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Base genética e inmunolégica de la vacunacion
BCG

» Ricardo U. Sorensen. Profesor de inmunologia
Pedidtrica. Universidad de Louisiana.

La respuesta a la vacunacién BCG en el ser humano
es variable. Diversos estudios de la proteccién con-
tra la tuberculosis conferida por esta vacuna han
arrojado resultados contradictorios. Esta variacién
tradicionalmente se ha atribuido a variables refe-
rentes a la vacuna o a la técnica de vacunacion.
Existe la evidencia que factores del huésped pueden
explicar las diferencias en la respuesta a la vacuna-
cion BCG.

Estudios realizados en Chile han demostrado que
tanto factores genéticos como factores adquiridos
son importantes determinantes del desarrollo de
reactividad tuberculinica como consecuencia de la
vacunacién BCG. Las diferencias de la respuesta se
pueden apreciar en la reaccion cutdnea a la tuberculina,
y también en la funciéon de monocitos y linfocitos
in vitro. Factores de maduracion del sistema inmu-
ne parecen tener un rol importante en el recién nacido,
mientras que la influencia genética se manifiesta
claramente cuando la vacunacién se repite a mads
edad.

El andlisis de estos factores es esencial para el desa-
rrollo de vacunas mds efectivas. La importancia de
la vacunacion BCG debe examinarse en el contexto
de la creciente incidencia de tuberculosis debida al
SIDA.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

e Eduardo Estivill. Unidad de Sueno. Barcelona,
Espana.

La presencia de un ronquido intenso es frecuente-
mente motivo de comentario jocoso o mofa entre
los familiares, amigos o conocidos del roncador.
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De la misma forma, la persona que tiene somnolen-
cia o se duerme durante el dia, puede ser acusada de
“falta de interés” por lo que le rodea, despistado o
incluso de vago.

Normalmente los afectados deben defenderse ale-
gando que “estoy muy cansado”, que “trabajo dema-
siado” o que “paso una temporada de excesivo estrés”.
Nada de esto es cierto.

Lo tnico que sucede es que estas personas con ron-
quido intenso seguido de paradas respiratorias du-
rante el suefio y somnolencia diurna padecen sindro-
me de apnea obstructiva del suefio.

Muchas de estas personas tienen problemas sociales
debidos a esta enfermedad. En su trabajo rinden poco,
pierden memoria, les es mds dificil concentrarse, pa-
decen suefo en las reuniones o se duermen condu-
ciendo.

En sus casas se duermen en el sofd antes de comer
o cenar, tienen una escasa atencién por lo que les
rodea y hay un evidente descenso del interés sexual.

Epidemiologia. Esta alteracién tiene una cierta pre-
disposicién familiar siendo mds frecuente en varo-
nes y en aquellas personas cuyos antecesores eran
roncadores importantes.

Este sindrome —conjunto de sintomas— sélo aparece
cuando estamos durmiendo y hasta hace muy poco
tiempo no habia recibido la atencion médica y social
que requiere su alta frecuencia —afecta a un 4-6% de
la poblacién general-.

Los pacientes diagnosticados de esta enfermedad
representan el 22% de las personas que acuden a
visitar las Unidades de Alteraciones del Suefio.

Concepto. Apnea es una palabra latina que significa
“ausencia de respiracion”. Médicamente se emplea
para definir la falta de entrada o salida de aire de los
pulmones durante 10 o mas segundos.

La ocurrencia de paros en la respiraciéon da como
consecuencia la falta de oxigeno O, en el organis-
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mo y el aumento de diéxido de carbono CO, en la
sangre con las consiguientes posibilidades de afec-
tacion posterior de la circulacion, cerebro y cora-
zon.

El sindrome de apnea del suefio es una alteracién en
la cual las personas cesan de respirar durante el sue-
flo. Estos paros pueden ser totales —apneas— o par-
ciales —hipoapneas—, y para considerarse patolégicos
deben tener una duracién superior a 10 segundos y
presentarse con una frecuencia de al menos 10 por
hora de suefio.

El nimero de apneas/hipoapneas por hora se deno-
mina indice de alteracion respiratoria nocturna y es
el predictor de la gravedad del proceso. Los episo-
dios apneicos van seguidos frecuentemente por un
despertar (arousal).

Existen tres tipos de apnea. La primera se denomina
apnea obstructiva y es debida a una excesiva pérdida
de tono de los musculos del cuello y de la faringe
posterior a nivel de la uvula, paladar blando,
implicdndose también el tejido adenoideo amigdalar
y la base de la lengua.

El segundo tipo de apnea, llamada apnea central,
estd causada por un defecto del centro respiratorio
que provoca una falta de estimulacién de la musculatura
intercostal y diafragmatica, responsables de la respi-
racion.

El tercer tipo, apnea mixta, empieza con una
apnea central y va seguida por un componente
obstructivo.

Sintomatologia. El cese repetido de la respiracion
provoca numerosos sintomas. La hipotonia de la
orofaringe es la responsable de la dificultad para el
intercambio aéreo, dando lugar a un ronquido ruido-
so y persistente, que puede variar en intensidad se-
gtin la posicién en que se esté durmiendo. La presen-
cia de apneas da lugar a una caida de la saturacion
de oxihemoglobina, que puede acompaiarse de alte-
raciones del ritmo cardiaco —bradicardia/taquicardia—
y posterior sobrecarga del corazon con la consiguiente
hipertension pulmonar.

Muchas de las muertes nocturnas inexplicables tie-
nen lugar durante una de estas apneas. La alteracion
gasométrica —hipoxia-hipercapnea— también es la
responsable de cefaleas matutinas, alteraciones
neuropsicologicas como descenso de la concentra-
cién, memoria y libido, y tiene un rol importante en
la génesis de la hipertension diastélica observada en
estos pacientes.
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Al final de cada apnea, la hipoxia da lugar a una
respuesta de despertar (arousal) que permite superar
el episodio. Estos despertares provocan la dificultad
de profundizacion en el suefio, con lo que el paciente
s6lo puede dormir en forma superficial, normalmen-
te en fase 1 y 2, con la consiguiente secuela de
hipersomnia diurna.

Esta hipersomnia varia en intensidad y estd intima-
mente ligada al nimero de apneas. Puede llegar a ser
muy incapacitante, aunque al principio el paciente la
justifique por excesivo trabajo o estrés. Suele pre-
sentarse inmediatamente después de levantarse y debe
valorarse en ausencia de estimulos diurnos que le
mantengan alerta.

Suelen referir un suefio inquieto, por los despertares,
con miultiples fraccionamientos —que ellos asocian a
la necesidad de miccidn—, disfagia, sudoracién pro-
fusa, somniloquia y sensacién de cansancio o sueflo
poco reparador.

Diagnéstico. El diagnéstico de sospecha se realiza
por la clinica y la confirmacion por la polisomnografia
(estudio de sueno nocturno de ocho horas de duracion).

Es util un examen fisico del paciente para objetivar
posibles anomalias esqueléticas como retro o micrognatia,
malformacién de Arnold-Chiari, acondroplasia, o de-
formaciones de la caja tordcica.

Es frecuente observar en estos pacientes una moderada
inyeccion conjuntival, sobre todo durante la manana
y edema periorbitario.

La tnica forma de demostrar la existencia de dicha
alteracion es estudiando al paciente durante una noche
de su suefio practicindole una polisomnografia. Para
ello, debe acudir a una Unidad de Alteraciones del
Suefio donde se observa su comportamiento duran-
te la noche, tipo de respirar, intensidad del ronquido,
nimero de paradas respiratorias (indice de apnea/
hipoapnea), alteraciones del ritmo cardiaco, pro-
fundidad del suefio, nimero de despertares y grado
de hipoxia.

El suefio normal

¢« Eduardo Estivill. Unidad de Sueno. Barcelona,
Espaiia.

Nuestra vida es un circulo, donde dia y noche se
interrelacionan e intercalan sin reposo. Un tercio de
nuestra existencia nos la pasamos con los parpados
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cerrados, en un estado misterioso y desconocido que
denominamos suefio (220.000 horas en 60 anos).

Este periodo es activo, teniendo lugar cambios de
las funciones corporales y actividades mentales de
enorme trascendencia para el equilibrio psiquico y
fisico de los individuos. El suefio no es una situa-
cién pasiva ni la falta de vigilia, sino un estado
activo con cambios hormonales y metabdélicos, de
temperatura y bioquimicos imprescindibles para el
buen funcionamiento del ser humano durante el dia.

Para comprender el proceso del sueiio podemos
imaginar que descendemos por una escalera. Al ce-
rrar los ojos estamos dando un primer paso hacia la
fase 1 del suefio, primer peldafio, denominada tam-
bién somnolencia. En ella, el cuerpo inicia una
distensién muscular, la respiracién se vuelve uni-
forme y en el EEG se observa una actividad cere-
bral mas lenta de la que existia en vigilia y algunas
ondas tipicas denominadas “ondas agudas rolandicas”.

Después de unos minutos en esta fase, seguimos el
descenso hacia la denominada fase 2, donde las on-
das cerebrales se lentifican algo mds y aparecen figuras
tipicas (husos de suefio y complejos K).

Posteriormente seguimos descendiendo hacia un suefio
mds profundo que recibe el nombre de suefio lento o
fase 3/4, donde las ondas cerebrales son ya muy
lentas y se precisan fuertes estimulos acisticos o
tictiles para despertarnos.

Este proceso suele durar aproximadamente unos 60-
70 minutos y posteriormente ascendemos de nuevo
hacia una fase 2 para entrar en una nueva situacion
fisiologica que denominamos fase REM porque la
caracteristica de esta fase son los movimientos oculares
rapidos (Rapid Eye Movement).

El conjunto de estas cuatro fases (1, 2, 3/4 y REM)
se denomina ciclo y suele tener una duracién total de
90-100 minutos. Estos ciclos se repiten en 4-5 ocasiones
durante toda la noche.

Es importante conocer la existencia de pequefios
despertares, en nimero de 6-8, que emergen de las
distintas fases del suefio que configuran una noche.
Estos despertares son de muy corta duracién en el
nifo y en el adulto —no superando los 30 segundos—
y son algo mayores —dos a cinco minutos— y mds
frecuentes en el anciano.

Durante la primera mitad de la noche pasamos mas
tiempo en suefio profundo mientras que en la se-
gunda mitad predominan mds las fases REM y 2.
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A modo de resumen podriamos decir que las pecu-
liaridades que caracterizan un suefio normal serian:

l. Siempre nos dormimos en una fase 1. No podemos
entrar directamente a una fase REM o a un suefio
muy profundo.

2. Las fases 1, 2, 3/4 y REM configuran lo que se
conoce como un ciclo que se repite con una perio-
dicidad de unos 90-100 minutos.

3. El sueio mds profundo sucede siempre en el pri-
mer tercio de la noche y estd siempre ligado al
inicio del suefio.

4. La fase REM predomina hacia el final de la no-
che. Si nos despertamos en ella es donde recorda-
mos los suenos.

5. Durante el suefio nocturno, entramos en vigilia
cerca de un 2% del tiempo total, que normalmen-
te no recordamos al dia siguiente.

Las necesidades de horas de suefio varian en cada
persona noche a noche, influyendo infinidad de fac-
tores que van desde la edad hasta condicionantes

genéticos.

Los recién nacidos pueden pasar 18 horas durmiendo,
con pequeiios periodos de vigilia intercalados. Hacia
los ocho a diez afios suelen dormir 9-10 horas segui-
das y los mejores durmientes son los preadolescentes,
12-14 afos, que pasan gran parte de su suefio en fase
3/4 (profunda).

El paso del tiempo afecta tanto a la calidad como a
la cantidad del suefio. Un adulto suele precisar siete
a ocho horas de suefio mientras que un anciano de 70
afios suele dormir solo seis horas y su suefio es mas
superficial con multiples despertares.

La ciencia y la experiencia han demostrado que el
dormir es una actividad absolutamente necesaria para
el ser humano, pero nadie ha sido capaz de explicar
por qué pasamos tanto tiempo en este estado. Lo
tinico cierto es que si intentamos suprimir el suefio
de forma continuada, aparecen alteraciones en nues-
tro organismo que nos conducirdn irremisiblemente
a la muerte.

Algunas de las personas que creen no dormir nunca,
en realidad les sucede que entran en pequeiios episodios
de somnolencia que se denominan microsuefos y
aunque tienen la sensacion subjetiva de que no duermen,
estos pequefios periodos de descanso son suficientes
para no morir.
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La falta de sueflo da lugar a un aumento del estado
de ansiedad, irritabilidad, disminucién de la capaci-
dad intelectual, pérdida de memoria, pérdida de reflejos,
depresion y reacciones andémalas.

Aunque muchos insomnes no lo sientan, en realidad
lo que les sucede es que padecen de una somnolen-
cia cronica diurna, que es la causante de todos estos
efectos.

Aunque se desconocen con exactitud las necesidades
de suefio, los limites suele estar entre las cinco a
seis horas a nueve a diez horas, aunque la gran
mayoria suelen tener suficiente con siete a ocho
horas. Lo tnico cierto es que las necesidades son
individuales.

El anélisis del estado en que nos encontramos duran-
te el dia nos indicard si las horas de suefio han sido
las correctas. Edison solia dormir un promedio de 5
horas mientras que Einstein dormia regularmente diez
horas.

Parece ser que importa mucho mas la calidad del
suefio —profundo y sin interrupciones— que la canti-
dad —muchas horas en la cama con un suefo superfi-
cial y entrecortado—.

A pesar de los miiltiples avances realizados en el estudic
del sueno de los humanos, siguen siendo muchas las
incégnitas que descifrar. Es evidente que todo el sustrato
bioquimico cerebral tiene un papel fundamental en la
génesis y desarrollo de nuestro suefio y que numerosos
factores ambientales también lo condicionan.

Embarazo en adolescentes: repercusiones
psiquicas

* Por Eduardo Laverde R. Profesor Titular.
Universidad Nacional.

* Laverde E, Contreras L, Rodriguez E. Actualizaciones
pedidtricas. Bogotd, Fundacién Santa Fe de Bogotd 1993,
3:116-125.

* Trabajo realizado en el Departamento de Psiquiatria. Facul-
tad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia.

Los objetivos principales de este trabajo clinico fue-
ron: identificar el impacto psicolégico que tiene so-
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bre madres solteras adolescentes tempranas un em-
barazo no deseado, establecer el tipo de trastorno
psiquidtrico que puedan presentar y precisar como se
altera el vinculo con su bebé.

El disefio metodoldgico comprendid la estructuracién
de dos grupos: de estudio (entre 11 y 14 afios 11 me-
ses) y de comparacion (de 17 a 19 anos). En ambos
grupos se estudiaron las caracteristicas demografi-
cas, ambiente familiar, situacion de pareja, algunas
de las condiciones bajo las cuales se adelanté el
embarazo, asi como el destino de la relacién madre-
bebé y las principales complicaciones médicas y psi-
quidtricas.

Se analizaron las diferencias estadisticamente signi-
ficativas encontradas, demostrando la existencia de
una mayor vulnerabilidad psiquica de las adolescen-
tes tempranas (presencia de trastornos emocionales,
ansiosos y depresivos en un 75%), en contraste con
un 20% de trastornos depresivos, emocionales mixtos
y alteracion de la conducta con retraimiento social
en el grupo de comparacion.

Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto al nimero de complicaciones
obstétricas (55% en las adolescentes entre 10 y 14
afios 11 meses) en comparacién con un 15% en las
adolescentes mayores y una falla de la capacidad
de asumir el rol de madres: sélo un 25% se encargd
de la crianza de su hijo, 70% delegd esta funcidon
maternal y 5% fueron dados en adopcién dentro del
grupo de estudio; en contraste, en el grupo de ado-
lescentes mayores, un 75% cri6 a su hijo, 5% de
mortalidad perinatal, 15% deleg6 la crianza en alguna
persona de la familia y un 5% fue atendido
institucionalmente.

Se reviso la bibliografia médica pertinente al tema
entre los anos 1970-1990, cubriendo los siguientes
tépicos: epidemiologia, cambios psiquicos durante
el embarazo, complicaciones obstétricas, conse-
cuencias socio-econémicas y aspectos legales. Se
encontraron vacios de informacién en lo relacio-
nado con: estadistica acerca del devenir de estos
embarazos, principalmente en lo relacionado con
el aborto (en paises en via de desarrollo) y la
adopcidn (a nivel general), cuantificacion de costos
generados por la problematica del embarazo en la
adolescencia temprana en nuestro pais, la legisla-
cion pertinente a la educacién sexual y los derechos
del adolescente.
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