sexuados desde que nacen -igual 
que el hombre- y que, por tanto, duden que en el 
climaterio, en la menopausia, en la tercera edad y 
hasta que se mueren, tienen el derecho a conocer y 
disfrutar de la sexualidad.

La menopausia, se ha repetido muchas veces, no 
es el cese de la vida. Es el cese de la vida reproduc-
tiva, pero abre a la mujer una ventana al disfrute de 
una nueva forma de existencia, que debe decursar 
con menos tensión y carga. Ya no se tendrá el riesgo 
ni temor de un embarazo; no se requerirá un DIU 
ni píldoras anticonceptivas. Cesarán las molestias 
menstruales y podrá disfrutar su vida sexual y su se-
xualidad, con más plenitud y libertad, con más placer 
y de una forma más sana, al no requerir de medidas 
anticonceptivas que antes ocuparon su atención y 
pudieran hasta haber agredido su salud.

Si todas las mujeres conocieran y valoraran esto, 
sería, tal vez para algunas, más tolerable esa «crisis» 
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l	 La tensión sexual llega al máximo en los jó-
venes, va disminuyendo hasta la edad madura y es 
casi inexistente en los ancianos.

l 	 Se ama solo cuando se es joven, y las rela-
ciones sexuales están en función del amor románti-
co.

l 	 El nivel óptimo de funcionamiento sexual se 
alcanza en la juventud, en tanto que una incapacidad 
creciente es propia de la vejez.

Si se conocieran y comprendieran los cambios físi-
cos y sexuales que se producen durante el envejeci-
miento, no se presentarían las perturbaciones en las 
relaciones. Otra influencia negativa son las enferme-
dades crónicas que, muchas veces, innecesariamen-
te, se consideran prohibiciones desde el punto de 
vista sexual.

El tema de los cambios, que sufre la sexualidad del 
hombre según avanza la edad, no está ni con mu-
cho agotado. Es más, cobra una mayor actualidad 

cada vez que acude a consulta médica un hombre 
que no conoce esos cambios, que se asusta cuan-
do comienzan, los interpreta como el inicio de un 
período obligatorio y definitivo de «decadencia se-
xual», y cuya preocupación lo lleva a tener cada vez 
más problemas con su vida sexual: disminución del 
deseo, dificultades con la erección o la eyaculación. 
Todos saben que el miedo a «fallar» en el acto sexual  
(temor al desempeño según los especialistas) sí pue-
de interferir realmente con los mecanismos normales 
del deseo, la erección o la eyaculación.

También las mujeres consultan con preocupación 
cuando notan algunos de esos cambios en sus pare-
jas y los interpretan erróneamente como que el com-
pañero está enfermo, o peor aún, que ya no siente 
atracción por ellas o sospechan que existe una rela-
ción con otra mujer. Todos estos grandes problemas 
se desencadenan a partir de simples variaciones de la 
sexualidad, que no se conocen, no se discuten ni se 

aceptan. Por lo tanto, no es raro que la pareja llegue 
a la disolución o la vida sexual se haga infeliz.

En el hombre joven, los estímulos de tipo psíqui-
co -recuerdos, fantasías, gestos, miradas, palabras, 
etc.- lo excitan fácilmente. El hombre según madura, 
aunque sigue influido por estos mecanismos, va res-
pondiendo menos a ellos y cobra mayor importancia 
la estimulación por contacto directo: caricias, roza-
mientos, besos en diferentes zonas del cuerpo o de 
la piel, o por estimulación directa de los genitales.

El hombre joven puede lograr una erección com-
pleta y total desde los primeros momentos en que 
se produce, con respecto al grado de ingurgitación y 
rigidez del pene. 

En el hombre maduro el grado de erección se ob-
tiene en forma paulatina y, a veces, solo se tiene rigi-
dez total después de la introducción en vagina, que 
sirve como estímulo, o en momentos cercanos a la 

eyaculación. Sin embargo, la calidad es más que sufi-
ciente para una relación satisfactoria y plena.

Si se compara el acto sexual en la juventud y en la 
vejez, la diferencia fundamental es que en esta última 
etapa de la vida cobra más fuerza la cercanía y la inti-
midad corporal. Son muy importantes los elementos 
placenteros y eróticos del sexo, ya que el procreativo 
no está vigente. La meta no debe ser el orgasmo, 
sino cierto grado de tensión sexual que favorece una 
mayor intimidad corporal y que hace resaltar sentir el 
calor del otro, por lo que el anciano se siente mejor.

La sexualidad humana puede satisfacerse, reprimir-
se, prorrogar su satisfacción, sublimarse y orientarse 
hacia objetos de satisfacción muy diversa. La orien-
tación del deseo y las formas de conducta sexual son 
también muy diferentes de unas personas a otras y 
de unas culturas a otras, pero en todas las edades, 
como todos somos sexuados -niños, adolescentes, 
adultos y ancianos- tiene sus características propias.

Hay que 
desmitificar 
muchos 
conceptos, 
muchos mitos y 
muchos tabúes 
que se han 
ido tejiendo 
alrededor de 
la relación 
sexualidad-
climaterio-
menopausia.
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Lesiones frecuentes en la actividad deportiva

Las lesiones de tobillo se encuentran entre las más frecuentes dentro de la 
actividad deportiva y si consideramos las lesiones ligamentarias exclusivamente, 
son por amplio margen las de mayor relevancia.  En la población general, se 
estima que diariamente se produce una lesión  cada 10.000 personas y en 
deportes como fútbol, baloncesto, vóleibol, alcanzan hasta el 50 % de las lesiones 
agudas articulares.

Lesiones agudas de tobillo
Esguinces
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Reseña anatómica

La articulación del tobillo se clasifica como de 
tipo ginglimo, formada por la extremidad distal 
de la tibia y la parte superior del talus o astrága-
lo. Éste se encuentra en una especie de mortaja 
formada por el maléolo interno o prolongación ti-
bial, el externo o peroneo y la superficie articular 
de la tibia. Permiten movimientos de dorsiflexión 
y flexión plantar. Todo este aparato se encuentra 
reforzado por estructuras cápsulo ligamentarias 
y músculo tendinosas que aportan la estabilidad 
necesaria a la articulación. Por su carilla inferior el 
astrágalo se articula con el calcáneo en lo que se 
define como articulación subtalar, otorgando al to-
billo movimientos de inversión y eversión.

Los músculos que ocupan la región por medio 
de sus tendones se dividen de acuerdo a su locali-
zación y función en 4 grupos. Por un lado los que 
producen la inversión del pie, integrado por los 
tibiales anterior y posterior, el flexor largo de los 
dedos y el largo del primero.

Los encargados de la eversión son los peroneos 
laterales corto y largo, extensor común de los de-
dos. Los flexores plantares incluyen el gastrone-
mio, el soleo, tibial posterior, ambos peroneos, el 
plantar delgado, el flexor largo de los dedos y el 
flexor del primer dedo.

Los dorsiflexores son el tibial anterior, extensor 
común de los dedos y el extensor del primer dedo.

Al describir el armazón ligamentario, nos encon-
tramos con el ligamento deltoideo en el sector in-
terno de la articulación, éste es un complejo fuerte 
con forma de abanico responsable de otorgar la 
mayor estabilidad al tobillo. El sector externo es 
por frecuencia el más afectado en los esguinces y 
en él encontramos los ligamentos peroneos astra-
galinos  con sus diferentes componente y el pero-
neo calcáneo.

DEFINICIÓN Y MECANISMO DE 
LESIÓN

Se define esguince como el estiramiento o des-
garro parcial o completo de estructuras cápsulo li-
gamentarias al soportar momentos mecánicos más 
allá de los límites de la articulación. Pueden darse 
por traumatismo directo o indirecto. Los primeros 
responden a golpes de terceros y los segundos a 
un mal apoyo. De acuerdo a la violencia del movi-
miento serán las estructuras afectadas y la grave-
dad en las mismas.

En la mayoría de los casos se produce una in-
versión o inclinación en varo del pie, con rotación 
interna y flexión plantar, con lesión de los liga-
mentos del sector externo. En  la eversión por su 
parte se produce la lesión del complejo Deltoideo. 
La estructura ligamentaria luego de ser estirada no 

retorna a su situación habitual, no cuenta con un 
componente elástico para permitirlo, por lo cual 
lo mejor en nuestros deportistas es prevenir estas 
lesiones, y si se producen rehabilitarlas de la mejor 
forma posible.

Clasificación

Los esguinces de tobillo se clasifican según su 
localización en externos e internos y de acuerdo a 
su gravedad en tipo l, ll y lll. Cada uno con carac-
terísticas traumáticas, lesionales, clínicas y de pro-
nóstico diferentes.

Clínica

En el esguince leve o grado l, se da lo que en la 
jerga popular llamamos torcedura de tobillo, el de-
portista sufre un inversión del pie, en ocasiones no 
obliga el abandono del partido. Horas después de 
la lesión se evidencia un edema escaso con un arco 
de movimiento completo o casi completo, dolor a 
la inversión del pie y a la palpación del ligamento 
peroneo astragalino anterior (LPAA).

En el grado ll, la inflamación es más importante, 
el dolor obliga a abandonar el match a los pocos 
minutos del traumatismo. Horas después el edema 
en la zona externa es de relevancia, con limitación 
funcional de entidad. Dolor a la movilización y al 
apoyo de ese miembro. Aumento en la sensibilidad 
de la zona.

En el esguince severo o desgarro total además 
de las características ya mencionadas en los niveles 
anteriores hay un derrame o hematoma  que se 
hace difuso en tobillo y pie, gran impotencia fun-
cional y dolor. El apoyo del pie es prácticamente 
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imposible incluso con ayuda. La articulación es ines-
table.

Examen físico

Si no presenciamos el traumatismo o momento le-
sional debemos realizar un minucioso interrogatorio 
en cuanto a las características del mismo.

Si el deportólogo se encuentra en el campo de jue-
go y el jugador solicita la asistencia, interrogaremos 
en cuanto a la intensidad del dolor. Si éste obliga a 
abandonar el encuentro, quitaremos el calzado de-
portivo, valoraremos deformaciones óseas, pulsos y 
coloración de piel. En lo personal retiro las vendas, 
valoro la presencia de dolor a la palpación bimaleo-
lar, movilidad articular pasiva y activa (si el dolor lo 
permite), palpo las estructuras ligamentarias de for-
ma bielateral, las estructuras óseas  incluyendo el 
peroné proximal en vistas a descartar la fractura de 
Maisonneuve. Realizo la prueba del cajón anterior, fi-
jando la tibia y tomando desde atrás el calcáneo para 
realizar tracción anterior. La prueba positiva es el 
desplazamiento del pie en esa dirección sin un límite 
definido. Lo comparo siempre con el miembro con-
tralateral. Valoro la presencia de bostezos articulares 
y  de encontrar un dolor de entidad o una clínica rele-
vante, coloco el miembro en alto, realizo un vendaje 
compresivo pero que permita una buena circulación, 
sabiendo que esto limita el edema y la hemorragia 
con lo cual favorece la evolución. Colocaremos hielo 
local y se trasladará al paciente a realizar una radio-
grafía para descartar la presencia de fracturas. En 
los esguinces moderados y severos la indicación de 
radiografías no se discute, pero cuando la clínica es 
escasa, donde el paciente tolera el apoyo del miem-
bro soportando su propio peso y tiene una movilidad 
completa e indolora, la misma es discutida. Lo cierto 
es que ella nos otorga un respaldo médico legal im-
portante además de permitirnos trabajar en la reha-
bilitación de forma tranquila y responsable.  Por lo 

cual, acostumbro a indicarla en toda lesión aguda de 
tobillo que motive consulta a un médico.

La valoración para todas las lesiones agudas en el 
deporte es continua, un control evolutivo diario, res-
palda y da seguridad al binomio médico-deportista.

Paraclínica

Como se mencionó con anterioridad, ante un trau-
matismo de tobillo, sea directo o indirecto, que ame-
ritó la consulta con un médico, indicamos un estudio 
radiológico. Las reglas de Ottawa consisten en signos 
que debemos buscar durante un examen para revelar 
la indicación de este estudio. “Si al palpar el borde 
medio del peroné, el de la tibia, el quinto metatar-
siano y el navicular no aparece dolor y el paciente 
logra descargar su propio peso en ese pie, no es ne-
cesaria la realización de placas”. Si el paciente refiere 
dolor se realiza el estudio, que consiste en un par 
radiológico dado por un enfoque antero posterior de 
mortaja, en donde se  da al pie una inclinación de 20° 

de rotación interna para visualizar un frente estricto 
articular y un enfoque de perfil.

Si nos quedan dudas, la tomografía multicorte es 
la mejor opción para valorar las estructuras óseas. Se 
puede realizar una ecografía para valorar la entidad 
lesional en partes blandas, dado su bajo costo y fácil 
acceso. La RNM es una mejor herramienta para dicha 
valoración.

Tratamiento 

El tratamiento de las lesiones del aparato locomo-
tor debe ser multidisciplinario. Un equipo integrado 
por deportólogo, traumatólogo, fisiatra, fisiotera-
peuta y preparador físico, debe llevar adelante la re-
cuperación del paciente.

Como mencionamos, comienza en el mismo cam-
po de juego. Para todos los casos la atención pri-
maria es la misma. Quitaremos el calzado, medias y 

Como promedio, 
para que el 
deportista esté al 
100% habrá que 
esperar entre 14 
y 21 días para 
los esguinces 
leves, hasta 6 
semanas para 
los moderados, 
y en los severos 
un período más 
prolongado 
mediado por la 
función articular. 
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vendaje, se limpiará la zona, se realizará un nuevo 
vendaje inmovilizando la articulación, colocaremos 
hielo localmente, 20 minutos cada 2 horas durante 
tres días. Comenzaremos con analgésicos como di-
clofenac 100 mg v/o cada 12 horas y por 5 días, anal-
gésicos tópicos. No debemos olvidar la fisioterapia 
como pilar fundamental en la recuperación.

Controlaremos la evolución del edema, mediremos 
los arcos de movimiento. Nos comunicaremos con el 
deportista de forma personal o telefónica cada vez 
que la situación lo amerite. En equipos deportivos es 
costumbre un nuevo encuentro a las 24 horas. Las 
radiografías son un documento médico legal, lo de-
bemos tener muy bien documentado y a resguardo. 
En esguinces leves, sin dificultad en la marcha, se 
comienza con caminatas de 10 minutos según tole-
rancia. Son importantes los trabajos en propiocep-
ción, al comienzo en superficies estables con ambos 
miembros y luego pasar a las inestables con diferen-
tes  grados de dificultad para ganar en estabilidad 
y control mecánico. Los trabajos de fortalecimiento 
músculo tendinoso son de vital importancia en vistas 
a la recuperación, al pronóstico y a la prevención de 
nuevas lesiones.

En los esguinces severos grado ll o lll, aconsejamos 
la descarga del miembro por medio del uso de mu-
letas e inmovilización mediante férula de yeso. Con-
trolaremos la evolución para el retiro del mismo y el 
comienzo de la rehabilitación. La cirugía tiene indi-
cación en esguinces graves, cuando el tratamiento 
ortopédico no obtuvo buenos resultados o cuando 
la inestabilidad articular es importante.

Pronóstico 

El reposo deportivo siempre debe ser relativo. Las 
demás cadenas cinemáticas deben seguir trabaján-
dose de acuerdo a las posibilidades. Tren superior, 
zona media, miembro contra lateral y las articula-
ciones no afectadas del miembro lesionado siguen 
entrenando. Depende de la gravedad y evolución 
clínica de la lesión, el período de trabajo diferen-
cial. Como promedio, para tener al deportista en un 
100%, nos llevará entre 14 y 21 días para los esguin-
ces leves, hasta 6 semanas para los moderados, y en 
los severos un período más prolongado mediado por 
la función articular. 

Prevención

Es fundamental agregar a la rutina diaria o sema-

nal de ejercicios, sin importar el nivel 
ni deporte que se practique, trabajos 
de propiocepción, fortalecimiento 
músculo tendinoso.

Los factores determinantes de to-
das las lesiones en el mundo depor-
tivo se pueden clasificar en extrínse-
cos o independientes del deportista 
(clima, terreno de juego, calzado) y 
factores propios de éste, o intrínsecos 
(peso, talla, alteración en el eje de los 
miembros, fuerza, coordinación, pro-
piocepción).

Debemos proteger al deportista 
aportándole un entrenamiento y terre-
no de juego adecuados y éste debe uti-
lizar vendajes en todos los entrenamien-
tos, un calzado adecuado a la superficie 
del terreno y lo más importante, debe 
darle la misma trascendencia al entre-
namiento para la prevención de lesiones 
como se le da al de potencia o resistencia.

Hay autores a favor y en contra del uso 
de vendajes. Los primeros defienden que 
limitan el desplazamiento articular agre-
sivo y otorgan un mejor control articular. 
Y los segundos sostienen que a los 10 mi-
nutos la venda pierde tensión, aumenta 
el stress articular. 

En mi experiencia y la aportada por 
deportólogos de renombre, los es-
guinces producidos en jugadores, 
sin protección, son de mayor 
entidad frente el mismo 
momento lesional.

Bibliografia:

Lesiones Deportivas Bahr. Maehlum bolic
Prevención de lesiones en el deporte  Romero Tous
Manual de campo medicina del deporte de la HUGHSTON CLINIC
Exploracion clínica de la columna vertebral y las extremidades 
Hoppenfeld



44  l  opciónmédica
ÉTICA MÉDICARef.Web: 1027

El dolor es un tema en el que se entrecruzan aspectos antropológicos y éticos

Sobrellevar el dolor 
¿oportunidad o fatalismo?

En la práctica clínica, el personal de la salud se enfrenta innumerables veces a 
tener que asistir enfermos que sufren dolor. En su mayoría se trata de dolor físico, 
en otras, dolor psicológico por pérdida de funciones vitales. El dolor es un tema 
en el que se entrecruzan aspectos antropológicos y éticos. Antropológicos porque 
el dolor no es un fenómeno empíricamente medible sino -fundamentalmente- 
subjetivo y depende del sentido existencial que pueda encontrarle el paciente. Y es 
un tema ético porque el personal de la salud se ve en la encrucijada de “ayudar” 
a un enfermo a situarse positivamente ante el dolor o “huir” de ese valiente 
afrontamiento profesional.  El dolor se presenta, por tanto, como una oportunidad 
abierta al sentido positivo o como una fatalidad a la que hay que “resignarse” 
porque “me tocó a mí” y no me puedo librar. En consecuencia, el enfermo que se 
enfrenta personalmente a esa encrucijada puede tomar por el lado de encontrarle 
sentido positivo al dolor o renunciar a esa posibilidad y resignarse.

Dr. Omar França   
Director Cátedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética
Dpto. Formación Humanística
Universidad Católica del Uruguay
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El profesional de la salud, puede buscar ayudar 
al enfermo a encontrar un sentido positivo al 
dolor o, por el contrario, renunciar a esa forma 

de ayuda y considerar que lo único que le cabe hacer 
es resolverle ciertos síntomas dolorosos a través de 
sustancias químicas; y apenas alguna otra acción fi-
sioterapéutica más.

En este artículo nos proponemos describir  4 sen-
tidos del dolor que suelen estar presentes en la con-
ciencia de los enfermos, cuando lo padecen. Conocer 
estas formas de enfrentarse al dolor es esencial para 
que el profesional de la salud pueda afrontarlas debi-
damente y cumplir con su obligación moral de ayu-
dar a la integridad de la persona y sus necesidades, y 
no solo ayudar a paliar ciertos síntomas físicos.

EL DOLOR EN PERSPECTIVA ANTROPOLÓGICA 

Podemos sistematizar en 4 las concepciones1 que 
sobre el dolor y el sufrimiento se han ido “decantan-
do” a lo largo de los siglos en el imaginario antro-
pológico occidental:

1ª: el dolor solo es una des-gracia 

En el mundo judaico era común interpretar al do-
lor como fruto o consecuencia de que el individuo 
hubiese pecado. Así, el relato del libro del Génesis 
en la Biblia muestra que, a partir del pecado, Adán y 
Eva empiezan a tener que sufrir el sudor de la frente 
y a vivir al desamparo del paraíso. Y Eva, empieza 
a experimentar los dolores del parto. Esta concep-
ción que sostiene que detrás de cada dolor hay un 
castigo por el pecado no es exclusiva del judaísmo 
precristiano. Las religiones orientales cuando hablan 
de que el alma se reencarna, aluden al hecho de que, 
cuando alguien es en esta vida una mala persona -un 
pecador- se volverá a reencarnar en una persona des-
graciada o que tenga algún tipo de padecimiento en 
una próxima existencia. En efecto, las religiones bu- 
distas interpretan que el dolor o la desgracia actual 
de una persona se debe a que está pagando las con-
secuencias de haber sido un malvado en una anterior 
encarnación. En esta primera concepción respecto al 
dolor, la presencia de éste significa que, quien lo su-
fre, está  despojado de la Gracia o alejado de Dios a 
causa del pecado. Ergo, el dolor es una des-gracia.

Sin embargo, esta concepción del dolor como 
des-gracia es superada por el cristianismo. Ade- 
lantándose a Cristo, el viejo Job expresa una nueva 
idea respecto al dolor y al sufrimiento y se niega 
radicalmente a pensar que las enfermedades que le 
habían sobrevenido hubiesen sido causadas por su 
pecado ya que él tenía la certeza de haber sido un 
hombre justo y haber obrado de acuerdo con Dios. 
Las palabras de Job han quedado como ejemplo de 
lo contrario a la pasividad, es decir, como el clamor 
del justo que exige el esclarecimiento de la verdad 
y la justicia. En uno de los pasajes bíblicos más in-
teresantes en este sentido Job se enardece y niega 

1	  D. GRACIA, El dolor en la cultura occidental En AAVV. Fe Cristiana y 
Sociedad Moderna 10. Madrid: Ed.SM. 1989, pp.23-40.

rotundamente la doctrina común de aquella época 
que consideraba que todas las desgracias eran con-
secuencia de haber pecado. Y dirigiéndose a Dios Job 
le dice que él es justo y no pecador; en consecuen-
cia, que no encuentra  explicación para que le hayan 
sobrevenido dolores tan atroces (leer Job 13, 1-24 y 
27,5-6). El mensaje final del libro de Job es que, si 
bien el dolor no es consecuencia ineludible del peca-
do, su sentido último no puede ser comprendido por 
la limitada conciencia humana.

Esta forma de pensar de Job que se niega a aceptar 
que su enfermedad fuese castigo del pecado, que-
da reafirmada definitivamente por aquel pasaje del 
Evangelio en el que le traen a Jesús un ciego de na-
cimiento y le preguntan al Maestro: ¿Quién ha peca-
do, él o sus padres, para que haya nacido ciego? 
En la pregunta estaba perfectamente planteada la 
ideología del dolor como castigo divino. Pero Jesús, 
rompiendo claramente con esa ideología dice tex-
tualmente: “Ni él pecó ni sus padres; este (dolor) es 
para que se manifiesten en él las obras de Dios” (Jn. 
9,1-3)  La respuesta de Jesús implica la superación de 
una concepción del dolor como des-gracia (es decir, 
originada en el pecado de los individuos) y un nuevo 
planteamiento del sentido del dolor. Éste pasa a ser 
concebido  como oportunidad para la liberación; 
y la enfermedad, como una ocasión para descubrir 
algo completamente nuevo en la conciencia del ser 
sufriente. En el texto evangélico que acabamos de 
citar, lo nuevo que puede descubrir el ciego son “las 
obras de Dios” es decir, su misericordia liberadora del 
mal.

Pues bien, cuando un enfermo concibe que todo 
dolor es un castigo, experimentará sobre él el per-
manente dedo acusador “vengativo” de la divinidad 
y sentirá que su padecimiento es debido a que la ira 
divina se ha desplegado sobre su camino. Además 
de tener una imagen muy fatalista de su dolor, este 
enfermo tiene una imagen muy negativa y vengativa 
de Dios. 

2ª. El dolor solo es un des-orden

La concepción del dolor como des-gracia (no te- 
ner la gracia o el favor de Dios) es propio del mundo 

Cuando un 
enfermo concibe 
que todo dolor 
es un castigo, 
experimentará 
sobre él el 
permanente 
dedo acusador 
“vengativo” de 
la divinidad y 
sentirá que su 
padecimiento 
es debido a que 
la ira divina se 
ha desplegado 
sobre su camino
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semítico, dentro del cual está el judaísmo. Pero en el 
mundo griego, y posteriormente a lo largo de toda 
la edad media, se interpreta el dolor en clave filosófi-
ca, como desorden del curso natural de las cosas. Es 
decir se considera que los entes en el mundo tienen 
su razón de ser, su orden, su finalidad. Cuando ese 
orden se cambia o se distorsiona, sobreviene el caos, 
la enfermedad o el dolor, etc. Dice Hipócrates: “los 
dolores sobrevienen siempre que hay una transfor-
mación y corrupción de la naturaleza. Los dolores se 
curan por los contrarios”2.

Esta concepción griega del dolor implica un cierto 
optimismo, ya que al ser causado por el “des-orden” 
de la naturaleza, si el hombre logra evitar que se pro-
duzca esa desarmonía o logra poner las cosas en su 
lugar, todo vuelve a su cauce que es la salud y la eli- 
minación del dolor.

Una característica de esta segunda concepción 
antropológica del dolor es su talante negociador. 
Como se pensaba que las leyes de la naturaleza de-
pendían, en última instancia, de Dios, también la 
enfermedad o el dolor se conciben como pasibles 
de negociación y de llegar a un acuerdo con el Su-
premo Legislador. De ahí que se considerara obvio 
pedir a Dios la curación o un milagro extraordinario. 
La arraigada tradición de peregrinar a santuarios o 
recurrir a los santos para pedir la curación -en una 
prolongada y persistente negociación con Dios, no 
exenta de promesas de mejor comportamiento por 
parte del enfermo- es por todos conocida. Si al cabo 
de este largo proceso negociador para ser librado 
de la enfermedad tanto ésta como el dolor perma- 
necían, el individuo lo interpretaba como una prue-
ba purificadora enviada por Dios que -entre otras 
cosas- le servía para disminuir las futuras penas del 
purgatorio.

Pero, dejando de lado la vivencia religiosa que 

2	  Citado por D.Gracia. id. p.27

puede estar vinculada al segundo sentido del do-
lor, hay otra vivencia -de tipo secular- que no es 
menos engañosa: creer y esperar que la medicina y 
su “todopoderosa” ciencia, ponga en orden las co-
sas y elimine el dolor del que lo sufre. Ilusa creencia 
en la medicina que -como disciplina científica- tiene 
límites infranqueables. Y como la medicina queda 
“desarmada” frente a ciertos tipos de dolores, en 
caso que el paciente se ubicara en este tercer sentido 
del dolor, y pusiera su esperanza en la “todopode-        
rosa” medicina, seguramente verá que sus ilusiones 
quedan desvanecidas y su dolor sin solución final.  

3ª. El dolor solo es una  des-dicha 

En la cultura moderna -a partir del siglo XVII- junto 
con una ruptura de la visión teológica del mundo, 
empieza a pensarse que el dolor no es desorden ni 
desgracia, ni prueba puesta por Dios  -tal como lo 
vimos en las dos concepciones anteriores- sino lisa y 
llanamente ruptura absurda del bienestar y felicidad 
del ser humano, impedimento para la dicha o pura 
amenaza para el hombre.

Dentro de esta tercera concepción -que podríamos 
caracterizar como secular y romántica-emotivista- 
se piensa que el dolor es única y exclusiva negati- 
vidad e imposibilidad de sentido para los sueños 
y realizaciones del ser humano. En consecuencia 
la búsqueda del máximo bienestar alcanzable por 
la medicina se absolutiza y el rol que se exige a los 
médicos y profesionales de la salud es que se ocupen 
de suprimir todo dolor y enfermedad.

Ya a partir de Descartes se empieza a creer que la 
medicina acabará, en un plazo prudente de tiempo, 
con el dolor y la desdicha. Máxima expresión de esta 
concepción es la definición de salud de la OMS en 
1946: “un estado de perfecto bienestar físico, mental 
y social, y no solo la ausencia de enfermedad”

A partir de esta concepción romántico-emotivista y 
utópica del dolor, la salud se convierte en criterio de 
moral: «bueno es lo que produce salud y malo es lo 
que produce enfermedad o dolor». 

Esta interpretación del dolor como sin sentido 
absoluto, y de la medicina como la institución so-
cial encargada de suprimir el sin sentido por medio 
de la terapéutica médica o psicológica, está ori- 
ginada en una sensibilidad sociológica hoy amplia-
mente aceptada: una actitud hedonista ante la vida 
que consiste en la búsqueda del máximo de placer 
y el mínimo de dolor. Esto implica una imagen                
triunfalista o prometeica del ser humano. Es como 
si, quienes se ubicaran en esta concepción, se guiarán 
por el lema subconsciente de: ¡venceremos el dolor!, 
¡acabaremos con la vejez!, ¡suprimiremos los sin- 
sabores! 

Naturalmente, que si un enfermo se ubica en esta 
tercera concepción o sentido del dolor,  en la que 
resulta completamente incompatible: “ser feliz” y, al 
mismo tiempo, “sentir dolor”, poco y nada se puede 

Hay otra vivencia 
-de tipo secular- 
que no es menos 
engañosa: creer 
y esperar que la 
medicina y su 
“todopoderosa” 
ciencia, ponga en 
orden las cosas y 
elimine el dolor 
del que lo sufre
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hacer para “ser feliz” si se tiene un dolor no mitiga-
ble ni eliminable.

4ª  El dolor es, fundamentalmente, una eu-patía 

Ante el dolor, solo caben 4 posturas vitales o inter-
pretaciones ideológicas: la 1ª es negarlo -cosa que 
nadie hace-; la 2ª.intentar negociar con él, tal como 
lo vimos en la segunda concepción, la 3º es “rasgarse 
las vestiduras” y proclamar que es un absurdo o un 
castigo -tal como lo hace la primera y tercera concep-
ción vistas anteriormente- o finalmente, una cuarta 
forma de interpretarlo sería la de intentar padecerlo 
bien, es decir, vivir el dolor como una eupatía.   

Esta última tradición de pensamiento existe des-
de muy antiguo. Ya vimos sus rastros en Job y en 
Jesucristo. Considerar al dolor como una eu-patía, 
es considerarlo como algo concordante con la 
condición siempre limitada del ser humano, que no 
trastorna irreparablemente el sentido de la vida, al 
contrario de lo que sostiene la tercera de las con-
cepciones que hemos visto. La palabra griega “eu” 
significa bueno, y la palabra “pathos” se traduce por 
pasión o padecimiento. Su unión en un solo vocablo 
significa “buen padecer” o “padecer bien”. Parecería 
una paradoja decir que se puede “padecer bien” (de 
la misma manera que lo es decir que se puede “morir 
bien”). Pero así como existe la palabra eutanasia para 
referirse a una muerte tranquila y buena, podemos 
decir que la eupatía es una buena traducción de esta 
actitud modesta y humilde respecto a la realidad del 
dolor que lo entiende como condición ineludible en 
la vida del ser humano.

Mientras que en la anteriormente expuesta  con-
cepción romántico-emotivista del dolor se asignaba 
a los “peritos” terapéuticos la empresa de acabar 
definitivamente con los padecimientos, en la inter-
pretación eu-pática del dolor se entiende que el ser 
humano es intrínsecamente finito y limitado, que 
puede acabar con ciertos dolores pero nunca evitar 
que surjan otros nuevos. Esta cuarta concepción no 
se rasga las vestiduras cuando ve que los médicos 
han acabado con los dolores insufribles de la gota o 
con la epidemia de viruela pero que han aparecido 
otros padecimientos que antes no existían o que han  
pasado a primer término los que antes permanecían 
ocultos: droga, alcoholismo, juego, anorexia, hastío, 
depresión, invalidez, soledad, venganzas, violencia 
doméstica, traiciones, despidos.

De todos estos dolores, de los antiguos, de los ac-
tuales y de los que vendrán en el futuro no nos po-
demos librar. El dolor es un constitutivo formal de la 
vida humana. El ser humano es un ser finito y, como 
tal, sin dolor no es hombre. En la interpretación 
eupática del dolor éste es concebido como una 
posibilidad de padecer-bien. No deja de reconocer 
esta tradición de pensamiento que el dolor es un pa-
decimiento, pero lo considera en sus posibilidades 
positivas y no en su absurdidad.

Solo el hombre que es “doliente” con aquel “do-

lorido sentir” -como 
decía Garcilaso de 
la Vega- busca, in-
quiere, investiga, 
se transforma. Por 
eso el dolor así con-
cebido es oportuni-
dad de crecimiento y 
maduración; puede 
espiritualizar y elevar. 
“Solo el gran dolor 
es el último liberador 
del espíritu” decía Ni-
etzsche. 

Y el psiquiatra vie-
nés V.Frankl, que tan-
to ha reflexionado 
sobre el dolor y el sin 
sentido a partir de su 
propia experiencia de haber pesado 40 kg en uno 
de los campos de concentración del fascismo, dice a 
propósito lo siguiente: 

“...la vida del hombre no se colma solamente 
creando y gozando, sino también sufriendo...
Por el contrario, el hombre madura en el do-
lor y crece en él.”...el dolor y la pena forman 
parte, con pleno sentido de la vida, del mismo 
modo que la indigencia el destino y la muerte. 
No es posible separarles de la vida sin destruir 
su sentido mismo. Querer amputar la miseria 
y la muerte, el destino y el sufrimiento, vale 
tanto como pretender quitarle a la vida su for-
ma propia y específica. Son precisamente los 
golpes del destino, descargados sobre la vida 
en la forja ardiente del sufrimiento, los que le 
dan su forma y estructura propias”3.

Estas palabras, dichas en boca de este ex-discípu-
lo de Freud que no habla del dolor en teoría sino 
después de haber vivido la miseria, el hambre y la 
debilidad extrema de un campo de concentración, 
tienen una fuerza especial.  La misma idea pero ex-
presada de forma poética la podemos leer en estos 
versos de Valle Inclán: 	

“Es la tristeza,  divina herencia, corazón, 
triste, buen corazón. Solo dolores labran 
conciencia, dolor es la ciencia de Salomón”.  

O sea, el dolor lleva a la verdadera 
sabiduría, que es la ciencia de Salomón.

Referencias bibliográficas

Hemos expuesto este tema en nuestro libro:
Omar França. Bioética al Final de la Vida. Buenos Aires: Paulinas, 

2008.
En él se encuentra abundante bibliografía citada. 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

3	  V.FRANKL Psicoanálisis y Existencialismo FCE, México, 1950 p.132, 
134.

Ya a partir de 
Descartes se 
empieza a creer 
que la medicina 
acabará, en un 
plazo prudente 
de tiempo, 
con el dolor 
y la desdicha. 
Máxima 
expresión de 
esta concepción 
es la definición 
de salud de la 
OMS en 1946: 
“un estado 
de perfecto 
bienestar físico, 
mental y social, 
y no solo la 
ausencia de 
enfermedad”
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Los Bifosfonatos son los fármacos más usados en 
osteoporosis desde su advenimiento hace más 
de 44 años, sintetizados por Fleisch, Hebert  y 

Russel, R.G.G. (Fig. 1a y 1b), con su primera publi-
cación: “ Influencia de los análogos del pirofosfato 
(difosfonatos) en la precipitación y disolución del 
fosfato de calcio in vitro e in vivo” en  Calcif. Tissue 
Resch. 2, 10 1968.

Fig. 1a - Prof. Dr. Hebert Fleisch, 
22/Jul. 1933 - 15/Mayo 2007               

                                                                                         

 

Fig. 1b - r. Graham Russel

El Zolendronato es un BF de tercera generación, 
siendo el más potente de todos, con una potencia 
mayor a 10 mil comparada con el Etidronato que es 
1, su mayor potencia está dada por su estructura mo-
lecular (Fig. 2), presentando un átomo de N unido a 

Zolendronato en patología 
no osteoporótica

Dr. Edgardo Romero Galván  
Médico Clínico.
Especialista en Oncología  Médica. UdelaR
Diplomado en Osteología y Metabolismo 
Mineral. UABC/México
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la cadena de C confiriéndole una mayor actividad, y 
al presentar un anillo heterocíclico con otro átomo 
de N le confiere la mayor potencia y actividad anti-
rresortiva, dada por el anillo imidazol. Por tener esta 
estructura lo clasificamos como Nitrogenado Hete-
rocíclico y su mecanismo de acción es inhibiendo la 
enzima farnesil pirofosfato sintetasa  (FPPS)  en la 
vía del mevalonato (Fig. 3) no  formando  farnesil y 
geranilgeranil di fosfato que son incorporados a pro-
teínas reguladoras de la membrana del Osteoclasto 
(OC), fenómeno denominado PRENILACIÓN,  proteí-
nas pequeñas de unión GTP de la familia Ras, Rho, 
Rab, Ral y Rap. Al inhibir este mecanismo se altera la 
función, crecimiento, diferenciación y sobrevida del 
OC. 

La traslocación de Ras del citoplasma a la membra-
na es dependiente de Farnesilación   y su reducción  
lleva a la apoptosis del OC, en tanto que la traslo-
cación de Rho es dependiente de Geranilación  y su 
reducción inhibe el citoesqueleto.  

Recientemente, según los trabajos de Plotkin los BF 
evitan la apoptosis  de osteoblastos y osteocitos me-
diante apertura de hemicanales intercelulares (gap) 
de conexina 43 y por activación de quinasas activa-
das por señales extracelulares, Fig. 4.

Los canales GAP están formados por 6 moléculas 
de conexinas y éstas actúan como mediadores con 
efecto antiapoptótico interactuando con la Kinasa 
Src y  la proteína  pERKs. La beta arrestina, proteína 
citosólica actúa como cofactor de la quinasa, inte-
grada a la clatrina, proteína formadora de cesta o 
bolsillos de membrana, invaginando y estrangulan-
do la membrana citoplasmática.   Luego se activa la 
Kinasa  p90 RSK  fosforilando  la prot. BAD proa-
poptótica inactivándola y la prot. C/EBP fosforilada 
se une a procaspasas, inactivándolas inhibiendo de 
esta forma la apoptosis. Estos mecanismos transcu-
rren a nivel de membranas celulares de osteoblastos 
y osteocitos como en la Fig. 5

Estudios recientes han demostrado que la proteína 
beta arrestina es necesaria para que ERKs sea reteni-
da en el citoplasma, siendo indispensable en la inhi-

bición de la apoptosis de osteoblastos y osteocitos 
por parte de los BF, a través de los mecanismos antes 
descritos.

El Zolendronato  es el más potente de todos los BF, 

Fig. 3 - Vía del 
mevalonato e 
inhibición de FPPS 
(farnesil pirofosfato 
sintetasa).

Fig. 4 - BF actúa 
en osteoblastos 
y osteocitos 
por unión a la 
conexina  C43.

Fig. 2 - Estructura 
molecular del 
Zolendronato

 

Fig. 5 - Unión GAP 
entre prolongaciones 
de membranas de 
osteocitos dentro de un 
canaliculi.
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como ya lo mencionamos por ser un aminoBF hete-
rocíclico  imidazólico, a la dosis de 4 o 5 mgrs I/V es 
más efectivo que 90 mgrs I/V de Pamidronato. Al ser 
administrado directo en vena durante 15 minutos los 
principales efectos adversos son: 15% fiebre, 5% ar-
tromialgias, 7% estado pseudogripales, no modifica 
el clearance, un solo caso de necrosis maxilar y uno 
en el grupo placebo reportado en el estudio HORI-
ZON  en 7736 mujeres entre 65 a 89 años. Estos efec-
tos adversos persisten las primeras 48 horas y son 
manejables con Paracetamol.

  Otros efectos producidos por los BF son los ocula-
res: dolor, fotofobia, inflamación, con una frecuencia 
de 7.9% cada 10 mil prescripciones, por lo que se 
destaca el examen  OFT  pre y postratamiento (2).

Están indicados en otras osteopatías y el Zolendro-
nato está siendo administrado en diferentes patolo-
gías óseas como:

Enfermedad de Paget
La lesión de iniciación en la enfermedad de Paget 

es un aumento de la resorción ósea. Esto ocurre en 
asociación con una anormalidad en los osteoclastos 
encontrados en sitios afectados. Los osteoclastos pa-
géticos son más numerosos que en el hueso normal 
y contienen considerablemente más núcleos que los 
osteoclastos normales, con hasta 100 núcleos por 
célula notado por algunos investigadores. En res-
puesta al aumento de la resorción ósea, numerosos 
osteoblastos son reclutados a sitios pagéticos donde 
ocurre la nueva formación ósea activa y rápida. En 
las fases más tempranas de la enfermedad de Paget, 
el aumento de la resorción ósea osteoclástica domi-
na, un cuadro detectado radiográficamente por una 
cuña lítica avanzada o la llamada lesión “en capa-de-
hierba” en un hueso largo. A nivel de biopsia ósea, el 
osteoclasto estructuralmente anormal es abundante. 
Después de esto, hay una combinación de resorción 
aumentada y nueva formación ósea acoplada, produ-
cida por los osteoblastos en estos sitios. Durante esta 
fase, y debido a la naturaleza acelerada del proceso, 
el nuevo hueso es anormal. Las fibras de colágeno 
recién depositadas son colocadas al azar, más que en 
una manera lineal, creando más hueso de tejido pri-
mitivo. El modelo de hueso woviano no es específico 
para la enfermedad de Paget, pero esto realmente 
refleja una alta tasa de remodelado óseo. Hay un au-
mento de Fosfatasa alcalina (FA) como expresión de 
la actividad osteoblástica aumentada. Fig.6

Puede presentarse en forma monostótica o polios-
tótica y el síntoma más frecuente es el dolor óseo

El diagnóstico se realiza con Rx  mostrando la ima-
gen de “lámina de hierba”  Fig. 7, asociado a aumen-
to de FA.

    

Personalmente he tratado un caso clínico con Zo-
lendronato  (ACLASTA) que presentaba una  FA  de 
1294 U/L  y con 1 amp. I/V descendió a 119 U/L  y 18 
meses después, persiste  con FA normal. Hay diferen-
tes publicaciones de Enfermedad de Paget  tratada 
con diferentes BF y se ha observado que con el Zo-
lendronato es con el cual persiste mayor tiempo la FA 
sin elevarse (3), (4), (5), (6).

Mieloma múltiple
El mieloma múltiple es una neoplasia sistémica de 

las células plasmáticas muy tratable pero rara vez 
curable. Es potencialmente curable cuando se pre-
senta como un plasmacitoma óseo solitario o como 
un plasmacitoma extramedular. Antes de utilizarse la 
quimioterapia, el promedio de sobrevida era cerca de 
7 meses, pero con la introducción de la quimiote-
rapia, el pronóstico mejoró significativamente, dán-
dose un promedio de sobrevida de 24 a 30 meses y 
una sobrevida  a 10 años del 3%. Las etapas de la en-
fermedad se clasifican estimando la masa celular del 
mieloma tumoral en base a la cantidad de proteína 
monoclonal o de mieloma (proteína M) existente en 
el suero, la orina o ambos, junto a varios parámetros 
clínicos tales como las concentraciones de hemog-
lobina y de calcio en el suero, el número de lesiones 
osteolíticas, y la presencia o ausencia de insuficiencia 
renal. 

El contacto inicial con el paciente es para estable-
cer el diagnóstico utilizando:

Detección de una proteína M en el suero o la orina. 

Detección de más del 10% de células plasmáticas 
en un examen de médula ósea, menos de ese % co-
rresponde a MGUS.

Detección de lesiones osteolíticas u osteoporosis 
generalizada en radiografías del esqueleto. 

Presencia de plasmacitomas de tejido blando. 

Fig. 6 - Enfermedad 
de Paget. Radiografía 
lateral del cráneo 
en un paciente con 
enfermedad de Paget 
que demuestra una 
gran lesión lítica, bien 
circunscrita (flechas) 
en el hueso frontal y 
parietal  (osteoporosis 
circunscripta)

Fig. 7 - Enfermedad 
de Paget. Radiografía 
AP conificada de la 
rodilla que demuestra 
una radiolucencia 
anormal en el fémur 
distal con una “forma 
de flama” o de 
“lámina de hierba” en 
el margen proximal 
causado por la fase 
lítica avanzada de la 
enfermedad de Paget 
(flechas negras).

OSTEOLOGÍA
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Criterios mayores y menores (CRITERIOS DEL 
SOUTHWEST  ONCOLOGY GROUP) y Criterios de Kyle 
que consisten en: se requiere la presencia de  cua-
dro clínico compatible con plasmocitosis > 10% en 
la médula ósea o plasmocitoma,  más uno o varios de 
los siguientes datos:

•	 Componente monoclonal en suero: Ig G > 3 
g/dl, Ig A > 2g/dl.

•	 Cadenas ligeras en orina kappa o lambda 
>1g/24 horas.

•	 Lesiones osteolíticas.

Estudio de médula ósea es de gran ayuda para el 
diagnóstico Fig. 8 y la radiología aporta las imágenes 
características Fig. 9

Fig. 8 - Mieloma Múltiple: Aspirado de médula ósea que 
muestra células plasmáticas de Mieloma múltiple. Note el 
citoplasma azul, núcleos excéntricos, y una zona pálida 
perinuclear (o halo).

Fig. 9 - Imagen lateral del cráneo que muestra numerosas 
lesiones líticas, que son típicas de la aparición de mieloma 
diseminado.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA 
ENFERMEDAD

La enfermedad se caracteriza por:

1) Dolores óseos que pueden presentarse de for-

ma aguda o en forma crónica. Los principales hue-
sos afectados son los que tienen médula ósea activa, 
es decir productora de elementos sanguíneos tales 
como los huesos del cráneo, las vértebras, las costi-
llas y las epífisis de los huesos largos.

2) Susceptibilidad a las infecciones debido a que el 
aumento de las inmunoglobulinas en estos pacientes 
es a expensas de aquellas que no tienen utilidad en 
la defensa contra las infecciones o por que éstas son 
defectuosas. 

3) Trastornos neurológicos: que se deben a la com-
presión medular o de raíces, por infiltración directa 
de células plasmáticas o por formación de tumores, 
también conocidos con el nombre de plasmocito-
mas, también puede producirse por el colapso de 
una vértebra.

4) Hipercalcemia: se produce por la destrucción del 
hueso. Los síntomas que produce este cuadro son 
anorexia, náuseas, vómitos, constipación, poliuria, 
polidipsia, deshidratación y en algunos casos confu-
sión mental. La hipercalcemia puede ir seguida de 
depósito de calcio a nivel del riñón, predisponiendo 
a la insuficiencia renal.

5) Manifestaciones renales: el riñón en el mieloma 
múltiple se puede afectar a través de varios meca-
nismos, el primero de ellos, es debido a la elimina-
ción de cadenas livianas a través de la orina, en altas 
concentraciones, lo que produce un daño a nivel del 
riñón. Este mecanismo es conocido como proteinuria 
de Bence Jones, el segundo  es el depósito de calcio 
secundario a la hipercalcemia y en tercer lugar el de-
pósito de amiloide. Todos estos mecanismos tienen 
como culminación la insuficiencia renal.

6) Hiperviscosidad sanguínea: se debe al gran au-
mento de las proteínas en el plasma. En general con 
proteínas totales de 12 a 14 g/dl. Este cuadro puede 
llevar a la insuficiencia cardíaca congestiva, a tras-
tornos hemorrágicos como epistaxis, hemorragia di-
gestiva, ya que esta gran proteinemia interfiere en la 
función de los eritrocitos, leucocitos y también de las 
plaquetas.

7) Anemia: se debe a que la gran proliferación de 
células plasmáticas a nivel de la médula ósea inter-
fiere en la producción de los otros elementos de la 
sangre, en este caso de los glóbulos rojos. Otro de 
los mecanismos de la anemia es la insuficiencia renal 
donde hay interferencia en la producción de eritro-
poyetina.

8) Plasmocitomas: son frecuentes, especialmente 
al principio de la enfermedad. Pueden ser solitarios 
o múltiples y pueden tener localización intrínseca, es 
decir en la médula de vértebras, epífisis de los hue-
sos largos o extrínsecos, o sea  fuera del hueso, por 
ejemplo en la laringe, ganglios linfáticos, tracto gas-
trointestinal.

El tratamiento además de las diferentes opciones 

Estudios 
recientes han 
demostrado 
que la proteína 
beta arrestina 
es necesaria 
para que ERKs 
sea retenida en 
el citoplasma, 
siendo 
indispensable 
en la inhibición 
de la apoptosis 
de osteoblastos 
y osteocitos por 
parte de los BF
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de PQT con diferentes protocolos, más recientemen-
te el Bortezomib (VELCADE) siendo el primer inhibi-
dor reversible del proteosama  26S, para aquellos 
pacientes ya tratados  con progresión de la enferme-
dad. Los BF tienen su indicación en estos pacientes 
aportando una mejoría de los dolores óseos así como 
una disminución de la hipercalcemia producida por  
lesiones líticas. 

Otra indicación de los BF y sobre todo el Zolendro-
nato es en la Displasia Fibrosa que es una anoma-
lía del desarrollo esquelético de las células mesen-
quimatosas formadoras de hueso que se manifiesta 
como un defecto en la diferenciación y maduración 
osteoblástica. Virtualmente cualquier hueso en el 
cuerpo puede ser afectado. No es una enfermedad 
hereditaria de causa desconocida. En la displasia fi-
brosa, el hueso medular es reemplazado por tejido 
fibroso, que aparece radiolúcido en las radiografías, 
con un clásico aspecto de “vidrio despulido”. Las tra-
béculas del hueso esponjoso contienen quistes llenos 
de líquido que están incluidos en forma importante 
en una matriz fibrosa de colágena, que contribuye al 
aspecto nebuloso generalizado del hueso.

  Se han reconocido los siguientes 4 patrones de la 
enfermedad : 1) forma monostótica, 2) forma  po-
liostótica, 3) forma craneofacial  y 4) querubismo (7).

 La Displasia Fibrosa puede estar asociada con en-
docrinopatías en 2 a 3% de los casos; esto incluye 
pubertad precoz en niñas, hipertiroidismo, hiperpa-
ratiroidismo, acromegalia, diabetes mellitus y sín-
drome de Cushing. El síndrome de McCune-Albright  
puede estar asociado con hipertiroidismo y por lo 
tanto exoftalmos. Esta condición afecta a las mujeres 
(niñas) que muestran precocidad sexual por la libera-
ción precoz de gonadotropina por el lóbulo anterior 
de la hipófisis y asociado a displasia fibrosa poliostó-
tica y pigmentación cutánea constituye el síndrome 
de McCune-Albright. 

El uso de Zolendronato ha mostrado una franca 
disminución del dolor óseo, y en algunos casos me-
jorar la apariencia radiográfica y llevar a la recarga 
ósea de las lesiones displásicas del adulto. Donde los 
niveles de la fosfatasa alcalina sérica y teloléptidos 
urinarios (NTX) estaban elevados, ha producido una 
disminución gradual y continua de estos marcadores.

Osteogénesis imperfecta (OI) fue el término 
difundido por Vrolik en 1849 para designar este sín-
drome congénito de naturaleza genética y de pre-
sentación variable, también es llamada  “enferme-
dad de los huesos quebradizos”. Es una enfermedad 
hereditaria de los tejidos conectivos que contienen 
colágena tipo-1. La característica clínica de la OI son 
osteopenia asociada a fracturas recurrentes y a de-
formidad esquelética. El sistema de clasificación para 
OI ideado por Sillence y cols. (8), según característi-
cas clínicas y el modo aparente de herencia, propor-
ciona un marco de referencia para el pronóstico y 
posteriores estudios bioquímicos/moleculares.

Recientes estudios observacionales en Montreal 
utilizando infusiones de Zolendronato, sugieren que 
los fármacos del grupo de los bifosfonatos pueden 
ser un tratamiento clínicamente efectivo para niños 
afectados. El promedio de la incidencia de fracturas 
radiológicamente confirmadas cayó 1.7 por niño por 
año junto con aumentos anualizados en la densi-
dad ósea de 42%, tamaño vertebral (34%) y ancho 
cortical metacarpiano (27%) y una reducción en 
los índices de resorción ósea (excreción urinaria de 
NTX,26%) y de formación ósea (actividad de fosfata-
sa alcalina en suero, 14%).

También es de utilidad en la remisión de osteolisis 
refractaria en Histiocitosis de Células de Langerhans 
como lo ha documentado Kamizono, J. J.

 Zolendronato en Oncología: 
en metástasis óseas

Metástasis óseas de Ca de mama y próstata: los BF 
actúan como analgésico por bloqueo de la estimula-
ción de nociceptores, por remineralizar   y previene 
hipercalcemias que se producen en las osteolisis.

Los bifosfonatos reducen el riesgo de desarrollar 
un evento esquelético  vs placebo en un 17%  (GI-
COR, 2006)

REDUCCIÓN DE EVENTOS ESQUELÉTICOS 
EN FUNCIÓN DEL  BF y  LA VÍA DE 
ADMINISTRACIÓN
 

l	 4 mgr de Zolendronato iv:    41%                                     
l	 90 mgr de Pamidronato iv:   33% 
l	 6 mgr de Ibandronato iv:      18% 
l	 50 mgr de Ibandronato oral:   14% 
l	 1.600 mgr de Clodronato oral:  16%  
(Kohno, 2006)

    Zolendronato es el  único BF con eficacia  proba-
da en cáncer  metastásico  de próstata, pulmón, ri-
ñón  y mama (Estudio RADIAGMO) y es el que mayor 
porcentaje presenta en reducir eventos esqueléticos 
comparado con otros BF (41%).  Además produce 
un aumento en SV de hasta 100 días (10). El Zolen-

Fig. 10 - Lesiones 
radiolúcidas con el 
típico aspecto de vidrio 
despulido, múltiples 
lesiones líticas y 
expansivas por displasia 
fibrosa poliostótica en 
fémur.

Fig. 11- Manchas Café au lait. Grandes manchas en 
parches color café con leche alrededor del hombro en un 
niño con síndrome de McCune-Albright

OSTEOLOGÍA
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dronato retarda la aparición de nuevas metástasis 
óseas en Ca de próstata (11)  y disminuyó el tiempo a 
primera metástasis ósea de 488 días en los tratados 
vs 320 días en el grupo placebo (12). Previene las 
fracturas osteoporóticas secundarias a Antiandróge-
nos (orquiectomía química), o a inhibidores LH-RH 
en pacientes tratados por  Ca de próstata. También 
en las tratadas por Ca de mama con inhibidores de 
aromatasa. 

En otra patología oncológica como lo es el Sarco-
ma de Ewing, autores como Zhou y Guan han uti-
lizado Zolendronato obteniendo una inhibición en 
el crecimiento del tumor por inducir la apoptosis a 
través de mecanismos que implican la osteoprotege-
rina, por lo que el Zolendronato puede proporcionar 
un nuevo enfoque terapéutico en pacientes con Sar-
coma de Ewing,  (Cáncer 2005), solo o en combina-
ción con PQT.

Un efecto secundario de los BF muy temible es la 
Osteonecrosis mandibular  (ONM) que fuera obser-
vada por primera vez por Wang (13), como lo vemos 
en la Fig. 12. Sobre todo se la puede observar en los 
pacientes oncológicos, inmunodeprimidos  y en tra-
tamiento con PQT o RaT.     

 

Fig. 12 - Os-
teonecrosis 
mandibular 
por BF.

En el estudio HORIZON con Zolendronato  solo se 
presentó 1 caso en 7736 pacientes igual que place-
bo. La frecuencia  es de 1 caso en más de 10.000 
pacientes.

Fig. 13 - 
Paciente 
portadora 
de Ca mama 
con M+ 
tratada con 
Zolendronato 
(14) caso de 
Migliorati.

Es de destacar la importancia de cirugía menor 
odontológica antes de comenzar tratamiento con 
BF,  destacar el examen clínico bucal y odontológico 
previo al tratamiento. En un grupo de 63 pacientes 
oncológicos tratados con BF I/V  (28 MM, 20 CaM, 3 
CBP, 3 CaP, 2 LMC, 1 LNH y  7 OP), se observaron  39  
casos de ONM  de los cuales 30 con extracción dental 
reciente  y 9 ONM espontánea (15).

Otro estudio que abarcó  4000 pacientes  con BF 
I/V  se encontró  32 casos  de ONM (0.83%)  (16). 

Y por último una inhibición duradera de la resor-
ción  ósea altera las propiedades biomecánicas del 
hueso. Hay un retardo en consolidación de fracturas 
de sitios no habituales: subtrocantéreas como la Fig. 
14, se produce un hueso  hipocelular  y adinámico 
por supresión  excesiva del recambio óseo y apop-
tosis  de osteoclastos.  A un año de tratamiento con 
BF los riesgos de fracturas atípicas son de 0.13%, a 2 
años: 0.22% y a 5 años 2.74% (17), por lo que actual-
mente se pretende que los tratamientos sean entre  3 
años y máximo 5 años.

 Fig. 14 - Fracturas atípicas de fémur, en hueso adinámico 
por BF.
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Fundación Manantiales es una entidad 
internacional de bien público dedicada a 
la investigación, prevención y asistencia 
integral de las adicciones con sedes en 
Argentina, Uruguay, Brasil y España. 
Es miembro del World Federation of 
Therapeutic Communities (WFTC), la 
prestigiosa organización internacional 
que se especializa en el tratamiento de 
las adicciones y del National Association 
of Anorexia Nervosa and Associated 
Disorders (ANMAD) con sedes en E.E.U.U., 
y de la Federación Latinoamericana de 
Comunidades Terapéuticas (FLACT). 
También mantiene contacto directo 
con los departamentos de Prevención y 
Asistencia de los siguientes organismos: 
ONU, OEA, UNDCP, UNESCO, OIT, y OMS. 
En el 2003, la OEA nombró a Fundación 
Manantiales como socia consultiva.

Abordaje especializado en 
drogadicción

La drogadicción es una enfermedad producida 
por el consumo compulsivo de cualquier sus-
tancia que produzca dependencia afectando al 

sistema nervioso central, lo cual produce alteraciones 
en el funcionamiento corporal, el comportamiento, 
la percepción sensorial, el juicio y las emociones. 

Los efectos de las drogas dependen del tipo de 
droga y de la cantidad y frecuencia con la que se con-
sume. Existen ciertas drogas legales, como el tabaco 
o el alcohol, y otras ilegales, como la marihuana, la 
cocaína, la heroína, etc. Sin embargo, todas se ca-
racterizan comúnmente porque al ingerirlas (pueden 
ser inyectadas, tragadas o fumadas) son transferidas 
hasta el cerebro por la sangre provocando así un 
mal funcionamiento. Algunas pueden provocar ex-
citación, euforia, alucinaciones, mientras que, otras 
pueden relajar o distorsionar la realidad.

El consumo de drogas no solo conlleva riesgos en 
la salud de una persona, sino que también afecta su 
personalidad. Actualmente, cada vez son más los jó-
venes que recurren a las drogas como método para 
“disfrutar más la vida” debido a los efectos descon-
trolados que éstas provocan. El problema está en 
que, si bien comienza siendo un consumo voluntario, 
luego de una exposición prolongada de la función 
cerebral a la droga, la persona pierde la habilidad 
de decisión. Así es como el consumo de la droga se 
vuelve compulsivo.

Dependencia física: En caso de interrumpir el 
consumo se produce el “síndrome de abstinencia” 
caracterizado por fuertes trastornos fisiológicos de-
bido a que el organismo “necesita” las drogas, es 
decir, se vuelve dependiente. 

Dependencia psíquica: La persona siente una 
urgente necesidad de consumir drogas y, de no con-
seguirla, experimenta un malestar y una caída emo-
cional. Las sensaciones que obtiene al consumir lo 
llevan a buscar nuevamente las drogas.

Tratamientos individualizados: 

Existen distintos tipos de tratamientos de acuerdo 
a las necesidades de cada persona ya que cada uno 
es un ser diferente. 
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El Método de Fundación Manantiales es un 
tratamiento de avanzada y superador del modelo 
Minessota, basado en los doce pasos de Alcohólicos 
Anónimos (AA) y Narcóticos Anónimos (NA).  

Básicamente es una síntesis de estos aportes, más 
los desarrollos de Comunidades Terapéuticas pro-
fesionales, las terapias cognitivas-conductuales, las 
terapias grupales, el psicodrama, la terapia familiar 
sistémica, la PNL, el análisis transaccional, la terapia 
gestáltica y los aportes de las neurociencias y psi-
quiatría, fusionándolos y mejorándolos, lo que nos 
permite obtener uno de los porcentajes de recupera-
ción más alto de Latinoamérica. 

Por eso, cada tratamiento es planeado tomando en 
cuenta estas necesidades y los recursos disponibles 
para cada caso.

Es fundamental lograr un equilibrio entre el am-
biente y los tipos de tratamientos, y los problemas y 
necesidades particulares de cada individuo. De este 
modo, será posible para cada persona que viene en 
busca de ayuda tener éxito y regresar a funcionar 
productivamente en la familia, el trabajo y la socie-
dad. 

El tratamiento no abarca solamente el uso 
de drogas de la persona, sino todas sus múlti-
ples necesidades:

Éstas incluyen cualquier otro problema psicológi-
co, social, vocacional y/o legal. 

El plan de tratamiento del paciente es con-
tinuamente evaluado y, de ser el caso, modi-
ficado para asegurar que se adecue a los cam-
bios en las necesidades de la persona. 

Los servicios y tratamientos que un paciente re-
quiere pueden variar durante el curso de su recupe-
ración. Además del asesoramiento y psicoterapia, el 
paciente necesita un control médico, seguimiento 
psiquiátrico (en caso de ser necesario), terapia fami-
liar, multifamiliar, grupos para padres, rehabilitación 
vocacional y servicios sociales y legales. Es esencial 
que la forma de tratamiento sea apropiada para la 
edad, el sexo y la cultura del paciente.

Duración: 

Para que el tratamiento sea efectivo es esen-
cial que el paciente lo continúe durante un pe-
ríodo adecuado. 

La duración apropiada del tratamiento depende 
de los problemas y necesidades de cada uno. Las in-
vestigaciones indican que en la mayoría de los pa-
cientes se comienza a ver una mejoría significativa 
después de tres meses de tratamiento. En este pun-
to, los tratamientos adicionales pueden lograr una 

recuperación acelerada. Ya que muchas personas con 
frecuencia dejan el tratamiento prematuramente, los 
programas incluyen estrategias que comprometen y 
mantienen a los pacientes bajo tratamiento.

LABORATORIO PARA SCREENING DE 
DROGAS 

Se ha instalado en la Sede Central de Fundación 
Manantiales un laboratorio para análisis de drogas 
en orina, pudiéndose realizar determinaciones cua-

litativas de las drogas utilizadas por un consumidor 
en 10 minutos. Estos análisis se utilizan en la fase 
diagnóstica así como también en los diversos trata-
mientos para control del paciente.

ESPACIOS TERAPÉUTICOS PARA 
TRATAMIENTOS 

Las terapias de comportamiento constituyen com-
ponentes críticos del tratamiento efectivo para la 
adicción. Durante las terapias, los pacientes tratan 
sus problemas de motivación, desarrollan habilida-
des para rechazar el uso de la droga, reemplazan ac-
tividades donde se usan las drogas por actividades 
constructivas en las que no entra el uso de drogas y 
mejoran sus aptitudes para resolver problemas. Tam-
bién facilitan las relaciones interpersonales y mejoran 
la habilidad del individuo para funcionar dentro de la 
familia y de la comunidad.

Terapia individual 

Objetivos: Elaboración de conflictos intrapsíqui-
cos.

Coordinación: Licenciado en Psicología.  
Frecuencia: 1 sesión semanal de 50 minutos de 

duración.

Terapia familiar 

Objetivos: Esclarecimiento y elaboración de pro-
blemáticas contextuales. 

En caso de 
interrumpir 
el consumo 
se produce el 
“síndrome de 
abstinencia” 
caracterizado 
por fuertes 
trastornos 
fisiológicos
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Coordinación: Licenciado en Psicología.

Frecuencia: Semanal o quincenal según la necesi-
dad. 50 minutos de duración.

Terapia grupal 

Objetivos: Elaboración de conflictos inconscien-
tes vinculares. 

Coordinación: Licenciado en Psicología.

Frecuencia: 5 días a la semana de 2 horas de du-
ración.

Terapia de parejas 

Objetivos: Resolver conflictos de pareja provoca-
dos, o que provoquen, el consumo.

Coordinación: Licenciado en Psicología. 

Frecuencia: Semanal de 50 minutos de duración.

Entrevistas psiquiátricas (solo para 
aquellos que lo requieran)

Coordinación: Médico Psiquiatra. 
Frecuencia: Semanal o quincenal.

Control clínico

Coordinación: Médico clínico.
Frecuencia: Semanal.

Nutricionista

Objetivos: Evaluación e implementación 
de planes alimentarios. 

Coordinación: Licenciados en nutrición.
Frecuencia: Semanal o quinquenal.

Grupos para padres, hermanos y 
cónyuges

Con frecuencia semanal se realizan reunio-
nes para los familiares del paciente en trata-
miento. Consiste en una instrucción psicoedu-
cacional para saber cómo actuar cuando el 
paciente regrese al hogar. Además, se realizan 
dinámicas donde se establecen puntos comu-
nes en las familias que pueden favorecer o 
perpetuar la enfermedad. En este último caso, 
se buscan estrategias para el cambio.

Grupos de prevención de la recaída 

Es un programa especialmente diseñado 
para aquellos pacientes en la última etapa del 
tratamiento: Reinserción social. Su objetivo es 
tratar la prevención de la recaída a través del 
entrenamiento psico-educativo en situaciones 
de riesgo, situaciones sociales generadoras de 
ansiedad y estrés, desarticulación de pensa-
mientos y emociones nocivas, y el trabajo so-
bre el sistema de creencias.

Testimonio / Francisco Beasley

Mi nombre es Francisco, tengo 22 años y 
soy un ex adicto en recuperación, que hice 
mi tratamiento en Fundación Manantiales.

Hace dos años tomé la decisión de aban-
donar las drogas, ya que mi consumo no 
solamente afectaba mi salud, sino que a su 
vez afectaba a todo mi entorno familiar y de 
amigos.

Empecé a los 15 años con el consumo de 
marihuana y alcohol, le dije a mi familia que tenía el deseo de 
estudiar en Montevideo una carrera gastronómica y a su vez ter-
minar el liceo en esta ciudad. Así fue como con 15 años me vine a 
vivir a la capital, empecé mis estudios culinarios y paralelamente 
seguía con el liceo. Mi consumo al principio era leve y manejable, 
ya que cumplía con todas mis responsabilidades, pero se fue agra-
vando, de manera que dejé el liceo y continúe con la gastronomía.

Cada día las dosis de marihuana y alcohol eran mayores, a los 
17 años empecé a trabajar en boliches en la noche y se me dio por 
probar la cocaína. Empecé con el vicio y ya no era cosa de fin de 
semana, sino que eran todas las noches, tenía un consumo masi-
vo de marihuana, alcohol y cocaína. Mi rendimiento era increíble, 
trabajaba, estudiaba y encima salía todas las noches.

Noche tras noche mi afán por las drogas fue creciendo, ya no 
distinguía entre lo que me gustaba y lo que no, estaba en una 

búsqueda de ese estado de euforia y satisfacción y no me im-
portaba qué hacer para poder conseguirlo. Consumía efedrina 
sintética, éxtasis, poper y cualquier cosa que se me cruzara por 
delante. Así fui arruinando mi vida y llegando a la decadencia 
total, preguntándome todos los días si tenía una razón para vivir. 
Consulté a un médico por estados de depresión continua, me 
recetó medicación para dormir, la cual fui consumiendo como 
agua, me tomaba entre 6 y 10 pastillas de ansiolíticos junto con 
un litro de vino y marihuana. En los principios de mi carrera de 
consumo cuando me decían que estaba “pasado”, decía que no 
iba a llegar más lejos, que yo lo podría controlar. 

Así fue como un día me desperté en un hospital después de 
haber estado en coma por una sobredosis de pastillas, drogas 
y alcohol. Tomé la decisión de abandonar ese estilo de vida, le 
dije a mi madre que necesitaba que alguien tomara las riendas, 
así fue como mi familia desesperadamente acudió a Fundación 
Manantiales vía internet.

Dada la situación económica de mi familia, se nos hacía muy 
cuesta arriba la cuota mensual de la Fundación, pero el personal 
administrativo decidió otorgarme una beca para poder realizar 
mi tratamiento. Y así lo hice.  Hoy en día tengo 18 meses lim-
pios y enfrento permanentemente una lucha constante conmigo 
mismo. 

Fundación Manantiales no solo me proporcionó un excelente 
equipo terapéutico y personal con una disposición y apoyo in-
creíble, sino que  también le dio una nueva orientación a mi vida, 
actualmente conozco una forma de vivir que nunca imaginé que 
existiera. 
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Contorno de ojos

¿Cómo lucir una mirada perfecta?
Nuestros ojos, 
zona expresiva 
por excelencia, 
son los primeros 
en reflejar 
las marcas 
del estrés, el 
cansancio, 
nuestros estados 
de ánimo y 
emociones, los 
hábitos de vida 
y principalmente 
reflejan los 
síntomas de la 
edad. Así, van 
apareciendo 
frente al espejo 
las famosas 
“patas de gallo”, 
arrugas, bolsas, 
párpados caídos 
y ojeras que 
son los grandes 
delatores de 
muchos de estos 
problemas. 

Ma. Eugenia Oyenard

Téc. Cosmetología Médica, egresada de la 
Escuela Universitaria de Tecnología Médica 
(EUTM)
Vice presidenta Asociación de Cosmetólogas 
Médicas del Uruguay (ACMU)
info@eugeniaoyenard.com

Se dice que los ojos son la ventana del alma, 
por lo tanto no deberíamos ocultarlos de-
bajo de lentes oscuros sino mimarlos, tra-

tándolos sutil y delicadamente. 

Los párpados son estructuras músculo-mem-
branosas, situadas delante de la base de la órbita 
del ojo. La piel del contorno de ojos es 4 veces 
más delgada que la del resto del cuerpo, o sea es 
muy fina, muy delicada, las glándulas sebáceas y 
sudoríparas son escasas y dada la menor presen-
cia de lípidos y agua, el manto hidrolipídico de 
esta zona del rostro no aporta su tradicional pa-
pel protector; hay menor presencia de colágeno 
y elastina, menor capilaridad y actividad linfática 
lenta; de ahí la fragilidad de esta zona.

La piel fina y elástica de los párpados y los mo-
vimientos de los músculos palpebrales en general 
dan lugar a la aparición de las arrugas dinámicas 

“patas de gallo”, líneas de expresión y a pos-
teriori arrugas profundas. Luego, por la edad o 
por fotoenvejecimiento, comienzan a aparecer 
en las zonas gestuales marcas típicas e identifica-
doras de cada individuo, resultando prematuras 
en pieles secas y sensibles. En el caso de las arru-
gas se debería definir si el origen de las mismas 
es por algún defecto en la visión, o una excesiva 
exposición al sol. 

A partir de los 40 años, a las arrugas se les une 
la flaccidez y caída de párpados (ptosis) que 
dan aspecto de cansado y triste al rostro; primero 
cae el párpado superior, luego el inferior, provo-
cada por la poca calidad de las fibras de la zona, 
por lo tanto disminución de la fuerza tensora cu-
tánea. Esto hace que a la piel le sea imposible 
recuperar su postura inicial, y caiga, ayudada aún 
más por la fuerza de gravedad.
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Además aparecen las temidas bolsas, especial-
mente se ven en el párpado inferior a los 20-30 años 
si son hereditarias o después de los 40 años debido al 
envejecimiento. Las bolsas se deben a una hinchazón 
anormal por la acumulación del líquido intercelular, 
se incrementan las toxinas y/o puede ser por acumu-
lo de tejido adiposo. Estas antiestéticas manifesta-
ciones tienen su origen en diversos factores, tanto 
internos como externos.

• Factores internos: 

1. La especial lentitud de la circulación linfática-
sanguínea de esta zona.

2. La presencia de problemas en el sistema urinario 
o endócrino. 

• Factores 
externos:

1. Dietas ri-
cas en sal.

2. Cosméti-
cos grasos o 
la ausencia del 
cuidado cos-
mético.

3. Alcohol, 
tabaco.

Durante la noche los párpa-
dos y los ojos se relajan, por 
ende disminuye su constante 
movimiento; y el sistema linfá-
tico no desarrolla prácticamente 
ninguna actividad. Se forma un 
pequeño edema en el contorno 
de ojos. Por la mañana, con los 
primeros movimientos oculares, 
el sistema linfático y circulatorio 
recupera su actividad y el ede-
ma desaparece, aunque factores 
internos y externos descritos an-
teriormente, pueden dificultar 
ésta acción.

Y también…las ojeras

Existen dos orígenes bien defi-
nidos, que pueden manifestarse 
independientemente o en conjunto.

• Hereditario (factor étnico)

• Cansancio, estrés, falta de sueño…

Una microcirculación lenta y deficiente provoca 
una vasodilatación capilar, transparentándose en la 
piel fina de los párpados una sombra más o menos 
marcada, que se acentúa en pieles claras y rostros 
con pómulos acentuados. Las ojeras dan un aspecto 
desvitalizado y avejentado al rostro.

Sabemos que tarde o temprano aparecen estas 

marcas periorbitales antiestéticas de las que nadie 
está exento. Sin embargo, la cosmética moderna 
pone al alcance de mujeres y hombres tratamientos 
específicos, útiles y eficaces, actuando favorable-
mente. Pero la prevención es nuestro mejor aliado, 
si tenemos en cuenta ciertas recomendaciones como 
por ejemplo acudir una vez al año al oftalmólogo 
para revisar la visión, tener una alimentación equi-
librada, higiene diaria de la piel, dormir y descansar 
lo suficiente, evitar drogas, alcohol, estrés y el exceso 
de sol.

Aun así, a medida que pasa el tiempo las arru-
gas, bolsas y ojeras se instalan, y en las últimas 
décadas que tanto preocupa el envejecimiento, 
podemos buscar novedosas técnicas de avanza-
da de uso médico para mejorar el aspecto. Técni-
cas quirúrgicas como la Blefaroplastia y el Lifting 
frontal para las bolsas y párpados caídos. Además 
se encuentran procedimientos de uso médico sin 
cirugía plástica, los cuales son herramientas para 
mantener el aspecto juvenil cómo: infiltraciones 
de ácido hialurónico, mesoterapia, toxina botulí-
nica, hilos tensores, carboxiterapia, peelings, láser 
o luz pulsada, radiofrecuencia, etc.

Aunque las técnicas médicas tienen resultados 
muy buenos, el cuidado cosmético adecuado es 
esencial en esta delicada área y se debe comen-

zar a una edad temprana, convenientemente a los 
25 años con hidratación y protección, lo cual es vital 
para conseguir una piel resistente y luminosa que lo-
gra embellecer y rejuvenecer la mirada. 

¿Se pueden utilizar en esta zona las 
mismas cremas de rostro?

El área del párpado presenta una formación histo-
lógica distinta al resto de la piel, se requieren produc-
tos delicados, con limitada impregnación lipídica, ya 
que esto modificaría su trama natural. 

La piel fina y 
elástica de los 
párpados y los 
movimientos 
de los músculos 
palpebrales en 
general dan lugar 
a la aparición 
de las arrugas 
dinámicas “patas 
de gallo”, líneas 
de expresión y a 
posteriori arrugas 
profundas
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Hoy en día los cosméticos que se venden en el mer-
cado son exquisitos, tienen una completa y alta for-
mulación de diferentes activos que ayudan a mejorar 
la zona del contorno de ojos: ejemplo de ello son los 
complejos vitamínicos A, C, E, F y K (contribuyendo a 
la renovación celular, de acción antioxidante y antiin-
flamatoria), extractos de algas y cafeína (acción dre-
nante, disminuyendo las bolsas), polipéptidos, ácido 
hialurónico (activos tensores, regeneradores e hidra-
tantes para las líneas, flaccidez) colágeno y elastina 
(para aportarle hidratación y elasticidad a la zona), 
hidroxiácidos (regulan y normalizan la queratiniza-

ción), filtros 
solares con 
antioxidan-
tes en su 
fórmula. Lo 
ideal es que 
el producto 
c o s m é t i c o 
prevent ivo 
o correctivo 
se aplique 
alejado de 
las pestañas, 
en forma cir-
cular, y si se 
coloca en la 

noche, un rato antes de acostarse.

Se encuentra también apa-
ratología de última generación 
(electroporación, iontoforesis, 
microcorrientes, bioestimulación 
fotónica, radiofrecuencia cosme-
tológica, etc.), además de parches 
transepidérmicos que, conjunta-
mente con las cremas de uso do-
miciliario o de gabinete, actúan 
creando un efecto oclusivo que 
permite la penetración de activos 
en la epidermis atenuando o co-
rrigiendo bolsas, ojeras y propor-
cionando un efecto antiarrugas, 
hidratante y reafirmante. Dichas 
técnicas se aplican en el consulto-
rio cosmetológico.

Podemos contar con otra técni-
ca no quirúrgica que recupera la 
expresión y otorga luz en el rostro: 
“Micropigmentación”, mediante 
la cual es posible lucir impecable 
y maquillada las 24 horas. Aporta 
una solución a personas que care-
cen de visión adecuada, que pade-
cen problemas de alergias a los cosméticos tradicio-
nales, que no disponen de tiempo para maquillarse y 
además es complementaria de varios procedimientos 
quirúrgicos faciales.

Por último, podemos acceder al “Maquillaje co-
rrectivo”, ya que con toques imperceptibles disimu-
lamos imperfecciones como ojeras, bolsas, cicatrices, 
manchas, arrugas. El secreto del éxito del maquillaje 
está en neutralizar el color y volumen del defecto a 
corregir para que el tono final sea lo más parecido 
posible al de la piel. Para esto necesitamos un buen 
corrector, porque la base no logra cubrir de manera 
absoluta las imperfecciones. Dichos correctores vie-
nen en diferentes texturas y colores dependiendo de 
lo que se necesite cubrir. 

Debemos tener sumo cuidado con los productos 
cosméticos que elegimos, principalmente con el 
maquillaje, porque pueden contribuir a una mayor 
sensibilidad de la zona, sobre todo cuando son cos-
méticos no adecuados o maquillaje irritante como 
aquellos que contienen muchos ingredientes alerge-
nos o perfumes. Este microestrés diario a veces lleva 
a que se produzcan reacciones alérgicas: pequeñas 
rojeces, piel seca, picor, inflamación, etc.

Podemos concluir entonces que es a través de los 
tratamientos cosmetológicos que dedica la Cosmetó-
loga Médica en su gabinete, como la constancia del 
paciente de aplicar un producto en domicilio especí-
fico, lo que recuperará al máximo la vulnerabilidad 
de esta área en las personas preocupadas por verse 
más jóvenes y sentirse, por qué no, más lindas. 

Bibliografía:
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La flaccidez y 
caída de párpados 
(ptosis) dan al 
rostro aspecto 
de cansancio y 
tristeza.
3-Durante 
la noche los 
párpados y los 
ojos se relajan
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Cuidados y Síndrome de Burnout

El cuidador tiene que reconocerse como vulnerable

Cuidar conlleva una serie de comportamientos y acciones 
que incluyen conocimientos, valores, habilidades y 
actividades, con el fin de mantener y mejorar la calidad 
de vida de las personas mayores suministrando los 
cuidados necesarios que requieran.
Cuando se cuida a “otro” se realiza en interacción 
recíproca, en el respeto por la mutua unicidad, 
reconociendo el contexto e historia del otro y respetando 
el potencial del otro como cuidador de sí mismo.
En Uruguay, debido a la alta expectativa de vida, hay una 
importante demanda de cuidados de personas mayores 
con dependencia o aquellas que necesitan ayuda para 
realizar alguna tarea de la vida diaria.

Lic. Psic. Ana Durán
Lic. Psic. M. del Carmen Sedarri
Esp. en Psicogerontología
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La tarea del cuidado es una de las situaciones 
generadoras de estrés, no solo por la respon-
sabilidad que conlleva sino por el compromiso 

personal de asumir el cuidado de otro, cuidado que 
muchas veces implica tomar decisiones por esa per-
sona.

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.  

En el ámbito geriátrico se ha investigado el estrés, 
porque la prestación de servicios de cuidados a las 
personas mayores dependientes durante un tiempo 
prolongado, puede convertirse en una tarea física 
y emocionalmente agotadora para los cuidadores e 
influir de forma negativa sobre su salud y bienestar 
personal

¿A qué llamamos Síndrome de 
Burnout?

A un proceso caracterizado por el agota-
miento, decepción y pérdida de interés, con-
secuencia del trabajo cotidiano desarrollado 
por personas dedicadas a las profesiones de 
servicios.

Las causas son multifactoriales:

Personales: los cuales estarán relacionados con 
las características de personalidad destacando, es-
trategias de afrontamiento, capacidad de toma de 
decisiones, capacidad de relacionarse, capacidad de 
frustración, elaboración, etc.

Profesionales: características de atención, trato 
directo con el adulto mayor y su familia e implicancia 
emocional

Organizacionales: tendrán que ver con las  carac-
terísticas  de la institución, sus objetivos, el tipo de 
organización, cómo administran los recursos huma-
nos y materiales

El Síndrome de  Burnout es un cuadro crónico 
en el cual se experimenta:

• Agotamiento emocional

• Despersonalización o deshumanización

• Falta de realización personal

• Síntomas físicos de estrés

Manifestaciones  mentales:

• Sentimientos de vacío

• Agotamiento

• Fracaso

• Impotencia

• Baja autoestima

• Nerviosismo

• Inquietud

• Dificultad para la concentración

• Baja tolerancia a la frustración

• Comportamientos agresivos

Manifestaciones físicas:

• Cefaleas

• Insomnio

• Algias

• Osteomusculares

• Alteraciones gastrointestinales

• Taquicardia

Manifestaciones conductuales:

• Predominio de conductas adictivas y evitativas

• Consumo aumentado de café, alcohol, fármacos 
y drogas ilegales

• Ausentismo Laboral

• Bajo rendimiento laboral

• Distanciamiento afectivo de los enfermos y com-
pañeros

En lo individual 
es importante 
equilibrar 
nuestras áreas 
vitales  buscando 
espacios de 
disfrute con 
la familia, 
amigos, respetar  
descansos y 
licencias
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• Conflictos interpersonales (Trabajo y Familia)

La presentación de este cuadro se puede 
dar en:

Forma leve: Síntomas físicos vagos e inespecíficos 
(dolores de cabeza, de espalda). La persona se vuelve 
poco operativa.

Forma moderada: Insomnio, déficit atencional y 
de concentración. Automedicación.

Forma grave: Mayor ausentismo, aversión por la 
tarea, cinismo. Abuso de alcohol y psicofármacos.

Forma extrema: Aislamiento, crisis existencial, de-
presión crónica y riesgo de suicidio. 

Para diagnosticar un síndrome de Burnout 
debe estar presente la tríada.

- CANSANCIO EMOCIONAL

- DESPERSONALIZACIÓN

- FALTA DE REALIZACIÓN PERSONAL

¿Cómo podemos prevenir?

Debemos enfocarla desde la dimensión individual, 
grupal y organizacional.

En lo individual es importante equilibrar nuestras 
áreas vitales  buscando espacios de disfrute con la 
familia, amigos, respetar  descansos y licencias. Asi-
mismo la capacitación en la tarea es un factor impor-
tante, ya que protege y permite un mejor afronta-
miento de las situaciones problemas planteadas en 
el ámbito laboral.

Conocer nuestras 
capacidades y limi-
taciones, lo cual nos 
permitirá solicitar 
ayuda cuando se ne-
cesite.

Desde lo grupal: es 
importante fomentar 
una buena forma de 
trabajar entre los in-
tegrantes del equipo 
de trabajo, facilitar 
espacios informales 
y formales (discusión 
de casos, reflexiones, 
organización del tra-
bajo, etc).

Desde lo organiza-
cional: es importante 
una buena  comunica-
ción y accesibilidad a 
los diferentes sectores 
de la organización, 
favorecer espacios de 
intercambio, la capa-
citación y una perió-
dica evaluación de la 

tarea que permita retroalimentar con nueva informa-
ción a los involucrados. También es importante el re-
conocimiento y la valoración del personal que actúa 
como cuidador.

La Lic. Mónica Lupani  (en su trabajo “El cuidado 
del Cuidador”)  plantea que el cuidador tiene que 
reconocerse como vulnerable, porque en la medida 
que uno acepta que alguna situación le afecta es ca-
paz de pedir ayuda y le permite vivir una experiencia 
vital.

Cuidar de alguien puede ser gratificante pero tam-
bién puede ocasionar muchos perjuicios en la salud 
física y mental.

En general nos referimos a  la calidad de vida de 
los mayores y no registramos a aquellos que se ha-
cen cargo de sus necesidades. Es importante dedicar 
tiempo y recursos para mejorar también la calidad de 
vida de éstos. La calidad de vida del cuidador reper-
cutirá en la calidad del cuidado.
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Es importante 
tener en cuenta 
que tanto los 
cuidadores 
formales como 
informales están 
expuestos a la 
sobrecarga física, 
psíquica y social 
que implican los 
cuidados a largo 
plazo
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