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La importancia de la comunicacion
en la relacién médico-paciente

La relacion médico-paciente es el aspec-
to mas sensible y humano de la préctica
médica. Requiere de una buena comuni-
cacion entre el médico y el enfermo en
donde el médico sienta y muestre interés
real en el problema del paciente, lo trate
dignamente, respete y escuche, lo que equi-
vale a dejar que el paciente exprese libre-
mente su problematica. Osler decia; “el
médico tiene dos oidos y una boca, para
escuchar el doble de lo que habla”. Sin
embargo, actualmente en la mayor parte de
los casos es el médico el unico que habla.

Uno de las cualidades mas importan-
tes que buscan las personas al seleccionar
a su médico es la habilidad que éste de-
muestra en el manejo de las relaciones
interpersonales. Los pacientes desean
que el médico se interese en sus sinto-
mas, pero también piden que se interese
en ellos como individuos y puedan comen-
tarle aspectos personales o familiares.

Es evidente que las habilidades de
comunicacion, en la relacion médico-pa-
ciente, tienen impacto positivo en la salud

del enfermo. Cuando el médico manifies-
ta una sensibilidad especial hacia sus
necesidades, la comunicacion es efectiva
y permite al paciente el recuerdo preciso
de la informacién proporcionada, el segui-
miento de la evolucién de su sintomato-
logia y menor ansiedad ante ella. Cuando
la comunicacion es deficiente ocasiona
dificultades para establecer el diagndstico
y para que el paciente tome decisiones,
lo que trae como consecuencia escasa adhe-
rencia al tratamiento. El papel que tiene
la comunicacion en la prevencion de la
mala practica la convierte en un reto a lo-
grar para mejorar la atencion.

La “entrevista basada en el médico”
ha mostrado su ineficacia al ser el médi-
€O quien, a través de preguntas concretas
(cerradas), limita la obtencién de informa-
cion relevante para el diagndstico, en tanto
que en la “entrevista centrada en el pa-
ciente”, como ahora se la conoce, el mé-
dico favorece por medio de preguntas
(abiertas) que el paciente manifieste am-
pliamente toda la sintomatologia y aspec-
tos relacionados con ella.



El encuentro del paciente con el médico es el punto
mas importante de la practica clinica; muchos estudios al
respecto han sefalado tres factores presentes, tanto en el
médico como en el paciente, que influyen en la relacion
entre ambos. El primero esta relacionado con las convic-
ciones, experiencias personales, sociales y culturales con
respecto a la salud y la enfermedad. El segundo se refiere
a las actitudes y reacciones de cada uno hacia un objeto,
persona, situacion o resultado logrado, donde intervienen
sentimientos, creencias y conductas. El tercero se refiere a
las diferencias en el estilo de consulta utilizado por los mé-
dicos.

Problemas de comunicacion
comunes que afectan la relacion
médico-paciente

1. Falta de confianza del enfermo en su médico, que le
impide solicitar la aclaracién de términos, conceptos,
dosis, prondstico y riesgos, entre otros, con la conse-
cuente falta de comprension y seguimiento de las
indicaciones proporcionadas respecto al diagndstico y
tratamiento.

2. Errores de interpretacion de términos técnicos y cien-
tificos utilizados por el médico y desconocidos para el
paciente, o lenguaje utilizado por este ultimo que
resultan poco conocidos para el primero o conceptos
con signifi-cado diferente para cada uno de ellos.

3. Pobre recuerdo de la informacion e indicaciones propor-
cionadas por el médico, ante la frecuente falta de veri-
ficacion por parte del mismo de lo que el paciente
comprende e interpreta de sus indicaciones y explica-
ciones. Especificamente, en el caso de pacientes de
bajo nivel cultural o bien ante pacientes ansiosos.

4. Poca empatia. Una queja frecuente de los pacientes es
sentir que el médico no presta suficiente atencion a sus
problemas, que se interesa mas en la explicacién
técnica de la enfermedad e ignora su punto de vista
respecto a la misma, centra su interés en aspectos
bioldgicos y no presta atencion a las repercusiones psi-
coldgicas y sociales que condiciona la enfermedad en
él y su familia.

5. Actividad/pasividad. El paciente siente que existe una
comunicacion unidireccional, el médico habla mas que
aquél y realiza un interrogatorio muy dirigido sobre la
base de preguntas directas, mientras que el paciente,
con frecuencia, se limita a decir si 0 no y a tomar una
actitud pasiva, obediente y conformista.

6. Poca adherencia al manejo terapéutico. Ante la falta de
explicacion y reforzamiento de las indicaciones médicas,
el paciente guarda un bajo recuerdo y comprension de
las mismas, lo que, aunado a la insatisfaccion por la
escasa comunicacion establecida, le condiciona un sen-
timiento de inseguridad y desconfianza en las indi-
caciones terapéuticas y, por consecuencia, abandono
de las mismas.

7. Poca participacion del paciente en la toma de decisiones
que al respecto de su salud el médico decide. Es im-
portante que se comenten con el paciente las diferentes
opciones terapéuticas, efectos secundarios, complica-
ciones y pronostico, entre otros.

Los problemas de comunicacion y efectos mencionados
condicionan la necesidad de no menospreciar la impor-
tancia de la comunicacién en la relacién médico-paciente
en el logro de una mejor atencién médica. Los conoci-
mientos y la experticia del médico suelen desperdiciarse
si el paciente no entiende claramente su padecimiento y
no sigue la terapéutica indicada.

Cuando el médico utiliza efectivamente las habilida-
des de comunicacion, se benefician tanto el paciente como
él mismo, al identificar los problemas con mayor precision.
El paciente se siente mas satisfecho con la atencién otor-
gada al comprender mejor sus problemas y opciones de
tratamiento, se apega completamente a la teraputica, y si-
gue las indicaciones y cambios de comportamiento que se
le han indicado.

Es frecuente encontrar en diferentes paises, no sélo
en el nuestro, que la mayor parte de las demandas legales
contra los médicos se deben a la escasa comunicacion con
los enfermos.

Estrategias que fortalecen
la comunicacion en la
entrevista médica

a. Apertura en la entrevista. Al preguntar sobre el problema
clinico es conveniente utilizar preguntas abiertas que
permitan al paciente expresar en forma detallada su
sentir respecto al problema que lo hace acudir al médico,
como, por ejemplo: ; En qué puedo apoyarle?, ;por qué
viene a verme? ;Hay algo mas que le causa este pro-
blema?

b. Alentar e inducir al paciente a que platique sus proble-
mas. Algunas veces el enfermo se mantiene en silencio
o encuentra dificil describir su problematica. Aqui lo que
se sugiere es inducirlo a continuar hablando y evitar
realizar preguntas directas que puedan ocasionar que
el paciente se atemorice y termine la comunicacion. Lo
importante es, mediante todos los medios posibles,
animar al paciente a continuar la comunicacion a través
del uso de sehales verbales y no verbales que le de-
muestren el interés que el médico siente por su situa-
cién, como movimientos de cabeza, sonidos o palabras
que demuestren atencion e interés, frases apropiadas a
su relato, todo ello acompafiado de un continuo contacto
visual, lo que favorecera que el paciente se sienta
confiado de continuar hablando.

c. Utilizar la técnica de confrontacion. Esta técnica es util
cuando existen datos que al médico le hagan sospechar
que existe otra patologia, problema, sintoma o signo
adicional aun no referido por el paciente, o bien para
conocer la percepcion y sentimientos que tiene hacia
su enfermedad. En estos casos es necesario alentarlo
con preguntas como: ¢Usted parece sentirse mal?
¢ Usted parece incémodo? ¢ Parece que usted encuen-
tra dificil platicarme algo? ;Me quiere platicar algo mas?

d. Utilizar palabras alentadoras. Para apoyar, ayudar y
demostrar compromiso. Es claro que una entrevista no
consiste en un ejercicio de coleccion de datos, es un



foro donde los problemas se plantean y discuten entre
dos personas, hasta llegar al momento en que el pa-
ciente sienta la confianza de transmitir sus emociones.
Esto es importante cuando el problema de salud es
grave; no confundir las palabras de apoyo con crear
falsas expectativas.

e. La comunicacion no verbal. Es otra estrategia a consi-
derar en todo momento; a partir de que el paciente entra
al consultorio percibe gran cantidad de signos no verba-
les, como son: el arreglo del consultorio, el comportamiento
del médico, el tipo de saludo, el didlogo inicial; todos ellos
le dan a conocer un poco de la persona que los va a
atender. Simultaneamente el médico percibe otros signos
no verbales del paciente. Su importancia reside en la carga
emocional que le transmite y que seria dificil que ambos
brindaran esa informacion en forma verbal.

Una de las caracteristicas de la comunicacion es la de
reconocer y actuar ante el lenguaje no verbal del paciente.
Algunos ejemplos de esta comunicacién no verbal son:

¢ Orientacién y distancia. El contacto y la cercania
implican una poderosa expresion de emocionalidad.

¢ Contacto visual desde el inicio de la entrevista, que
debera mantenerse por intervalos razonables para
demostrar interés en el paciente.

e Senales verbales. Tienen que ver con las caracteris-
ticas de tono y fluidez al hablar, lo que proporciona
informacion util sobre el aspecto emocional del
paciente y de sus intenciones. En individuos ansio-
sos su hablar se torna rapido y descuidado; en
personas deprimidas, al contrario, éste se torna lento,
pausado y monotono, Asi podemos escuchar que
se habla a gritos, con risa, murmurando, con tarta-
mudeo, o bien sin congruencia entre las sefiales
verbales y las no verbales en el hablar.

* Movimientos corporales. Los movimientos y la
postura corporal pueden expresar excitacion, tension
o relajacion. La disposicidon de un individuo a la
comunicacion puede ser observada en la postura.

Para terminar, es bueno recordar lo que Fletcher, en 1973,
dijo: “Una buena habilidad de comunicacién requiere ser
aprendida, y ese aprendizaje debe pasar a formar parte
del entrenamiento clinico”.

Antigeno prostatico especifico
y biopsias de prdéstata

De los marcadores tumorales para el estudio de la préstata,
el antigeno prostatico especifico (APE) ha probado ser el
mejor y mas confiable.

El APE consiste en la determinacion de una enzima
que se produce normalmente en las células de la prostata
tanto normal como cancerosa. Habitualmente existen nive-
les muy bajos de APE en la sangre; cuando la prostata es
irritada o dahada aumentan los niveles de esta enzima.

Hasta el dia de hoy se han considerado como niveles
normales de APE de 0 a 4 ng/mL, y hemos llamado zona
gris o sospechosa de 4 a 10 ng/mL; por supuesto que una
cifra muy alta de APE es muy sugestiva de cancer. Muchos
médicos estan considerando como rango mayor hasta 2.5
ng/mL, sobre todo en pacientes alrededor de los 50 afos.

En la actualidad se miden dos antigenos prostaticos
diferentes, el total y el libre; la relacion de estos dos nos
hace un poco mas precisa la seleccion para determinar a
quién biopsiar y a quién no (esta relacion se obtiene al divi-
dir el antigeno prostatico libre sobre el total y multiplicarlo
por 100, dando por resultado un porcentaje).

El APE puede ser elevado por un buen numero de ra-
zones, que incluyen inflamacién de la prostata, crecimiento
benigno de la prostata (a mas tejido mayor produccion de
APE), cancer de proéstata, litiasis prostatica, asi como cuan-
do se ha aplicado recientemente sonda uretral, realizado
procedimientos endoscopicos, biopsia de préstata o ciru-
gia de vejiga.

Nosotros hemos visto casos de APE total de mas de
100 ng/mL que después de un adecuado tratamiento anti-
bidtico han descendido a cifras normales en pocos meses.

El estudio longitudinal Baltimore sugiere que el des-
censo porcentual de AP libre, en el tiempo, se considera la
primera manifestacion de un cancer de prdstata, ya que
ocurre 10 afios antes de que se diagnostique y aproxima-
damente 5 afios antes de que se eleve el APE total.

La rapidez de incremento del APE total es util y sugie-
re el desarrollo de cancer cuando éste se eleva mas de
0.75 ng/mL por afo; sin embargo, tiende a fluctuar, y las
mediciones pueden requerir cierto tiempo antes de mos-
trar la progresion del cancer.

La densidad del APE también es util, pero su medicion
requiere de estudios de ultrasonido. Se entiende por densi-
dad la relacion que hay entre el nivel del APE y el volumen
de la préstata.

Tradicionalmente decidimos efectuar biopsias transrec-
tales cuando la relacion entre el antigeno prostatico libre y
el total se encuentra por debajo de 15% y vigilar a nuestros
enfermos cuando el antigeno total se encuentra en la zona
gris (4 a 10 ng/mL) y la relacién del libre con el total esta
por arriba de 15%. Repetimos los antigenos cada 3 meses.
Es indudable que les causamos gran preocupacion a nues-
tros pacientes cuando les indicamos que deben repetir una
biopsia con resultado negativo, por continuar con antigeno
elevado y situarse la relacion por abajo de 15%; aqui la




pregunta obligada seria: ¢qué probabilidad existe de que
en una segunda, o incluso en una tercera biopsia, se diag-
nostique cancer?

Es bien sabido que 22 a 25% de los pacientes con
antigeno ubicado entre 2.5 y 4 ng/mL y cancer confirmado
por la primera biopsia tienen 80% de probabilidades de que
su enfermedad esté 6rgano confinada, en tanto que cuan-
do el antigeno se situa entre 4 y 10 ng/mL descienden a
70% dichas probabilidades.

Los pacientes cuyas determinaciones se ubican entre
4y 10 ng/mL y cuya biopsia inicial resulté negativa pueden,
en una segunda biopsia, volverse positivos hasta en 35%,
y cuando se realiza una tercera biopsia hasta en 17%, de
tal manera que, cuando el antigeno se encuentra en areas
sospechosas y la relacién entre antigeno prostatico libre y
total se situa por debajo de 15%, debemos tener en mente
la posibilidad de rebiopsiar a nuestros pacientes; mas aun,
si hemos podido corroborar un descenso continuo del PSA
libre, por supuesto que debemos considerar efectuar mayor
numero de biopsias (hasta 12), aunque algunos autores
han llegado a tomar 14 e incluso 16 biopsias. Nosotros suge-
rimos que se efectien con anestesia general y proteccion
antibidtica adecuada, pretoma y postoma de la biopsia.

Aqui surge la pregunta: ;hasta cuantas biopsias seria
prudente repetir?, tomando en consideracion que les cau-
saremos molestias y gran estrés a nuestros pacientes; el

Dr. Scardino comentaba recientemente en el Congreso de
la Asociacion Uroldgica Americana (AUA) en Chicago que
no mas de tres, ya que cuando han sido adecuadamente
tomadas la posibilidad de cancer es muy baja o nula; aun
hay gran controversia sobre si debe tomarse un numero
mayor de biopsias.

Es un hecho que algunos pacientes en los que se han
tomado 5, 6 0 mas biopsias con resultado negativo, e inclu-
so han sido operados por via endoscdpica, han continuado
con elevacion de antigenos. Invariablemente se trata de pa-
cientes con prostatitis crénica cuya prostata habitualmente
pesa 40, 50 o mas gramos. En otros pacientes lo recomen-
dable es efectuar prostatectomia abierta, situacion que re-
duce el APE a cifras normales. Es importante tomar en
cuenta esta posibilidad y hacer conciencia de que a algu-
nos de nuestros pacientes les hemos enfermado de “anti-
genitis crénica”, que los mantiene siempre angustiados,
recurriendo reiteradamente a la toma constante de antige-
nos, con el Iégico estrés que ello trae consigo.

En resumen, en la actualidad las indicaciones para
biopsia de prostata son: niveles anormales de APE, rela-
cion entre APE libre y total por debajo de 15%, tacto rectal
sospechoso y hallar, mediante ultrasonido transrectal, areas
hipoecoicas en las zonas periféricas. En el futuro se espe-
ra contar con marcadores tumorales prostaticos que per-
mitan seleccionar mejor qué paciente requiere biopsia.

Vacuna contra gastroenteritis
por rotavirus

Introduccion

Durante la segunda mitad del siglo XXy los primeros afios
del siglo XXI ha habido un notable avance en la mejoria de
las condiciones de vida de la poblacién, que han influido
de manera importante en la disminucién de la morbimortali-
dad infantil y en el incremento de la esperanza de vida al
nacer, tanto en los paises desarrollados como en la mayo-
ria de los paises en vias de desarrollo.

Algunos de estos factores son, entre otros: saneamien-
to ambiental, que incluye la posibilidad de contar con agua
potable y drenaje intradomiciliario, mejores condiciones en
la vivienda y en las vias de comunicacion, mayor facilidad
de acceso a los centros de atencion para la salud, mayor
conocimiento médico, mejor educacion para la salud de las
comunidades y las personas, mayores opciones de pre-
vencion y tratamiento con la aplicacion de los nuevos co-
nocimientos y de la tecnologia moderna.

Un hecho incontrovertible que conjunta varios de es-
tos factores es el beneficio que proporciona la vacunacion
en la poblacién infantil, mecanismo con el que se han lo-
grado erradicar enfermedades como la viruela y controlar
otras como la poliomielitis, el sarampion, la tos ferina, el
tétanos, etc.

A pesar de estos avances, especialmente en paises
en vias de desarrollo, persiste una elevada frecuencia de

enfermedades infecciosas susceptibles de ser prevenidas
a través de la vacunacion.

Por otra parte, en la actualidad uno de los padecimien-
tos mas frecuentes y que mayor impacto tienen en la
morbimortalidad infantil a nivel mundial es la gastroenteritis,
y principalmente la ocasionada por la infeccion por rotavirus.

En México se observé una importante disminucion en
la morbimortalidad de la enfermedad diarreica severa en
menores de cinco afos entre 1990 y 2002, debida princi-
palmente a los programas preventivos para el control del
célera a partir de 1991, que tuvieron un notable impacto.
Existen publicaciones cientificas donde se analizan la pre-
valencia y las caracteristicas de la enfermedad diarreica
en la poblacién de menores de cinco anos de edad.

Esta informacion reporta un incremento en la morbili-
dad asociada a padecimientos diarreicos de 1,840 casos
por 100,000 nifilos menores de cinco afos en 1995, a 3,786
por 100,000 en 1998, y un nuevo incremento a 4,588 por
100,000 en 1999, para posteriormente descender a 3,383
por 100,000 en el afio 2002.

En nuestro pais, la morbilidad y mortalidad por gas-
troenteritis en menores de cinco afos sigue siendo alta y
todavia ocupa un lugar entre las primeras cinco causas de
muerte en este grupo de edad.



Desde hace varios afos se han realizado grandes es-
fuerzos a nivel nacional e internacional para lograr contar
con una vacuna segura y eficaz contra la infeccion por
rotavirus, que produce gastroenteritis aguda y complica-
ciones como deshidratacion y desequilibrio hidroelectrolitico
y &cido basico, y que motiva una gran cantidad de proble-
mas relacionados con incapacidades e inasistencias de los
pacientes y sus familiares a la escuela y a los centros de tra-
bajo, al tiempo que condiciona un numero elevado de con-
sultas al médico e incluso los casos mas graves son
indicativos de hospitalizaciéon y algunos de ellos, a pesar
de todo, fallecen como consecuencia de estas y otras com-
plicaciones, esto sin mencionar el impacto econémico que oca-
siona la enfermedad.

La primera vacuna contra el rotavirus que obtuvo li-
cencia para su uso en la humanos (Rotashield®) a fines de
los afnos noventa fue retirada del mercado apenas un afo
después de su introduccién, debido a la posible asociacion
con la presencia de invaginacion intestinal, misma que fue
estimada con una incidencia de uno por cada 10,000 nifios
que recibieron la vacuna. A partir de ahi se ha generado un
gran numero de discusiones cientificas sobre la convenien-
cia y los beneficios potenciales del uso de la vacuna, parti-
cularmente en los paises en vias de desarrollo, que
mantienen una elevada morbilidad y mortalidad debidas a
este padecimiento. Practicamente existe el consenso de que
los beneficios principalmente orientados a la disminucién en
la mortalidad superan claramente los riesgos potenciales de
la vacuna.

En los ultimos 10 anos, al menos dos empresas asu-
mieron el reto que significaba el desarrollo de nuevas vacu-
nas, a pesar del costo de incluir estudios clinicos a gran
escala que demostraran la seguridad de los productos.

Actualmente se encuentran disponibles para su uso
en México y en muchos otros paises al menos dos nuevas
vacunas que han sido aprobadas bajo los mas estrictos
criterios, que incluyen las pruebas de eficacia y seguridad
a nivel nacional e internacional.

Estas dos nuevas vacunas son: Rotateq®, elaborada por
Merck, y Rotarix®, elaborada por GlaxoSmith-Kline. Ambas
son vacunas para administracion por via oral que pueden
ser suministradas a los nifios al mismo tiempo que otras va-
cunas incluidas en los diferentes esquemas de vacunacion.

La primera (Rotateq®) es una vacuna pentavalente de-
sarrollada a partir de una cepa bovina del virus; se reco-
mienda la administracion de tres dosis con por lo menos un
intervalo de cuatro semanas entre si, mientras que la se-
gunda (Rotarix®) es una vacuna monovalente desarrollada
a partir de la cepa mas comun del rotavirus humano; se
recomienda la administracion de dos dosis con el mismo
intervalo; esta Ultima ha demostrado ofrecer proteccion cru-
zada contra la mayoria de los demas serotipos del virus.

Independientemente de estas diferencias en su origen,
contenido y administracién, ambas vacunas han demostra-
do un alto indice de eficacia y seguridad en las diferentes
series desarrolladas para este propdsito con grupos de es-
tudio multicéntricos y multinacionales con protocolos de
seguimiento estricto que sobrepasan los 60,000 casos en
cada uno de ellos y que incorporaron paises desarrollados
y paises en vias de desarrollo, donde se incluye México
con una importante participacion.

En el andlisis de los resultados y sus conclusiones des-
taca la disminucion en la presencia de gastroenteritis seve-

ra ocasionada por rotavirus en forma altamente significa-
tiva, habiéndose demostrado también una disminucién no-
table en el nimero de hospitalizaciones debidas a diarrea
de cualquier causa. En América Latina, la aplicacion de
vacuna Rotarix® disminuyé en 42% la necesidad de hospi-
talizacion por diarrea en menores de un afo, mientras que
en los Estados Unidos y en Finlandia la vacunacion con
Rotateq® disminuy¢ la hospitalizacién debida a diarrea en
63% durante el primer afio de vida. Diferentes estudios rea-
lizados en paises latinoamericanos han demostrado que la
mayoria de los cuadros de gastroenteritis que ameritan hos-
pitalizaciéon en este grupo de edad son ocasionados por
infeccidn por rotavirus, lo que hace posible inferir que la
disminucién de 42% en la hospitalizacion tendra un im-
pacto directo en la reduccion en la mortalidad de estos pa-
cientes.

En los EUA, Rotateq® redujo el nimero de dias labora-
les perdidos en un porcentaje cercano a 87%, con los be-
neficios obvios desde el punto de vista econdmico y sus
implicaciones para las familias.

Sin embargo, tal vez la conclusién mas importante de
estos estudios ha sido el poder demostrar con metodolo-
gia cientifica que estos productos son seguros y en espe-
cial en relacion a la posibilidad de su asociacién con la
invaginacion intestinal, ya que al incluir y monitorear a mas
de 60,000 nifios en cada uno de estos estudios, en ningu-
no de ellos se observaron diferencias significativas en la
presencia de invaginacion intestinal entre los grupos de
nifos a quienes se administraron las vacunas y aquéllos
que recibieron el producto placebo, descartando en forma
definitiva que el uso de estas vacunas tenga alguna aso-
ciacion con la invaginacion intestinal. Estos son los estu-
dios mas amplios realizados en el mundo para evaluar la
seguridad de un producto en forma previa a la autorizacion
para su uso.

Dichos estudios han demostrado de manera fehacien-
te la eficacia y la seguridad de la vacunacion para combatir
la enfermedad diarreica, que es la segunda enfermedad
mas frecuente en los nifos pequehos.

La magnitud y el impacto potencial de estas nuevas
vacunas en la salud publica ameritd la publicacion de los
trabajos en una revista de prestigio internacional, como lo
es el New England Journal of Medicine (5 de enero de 2006),
y en forma inmediata han surgido de manera independien-
te otros autores, que en un articulo editorial de la misma
publicacion reconocen los beneficios de contar con estas
vacunas.

Evidentemente, quedan aspectos por solucionar para
que estas opciones puedan llegar a toda la poblacion que
puede beneficiarse con ellas, algunos relacionados prin-
cipalmente con el financiamiento y la implementacion de
un programa que lo permita, sobre todo en los paises en
vias de desarrollo, donde su impacto puede ser mayor.

Resulta muy estimulante que la Organizacién Mundial
de la Salud, a través de la “Alianza Global para las vacunas
y la inmunizacion” y la “Fundacion Bill y Melinda Gates”,
estan apoyando de manera importante la posibilidad de
acelerar la introduccion de estas vacunas en los paises
mas pobres del mundo, donde la infeccidn por rotavirus
sigue siendo causa importante de mortalidad infantil.

En aquellos paises en que se introduzca formalmente
y de manera exitosa la vacunacion contra el rotavirus se
puede esperar en el corto plazo una reduccion sustancial




de las hospitalizaciones por diarrea, principalmente en el
periodo invernal, las visitas a consultorios y clinicas oca-
sionadas por consultas por diarrea en nifos y la disminu-
cion de los dias de inasistencia laboral de sus familiares.

Uso y caracteristicas de las vacunas
contra rotavirus aprobadas y
disponibles en nuestro pais

Vacuna: ROTARIX® Fabricante: Glaxo-

Smith-Kline

Via de administracion: oral NuUm. dosis: dos

Edad de inicio: 6 a 10 semanas
Intervalo de admnistracién: 4 a 8 semanas

Nota: puede administrarse junto con vacuna Sabin®y otros
bioldgicos del Esquema Nacional de Vacunacion.

Vacuna: ROTATEQ®

Via de administracion: oral
Edad de inicio: 6 a 8 semanas
Intervalo de administracion: 4 a 8 semanas

Fabricante: Merck
NUm dosis: tres

Nota: puede administrarse junto con vacuna Sabin® y otros
bioldgicos del Esquema Nacional de Vacunacion.

La latosa tos. Diagndstico y manejo
de la tos cronica

La tos crénica, aquélla que tiene mas de seis semanas de
duracion, es un sintoma muy frecuente y de manera
general deteriorante.

El éxito en el manejo depende de establecer el diag-
nostico y tratar la causa; la llamada tos idiopatica es rara y
con mucha frecuencia obedece a un diagndstico equivoca-
do, porque no se toma en consideracion que la tos puede
originarse fuera de las vias aéreas.

Las causas mas frecuentes de tos crdnica son tres, y
se originan en regiones anatémicas diferentes: el asma, el
reflujo gastroesofagico y la rinitis cronica, que son res-
ponsabilidad de especialistas diferentes. Si a esto se agre-
ga que en muchos pacientes se presenta como cuadros de
tos atipicos, el problema se incrementa: enfermos con asma
predominantemente tusigena que cursan sin broncoespas-
mo, enfermos con tos que acompana al reflujo Gl sin algun
otro sintoma, como pirosis.

Las estrategias actuales para el manejo del paciente
con tos crénica se sostienen en el analisis costo-beneficio.
El paradigma “estudialos de manera integral y después los
tratas” es el mas caro pero el mas rapido; por el contrario,
tratarlos secuencialmente iniciando por la rinitis es la op-
cion mas barata, pero también la mas tardada. El reto es
hacer un balance entre el costo y el tiempo para lograr el
control.

Tos cronica en los adultos

La tos aguda, como sintoma unico, es la causa mas fre-
cuente de consulta; en cambio, es dificil estimar la frecuen-
cia de la tos croénica, pero no hay duda de que se trata de
una causa muy frecuente de morbilidad.

La Sociedad Europea de la Respiracion patrociné una
encuesta que incluyé 18,277 individuos con edades entre
20 y 48 afnos provenientes de 16 paises; informaron tos
nocturna en 30%, la tos productiva y la no productiva com-
partieron 40% en proporciones iguales. El habito tabaquico

incidid en la prevalencia de tos productiva y lo hizo en rela-
cion dosis-respuesta.

Por otro lado, en Europa la mayoria de los pacientes
que se envian a las clinicas de tos son mujeres; estiman
que tienen una respuesta incrementada a la tos de manera
intrinseca.

El reto tusigeno fue mayor entre las mujeres, asi como
la tos inducida por los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (IECA).

Tos cronica en la infancia

En los niflos la tos recurrente constituye el sintoma mas
frecuente; la mayor parte de las veces obedece a una
virosis respiratoria, pero se debe plantear el diagnodstico
diferencial con numerosas entidades, sobre todo cuando
la severidad y la frecuencia sean exageradas.

¢ Qué tan frecuentemente tose
un nino normal?

Los datos obtenidos de cuestionarios intencionados, en
nihos aparentemente sanos, sugirieron que aproxima-
damente 10% de los preescolares y de los escolares me-
nores tuvieron tos cronica, sin relacion con gripe ni
sibilancias.

La tos sin sibilancias se asocio con factores ambienta-
les, contaminacién aérea dentro y fuera del hogar. El habi-
to de fumar de los padres incrementé la tos crénica,
alcanzando 50% en los niflos menores de 11 afos cuando
los dos padres fumaban.

En el estudio que midié objetivamente la tos se de-
mostré que los niflos sanos, con edad promedio de 10 afos,
tuvieron 10 episodios tusigenos como media en 24 horas,
preferentemente diurnos.

En los nifios de edad preescolar se informo tos croni-
ca, sin gripe, en 22%.



Causas

La identificacidon de las causas de la tos productiva, con
expectoracion mas o menos abundante, en general no tiene
problema, lo mismo que las estrategias de intervencion y
tratamiento.

La tos crénica seca, o escasamente productiva, es la
que posee la mayor dificultad diagndstica.

Se deben indagar antecedentes de ingestion de IECA,
ya que 15% de los pacientes que los utilizan desarrollan
tos seca poco tiempo después de haber iniciado el trata-
miento y su resolucion puede llevar meses.

Las infecciones respiratorias agudas generalmen-
te cursan con tos, que desaparece pronto, en la medida
que la infeccidn se controla. Sin embargo, en sujetos sanos
previamente, la tos seca puede persistir; algunos pacien-
tes con tos cronica refieren algun cuadro de IRA como ini-
cio de su cuadro.

Numerosos estudios tratan de demostrar que en indi-
viduos no fumadores, con radiografia de térax normal y que
no estan tomando IECA, la tos crénica es debida a asma,
rinosinusitis o reflujo gastroesofagico.

Las siguientes recomendaciones se adaptaron de las
que emergieron de un consenso convocado por el Colegio
Americano de Médicos y Cirujanos del Térax (ACCP).

La evaluacién debe comprender un buen nuimero de
estudios que incluyan las condiciones pulmonares y
extrapulmonares conocidas como causantes de tos croni-
ca. El abordaje diagndstico dependera de las pruebas dis-
ponibles.

* La radiografia del térax es obligatoria desde las fases
iniciales; cualquier anomalia importante modificara el
plan y posiblemente evite estudios innecesarios.

¢ Laespirometria, preferiblemente la curva flujo-volumen,
antes y después de la aplicacion de un broncodilatador
inhalado, demostrara la reversibilidad de los hallazgos
anormales y con ello se confirmara el diagnostico de
asma. Si no se cuenta con espirometria o el resultado
inicial es normal, se puede recurrir a la medicién
repetida del flujo espiratorio maximo (flujometria) para
buscar la reversibilidad de la obstruccion en los
pacientes con la variante tusigena del asma. Estos
examenes pueden ser normales, debiendo considerarse
entonces las pruebas de broncoprovocacion.

* Las radiografias simples de senos paranasales, como
estudios unicos, tienen poca especificidad, la que
mejora con un buen interrogatorio y exploracion
intencionada. La tomografia axial computarizada (TAC)
tiene mayor especificidad; sin embargo, no afhade mucho
a la evaluacion de los enfermos con tos cronica.

¢ Si son prominentes los sintomas de reflujo, se puede
intentar un ensayo empirico con régimen antirreflujo, el
que puede preceder al estudio del tubo gastrointestinal
superior.

* Es bajo el aporte diagndstico de la fibrobroncoscopia
durante el estudio de rutina del paciente con tos crénica;
sin embargo, tiene un gran potencial en pacientes
seleccionados en los que se hayan descartado las
causas mas frecuentes; por ejemplo, la aspiracion de

cuerpos extrahos es frecuente en los nifos, pero tam-
bién ocurre entre los adultos.

La tos cronica con expectoracién purulenta en los nifios
siempre denota una condicién grave, y no es un sintoma
de asma.

Los diagndsticos méas o menos especificos en estos
casos de edad pediatrica son: fibrosis quistica, aspiracion
de cuerpo extraho, anomalias congénitas y discinesia ciliar
primaria, las cuales casi siempre son sugeridas por los da-
tos clinicos.

Otros examenes aplicables
en tos crénica

Retos

Los retos con agentes tusigenos, como la capsaicina y el
acido citrico, miden los componentes sensorial y motor
del reflejo tusigeno (umbral tusigeno).

Estos retos proporcionan un indicador de la severidad
de la tos y miden la fuerza del reflejo tusigeno en pacientes
con enfermedades neuroldgicas.

Valoracion objetiva de la tos

Los eventos tusigenos nocturnos se pueden detectar gra-
bando los ruidos de la tos, simultdneamente con elec-
tromiografia toracica o los movimientos corporales en la
cama.

Se han desarrollado contadores automaticos de la tos
basandose en el proceso de digitalizacion de la sefial de
los ruidos. La dinamica del flujo y el espectro sonoro son
caracteristicos en diversas neumopatias; sin embargo, su
especificidad es baja.

Anadlisis de expectoracion

La presencia de eosindfilos y células metacromaticas en
la expectoracion es caracteristica de los pacientes con
asma, asma de la variedad tusigena y bronquitis eosino-
filica. Existen otros casos donde predomina la inflamacion
neutrofilica.

Oxido nitrico espirado

Los niveles elevados de 6xido nitrico (ON) en el aire espi-
rado sugieren la presencia de inflamacion eosinofilica de
las vias aéreas, frecuente en el asma atépica. Los valores
de ON exhalado son menores en los adultos no fumadores
con tos crénica que en los asmaticos. El valor predictivo
negativo para la ausencia de asma alcanza 93%.

Hiperreactividad bronquial (HRB)

La reactividad exagerada de las vias aéreas a los es-
timulantes directos, como la histamina o la metacolina, es
caracteristica del asma. Estas pruebas se utilizan para
descartar asma; los tosedores crénicos no asmaticos no
presentan HRB. La fuerza predictiva positiva de esta
prueba permite excluir enfermedades asociadas a tos
crénica.

Calidad de vida

La tos cronica tiene un impacto mayor en la funcionalidad
psicosocial de los pacientes; se han desarrollado varios
programas para medir los efectos y la respuesta al
tratamiento.




Los dos programas mas validados hasta ahora han sido
el de French y col., para la Practica Norteamericana y el
Cuestionario para la Tos de Leicester en Europa.

Terapias novedosas para
el tratamiento de la tos crénica

Actualmente no se cuenta con tratamientos para la tos
que tengan un indice terapéutico aceptable; se necesitan
farmacos mas selectivos y con un perfil de efectos secun-
darios mas favorable.

Se conocen algunos mecanismos que permitiran iden-
tificar farmacos capaces de reducir la sensibilidad exage-
rada de las fibras sensoriales y con ello la tos.

Hay varios farmacos efectivos para inhibir la tos indu-
cida en los animales de experimentacion, pero todavia no
se prueban en humanos.

Los farmacos nuevos se pueden agrupar en dos: aqué-
llos que inhiben las causas subyacentes de la tos y los com-
puestos que inhiben la actividad nerviosa sensorial
directamente, es decir, antitusivos no especificos.

Ligandos que actuan en los receptores
pareados con proteina G

Los opioides inhiben la tos por la via de la activacion de los
receptores de opioides mu, delta'y kappa; los antitusivos
que se utilizan actualmente se ligan al receptor opioide
mu y naturalmente se acompanan de efectos colaterales
caracteristicos. La nociceptina inhibe la funcion del nervio
sensorial en los cuyos, los agonistas del acido gamma-
aminobutirico tienen un perfil inhibitorio similar en la
respuesta tusiva. Los antagonistas de los receptores B,
de la bradicinina también pueden tener utilidad como
farmacos antitusivos.

Los agonistas de los receptores canabinoides 2 han
mostrado actividad antitusiva en modelos animales.

Moduladores de los canales ionicos

La actividad sensorial del estimulante neuronal capsaicina
sobre los nervios sensoriales puede estar mediada por la
activacion del canal sensible al calor, receptor 1 vanilloide;
el bloqueo de estos canales puede ser un buen objetivo
para suprimir la tos.

El receptor (CMR) 1, sensible al mentol y al frio, es un
miembro de la familia de receptores transitorios de
excitadores de canales idnicos que se expresan en las
neuronas sensoriales primarias; inhibieron la tos inducida
con acido citrico en humanos normales voluntarios.

Conclusion

El conocimiento del diagndstico y tratamiento de la tos
cronica ha tenido un cambio radical en los ultimos 20 afos.
La experiencia de las consultas especializadas ha
demostrado que la mayor parte de la tos cronica es tratable,
considerando que se ha logrado la identificacion de las
tres causas mas frecuentes: asma, reflujo Gl y rinitis.

También se ha incrementado el estado de alerta para
reconocer que el tratamiento de la tos difiere del de otros
sintomas.

El frecuente retraso en la mejoria de la tos ha demos-
trado que la apreciacion de la plasticidad de los reflejos y
de los factores que los controlan son fundamentales para
su comprension actual y para el tratamiento futuro.

La tos es un reflejo vital de defensa de las vias aéreas,
por lo que la meta para su tratamiento debe ser la restaura-
cion del reflejo normal de la tos. El mayor conocimiento de
la organizacion molecular y fisiologica de los receptores
putativos de la tos nos ayudara a aprovecharlos en un futu-
ro no muy distante.
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