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Puesta al día 

 
Coordinación: Dr. Javier Montero 

 
 
 

Procalcitonina 

Lancet – Volumen 375; 23 de Enero de 2010. 

Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de Medicina 
Interna. Hospital Povisa, Vigo, España. Ex Jefe de 
Residentes de Clínica Médica, Hospital Provincial del 
Centenario, Rosario, Argentina.  

El uso de antibióticos (ATB) por tiempo inadecuado 
acarrea gastos innecesarios y es un factor de riesgo 
para la selección de cepas multirresistentes. La 
procalcitonina (PCT) se considera un marcador 
relativamente específico de sepsis severa y shock 
séptico y su uso para guiar el manejo de pacientes en 
diversas circunstancias clínicas, por ejemplo diferenciar 
causa bacteriana para iniciar ATB en exacerbación 
EPOC o evaluar la severidad de la neumonía de la 
comunidad para así decidir el manejo intra o 
extrahospitalario, ha demostrado ser útil. Sin embargo, 
su utilidad para guiar la terapia antibiótica en UTI no 
está establecida. La revista The Lancet publicó el 

estudio de Bouadma y colaboradores donde evaluaron 
este tópico.   

         El trabajo del grupo PRORATA 
(PROcalcitonin to Reduce Antibiotic 
Treatments in Acutely ill patients), es un 
estudio abierto y multicéntrico hecho en 8 
UTIs (principalmente médicas) de Francia 
donde propusieron randomizar 621 pacientes 
que ingresaban a UTI con sospecha de 
infección a dos grupos con protocolos de 
manejo distintos: grupo PCT y grupo control.  

         En el grupo PCT (307 pacientes), la decisión 
sobre la utilización de los ATB era propuesta 
según el valor de la prohormona: con PCT < 
0.25 ug/L el comienzo de la terapia antibiótica 
era “fuertemente desaconsejada”; entre 0.25 y 
<0.5 ug/L “desaconsejada”; entre 0.5 y <1 ug/L 
“aconsejada”; y > 1 ug/L “fuertemente 
aconsejada”. Una vez iniciados los ATB, se 
realizaban diariamente determinaciones de 
PCT. Para discontinuar los ATB se obraba de 
la siguiente forma: PCT < 0.25 ug/L la 
suspensión era “fuertemente aconsejada”; 
entre 0.25 y <0.5 ug/L (o descenso de PCT > 
80%), “aconsejada”; entre 0.5 y <1 ug/L (o 
descenso de PCT > 80%), “desaconsejada”; y 
> 1 ug/L la misma era “fuertemente 
desaconsejada”. Cabe remarcar que este 
protocolo era de sugerencia; es decir, el 
medico tratante podía iniciar o suspender los 
ATB dependiendo de su valoración clínica.  

         En el grupo control (314 pacientes), el inicio 
del tratamiento estaba basado en la 
apreciación del médico tratante y el tiempo de 
tratamiento estaba basado en guías 
preestablecidas según el foco infeccioso. Los 
objetivos primarios fueron mortalidad a 28 y 60 
días y número de días sin ATBs. 

         El resultado más importante del estudio fue 
que los pacientes del grupo PCT estuvieron 
más días sin ATBs que aquellos del grupo 
control (2,7 días menos; IC 95% 1,4 a 4,1; 
p<0.0001) y que la mortalidad a 28 y 60 días 
no fue inferior en el grupo PTC. Vale comentar 
que el 50%~ de las pautas médicas del grupo 
PCT no siguieron el protocolo.  

Si bien el trabajo tiene limitaciones importantes (es un 
estudio abierto, realizado en UTIs médicas 
principalmente, se excluyeron pacientes colonizados 
por gérmenes multi-resistentes –ej. P. aeruginosa–, y 
los pacientes no fueron seguidos luego del alta de UTI 
lo que puede subestimar las recaídas infectológicas), 
los resultados son contundentes y propone una 
alternativa, probablemente menos costosa en términos 
económico y microbiológico, al manejo de las 
infecciones por guías en UTI. Aún así, considero que la 
PCT debe ser tenida en cuenta como “una herramienta 
más” para evaluar a los pacientes sepsis severa, y que 
nada debe sustituir a una valoración clínica global e 
inteligente.  

Bouadma L, Luyt C-E, Tubach L, et al. Use of procalcitonin to 
reduce patients’ exposure to antibiotics in intensive care units 
(PRORATA trial): a multicentre randomised controlled trial. 
Lancet 2010; 375: 463–74. 

 
 
 
Enfermedades hepáticas durante el embarazo: una 
revisión interesante 
The Lancet – Volumen 375; 13 de Febrero de 2010. 
  
Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de Medicina 
Interna. Hospital Povisa, Vigo, España. Ex Jefe de 
Residentes de Clínica Médica, Hospital Provincial del 
Centenario, Rosario, Argentina. 

  
No es infrecuente que los médicos clínicos debamos 
evaluar a pacientes embarazadas ingresadas por 
diversos motivos. La revista The Lancet en su edición 
del 13 de febrero hace un repaso a las enfermedades 
hepáticas en este contexto clínico tan particular y 
considero interesante rescatar algunos pasajes 
volcados en esta revisión. Estos son: 
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         Durante el embarazo es habitual encontrar un 
descenso de la albuminemia y un aumento de 
la fosfatasa alcalina de origen placentario; sin 
embargo, las concentraciones de 
transaminasas (TSM), bilirrubina total (BT) y 
gammaglutamiltranspeptidasa (GGT) 
permanecen inalteradas durante la gestación. 
Una modificación de dichas determinaciones 
deben estudiarse siempre.  

         Las enfermedades hepáticas pueden ser 
relacionadas con el embarazo, o no 
relacionadas al mismo (preexistentes o 
coincidentes). Entre las primeras, es útil para 
su aproximación tener en cuenta el momento 
de aparición y si están o no asociadas a 
hipertensión arterial (HTA).   

         La hiperemesis gravídica (HG), la colestasis 
intrahepática del embarazo (CIE) y la 
esteatosis hepática aguda del embarazo 
(EHAE) son las 3 entidades no relacionadas 
con HTA. La primera es un cuadro benigno de 
nauseas y vómitos persistentes de difícil 
tratamiento que suele aparecer luego de la 4ª 
semana y puede extenderse hasta la 18ª, y 
puede asociarse a deshidratación de no 
tratarse. Las TSM aumentan habitualmente 2 
a 4 veces (suelen ser menores a 200 UI/L), 
aunque pueden elevarse hasta 20 veces y es 
rara la ictericia (máximo aumento de BT hasta 
4 veces). El tratamiento es de soporte.  

         Por su parte, la CIE es un cuadro de prurito 
en palmas y plantas principalmente, que 
también puede aparecer en el trimestre 2º o 
3º, de curso benigno para la madre aunque 
puede producir insuficiencia placentaria con 
sus consecuencias (RN pretérmino, bajo peso 
al nacer, aborto). Las TSM aumentan 
habitualmente 4 o 6 veces aunque también 
pueden elevarse hasta 20 veces. La ictericia 
es poco frecuente (aumento de BT hasta 6 
veces) y en general aparece 2 o 4 semanas 
luego de iniciado el prurito. El diagnóstico lo 
confirma el aumento de ácidos biliares > 10 
ummol/L. El tratamiento es el ácido 
ursodesoxicólico que suele apaliar los 
síntomas y revertir el cuadro analítico. Debe 
realizarse un control obstétrico estricto. 

         La EHAE es una citopatía mitocondrial rara 
que ocurre en el 3º trimestre (media 36 
semanas) y constituye una emergencia 
médica y obstétrica por tratarse de un cuadro 
agudo de insuficiencia hepática que puede 
variar en gravedad (vómitos, hipoglicemia, 
acidosis láctica, ictericia y encefalopatía 
hepática). Las pruebas de imágenes, 
ecografía o TAC, muestran la infiltración 
hepática grasa lo que sella el diagnóstico. La 
finalización del embarazo es perentoria.    

         Los cuadros hepáticos relacionados con la 
HTA durante el embarazo son: pre-eclampsia 
(PEC),  eclampsia (EC), Síndrome HELLP, 
infarto y ruptura hepática. Estos aparecen en 
el trimestre 2 y 3, luego de las 20 semanas. La 
PEC se definida como HTA (TA > 140/90 en 
dos oportunidades) y proteinuria (>300 mg/24 

hs), y cuando ocurren convulsiones, se defina 
EC. El compromiso hepático, por 
vasoconstricción del lecho vascular hepático 
que puede llevar a infarto hepático, ocurre en 
un 20 o 30% de los casos. Se caracteriza por 
dolor abdominal en el cuadrante superior 
derecho, náuseas y vómitos y en la analítica 
por aumento 10 veces del valor de TSM 
(puede ser hasta 50 veces). La ictericia es 
infrecuente (máximo hasta 5 veces), y puede 
coexistir plaquetopenia. El tratamiento es el 
control de la HTA, aunque el compromiso 
hepático en este contexto es expresión de una 
PEC grave y suele requerirse finalizar el 
embarazo.  

         El Sme. HELLP (anemia hemolítica 
microangiopática, plaquetopenia e 
hipertransaminasemia) se combina en general 
con PEC (85%). Puede ser asintomática o 
presentarse con dolor abdominal, náuseas y 
vómitos, y en la analítica por aumento 10 a 20 
veces del valor de TSM, anemia, aumento de 
LDH, plaquetopenia, e hiperbilirrubinemia 
mixta. El tratamiento es la finalización del 
embarazo por la alta morbimortalidad fetal y 
materna. 

         El hematoma hepático, el infarto y ruptura 
hepáticos ocurre en una minoría de pacientes 
con PEC o Sme HELLP, en general en el 3º 
trimestre. Se caracteriza por fuerte dolor 
abdominal en cuadrante superior derecho, 
fiebre y descompensación hemodinámica. Las 
TSM suelen superar las 3.000 UI/L. El 
diagnóstico diferencial se debe hacer con la 
EHAE y la terapia de soporte y finalización del 
embarazo son los pilares del tratamiento. 

         Más allá de las hepatopatías propias del 
embarazo, no debe dejarse de tener en cuenta 
a las hepatitis virales, incluida aquella por VHE 
y VHS que pueden tener un curso nefasto, la 
hepatitis autoinmune, que requieren 
inmunosupresión durante el embarazo, y la 
enfermedad de Wilson. Estas entidades deben 
ser adecuadamente descartadas.     

Las enfermedades hepáticas durante el embarazo son 
raras pero es muy importante conocerlas debido a los 
efectos deletéreos sobre el feto y la madre que pueden 
tener algunas. Los clínicos debemos estar 
familiarizadas con ellas; esta revisión, nos acerca a 
ellas. 
  
Joshi D, James A, Quaglia A, et al. Liver disease in 
pregnancy. Lancet 2010; 375: 594–605. 
  
 
 
 
Perlas clínicas en infectoloría 
Mayo Clinic Proceedings – Volumen 85, Nº 2; Febrero 
de 2010. 
  
Comentario: Dr. Javier Montero. Servicio de Medicina 
Interna. Hospital Povisa, Vigo, España. Ex Jefe de 
Residentes de Clínica Médica, Hospital Provincial del 
Centenario, Rosario, Argentina. 



 Literatura Científica Seleccionada en Medicina Interna  -  Año 1  -  Nº7 -  Noviembre 2009 Pág. 4 de 9 

 

  
Publicación digital de la 1ra Cátedra de Clínica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especialización en Clínica Médica   

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario. 

Todos los derechos reservados. 

e-mail: info@clinica-unr.com.ar   /  www.clinica-unr.org 

 

  
Desde hace ya varios meses la revista Mayo Clinic 
Proceedings propone entre sus secciones, una 
denominada “Revisión Concisa para Clínicos: Perlas 
Clínicas”. Esta consiste en dejar enseñanzas a partir de 
casos clínicos concisos mediante una breve discusión 
del caso planteado. La publicada en febrero de 2010 
hace referencia a “Perlas Clínicas en Enfermedades 
Infecciosas”. Transmitimos algunas enseñanzas a partir 
de 3 de los 6 casos clínicos presentados en esta 
sección.  

         El primer caso cuestiona el manejo 
terapéutico de un varón de 22 años con 
antecedente de rinitis estacional alérgica que 
presenta un cuadro de vías aéreas superiores 
de 8 días de evolución, y que consulta por 
rinorrea purulenta y dolor maxilar izquierdo. 
La discusión deja en claro que existe sobrada 
bibliografía que avala el tratamiento 
sintomático (con humedificación nasal e 
ibuprofeno oral) y, la perla clínica es “no es 
necesario indicar antibióticos en este contexto 
clínico, incluso si la sintomatología lleva más 
de 7 días”. 

         El 2º caso a comentar corresponde a un 
varón de 35 años que presenta una neumonía 
de la comunidad sin criterios de ingreso 
hospitalario, que en el esputo tiene un S. 
neumoniae con una susceptibilidad 
(concentración inhibitoria mínima [CIM]) a 
penicillina de 1 Ug/ml. En el comentario nos 
dice que si bien hasta el año 2008, el 
neumococo se consideraba resistente a 
penicilina cuando la CIM es > 0,06 Ug/ml in 

vitro, este punto de corte es para tener en 
cuenta en los casos de meningitis. En el caso 
de otitis o neumonía por este germen, se 
debe considerar resistente si la CIM es > a 2 
Ug/ml. La perla clínica, entonces: “la 
susceptibilidad del neumococo a la penicilina 
depende del contexto clínico”.   

         El último que comentamos (caso Nº 4) 
expone el caso de un anciano diabético con 
un cuadro de diarrea por C. difficile (CD) con 

compromiso del estado general y leucocitosis. 
Aquí deja varias enseñanzas o perlas: 1) los 
pacientes que presentaron diarrea por CD, 
tienen más riesgo de presentar recidivas, y 
cuantos más episodios han tenido más riesgo 
de recurrencias tienen; 2) la severidad de la 
diarrea debe ser tenida en cuenta para elegir 
el ATB a administrar: en los casos severos, 
como el caso clínico planteado, la 
vancomicina oral ha demostrado ser más 
efectiva que el metronidazol (ATB de elección 
en cuadros leve y moderados); 3) Debido a 
que el resultado de la prueba de toxina de CD 
en materia fecal se mantiene positivo durante 
y una vez resuelto el cuadro, no deben 
resolicitarse para confirmar la resolución del 
cuadro.  

  
Orestein R, Lint SC. Clinical Pearls in Infectious 
Diseases. Mayo Clin Proc.2010;85:172-175. 
 

 

 

 

Revista de revistas 

 
Coordinación: Dr. Bruno Paradiso 

 
Myocardial infarction and stroke associated with 

diuretic based two drug antihypertensive 
regimens:  population based case-control study. 
BMJ 2010;340:c103 
  
El objetivo de este trabajo fue comparar el riesgo de 
eventos cardiovasculares en pacientes hipertensos de 
bajo riesgo cardiovascular, tratados con baja dosis de 
diuréticos y un fármaco de segunda línea de distinto 
grupo. Para ello se diseñó este estudio de casos y 
controles que incluyó más de 1300 pacientes.  
Los casos fueron aquellos pacientes tratados con dos 
regimenes antihipertensivo que incluyan diuréticos y 
que hayan sufrido eventos como IAM fatal y no fatal y 
ACV. Los controles fueron pacientes sin eventos que 
estuvieran siendo tratados bajo el mismo criterio. 
Entre los casos se excluyeron entre otros, pacientes 
con antecedentes de IAM o ACV así como aquellos en 
los cuales estos eventos resultaron de procedimientos 
médicos o quirúrgicos. Los regimenes comparados 
fueron: diuréticos- betabloqueantes; diurético- IECA o 
ARA; diurético- calcioantagonista. 

Como resultado interesante se observó que el 
tratamiento con diurético-calcioantagonista se 
asoció  a mayor riesgo de IAM comparado con el 

grupo diuretico-betabloqueante (tomado como 
referencia) y diurético-IECA o ARA, con un odd ratio de 
1.93 IC (1.34- 2.77) aún luego del ajuste a través de 
distintas variables. 
Los autores señalan una serie de fortalezas del estudio, 
entre ellas que es un estudio poblacional reflejando la 
realidad de lo que ocurre en ese medio, destacan las 
bases de datos con las que cuentan y la similitud 
clínica de los grupos comparados. 
Se trata de un estudio descriptivo y he aquí su primera 
limitación a la hora de interpretar sus resultados, pero 
sin duda se trata de un interesante punto de partida 
para estudios de diseño prospectivo, aleatorizados que 
confirmen estas observaciones. Por otro lado el 90% de 
la población estudiada fue de raza blanca lo cual limita 
adicionalmente su aplicación a otras poblaciones. 
Cabe aclarar que no todos las drogas de grupo son 
iguales y en este trabajo el betabloqueante más 
utilizado fue el atenolol (droga que en el último tiempo 
ha sido sometida a muchas críticas, al punto de no 
recomendarse su uso en mayores de 55-60 años, y que 
puede en el futuro modificar las pautas de uso de la 
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misma) y entre los bloquenates calcicos, el verapamil y 
felodipina, lo que probablemente no refleje nuestra 
realidad. 
  
Comentario: Dr. Bruno Paradiso - Tutor de Residentes 
de Clínica Médica- Hospital Carrasco; Docente de la 1º 
Cátedra de Clínica Médica y Terapéutica, UNR 
 
 
 
SSRI Shows Promise as Restorative Therapy 
Following Stroke 

Arch Gen Psychiatry. 2010;67:187-196. 

  
Luego de un evento vascular cerebral se ponen en 
funcionamiento mecanismos complejos de restauración 
que pueden conducir en algunos casos a una 
recuperación completa de las funciones. El 
conocimiento de estos fenómenos de neuroplasticidad 
podría aplicarse y la intervención por medio de 
fármacos sobre algunos mecanismos específicos 
podría optimizar esta recuperación.  
Desde hace unos años se han presentado estudios 
sobre la evolución del ACV, la prevalencia de depresión 
y  la necesidad o no de intervenir farmacológicamente 

sobre la depresión en estos pacientes para lograr una 
recuperación más óptima de las funciones cerebrales. 
Este trabajo randomizado y controlado, publicado 
recientemente incluyó 129 pacientes con ACV 
(isquémico o hemorrágico); detectó que el tratamiento 
con escitalopram, un ISRS en pacientes con ACV 
isquémico, independientemente de la presencia de 
depresión mejora el estado cognitivo, principalmente el 
puntaje de valoración de memoria reciente y antigua 
respecto a los tratados con placebo. Fueron excluidos 
pacientes con deterioro severo neurológico, 
aneurismas, cáncer o enfermedades degenerativas 
entre otros. 
La principal limitación del estudio es el número de 
pacientes incluidos por lo cual se requieren de estudios 
de mayor envergadura que ratifiquen estos hallazgos. 
  

  
Comentario: Dr. Bruno Paradiso - Tutor de Residentes 
de Clínica Médica- Hospital Carrasco; Docente de la 1º 
Cátedra de Clínica Médica y Terapéutica, UNR. 
 
  

 

 

 

 

Artículos on line Recomendados  

 
Coordinación: Prof. Dr. Alfredo Rovere 

 
IDSA Guidelines 
Diagnosis and Management of Complicated Intra-
abdominal Infection in Adults and Children: 
Guidelines by the Surgical Infection Society and the 
Infectious Diseases Society of America 
JS. Solomkin, JE. Mazuski, JS. Bradley, et al.CID 15 
January 2010 
  
LINK: 

http://www.journals.uchicago.edu/doi/full/10.1086/64955
4  
  
  
Esta guía actualiza las de 2002 y 2003. Ha sido 
preparada por expertos de la Surgical Infection Society 
y de la  Infectious Diseases Society of America.  
Está destinada al tratamiento de pacientes que ya sea 
padecen esas infecciones o pueden estar en riesgo de 
padecerlas. Han incorporado información basada en 
publicaciones del periodo 2002-2008. El panel también 
ha agregado recomendaciones para el manejo de 
infecciones intraabdominales en niños, particularmente 
en los casos en los que el tratamiento difiere del 
aplicado en adultos; para apendicitis en pacientes de 
todas las edades y para la enterocolitis necrotizante en 
recién nacidos. 
Consideran los métodos de diagnóstico mas 
apropiados para cada caso, resucitación con líquidos, 
momento apropiado para el inicio de la administración 
de  antibióticos, recomendaciones acerca de drenajes o 
intervenciones quirúrgicas según corresponda, 

evaluación microbiológica y  recomendaciones acerca 
de los regímenes antimicrobianos.  
En resumen, se trata de una guía valiosa. 

  

 
Meta-analysis of the Impact of 9 Medication Classes 
on Falls in Elderly Persons  
JC. Woolcott, KJ. Richardson, MO. Wiens, B Patel, J 
Marin, KM. Khan and CA. Marra 
Arch Intern Med. 2009;169(21):1952-1960.  23 
November 
  
LINK: http://archinte.ama-

assn.org/cgi/content/abstract/169/21/1952  
  
Se acepta cada vez más que el empleo de ciertos 
fármacos aumenta el riesgo de caídas en personas 
mayores. En este metaanálisis incluyeron 22 de 11118 
artículos analizados, publicados en el periodo 1996-
2007, que cumplían los criterios de inclusión fijados, en 
personas mayores de 60 años, con el objeto de 
actualizar un metaanálisis previo. 
Consideraron los datos de 79081 pacientes; analizaron: 
antihipertensivos, diuréticos, beta bloqueadores, 
sedantes e hipnóticos, antipsicóticos, antidepresivos, 
benzodiazepinas, narcóticos y antiinflamatorios no 
esteroidales. Ver datos estadísticos en el trabajo.  
Concluyeron que existió una asociación significativa del 
empleo de sedantes e hipnóticos, de antidepresivos y 
de benzodiazepinas con las caídas, en pacientes 
ancianos. 

javascript:Popup('../../La_catedra/CV_Rovere.htm','regview','400','250','no','no')
http://www.journals.uchicago.edu/doi/full/10.1086/649554
http://www.journals.uchicago.edu/doi/full/10.1086/649554
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/abstract/169/21/1952
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/abstract/169/21/1952
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Las caídas no son el único problema del empleo de 
benzodiazepinas, hipnóticos y sedantes. En el número 
de febrero de 2010 apareció en Prescrire International, 
el artículo: 
  
Drug-induced memory disorders 
http://english.prescrire.org/spip.php?rubrique24  
  
En el que consideran, basados en informes de 
farmacovigilancia de Francia, el efecto de estos y otros 
fármacos sobre la memoria. 
  
Las benzodiazepinas producen dependencia; el 
siguiente artículo de Cochrane, trata algunos aspectos 
de la misma: 
  
Intervenciones farmacológicas para el tratamiento 
de la dependencia de benzodiazepina en pacientes 
ambulatorios 
Denis C, Fatséas M, Lavie E, Auriacombe M 
  
http://www.update-
software.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID
=CD005194  

  
El empleo prolongado de benzodiazepinas en el 
insomnio, que debiera ser la excepción y no la regla 
como cualquiera puede comprobarlo hablando con los 
pacientes; su empleo en el insomnio es una de las 
principales causas del consumo excesivo de estas 
drogas. En relación con su empleo en el insomnio, es 
interesante el siguiente Editorial del British Medical 
Journal: 
  
Editorial 
Treating insomnia. Use of drugs is rising despite 
evidence of harm and little meaningful benefit  
  
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/329/7476/119
8  
  
En recomendaciones previas en este sitio se comentó 
el efecto perjudicial de las benzodiazepinas en el 
sindrome confusional (delirium) y el riesgo de paro 
respiratorio con su empleo intravenoso. 
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¿Tiene esta mujer Osteoporosis? 
Does this woman have osteoporosis? 
Green AD, Colón-Emeric CS, Bastian L, Drake MT, 
Lyles KW. JAMA. 2004 Dec 15;292(23):2890-900 
  

La osteoporosis es una enfermedad frecuente. 
Aproximadamente la mitad de las mujeres 
postmenopaúsicas y cerca del 15% de los hombres 
blancos mayores de 50 años tendrán una fractura 
relacionada con osteoporosis a lo largo de su vida; 
alrededor del 15% de estas fracturas ocurrirán en la 
cadera. El dolor, la pérdida de independencia, las 
alteraciones en la deambulación, la depresión y la 
necesidad de asistencia domiciliaria son secuelas 
frecuentes. 

El US Preventive Service Task Force (USPSTF) 
recomienda realizar screening en todas las mujeres 
mayores de 65 años, y en las menores que presenten 
factores de riesgo. El examen físico puede ayudar a los 
médicos en la prevención de osteoporosis identificando 
aquellos sujetos con mayor riesgo de padecer la 
enfermedad, de modo de poder actuar en 
consecuencia. Al mismo tiempo, contribuiría a 
identificar pacientes con fracturas vertebrales ocultas; 
aproximadamente 2/3 de las fracturas vertebrales son 
silentes, sin embargo se asocian a un incremento de 2 
a 3 veces en el riesgo de futuras fracturas. La National 
Osteoporosis Fundation sugiere que las pacientes con 

fracturas vertebrales sean tratadas sin importar su 
Densidad Mineral Ósea (DMO). 

La Osteoporosis es un desorden metabólico 
óseo caracterizado por compromiso de la 
microarquitectura del hueso, una disminución de la 
masa ósea y aumento del riesgo de fracturas. En esta 
revisión los autores emplearon la definición de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) para 
establecer el diagnóstico de Osteoporosis, basándose 
en los valores de DMO. Así, los huesos normales 
tienen una DMO de -1 DE o menor; entre -1 y -2,5 DE 
se define osteopenia, y menos de -2,5 DE caracterizan 
a la osteoporosis. Por su parte las fracturas vertebrales 
son deformidades ocasionadas por compresión, las 
cuales reducen 20% o más el alto de una vértebra visto 
por un método de imágenes. Según el porcentaje de 
reducción de altura, las mismas se clasifican en grados: 
I, 20% a 24%; II, 25% a 39%; III, 40% o más. Las 
características clínicas que incrementan la probabilidad 
pre-test de Osteoporosis o fracturas vertebrales son: 
edad, bajo nivel de actividad física, historia familiar de 
osteoporosis y fracturas, hipogonadismo (en hombres) 
y exposición a glucocorticoides y alcohol. 

La fisiopatología de la enfermedad se relaciona 
con el examen físico en varios aspectos: las fuerzas 
mecánicas ejercidas sobre el hueso estimulan la 
formación y el aumento de masa ósea a través del 
estímulo de los osteoblastos. Así, el aumento del peso 
y de la masa muscular son inversamente 

http://english.prescrire.org/spip.php?rubrique24
http://www.update-software.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD005194
http://www.update-software.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD005194
http://www.update-software.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD005194
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/329/7476/1198
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/329/7476/1198
javascript:Popup('../../La_catedra/CV_Zamora.htm','regview','400','250','no','no')
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proporcionales al riesgo de osteoporosis. Las fibras de 
colágeno tipo I son un constituyente fundamental del 
hueso y la piel, el cual se reduce con la edad. Se ha 
postulado que el espesor del pliegue cutáneo medido 
sobre el dorso de la mano, preferentemente sobre el 
pliegue longitudinal del 4° metacarpiano, podría ser un 
indicador del contenido colágeno del hueso. De modo 
similar, la pérdida de piezas dentarias estaría 
influenciada por la calidad del hueso alveolar 
mandibular, y sería un marcador sencillo del estado 
óseo en el resto del esqueleto. La pérdida de estatura 
resultado de las fracturas vertebrales puede ser medido 
a lo largo del tiempo, o comparándolo con la estatura 
máxima recordada por el paciente. Varios trabajos han 
demostrado buena a excelente correlación entre la 
estatura recordada por los pacientes y la consignada 
en los registros médicos. Las fracturas vertebrales 
afectan la estatura pero no la extensión de los brazos; 
por tanto, la diferencia entre la estatura y el largo de 
brazos podría detectar fracturas vertebrales ocultas. 
Este índice se calcula restando la estatura de la 
persona en centímetros, al largo máximo de brazos 
medido con estos colocados a 90° respecto del tronco; 
en dicha posición se toma la distancia entre la punta de 
los dedos medios, mientras los brazos se encuentran 
completamente extendidos y las palmas miran hacia 
adelante. La cifosis torácica, llamada por algunos 
“joroba de viuda”, puede deberse a fracturas 
vertebrales por compresión anterior. La cifosis puede 
medirse clínicamente mediante una regla curva o, de 
modo más práctico, estableciendo la distancia del 
occipucio a la pared. Para esto la persona debe 
pararse derecha, con la espalda y los talones apoyados 
contra la pared; para una correcta posición de la 
cabeza debe trazarse una línea imaginaria que pase 
por los bordes laterales de los ojos y se proyecte hacia 
el borde superior del pabellón auricular, siendo este 
“plano” paralelo al piso. Por su parte, las fracturas 
lumbares disminuyen la distancia entre las costillas y la 
pelvis, la cual se mide con los dedos del examinador. 
La distancia costo-pélvica es el número entero más 
próximo de dedos que puede introducirse entre las 
mencionadas estructuras. 

La concordancia interobservador de las 
mediciones realizadas no fue comunicada en los 
artículos analizados, con lo cual no pudo ser calculada. 
A su vez debe advertirse que la mayoría de los 
pacientes incluidos en los trabajos fueron mujeres de 
65 años o mayores con lo cual la extrapolación de los 
datos obtenidos a otras poblaciones conlleva implícito 
el riesgo de errores, los cuales son difíciles de estimar. 

Respecto de la estatura, se ha postulado que la 
pérdida de 3 o 4 cm sobre la máxima altura alcanzada 
podría ser de utilidad como predictor de osteoporosis. 
Sin embargo los resultados de los estudios no han sido 
concluyentes. Tampoco demostró utilidad el cálculo de 
la diferencia entre la estatura y el largo de brazos para 
predecir ni para descartar esta sospecha clínica. Esto 
es válido tanto cuando se empleó como punto de corte 
5 ó 3 cm. 

De acuerdo a estudios de cohorte, un peso 
menor a 70 kg sería uno de los mayores factores de 
riesgo para predecir osteoporosis. A su vez, cuanto 
menor es el peso de la mujer, menos sensible pero 
más específico se vuelve este parámetro. Así, 
reuniendo datos de los trabajos analizados, los autores 

concluyen que un peso menor a 59 kg sería un 
interesante punto de corte para detectar pacientes con 
necesidad de mayores estudios. Sin embargo, el solo 
hecho de poseer un peso mayor a dicho kilaje no sería 
suficiente para descartar la posibilidad de osteoporosis. 

La presencia de cifosis es comunicada en esta 
revisión como un indicador específico pero poco 
sensible de osteoporosis, pero no está claro si una 
estimación clínica de esto, sin contar con elementos 
sofisticados, tendrían algún valor. Por su parte, el auto-
reporte por parte del paciente de la presencia de una 
“joroba” dorsal se correlacionaría con la presencia de 
osteoporosis de cadera (LR+ de 3,0), aunque la 
ausencia de esto carecería de utilidad (LR- de 0,85). 

Una distancia entre el occipucio y la pared 
mayor a 7 cm sería un fuerte predictor positivo de 
fracturas torácicas (no informándose el LR de este 
hallazgo). Parece más útil y práctico establecer que la 
imposibilidad de tocar la pared con la parte posterior de 
la cabeza, estando en posición erecta y apoyado sobre 
la misma (pared) tendría un LR+ para fracturas 
vertebrales de 4,6. Otro indicador que resultó de 
utilidad fue una distancia entre las costillas y la cadera 
de dos traveses de dedo o menos, lo cual tuvo un LR+ 
calculado de 3,8 y un LR- de 0,6 para fracturas 
lumbares. Ajustar estos resultados según la estatura 
del paciente no demostró variaciones, con lo cual los 
autores concluyen que es innecesario. A su vez, el LR+ 
para fracturas lumbares en mujeres cuando la distancia 
costilla-cadera fue de 0 y 4 dedos varió de 11,5 a 0,1, 
respectivamente. Por tanto, a menor distancia entre las 
costillas y la cadera mayor valor tendría el hallazgo.  

Un recuento de dientes menor a 20 piezas sería 
también un dato a favor en la estimación del riesgo de 
osteoporosis; lamentablemente los distintos trabajos 
han empleado diferentes puntos de corte, con lo cual 
no es posible calcular su verdadero valor. Sin embargo 
algunos expertos plantean que la presencia de menos 
de 20 piezas dentales justificaría la realización de 
nuevas determinaciones. Por último, si bien la medición 
del pliegue cutáneo medido en el dorso de la mano es 
una práctica sencilla, no parece tener utilidad en la 
predicción de osteoporosis. 

  
Conclusiones 
- Ningún hallazgo físico aislado es suficiente para 
establecer indefectiblemente el diagnóstico de 
osteoporosis; en lo que a fracturas vertebrales 
respecta, si bien tampoco puede realizarse un 
diagnóstico de certeza, su valor es mayor. 
- Las maniobras que demostraron utilidad clínica en 
predecir osteoporosis o fracturas vertebrales son: peso 
corporal menor a 51 Kg, imposibilidad de tocar la pared 
con el occipucio estando parado apoyado sobre ésta, 
un recuento bajo de dientes, el auto reporte de poseer 
una “joroba” dorsal y la distancia existente entre las 
costillas y la pelvis. 
- Estos hallazgos permitirían detectar el grupo de 
mujeres con un riesgo incrementado de osteoporosis o 
fracturas vertebrales, en el cual un screening temprano 
sería conveniente. 
- Si bien los datos provienen de estudios en mujeres, el 
aumento de la expectativa de vida justifica que 
actualmente también los hombres deban ser incluidos 
en los futuros trabajos, de modo de poder validar los 
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factores de riesgos y las recomendaciones en este 
grupo. 
  
  
Comentario 
Dr. Sebastián García Zamora 
  
            La prevención debería ser el eje fundamental de 
nuestra práctica. Si bien esto es aplicable a casi 
cualquier ámbito, son las patologías más frecuentes y 
aquellas cuya presentación es oligo o asintomática 
donde se logran los mayores provechos. En el caso de 
la osteoporosis ambas características se hallan 
presentes, y su alto impacto, tanto personal como 
social, justifican que todo aquel que trate con pacientes 
mayores deba mantenerse alerta respecto de esta 
posibilidad (1,2). Las fracturas son el principal 
determinante de la morbimortalidad de esta 
enfermedad; por este motivo, junto a la preocupación 
por esta entidad en sí misma, debemos esforzarnos por 
prevenir las caídas en la población vulnerable (3). 
            Hay una serie de factores de riesgo que se 
asocian a menor DMO y, por tanto, a mayor riesgo de 
fracturas; esto se complementa con los hallazgos del 
examen físico en un intento por detectar los sujetos con 
mayor riesgo, y poder actuar en consecuencia. Los 
factores de riesgo fundamentales para el desarrollo de 
Osteoporosis son (1,4): 
• Historia personal de fracturas y/o antecedentes de 
fractura en familiares de 1° grado 
• Enfermedades asociadas 
• Menopausia precoz (< 40 años) o quirúrgica (< 45 
años) 
• Carencia de estrógenos en la premenopausia 
• Delgadez (IMC < 20 kg/m2) o trastornos en la 
conducta alimentaria 
• Ingesta de corticoides (tratamiento sistémico más de 
3 meses con dosis entre 5 y 7.5 mg de prednisona o 
equivalente por día) u otras drogas (anticonvulsivantes, 
heparina) 
• Tabaquismo (> 10 cigarrillos diarios) 
• Trasplante de órganos 
• Amenorrea primaria o secundaria 
• Inmovilización prolongada 
• Bajo consumo de calcio 
            Todos estos datos, la práctica totalidad de los 
cuales pueden obtenerse simplemente mediante la 
confección de una completa Historia Clínica, son 
fundamentales ya que influyen en la decisión de 
realizar una Densitometría Ósea (1,4). Sus indicaciones 
actuales son: 
- Mujeres mayores de 65 años, y mujeres menores de 
65 años con presencia de por lo menos un factor de 
riesgo 
- Adultos con una fractura por fragilidad, y adultos con 
enfermedades o condiciones asociadas a baja masa 
ósea o pérdida ósea (ej. cáncer de próstata en 
tratamiento, hipertiroidismo) 
- Hombres mayores de 70 años 
- En todo paciente que necesite ser tratado. 
- También es conveniente hacerlo en el paciente en 
tratamiento para controlar resultados, con mediciones 
periódicas dependiendo del caso 
             

Sin lugar a dudas la visión integral del 
paciente y la prevención primaria de la enfermedad –es 

decir, antes de que ésta ocurra– son grandes desafíos 
de la Medicina; sin embargo, esto trae aparejados 
beneficios que exceden con creces los obtenidos 
mediante el mero tratamiento de la patología ya 
establecida. La osteoporosis es una de las entidades 
que nos enfrentan a este reto; es nuestro deber tratar 
de esforzarnos a diario por brindar una mejor atención 
a nuestros pacientes. 
  
  
Referencias 
1- Schurman L, Bagur A, Claus-Hermberg H, Messina OD, 
Negri A, Sánchez A. Guía para diagnóstico, prevención y 
tratamiento de la osteoporosis. Rev Arg Osteol 6(3):27-42, 
2007. 
2- Montero J, Filippini F. Módulo 22: “Osteoporosis en el 
Anciano”. 1° Curso Anual de Geriatría a Distancia “La Salud 
en la Tercera Edad”. Organizado por la Primera Cátedra de 
Clínica Médica y Terapeútica de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario. 
3- Rodríguez MS, Filippini F. Módulo 4: “Caídas en el paciente 
anciano”. 1er. Curso Anual de Geriatría a Distancia “La Salud 
en la Tercera Edad”. Organizado por la Primera Cátedra de 
Clínica Médica y Terapéutica de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario. 
4- Lim LS, Hoeksema LJ, Sherin K; ACPM Prevention Practice 
Committee. Screening for Osteoporosis in the Adult U.S. 
Population: ACPM Position Statement on Preventive Practice. 
Am J Prev Med 36:366-75, 2009. 
  
  
Comentario 2 
Dr. Ariel Sánchez 
Consultor en Osteología. Ex-Presidente de la 
Asociación Argentina de Osteología y Metabolismo 
Mineral. Centro de Endocrinología, Rosario. 
  
La osteoporosis es un riesgo desde el punto de vista de 
la salud pública, que involucra a mujeres y varones 
mayores de 50 años. Las fracturas son la consecuencia 
más seria de la osteoporosis. Aproximadamente 40% 
de mujeres blancas y 13% de hombres de 50 y más 
años de edad sufren por lo menos una fractura 
osteoporótica clínica en la cadera, la muñeca o la 
columna vertebral a lo largo de su vida

1
. Además de la 

morbilidad y la mortalidad, la osteoporosis y las 
fracturas por fragilidad se asocian a un costo 
significativo en relación a internaciones, cirugía, 
rehabilitación, cuidados a largo plazo, incapacidad y 
muerte prematura. Los gastos en salud atribuibles a las 
fracturas osteoporóticas en los EE. UU. rondan los 14 
mil  millones de dólares

2
. A medida que crece la 

expectativa de vida aumenta la población añosa, 
proclive a fracturarse, y resulta cierto que el peso 
financiero y sanitario de la osteoporosis aumentará en 
el futuro en todo el mundo.  

La población argentina crecerá un 13% para 
2050, pero la población mayor de 50 años, es decir, la 
población susceptible, crecerá un 20%. Por otro lado, 
está cayendo la tasa de fertilidad: mientras que 
actualmente el número promedio de hijos por cada 
mujer es de 2.3, caerá a 2.0 dentro de 20 años, y a 1.8 
dentro de 50 años

3
. Esto implica que para 2050 el 

número de personas económicamente activas no será 
suficiente para subsidiar los sistemas de salud y de 
retiro. En consecuencia, es razonable asumir que la 
osteoporosis será una pesada carga para la Argentina 
en los años venideros. Considerando la efectividad de 
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los tratamientos anti-osteoporóticos para reducir la tasa 
de fracturas en pacientes diagnosticados con la 
enfermedad,

4
 resulta importante cualquier esfuerzo 

para identificar los sujetos en riesgo de osteoporosis. 
            Algunos estudios argentinos que analizaron la 
densidad mineral ósea en dos sitios anatómicos axiales 
–columna lumbar y cuello femoral– con absorciometría 
dual de rayos X (DXA) revelaron que de cada cuatro 
mujeres mayores de 50 años una es normal, dos tienen 
osteopenia, y una tiene osteoporosis

5
, de acuerdo a los 

criterios de la Organización Mundial de la Salud.
  

Hacia 2025 la población estimada de mujeres 
mayores de 50 años será de 7.3 millones, de las cuales 
3.3 millones tendrán osteopenia; para 2050 las 
proyecciones son 11 y 5.24 millones

6
, respectivamente; 

el número de mujeres con osteoporosis puede 
estimarse en 1.65 y 2.62 millones. Aunque la tasa de 
fracturas por fragilidad es más alta en pacientes con 
osteoporosis, el número absoluto de fracturas es mayor 
en pacientes osteopénicos

7-9
.  

            Si bien la densitometría ósea es el “estándar 
dorado” para el diagnóstico de osteoporosis (aunque 
está lejos de ser un método perfecto), como hay 
limitaciones geográficas y económicas para aplicarlo en 
gran escala como sistema de cribaje, es importantísimo 
que los médicos de atención primaria y los clínicos 
sepan detectar los pacientes en riesgo de presentar 
baja masa ósea o que tienen riesgo incrementado de 
sufrir fracturas.  
  

El estudio epidemiológico LAVOS comprobó 
que 16% de mujeres argentinas de 50 ó más años de 
edad tienen por lo menos un aplastamiento vertebral 
dorsolumbar

10
. Y se sabe que una fractura vertebral 

predispone a nuevas, y también a fracturas no 
vertebrales. En nuestro país la tasa media anual de 
fracturas de cadera, de acuerdo a siete estudios 
publicados, es de 488/100.000 habitantes mayores de 
50 años, con una relación mujer:varón de 2.6:1.

 
Así, 

más de 34.000 fracturas de cadera ocurren cada año 
en la población mayor, lo que representa, en promedio, 
90 de estas fracturas por día

11
. 

  
            El artículo acá comentado da pautas 
fundamentales para orientar la anamnesis y el examen 
físico en la dirección correcta. Como las fracturas son 
una consecuencia frecuente de las caídas, algunos 
elementos más deben considerarse: en el interrogatorio 
siempre se debe preguntar si el paciente ha sufrido 
caídas en el último año, y cuántas veces se cayó. En 
algunos nomogramas de cálculo de riesgo futuro de 
fracturas a 5 ó a 10 años, se considera el número de 
caídas en los últimos 12 meses

12
.Por otra parte, la 

detección de una cifosis dorsal marcada es un factor de 
riesgo de futuras caídas y eventuales fracturas.  

En un estudio de casi un millar de pacientes de 
atención primaria concurrentes a un consultorio del 
distrito Centro de Rosario, un tercio de la población 
estudiada reportó caídas (23% de los varones y 37% 
de las mujeres). Los episodios de caídas aumentaron 
significativamente con la edad en ambos sexos. En 
mujeres se observó un aumento de caídas reiteradas a 
partir de los 60 años, y en varones a partir de los 80. 
Con respecto a las causas de caídas, 46% fue por 
tropiezo, 26% por pérdida de equilibrio, 17% por 
resbalón; la pérdida de equilibrio fue más frecuente en 

las mujeres que en los varones. Del total de episodios, 
5% correspondió a personas institucionalizadas, y 95% 
a pacientes habitando en sus domicilios. El 65% no 
produjo lesiones, pero 13% de las caídas generaron 
fracturas. Al aplicar el análisis de regresión logística, el 
antecedente de caída se encontró asociado 
positivamente con presencia de cifosis y antecedentes 
de fractura, y negativamente con el índice de masa 
corporal.
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Una manera sencilla de evaluar la fuerza y 
coordinación neuromuscular del paciente en el 
consultorio es hacerlo levantar de la silla 5 veces, en 
rápida sucesión, sin ayudarse con las manos (esta 
tarea debería completarse en menos 12 segundos). 
Además, hacerlo caminar en tandem: el talón de un pie 
pegando con la punta del otro pie (debería poder 
hacerlo sin problemas durante 10 segundos). Si se 
detecta un déficit, puede indicarse un plan apropiado 
de ejercicios físicos destinados a mejorar la fuerza 
muscular y la coordinación. También conviene revisar 
la medicación y adecuar las dosis de hipotensores y 
sedantes o hipnóticos. 
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