
INTRODUCCIÓN

La sudoración nocturna ha sido definida como la presencia
reiterada de sudoración durante el sueño que obliga a cambiar
la ropa de cama (1-3). Lea y cols. (4). evaluaron a los pacien-
tes internados en Clínica, Cirugía, Obstetricia y Ginecología,
que presentaban sudoración nocturna en los tres meses pre-
vios a la internación y el porcentaje de pacientes no obstétri-
cos con sudoración nocturna fue del 33% y hasta en un 60%
de las mujeres embarazadas. No existen hasta el momento
estudios de prevalencia e incidencia de esta entidad (2).

En 1989 Reynolds publica una serie de 200 pacientes con
sudoración nocturna, encontrando que un 44% presentaba
reflujo gastroesofágico (RGE) y que el 80% de este grupo res-
pondía satisfactoriamente al tratamiento antireflujo (5). Cabe

destacar que esta serie incluía sólo pacientes con sudoración
nocturna sin fiebre.

Se describen dos casos atendidos en Hospital Británico
entre los años 2004-2005, y una revisión de la literatura.

CASOS APORTADOS

Caso 1. Paciente sexo femenino de 43 años con antecedentes de
haber vivido 7 años en el Amazonas (desde los 28 y hasta los 35
años), de profesión médica, que refiere dispepsia sin tratamiento
regular. 

Consulta por sudoración nocturna de 8 años de evolución.
Niega fiebre, pérdida de peso, tabaquismo, consumo de fármacos

o drogas ilícitas.
No presentaba datos significativos al exámen físico.
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RESUMEN
La sudoración nocturna ha sido definida como la presencia reiterada

de sudoración durante el sueño que obliga a cambiar la ropa de cama.
En estudios dirigidos este signo es muy variable, presentándose en

un 30 % de los pacientes no obstétricos y hasta en un 60 % de las mujeres
embarazadas. Las causas son diversas: infecciones, tumores, medica-
mentos, alteraciones endocrinológicas, ataques de pánico y misceláneas,
por lo que cada paciente con sudoración nocturna se convierte en un
desafío diagnóstico. 

Presentamos dos pacientes con sudoración nocturna y a quienes lue-
go de numerosos estudios, se les diagnóstica reflujo gastroesofágico, pre-
sentando excelente respuesta y desaparición de la sudoración con el trata-
miento anti reflujo.

Esta presentación, junto con una revisión de la literatura pretende
resaltar la importancia de considerar el reflujo gastroesófagico en el algo-
ritmo diagnóstico de los pacientes con sudoración nocturna, una vez
excluidos los procesos potencialmente graves.

PALABRAS CLAVE: Sudoración nocturna. Reflujo gastroesofágico.
Hiperhidrosis.

ABSTRACT
Night sweats has been defined as drenching sweats that require the

patient to change bedclothes.
In current studies night sweats appear in 30% of non-obstetric

patients and affects approximately 60% of pregnant women.
Differential diagnoses include infections, malignancy, medications,

hot flashes and panic attacks, making of each patient a challenge.
We present two patients with night sweating. After excluding syste-

mic diseases the diagnosis of gastroesophageal reflux was made, with
excellent response to anti-reflux treatment.

The presentation of our two patients coupled with a deep literature
review, underscores the importance of gastroesophageal reflux as a cau-
se of night sweating.
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Se le realizó laboratorio, velocidad de eritrosedimentación glo-
bular (VSG), hormonas tiroideas, proteinograma electroforético y
complemento, encontrándose todos dentro de límites normales. 

Se realizaron cultivos de sangre y orina que fueron negativos (3
pares de hemocultivos y 2 cultivos de orina). Reacción de Mantoux y
serologías virales, bacterianas y parasitarias negativas.

Se agregaron factor reumatoideo, factor antinuclear, ANCA C y
P, siendo todos negativos. 

La radiografía de tórax no evidenció patología. 
La paciente presentaba dispepsia y pirosis, lo que sugiere enfer-

medad por RGE por lo que se realizó una endoscopia digestiva que
evidenció esofagitis grado dos. Inició tratamiento con omeprazol 40
mg/día, desapareciendo los síntomas así como también la sudoración
nocturna, y reapareciendo esta última al suspender el fármaco. Se
realizó pHmetría de control no demostrando reflujo.

Caso 2. Paciente sexo masculino de 69 años con antecedentes
de cirugía de Billroth II en 1986 por ulcera duodenal. Niega taba-
quismo, consumo de fármacos o drogas ilícitas.

Consulta en junio del 2004 por presentar sudoración nocturna de
más de 6 meses de evolución. Niega fiebre, pérdida de peso o sínto-
mas de RGE.

Sin datos significativos al examen físico.
El laboratorio y las radiografías de tórax (frente y perfil) fueron

normales.
En agosto del 2004 videoendoscopía digestiva alta que mostró

importante cantidad bilis y reflujo biliar a esófago con esofagitis gra-
do uno. La biopsia demostró un infiltrado mononuclear crónico y el
cultivo para helicobacter pylori fue negativo.

Se inició tratamiento con omeprazol 40 mg/día, domperidona 10
mg cada 12 horas y colestiramina 4 gramos cuatro veces al día con
desaparición de la sudoración nocturna a la semana.

En octubre del mismo año se realizó una nueva videoendoscopía
digestiva alta que no evidenció patología.

En posterior control, en marzo del 2005 el paciente continua
asintomático.

DISCUSIÓN

Los trastornos en más de la sudoración se clasifican dentro
de las hiperhidrosis que pueden ser generalizadas o localiza-
das (6). La sudoración nocturna se encuentra dentro de las
hiperhidrosis generalizadas.

El RGE es el aumento de la exposición de la mucosa
esofágica al contenido gástrico, es un evento fisiológico
normal y puede ocurrir hasta una vez por hora. Las causas
de transformación de este proceso normal en crónico y
recurrente no han sido bien definidas, pero múltiples facto-
res están involucrados (7). 

Se ha reportado que la enfermedad por RGE es mas fre-
cuente en embarazadas (7). 

Aproximadamente el 10% de los americanos tienen episo-
dios de pirosis cada día, y el 44% al menos una vez por mes.
La enfermedad por RGE afecta aproximadamente entre el 25-
35% de la población de los EEUU (7).

Los síntomas mas frecuentes son la pirosis y la regurgita-
ción ácida.

Estos síntomas clásicos de reflujo están ausentes en el 40-
60% de los pacientes con asma por RGE, en el 57-94% de los
pacientes con manifestaciones de gárganta, nariz y oído y en
el 43-75% de los pacientes con tos crónica por RGE (8).

Richter en una revisión reciente sobre la signo sintomato-
logía extraesofágica, describe las manifestaciones a nivel de
garganta, nariz y oído, pulmón, y otras tales como dolor torá-
cico no cardiaco, erosiones dentales y apneas del sueño, pero

no menciona la sudoración nocturna como signo extraesofági-
co de la enfermedad por RGE (8). 

Es importante recordar que la enfermedad por RGE puede
ser totalmente asintomática.

Reynolds en 1989, fue el primero en proponer en una serie
consecutiva de 200 pacientes la asociación entre el RGE y
sudoración nocturna. En esta serie un 44% presentaba RGE y
hasta un 80% respondió al tratamiento anti-reflujo. Cabe des-
tacar que en esta serie se incluyen sólo pacientes con sudora-
ción nocturna sin fiebre (5).

Desde la descripción original de Reynolds, sólo un caso
fue reportado en el año 2002 por Galván Betancor y cols. (9).
Ellos describen una paciente de 34 años en la que luego de 9
años de sudoración nocturna se hace el diagnóstico de enfer-
medad por RGE, desapareciendo su sintomatología con el tra-
tamiento anti-reflujo. 

Presentamos dos pacientes, de los cuales uno presentaba
reflujo ácido y el otro alcalino, lo que hace pensar que el gati-
llo para la sudoración no es el PH, sino el reflujo en si mismo,
aunque podría ser la suma de ambos. Se postula que el reflujo
gatillaría a nivel del esófago inferior (por estímulo químico o
mecánico) un reflejo cuyo aferente sería el nervio vago hasta
el núcleo del fascículo solitario. De allí partirían fibras esti-
mulatorias al hipotálamo rostral, que por vía de activación
simpática producirían la sudoración (10). 

Las glándulas sudoríparas, que alcanzan a 2.500.000 en un
hombre que vive en un clima templado, son colinérgicas aun-
que su inervación se realiza por medio de fibras post ganglio-
nares del sistema nervioso simpático. La sudoración está con-
trolada por mecanismos que se hallan presentes en casi todos
los niveles del sistema nervioso. La velocidad de sudoración
puede ser realmente exorbitante, siendo de hasta 1.6 litros por
hora (6).

La región preóptica y el hipotálamo anterior participan en
la mediación de respuestas que dan como resultado la pérdida
de calor, por ejemplo, mediante la sudoración (5). Diferentes
vías neuroendocrinas complejas que involucran a la noradre-
nalina, estrógenos, testosterona, serotonina, y endorfinas
gobiernan el centro termorregulador y su disfunción ocurre en
individuos con sudoración excesiva (11).

Las fluctuaciones de la sudoración y de la respuesta galvá-
nica de la piel en la superficie dorsal de la mano varían duran-
te el sueño, siendo significativamente menores durante el sue-
ño REM que durante el no REM. Estos resultados demuestran
que la sudoración y el flujo sanguíneo se encuentran regula-
dos dependiendo del estadio del sueño, lo que sugiere que el
sistema de regulación se encuentra estrechamente asociado a
la termorregulación que es controlada por el sistema nervioso
simpático (12).

La hiperactivación simpática nocturna podría ser el sustra-
to fisiopatológico de la sudoración nocturna debida a RGE.

En la evaluación inicial se debería establecer, si la sudora-
ción nocturna es manifestación de una enfermedad sistémica
importante o potencialmente grave, teniendo en cuenta siem-
pre las patologías más prevalentes (2,3).

Limitándonos a los pacientes con sudoración nocturna sin
fiebre, se nos presentan diferentes consideraciones diagnósti-
cas (clasificación de Reynolds) (5) a saber: infecciones,
malignidad, medicación, endocrinas y misceláneas.

La primera gran división que surge a la hora de evaluar a
los pacientes con sudoración nocturna, es la presencia o no de
fiebre. La fiebre por si misma nos lleva a considerar en primer
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lugar las infecciones, seguidas de cerca por las enfermedades
onco-hematológicas (2,3). 

Las infecciones como por ejemplo la endocarditis, la oste-
omielitis, la tuberculosis, los abscesos (pulmonares o intraab-
dominales), la mononucleosis, la histoplasmosis y coccidioi-
deomicosis se han reportado con sudoración nocturna sin
fiebre (2,3). 

En el subgrupo de las neoplasias hematológicas, la sudora-
ción nocturna se ha descripto con frecuencia en leucemias y
en la enfermedad de Hodgkin, siendo menos frecuente su aso-
ciación con el linfoma no Hodgkin.

Los tumores sólidos se pueden presentar con sudoración
nocturna sin fiebre, dentro de este grupo se encuentran los
germinales, el cáncer medular de tiroides, el cáncer de prósta-
ta y el cáncer de células claras de riñón (2,3).

En el interrogatorio y examen físico, uno debería la inves-
tigar signo sintomatología tales como tos, expectoración, dis-
nea, pérdida de peso, fatiga, adenopatías, hepato-esplenome-
galia. Interrogar sobre viajes a áreas endémicas de
enfermedades granulomatosas o parasitarias, factores de ries-
go para tuberculosis, síndrome de inmunodeficiencia humana
adquirida, utilización crónica de corticoides. 

Como otra causa de sudoración nocturna sin fiebre se pos-
tula la asociación con múltiples drogas (Tabla I). En este gru-
po debemos recordar que tanto el uso como la abstinencia
pueden ocasionar la sudoración (2,3).

Dentro de las causas endocrinológicas (Tabla II) debiéra-
mos resaltar los sofocos (hot flashes), siendo uno de los diag-
nósticos diferenciales más importantes por su frecuencia en
las mujeres, desde la peri-menopausia en adelante. Se cree
que más del 85% de las mujeres blancas los presentan al
menos durante el primer año de peri-menopausia, y hasta un
50% los sufren por un período de entre 3 a 5 años (13,14). Los
sofocos se presentan como una sensación de presión en la

cabeza, seguida de calor en cabeza, cuello y tórax superior,
con posterior sudoración y a veces escalofríos (11).

Es frecuente que al presentarse durante el sueño la mujer
sea incapaz de describir con precisión sus sensaciones,
haciendo hincapié sólo en la sudoración. Es necesario desta-
car que estos sofocos suelen ser el primer síntoma de la meno-
pausia, presentándose hasta dos años antes de las irregularida-
des menstruales, son más frecuentes en mujeres negras y en
las que desarrollan su menopausia como consecuencia de la
extirpación quirúrgica de los ovarios (13,14). 

En el año 2002 se describe la relación entre la sudoración
nocturna en la peri-menopausia y el síndrome depresivo, sien-
do que las pacientes con sofocos están significativamente más
predispuestas a sufrir de depresión durante su menopausia
(15).

Existen otras múltiples causas de sudoración nocturna sin
fiebre (misceláneas), pero por su prevalencia deberíamos des-
tacar el ataque de pánico, estrés post-traumático, la angina de
pecho, el embarazo, la rosácea, síndrome de fatiga crónica, la
arteritis de la temporal y las apneas obstructivas del sueño
(13,16). 

De este gran subgrupo de misceláneas merecen un comen-
tario aparte el ataque de pánico y el síndrome de stress post-
traumático. Ambos se asocian con un marcado incremento en
la actividad del sistema nervioso autónomo (15,16). La pre-
sentación durante el sueño ha sido descripta, referida por el
paciente como sudoración más ansiedad o asociado a pesadi-
llas o terrores nocturnos.

Como hemos descrito son múltiples los cuadros que dan
sudoración nocturna sin fiebre, y al 80% de los diagnósticos
se llega por medio del interrogatorio y el examen físico,
siguiendo un proceso de razonamiento clínico.

Siempre recordando que es más probable que el paciente
tenga una enfermedad común de presentación atípica, que
una enfermedad poco común, y que si el médico elige el
diagnóstico menos probable se equivoca la mayoría de las
veces (17).

Una vez descartadas las causas potencialmente graves de
sudoración nocturna sin fiebre (interrogatorio, examen físico
completo y algunos estudios complementarios acordes al
caso), debemos tener presente la posibilidad de que los sínto-
mas se deban a la presencia de RGE. Posteriormente se puede
intentar una prueba terapéutica con omeprazol.
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DROGAS QUE CAUSAN SUDORACIÓN NOCTURNA SIN
FIEBRE

1. Antidepresivos 
Inhibidores de la recaptación de serotonina
Buprópion
Tricíclicos

2. Agonistas colinérgicos
3. Meperidina, tramadol
4. Tamoxifeno, raloxifeno
5. Acetato de leuprolide, goserelin
6. Niacina
7. Hipoglucemiantes orales, insulina (hipoglucemias)
8. Antipsicóticos (clozapina)
9. Triptanes

10. Acido acetil salicilico, paracetamol
11. Sildenafil
12. Omeprazol 
13. Beta bloqueantes, bloqueantes cálcicos
14. Donepecilo
15. Indinavir, saquinavir, zalcitavine
16. Otras: Ciclosporina, pegaspargase, rituximab, inter-

feron alfa 2ª, daclizumab

TABLA I

CAUSAS ENDOCRINOLÓGICAS DE SUDORACIÓN
NOCTURNA SIN FIEBRE

1. Menopausia (irregularidades mestruales y sofocos)
2. Tirotoxicosis (sudoración excesiva, raro paroxística)
3. Diabetes (hipoglucemias nocturnas)
4. Carcinoma medular de tiroides
5. Síndrome carcinoide (flushing, diarrea y sibilancias)
6. Feocromocitoma (sudoración, cefalea, palpitaciones y

ansiedad)
7. Síndrome serotoninérgico
8. Diabetes insípida 
9. Post orquiectomia

TABLA II
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