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GINECOLOGIA

El' Virus del Papiloma
Humano (VPH) es
un virus pequeno,

Vacunas contra el ViroSidel St
Papiloma Hfhano

ADN dentro de una
capside, muy comun
y que puede causar

y la Prevencion delSancerde CHBHIONIErino i

humano (aparato

| genital, piel, garganta
' . y laringe)
Desde el punto de
vista del genoma,
el VPH es una
molécula Unica de
§ ADN circular de doble
‘b cadena destacandose

: de su estructura
Dr. Gustavo Ferreiro Delgado (*)

el E6: oncdgeno,
Profesor Adjunto Ginecotocologia . . | 053
F Medicina U.DE.LA.R que Inactiva el p

Ginecologo de la Unidad de Ginecologia (supresor de tu mores/
Oncolégica del Hospital Pereira Rossell L repa racion de ADN)

Presidente de la Sociedad Ginecotocolégica ,
del Uruguay - y el eE7: oncdgeno

Coordinador para la Regién Conosur del que se enlaza con
Comité de Oncologia Ginecolégica de pr (Inhlbldor de

FLA.S.0.G
transcripcion de
genes). Las proteinas
L1(proteina mayor de
la capside viral) y L2
(proteina menor de
la capside viral) son
Inmunogeénicas.
Existen mas de 200
tipos de virus y al
menos 40 de esos
tipos infectan el
aparato genital y
la region anal. La
infeccién genital con
VPH oncogénicos es
una de las infecciones
mas facilmente
transmitidas. La
adquisicién de la

il

Bl feeededin

50% de las mujeres
con vida sexual activa
se infectaran con

o
VPH oncogénico en infeccion es por el
algun momento mero contacto piel—
piel y no requiere
- penetracion.




i analizamos la epidemiologia de la infeccion

por VPH, vemos que aproximadamente el 50%

de las mujeres con vida sexual activa se infecta-
ran con VPH oncogénico en algin momento, lo cual
en general ocurre rapidamente luego de iniciada su
vida sexual.

La prevalencia de infeccion es maxima (aproxima-
damente 20%) en mujeres menores de 25 anos.

En cuanto a la posibilidad de adquirir la infeccién,
es importante tener en cuenta que los preservativos
reducen el riesgo pero no son totalmente efectivos
para evitarla, cualquier persona con una vida sexual
activa esta en riesgo de infectarse con VPH oncogéni-
co y la posibilidad de nuevas infecciones por VPH se
presenta a toda edad.

Del arbol filogenético del papiloma virus se desta-
can los tipos oncogénicos vinculados estrechamente
con el VPH 16 y el 18, el VPH 16 esta estrechamente
vinculado al VPH 31 y el VPH 18 lo esta al VPH 45

El VPH es la causa necesaria mas no suficiente del
cancer de cuello uterino, si bien la asociacion esta
presente en virtualmente (99,7%) todos los casos de
cancer de cuello uterino (CCU) del mundo.

Si analizamos los tipos de cancer segun su localiza-
cién, hay dos tipos importantes de cancer de cuello
uterino:

- el carcinoma escamocelular, que se origina en el
epitelio escamocelular y se encuentra generalmente
en la superficie externa del cuello uterino.

- el adenocarcinoma, que se origina en las células
glandulares adenomatosas generalmente localizadas
en la parte superior del cuello uterino, dentro del ca-
nal endocervical.

Los adenocarcinomas representan hasta el 25% de
todos los tipos de cancer invasivos y hasta un 30%
se diagnostican en mujeres de < 35 anos de edad:
Tienen mas probabilidades de recurrencia frente a los
carcinomas escamocelulares.

Los adenocarcinomas se relacionan mas frecuente-
mente con los tipos 16, 18 y 45 de VPH>®

Por cada 1 millon de mujeres con infeccién por
HPV, 100.000 desarrollaran lesiones precancerosas,
8.000 desarrollaran carcinoma in situ (CIS) y 1.600
desarrollaran cancer cervical invasor, a no ser que las
lesiones precancerosas y el CIS sean detectadas y tra-
tadas

El CCU es un resultado relativamente raro de las
frecuentes infecciones por VPH oncogénicos.

Existen multiples cofactores en la etiologia del
cancer de cuello uterino, dentro de los cuales des-
tacamos medioambientales, como una edad joven
de debut sexual, un alto nimero de embarazos, el
habito de fumar, el uso prolongado de anticoncep-
tivos orales y el nUumero de compaiieros sexuales. La
presencia de otras infecciones sexualmente transmi-
tidas pueden actuar como cofactores, tanto las de
tipo especifico como de otros tipos de VPH

Por ultimo, pero no menos importante, estan los
cofactores del huésped, ya sean hormonales, genéti-
cos o de respuesta inmunitaria.

La situacién en el Uruguay marca que el cancer de
cuello uterino ocupa el 3¢ lugar dentro de los cance-
res, presentdndose unos 320 casos nuevos por afo
y determinando 140 muertes por afo por esta cau-
sa, lo que equivale al 5° lugar en mortalidad. Existen
variaciones por region: Colonia 3,82 casos/100.000,
Treinta y Tres 13,01 casos por 100.000, segun datos
del Registro Nacional de Cancer. Cada tres dias mue-
re una mujer de cancer de cuello uterino en Uruguay.

La invisibilidad del VPH y los mecanismos de eva-
sion de la respuesta inmune le permiten a la infec-
cién persistir. La infeccién persistente es pre-requi-
sito, pero puede no ser suficiente por si sola para la
progresion del cancer de cuello uterino

Para lograr una protecciéon duradera, se requiere
inmunidad mediada tanto por anticuerpos como por
células. Los VPH de tipo oncogénico estimulan célu-



Cada tres dias

en Uruguay

muere una mujer por
cancer de cuello

de utero'.

Todos los dias

se diagnostica

un nuevo caso de
cancer de cuello
de Utero.

Ref I.: Barrios E.,Vasallo JA, Alense R, Garau M, Musett C.
Il Atlas de Incidencia del Cancer en Uruguay 2002-2006.
http:fwww.urucan.orguy/uilayer/ve/pve_publicaciones htm
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Existen a nivel
mundial y nacional
dos vacunas
registradas,
Cervarix® y
Gardasil® con
eficacia en

la proteccion
contra desarrollo
de lesiones
precancerosas y
cancer de cuello
uterino
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las epiteliales que inhiben la reaccién inmunoldgica
local.

Dado que la infeccidon no produce viremia, haber
tenido una infeccién previa con un VPH de tipo on-
cogénico no induce inmunidad contra infecciones
subsiguientes, siendo que el nivel de proteccién ofre-
cido por la exposicién natural es variable.

Opciones terapéuticas

El tratamiento del cancer de cuello uterino prein-
vasor o H SIL (lesién escamosa intraepitelial), consiste
en la resolucién mediante procedimientos destructi-
vos locales como la criocirugia, diatermia, aplicacién
de laser con co2, o ablativos como la escision me-
diante un cono quirdrgico, la amputacion de cuello
o la histerectomia.

En el caso del cancer de cuello uterino invasor, los

Nueva era en prevencion de cancer
de cuello uterino

tratamientos son de resoluciéon quirdrgica en esta-
dios iniciales mediante la clasica intervencién de
Wertheim Meigs laparotémica o laparoscépica, la
traquelectomia cuando se quiere preservar la fertili-
dad o los tratamientos mediante radioterapia, con o
sin quimioterapia asociada.

Vacunas contra VPH

{De qué hablamos cuando planteamos la
vacuna contra el VPH?

Se trata de una vacunaciéon profilactica cuyos ob-
jetivos son inducir una respuesta inmune local po-
tente, sostenida en el tiempo, mediada por células
y que brinde una proteccion de largo plazo contra
infecciones futuras.

Las vacunas para el VPH estan compuestas por par-
ticulas similares a particulas virales, sin poder infec-
tivo pero con poder inmunogénico, asociadas a un
adyuvante que es una sustancia inmunoestimulante
capaz de aumentar la intensidad, duracién y/o ma-
durez de la respuesta inmunitaria

La proteina L1 de la capsula de VPH se ensambla
en una particula similar al virus (Virus Like Particle),
con igual poder inmunogénico pero no infectante.
Al administrarse por via intramuscular se accede al
sistema linfatico y pequefios vasos, imitando la “vi-
remia” a diferencia de la infeccion natural que no
tiene una respuesta sistémica.

Estas vacunas protegen contra infeccidon cervical
persistente y las patologias cervicales inducidas por
las alteraciones virales.

Existen, a nivel mundial y nacional, dos vacunas
registradas, Cervarix® y Gardasil® , de las cuales se
describen en cuanto a seguridad escasos efectos ad-
versos, con eficacia en la protecciéon contra desarrollo
de lesiones precancerosas y cancer de cuello uterino.

Se pro- duce una proteccién cruzada, ya
que los anticuerpos generados en
respuesta a los antigenos de la
vacuna pueden proporcionar pro-
teccidn contra otros antigenos re-

lacionados, debido a que los VPH

El desafio es alcanzar
alfas tasas de vacunacion
en adolescentes y mujeres

16 & 31y 18 & 45 estan muy rela-
cionados filogenéticamente

Una respuesta inmune fuerte a
los tipos vacunales del VPH puede
llevar a una eficacia de proteccion
cruzada en contra de infecciones

Extraftégia
ociual;

inmediaic

Mantener confral en
mujeras vacunadas

causadas por otros tipos no vacu-
nales, lo cual es particularmente
importante para la prevencién del
adenocarcinoma, ya que el 90% de
los mismos se generan por estos 4
tipos de VPH

En el caso de Cervarix™ se ha
demostrado una eficacia sostenida
de proteccion cruzada contra las

Schiffman, 2008



infecciones incidentes por VPH 45 (78%) y VPH 31
(60%) hasta por 6,4 afos, mientras que para Garda-
sil® demuestra eficacia de proteccién cruzada contra
las lesiones NIC2+/3+ o AIS asociadas con VPH 31
(55,6% SPC Unién Europea). No se ha demostrado
proteccion cruzada contra el VPH 45.

Tal como fuera expresado en un reciente curso en
marzo 2012 en Barcelona de formacién continua en
ginecologia oncoldgica por Aureli Torné, las vacunas
frente al VPH han demostrado una elevadisima efica-
cia preventiva proxima al 100% frente a la infeccion
persistente, lesiones premalignas y cancer de cérvix
causados por los tipos de VPH incluidos, sin embargo
carecen de eficacia terapéutica.

- Existen eventos reportados desde 1° de
junio de 2006 al 30 de junio de 2009 a VAERS :
14.072 (en >25 millones de dosis aplicadas), fren-
te a la Vacuna Gardasil en USA, de los cuales un 93
% de los eventos se consideraron no serios y un 7%
de los eventos se consideraron serios. S. Guillain
Barré /Trombosis venosas

En los ensayos clinicos para valorar reacciones lo-
cales y sistémicas y la farmacovigilancia sobre repor-
tes voluntarios de efectos adversos no se consigna-
ron eventos fatales en estudios de fase 11 Y 11l

En cuanto a eventos asociados con embarazo, se
han analizado sin vinculacién con las vacunas (n° de
embarazos, abortos espontaneos, nacimientos de
RN vivos sanos y anomalias fetales) los cuales fueron
proporcionalmente equivalentes entre mujeres que
recibieron vacuna y la poblacién de control.

Con respecto a la vigilancia de aparicién de afec-
ciones cronicas, los estudios Cervarix® a 6,4 anos
no mostraron aumento en la incidencia atribuible a
vacunacion, a su vez los reportes de neuropatia y/o
parélisis S. Guillain Barré luego de la aplicacién de
Gardasil® mostraron una incidencia igual o menor
segun estudios, a la de la poblacién general.

3 dosis: 0,1 y 6 meses (Cervarix®)
3 dosis: 0, 2 y 6 meses (Gardasil®)

Dosis: 0,5 ml administrados en forma intramuscu-
lar en region deltoidea

La adherencia al esquema de vacunacion con tres
dosis fue equiparable en ambos grupos (=84% de
los sujetos recibieron las tres dosis)

Se han realizado estudios sobre la administracion
concomitante con otras vacunas:

Se estudié la coadministracion de Gardasil® con la
vacuna contra la Hepatitis B con un seguimiento a 2
anos, mostrando una buena respuesta anticuerpos

Actualmente esta en curso una investigacion sobre
la coadministraciéon de Menactra® (meningitis) y En-
gerix B® (Hepatitis B) con Cervarix®

opcidonmédica n

Tabla Il - Incidencia y mortalidad por los canceres principales del sexo femenino en Uruguay

Incidencia 1999-2003 Mortalidad 1999-2003
Localizacién Tasa ajustada* Localizaciéon Tasa ajustada*®

(x 10°%) (x 109

Mama 76.2 Mama 23.28
Colon y recto 25.6 Colon y recto 13.45
Cervix 17.5 Pulmoén 6.57
Pulmoén 9.3 Pancreas 6.56
Ovario 8.4 Cervix 5.99
Pancreas 7.6 Estbmago 5.00
Utero Cuerpo 7.3 Ovario 4.91
Estémago 6.9 Leucemia 3.45
LNH 6 Ves. Biliar 3.38
Rinén 5.9 Linfoma No Hod. 3.26
Leucemia 4.5 Encéfalo 3.19

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica. Comision Honoraria de Lucha Contra el Cancer (CHLCC)

*Ajustadas a la poblacion mundial

Las vacunas se pueden administrar en mujeres a
partir de los 9 o 10 afos, no importa si ya se iniciaron
las relaciones sexuales o si ya comenzaron a mens-
truar. También puede administrarse si ya se ha tenido
alguna lesion en el cuello uterino o si en estudios
previos se ha detectado VPH en el cuello uterino.

La oportunidad ideal es antes del inicio de las re-
laciones sexuales pero, dada la probabilidad de nue-
vas infecciones durante toda la vida sexual activa, es
importante recomendarla hasta la maxima edad que
permitan las evidencias.

Hasta ahora, evidencias firmes a 6,4 anos (Vacuna
Cervarix) — 7,3 anos (Carvalho et al.)

Modelos de proyeccién estadistica 20 anos (Vacu-
na Cervarix)

No se ha estipulado al momento, oportunidad y
necesidad de dosis de refuerzo

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Segun los resultados probablemente si, se conti-
nuan las investigaciones que permitan mostrar evi-
dencias cientificas.

La vacuna Gardasil estd aprobada para su uso en
hombres hasta 26 afos. (Comunicacion reciente del
CDQ).

Las vacunas contra el VPH son eficaces, seguras, es-
tan registradas en Uruguay desde 2007 (Gardasil®)
y 2008 (Cervarix®) y son de vacunacién universal en
USA, Reino Unido, Espafna, Holanda, Australia, Ja-
pén, Panama, Argentina, entre otros.

La prevencidén primaria, es decir aquella interven-
cién utilizada en personas sin evidencia clinica de en-
fermedad para prevenir su desarrollo, es en este caso
la vacunacién.

La mejor estrategia de prevencién del cancer cérvi-
co-uterino es la vacunacion, combinada con la detec-
cién oportuna mediante la colpocitologia oncolégica
con técnica de Papanicolau (Pap), lo cual reducira de
forma significativa la incidencia del CCU

El Pap puede detectar las lesiones preneoplasicas
pero no previene las infecciones por VPH ni el de-
sarrollo subsiguiente de lesiones precancerosas. Su
sensibilidad y especificidad son limitadas para el can-
cer cervical; existe hasta un 30% de resultados falsos
negativos

El adenocarcinoma es dificil de detectar, por de-
sarrollarse en el endocervix y no en las células de
superficie tomadas para un Papanicolaou, por tanto
el adenocarcinoma cervical puede no ser detectado
inicialmente, produciendo diagnosticos tardios.

La nueva era en prevencion de cancer de cuello
uterino mediante la vacuna generara un impacto en
las estrategias de cribado, ya que la citologia perderd
en valor predictivo positivo al aumentar la cantidad
de estudios normales y disminuir el rigor y atencion

del lector con pérdida de sensibilidad. Esto podria
llevar a que sea sustituida por el test de VPH que no
pierde sensiblidad (20 a 40% mayor que el Pap).

Se debe educar a la mujer sobre la prevencién de
cancer genito mamario. En nuestro pais existe ade-
mas una licencia especial paga para Pap y mamogra-
fia, seguin la Ordenanza 402 MSP (obligatoriedad de
realizacion de Pap cada 3 afios a partir de los 21)

Lamentablemente el conocimiento de las usuarias
de esta ordenanza es del 7,6%, mientras que si ana-
lizamos su conocimiento por parte de los profesio-
nales es de un 79%. La principal causa de la no rea-
lizacion del estudio es no haber sido solicitado con
un 22,2% en Montevideo y un 40% en el interior de
nuestro pais.

El tramo etario menor de 20 afiosy 21 a 25 afos,
que es a su vez el de mayor prevalencia de infeccion
por VPH, es el de menor prevalencia de realizacion
de Pap. (ENCUESTA OBSERVATORIO NACIONAL EN
GENERO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN URU-
GUAY. INFORME 2009).
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- Torné, Aureli. Prevencién del cancer de cérvix. Pautas de
vacunacion y cribado. Curso Clinic de Formacion continuada en
Obstetricia y Ginecologia. Ginecologia Oncolégica. Marzo 2012.
Ed. Ergon.

* Queda expresamente manifestado que no tengo
vinculacion laboral con los laboratorios fabricantes
de las vacunas

Dr. Gustavo Ferreiro Delgado
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SUEIIDISS
Fstandares en salud

Dra. Selene Indarte

Presidente de SUEIIDISS — HL7
Uruguay

SUEIIDISS:
{Qué significa?

Sociedad Uruguaya de Estandarizacién, Intercam-
bio e Integracién de Datos e Informacién de Servicios
de Salud.

Es una sociedad sin fines de lucro que se constitu-
y6 formalmente en agosto del afio 2005, cuando el
Ministerio de Educacion y Cultura le otorgé la perso-
neria juridica.

Para entender su significado y sus objetivos haga-
mos un poco de historia.

En setiembre del ano 2003, un decreto del MSP
respecto a historia clinica, consagra el uso de deter-
minados estandares en la generacién de la historia
clinica electrénica. En ese contexto, en marzo del afo
2005 el entonces Subsecretario del MSP, Dr. Miguel
Fernandez Galeano, cita a una reunién en el Fondo
Nacional de Recursos, a todos los actores del sistema
de salud, publicos y privados, integrales y parciales,
para plantear la necesidad que Uruguay se sume a la
comunidad internacional de estandares HL7. De alli
surgié un grupo de trabajo que definié, que, en lu-
gar de generar una organizacién que se especializara
solamente en el estdndar HL7, se fundaria una So-
ciedad Uruguaya de Estandares, que fuera un marco
conceptual para analizar, estudiar, discutir y generar
todos los estandares sanitarios y luego promover su
difusién y uso. Uno de los primeros pasos fue presen-
tarnos con nuestros incipientes estatutos, ante HL7
Internacional y solicitar el ingreso que fue aceptado
en los ultimos dias de mayo del 2005. De alli en ade-
lante empezamos a aprender de estandares en salud
en general.

Los estandares son variados, hay privados (con
costo) y publicos (gratuitos), hay estandares interna-
cionales de aplicaciéon universal, otros que deben ser
adaptados a la realidad de cada pais y algunos que
deben ser desarrollados a medida.

La interoperabilidad, requiere del uso de un con-
junto de ellos, dado que se aplican en areas tan di-
versas como mensajeria, imagenes, contenidos de
historia clinica, datos de laboratorio, etc.

Resolver esta complejidad con una sola sociedad
académica que pueda centralizar el conocimiento del
tema, es una forma de asegurar que se daran reco-
mendaciones consistentes y coherentes.

La decision de tener una Unica sociedad de estan-
dares, ha sido elogiada por muchos colegas en La-
tinoamérica, que hoy enfrentan la complejidad de
interactuar entre varias sociedades que se ocupan
cada una de un tema diferente, planteando visiones
e intereses poco alineados, y al desafio mayor aun,
tener suficientes recursos humanos adecuadamente
capacitados para dar sustento a tantas organizacio-
nes.

Estructura

Desde el inicio, la Sociedad esta abierta a la parti-



cipacion instituciones sanitarias, empresas proveedo-
ras, organismos estatales, universidades, sociedades
cientificas, médicos, licenciados, técnicos, informati-
cos, abogados, contadores, administradores, etc., o
sea a todas las personas u organizaciones que estan
relacionadas con la actividad de los servicios de sa-
lud.

En sus estatutos se definieron 4 categorias de so-
cios: Prestadores de salud, Proveedores, Académicos
e Individuales. Todos tienen representacion en las es-
tructuras que rigen a la sociedad, que son la Comi-
sion Directiva, la Comisién Fiscal y el Comité de Etica.
Todos los cargos son honorarios, se eligen por voto
secreto y duran 2 afos.

Hoy contamos con el respaldo y la representativi-
dad de prestadores de la salud publica y privada, de-
sarrolladores de software, instituciones académicas y
socios individuales. Destacamos que MSP, ASSE, BPS
y FNR son socios activos de la sociedad.

Queremos remarcar la importancia del trabajo en
conjunto que llevamos con SUIS (Sociedad Uruguaya
de Informatica Médica), quien ha liderado durante
anos el desarrollo de este ambito del conocimiento,
hoy imprescindible para la gestion de la salud.

Nuestra misién: Promocionar, desarrollar, investi-
gar, capacitar y certificar el uso de estandares que
permitan el intercambio de datos e informacién de
gestién entre todos los actores de salud

Nuestra visién: Ser un referente en la implementa-
cién, desarrollo y control de la conectividad e intero-
perabilidad de los sistemas informaticos de la salud,
colaborando desde esa perspectiva con el desarrollo
de un sistema sanitario moderno, ordenado y medi-
ble, con el usuario como sujeto de derecho. Para ello
se aplicaran las mas estrictas normas de calidad, con-
tard con asesoramiento técnico y juridico, se usaran
las mas adecuadas herramientas de Tics y se brindara
asistencia y formacién a los involucrados de forma
de difundir esta cultura entre todos los actores de
la salud.

Objetivos:

1- Promocioén, desarrollo, capacitacién, investiga-
cién y asesoramiento, tanto a nivel publico como
privado, acerca de estandares que permitan el inter-
cambio y la integracién de datos e informacién entre
organizaciones vinculadas a la salud.

2- Contribuir a la mejora continua en la gestién

respecto a: indicadores, gestion del conocimiento,
relacionamiento interinstitucional

3- Garantizar la calidad y la confidencialidad en el
manejo de datos personales e institucionales
Plan de accion:

1- Colaborar en el establecimiento de las bases téc-
nicas y juridicas para la implantaciéon de estandares
informaticos en la gestion sanitaria

2- Generar un ambito de discusion multisectorial
de amplia representatividad

3- Crear un espacio de capacitaciéon continua.

4- Producir, publicar y divulgar materiales sobre los
temas de su competencia

5- Celebrar convenios con personas, empresas o
instituciones nacionales o extranjeras que aporten a
los objetivos

6- Crear un area de certificacion para el uso de es-
tandares

Trabajo

En estos afos, hemos trabajado intensamente para
cumplir con la misién y acercarnos a nuestra visén,
aplicando las estrategias marcadas en nuestro plan
de accién.

Para ello hemos organizado diferentes talleres de
trabajo, cuatro congresos iberoamericanos, cursos
presenciales y online. Hemos participado de congre-
sos internacionales en Europa, USA y Latinoamérica
y somos integrantes fundadores, junto con Chile, Ar-
gentina, Colombia y México, de la Comunidad HL7
Latinoamérica. Estamos trabajando actualmente en
un proyecto de certificacion de Software compatible
con distintos estandares. Hemos sido distinguidos
junto con S.U.LS. para la organizacién del Congre-
so Latinoamericano de Informéatica Médica del 2014,
(INFOLAC) acéa en Uruguay.

Por otra parte, hemos firmado un convenio marco
con AGESIC y MSP para trabajar en conjunto, de for-
ma que las investigaciones, conclusiones y documen-
tos que elabore SUEIIDISS sean material de insumo
para la toma de decisiones a nivel nacional y apor-
ten conocimientos para la redaccién de legislacion,
y otro con la Facultad de Ingenieria para trabajar en
conjunto en la formacién de recursos humanos y la
promocion del desarrollo informatico de los estan-
dares.

Desde el punto de vista operativo la Sociedad tra-
baja en base a Subcomités Técnicos (SCT) que funcio-
nan a demanda, segun los temas que se seleccionen.
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Hemos
organizado
diferentes talleres
de trabajo,
cuatro congresos
iberoamericanos,
cursos
presenciales y
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en Europa, USA y
Latinoamérica y
somos integrantes
fundadores,
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Argentina,
Colombia y
Meéxico, de la
Comunidad HL7
Latinoamérica

|pac-lo de las TI
CONGRESD

El objetivo es redactar un documento que debe ser
aprobado por la comunidad de socios.

Entre nuestros logros se pueden destacar:

1- El documento sobre identificacién de personas
2- El documento sobre seguridad en la informacién
3- El documento de OID

4- La guia de implementacién de CDA

Y actualmente en funcionamiento el SCT sobre His-
toria clinica

Si bien puede parecer que son temas técnicos, la
participaciéon de personal vinculado a la practica, la
administracién y la legislacion sanitaria es funda-
mental, dado que estos perfiles son los que dan con-
tenido y contexto a los desarrollos técnicos. En los
SCT y talleres donde se han escrito los documentos
antes citados han participado activamente personas
de todos los perfiles.

Este dmbito interdisciplinario, es de una riqueza
formidable y la interaccién entre tan variados actores
nos ha permitido crecer profesionalmente al darnos
una vision integral de la problematica.

Contexto

{Por qué invertir tanto tiempo y energia en estos
temas?

Porque:

- la adopcién de Tecnologias de la Informacién y
Comunicaciones (Tics), es una realidad en la salud, en
Uruguay y en el mundo.

- su implantacién no es un tema sencillo y requiere
de inversiones que deben ser muy bien analizadas.

- los sistemas de informacion informatizados son
herramientas que deben apoyar el trabajo de los
profesionales de la salud y ofrecer facilidades a una
gestion moderna.

- estandarizar es la base de la interoperabilidad,

herramienta imprescindible para lograr una historia
clinica Unica, elemento base para construir un siste-
ma de salud integrado.

Somos protagonistas de una maravillosa época de
transicién, con grandes cambios en paradigmas que
se crefan inmutables. Latinoamérica viene creciendo
a pasos agigantados en estos temas y ha aprendido
las lecciones que aportan las experiencias de Europa
y de USA.

Hay variados signos y sintomas que marcan ese
despegue de Latinoamérica, que como siempre es
lento y lleno de inconvenientes, pero sigue adelante.
Compartimos con Uds. algunos datos relevantes:

1- Por primera vez un latinoamericano, el Ing. Lin-
coln Mouras (Brasil), ha sido electo presidente de
la Asociacion Internacional de Informatica Médica
(IMIA), a partir del 2015.

2- Por primera vez un latinoamericano, A/P. Diego
Kaminker (Argentina), ha sido electo miembro del Di-
rectorio de HL7 Internacional (2011)

3- El Congreso Mundial de Informatica Médica
(MEDINFO) se hara por primera vez en América del
Sur (San Pablo 2015)

4- CEPAL y SELA (organismos de Naciones Unidas)
han dado su apoyo y comprometido recursos para el
impulso de implantacién de Tics, coordinando even-
tos, invitando expertos, financiando publicaciones,
difundiendo experiencias de éxito, etc.

5- OPS ha tomado el tema entre sus prioridades. En
su resolucion de setiembre del 2011 se compromete
a apoyar a los paises de la region en la elaboraciéon de
politicas para el uso de Tics en salud por considerar-
las de importancia en mejorar la eficiencia en el uso
de tiempo y de recursos y porque dan insumos para
la toma de decisiones.

Uruguay es el pais de Latinoamérica con mas y
mejor legislacion respecto a estos temas, podemos
destacar, algunas normativas ya aprobadas y otras
en vias de aprobacién o de reglamentacion: varios
decretos sobre Historia Clinica Electrénica, Ley de
proteccién de datos, Ley de firma digital, Ley de inte-
roperabilidad, etc.

Lo mas interesante es que la Agenda Digital de
nuestro pais ha incluido el tema salud en los obje-
tivos al 2014. El punto 14 asi lo sefala y destaco al-
gunos items:

a- Uso de Tics para la mejora de la calidad de los
servicios médicos

b- Generar redes avanzadas para la salud e HCE
integrada a nivel nacional

Que el Estado tome estos temas hace que la apli-
cacion de Tics en la salud deje de ser un emprendi-
miento aislado y se vuelva un proyecto sustentable.

Estamos viviendo la introduccién de conceptos
de gestién en salud: eficacia, eficiencia, efectividad,



seguridad, calidad. Son conceptos que nuestras ins-
tituciones empiezan a manejar en la practica diaria
a todo nivel, mas aun en el contexto de la reforma
sanitaria que exige una gestién moderna de las insti-
tuciones, para poder cumplir con metas y objetivos.
Para esa nueva forma de gestionar las Tics se vuelven
herramientas imprescindibles. La informaciéon es la
base de la gestién y la buena gestion es la clave de la
supervivencia de las instituciones.

Tengamos en cuenta que Tics implica: hardware
(computadores, redes, servidores, etc) software (pro-
gramas), estandares, capacitacién y cambio cultural.
Todo esto requiere politicas de inversidén por parte de
las instituciones, trabajo conjunto con la industria a
quien debemos incorporar como verdadero socio en
los proyectos, en el entendido de generar un marco
para el equipo de trabajo donde todos ganen.

Para que estas estrategias sean realidad, deben
contar con un marco de apoyo que sea un proyecto
pais. Es la Unica forma de poder alinear todos los
componentes necesarios para llevarlo adelante, nor-
mativa legal, adecuacion de presupuestos, formacion
de recursos humanos, definicibn de macro estrate-
gias, adecuacién de estructura de comunicaciones,
establecimiento de la arquitectura del sistema, elec-
ciéon de herramientas informaticas, definicién de es-
tandares nacionales, etc.
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En este marco socio-politico-tec-
nolégico, nacional e internacio-
nal, creemos que las sociedades
académicas o cientificas tienen
mucho que aportar. Pero no tra-
bajando aisladas sino en un am-
biente de colaboracién abierto y
respetuoso que permita bajar las
Tics a la practica, a la realidad de
las instituciones, a las necesidades
de los profesionales sanitarios y de
los gestores de la salud. Es el me-
canismo para generar un sistema
de salud accesible, equitativo, seguro,
eficiente y de calidad.

Es nuestro deseo colaborar desde nuestro
lugar en la construcciéon de la sociedad del conoci-
miento, en el sentido que sera mas democratica, mas
justa y mas solidaria.

Informacién complementaria

1- www.sueiidiss.com
2- www.suis.org.uy

3- www.cepal.org

4- www.sela.org

5- www.paho.org

6- www.hl7.org

7- www.agesic.gub.uy
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Nuevas perspectivas en el
tratamiento del cancer de pulmaén
no célula pequena:

papel de los inhibidores de EGFR y ALK

Dr. Mauricio Cuello Toledo

Prof. Adj. Del Servicio de
Oncologia Médica y Prof. Adj.
del Departamento Basico de
Medicina. Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. UdelaR

El cancer de pulmén es

un desafio sanitario de

gran importancia en todo

el mundo, 1 de cada 8
neoplasias nuevas se originan
en este érgano y fallecen

por la enfermedad mas de
1.1 millones de personas/
ano. En América Latina se
diagnostican 93.000 casos
incidentes dentro de los que
el carcinoma de pulmdn de
célula no pequena (CPCNP)
representa cerca del 82% y el
adenocarcinoma constituye la
histologia predominante. En
nuestro pais se diagnostican
cada ano cerca de 1.400
casos de pacientes con
CPNPC'™,
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El tratamiento del
cancer de pulmodn
metastasico

viene sufriendo
importantes
cambios en el
correr de los
ultimos 10 anos

cremento progresivo de la tipificaciéon a gran

escala del genoma humano y de su vertiente
tumoral. Hoy sabemos que el cancer incluye mas de
140 enfermedades genéticas diferentes, con diversos
factores de riesgo y epidemiologia, que se caracte-
rizan por la proliferacién incontrolada de células
capaces de invadir tejidos mas alld de los limites
normales generando metdstasis en érganos distan-
tes. Las fuentes de variabilidad genética asociadas a
la enfermedad se deben en parte a la presencia de
mutaciones que constituyen cambios estables en la
secuencia de bases de un gen. Algunas se consideran
conductoras cuando confieren ventajas a la célula tu-
moral para evolucionar en el proceso de crecimiento
permitiéndole la seleccién positiva de la neoplasia.

E n los ultimos 30 afnos hemos observado el in-

El tratamiento del cancer de pulmdn metastasico
viene sufriendo importantes cambios en el correr de
los Ultimos 10 anos como consecuencia directa de
este aumento en el conocimiento de sus bases mo-
leculares, asi como el desarrollo de nuevos farmacos
especificos contra moléculas cuya alteracién es im-
portante para el desarrollo del tumor. Tradicional-
mente el CPNPC metastasico se trataba valorando
el estado general del paciente (performance status),
uno de los factores prondsticos mas importantes y
utilizando esquemas de quimioterapia basados en
cisplatino o carboplatino en combinacién con otra
droga que puede ser paclitaxel, docetaxel, gemcita-
bine, vinorelbine o pemetexed, como fue demostra-
do por Schiller en dos metaanalisis previos. Cualquie-
ra de estos dobletes ofrece resultados similares en
lo que respecta a la sobrevida libre de progresion
(SLP) de la enfermedad o sobrevida global (SG). Esta
estrategia no tomaba en cuenta las alteraciones mo-
leculares que presentaba la enfermedad a la hora de
definir la terapia.

Es de destacar que hoy es posible la identificacion

y el reconocimiento de biomarcadores Utiles para se-
leccionar intervenciones en pacientes con enferme-
dad avanzada. Después de genotipificar mas del 50%
de los elementos conductores de la enfermedad, se
ha reconocido la relevancia de las alteraciones en el
KRAS, EGFR, ALK/EML4, BRAF, PI3K, HER2, FGFR4,
LKB1, MEK1, ROS y MET, algunos con caracteristicas
patoldgicas, clinicas y étnicas bien elucidadas (Fig. 1).

A lo largo del articulo comentaremos dos altera-
ciones propias de los adenocarcinomas de pulmon
que hoy en dia tienen una aplicaciéon inmediata en la
practica clinica: las mutaciones del receptor del fac-
tor de crecimiento epidérmico (EGFR) y las transloca-
ciones que involucra la quinasa del linfoma anapla-
sico (ALK).

Mutaciones de EGFR

La inhibicion de proteinas con funcién tirosin-
quinasa por pequefnas moléculas especificas, emerge
como una nueva estrategia para el tratamiento de
neoplasias hematoldgicas y tumores sélidos.

El EGFR esta implicado en el desarrollo y progre-
sion del cancer y ha recibido una particular atencion
como blanco molecular en cancer de pulmén. El Erlo-
tinib y el Gefitinib son los dos inhibidores de tirosin-
quinasas mas extensamente estudiados en ensayos
clinicos. En el ano 2004, dos estudios publicados
simultdneamente analizan los pacientes con impor-
tante respuesta clinica y radiografica a Gefitinib. 13
de 14 pacientes poseian mutaciones somaticas en el
dominio tirosin-quinasa del EGFR, mientras que nin-
guno de 11 pacientes que progresaron con Gefitinib
tenian mutaciones en EGFR.

Tres mutaciones a nivel del exén 18, 19y 21 en la
regiéon que codifica el dominio con funcién tirosin-
quinasa constituyen aproximadamente el 97% de las
mutaciones del EGFR. La mas comun es una delecién
de longitud variable del ex6n 19, y en segundo lugar
una mutacién puntual a nivel del exén 21 que da
como resultado un cambio de una leucina por una
arginina en el codén 858 (L858R).

Estas mutaciones han sido identificadas en CPCNP
con histologia no escamosa y muchos estudios han
demostrado que predicen la respuesta a Erlotinib y
Gefitinib. En principio tales mutaciones fueron detec-
tados con mas frecuencia en mujeres con adenocar-
cinomas, que nunca han fumado y de origen asiati-
co. Hoy sabemos que si bien es mucho maés frecuente
en asiaticos no fumadores, esta alteracion se puede
detectar en un 15% de los pacientes caucasicos con
adenocarcinomas de pulmoén, esta cifra parece ser
algo menor que el porcentaje de mutaciones que se
detectan en poblaciones sudamericanas, en donde el
numero de pacientes portadores de la mutacién au-
menta en funcién de la carga genética indigena de la
poblacién siendo cercana al 30% en Méjico y mas del
20% en Colombia3+.

Desde el 2004 ha habido un antes y un después en



21| TR

el tratamiento del cancer de pulmén con un fuerte
desarrollo de la medicina personalizada buscando
seleccionar aquellos pacientes que mejor se benefi-
ciaran de un farmaco en particular.

Rosell y colaboradores desarrollaron el estudio
SLADB en mas de 2000 pacientes detectando la mu-
tacién en aproximadamente 15% de los pacientes
espafioles con tumores no escamosos demostrando
que la busqueda de la mutacién a partir de tejidos
parafinados es factible a gran escala®.

Para la deteccién de estas mutaciones es necesaria
una biopsia incluida en tejido parafinado, se debe
realizar una diseccion de la neoplasia de forma de
asegurar un 70% de tumor buscando disminuir al
maximo la cantidad de estroma y tejido normal al-
rededor de la lesion aumentando la sensibilidad de
la técnica. Se extrae el ADN tumoral y se amplifican
los exones de interés, posteriormente se secuencian.
Dia a dia vemos aparecer nuevas estrategias de de-
teccion de estas alteraciones buscando aumentar el
rendimiento de los estudios de forma que se pueda
optimizar la determinacién y lograr estudiar mas ge-
nes con cantidades minimas de tejido tumoral.

Varios estudios han intentado demostrar el valor
de la utilizacién de inhibidores tirosin quinasa en

IRESSA: Mejorando resultados al enfocarse
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primera linea de tratamiento en esta poblacion de
pacientes. Todos los estudios sefalan una sobrevida
libre de enfermedad de entre 10 y 14 meses cuando
se inicia con un ITK, y de 4 a 6 meses cuando se utili-
za la quimioterapia en primera linea. No se observan
diferencias en lo que respecta a la sobrevida global
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Figura 1. Distribucion
de las alteraciones
gendmicas
dominantes en el
adenocarcinoma de
pulmodn.
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Figura 2

Diseccion del tejido tumaroal

A. H&E micrografia

de cancer de pulmén
mostrando tejido epitelial
(flecha roja) y estroma
(flecha negra).

B. Area de tejido
epitelial a ser disecada.

C. Seccion de tejido
luego de ser removida

D. Tejido removido.

Figura 3. Sobrevida
libre de progresion
en el estudio
OPTIMAL. Erlotinib
versus Carboplatino
Gemcitabina.
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Figura 4

que ronda los 24 +/- 2 meses, esto se explica porque
los pacientes mutados recibieron ITK en segunda li-
nea obteniendo un gran beneficio por lo que ambos
brazos del estudio tuvieron la misma sobrevida. Hoy

en dia el tratamiento estandar en pacientes con mu-
taciones de EGFR es con ITK en primera linea y qui-
mioterapia en caso de progresion de la enfermedad,
debemos senalar que en términos de calidad de vida
los ITK son superiores a la quimioterapia.

Pese al espectacular beneficio inicial con estos far-
macos, practicamente la totalidad de los enfermos
progresan luego de un periodo variable, varios me-
canismos pueden explicar este comportamiento. Mas
del 50% de los pacientes presentan a nivel del tumor
una mutacion del EGFR diferente que se ubica en el
exo6n 20 (T790M), ya se estan buscando nuevas dro-
gas capaces de revertir la resistencia generada por
esta alteracidon. Otro mecanismo es la activacion del
gen MEK por lo que se investigan otras moléculas
que inhiben estas alteraciones y se utilizan en com-
binacion con ITK.

ITK de segunda generaciéon con unién irreversible
al EGFR estan en etapa de desarrollo y recientemen-
te el Afatinib ha demostrado ser efectivo en primera
linea de tratamiento con resultados similares a sus
predecesores Erlotinib y Gefitinib.

Translocaciones ALK

El ALK (Anaplastic Lymphoma Kinase, CD246,
NBLCT3) es un gen que codifica un receptor de ti-
rosin quinasa que pertenece a la superfamilia de los
receptores de insulina, parece estar implicado en el
desarrollo primitivo del sistema nervioso central y
genera una proteina transmembrana de 1620 (180
kDa) aminoacidos.

Se han publicado mas de 60 articulos que referen-
cian la importancia de las alteraciones en este gen,
asociado con el desarrollo de patologias como el
CPCNP (=5%), el tumor miofibrolastico inflamato-
rio (50%), los linfomas cutdneos (2%-30%), neuro-
blastoma (6%-8%), cancer de tiroides (6%), cancer
de mama (2%-4%) y carcinoma de es6fago (=1%)
(8-11). En paralelo, se han disenado y evaluado va-
rios inhibidores de ALK. La gran mayoria de la inves-
tigacién se encuentra concentrada en los inhibido-
res de primera generacion, en especial el crizotinib,
compuesto que inicié su desarrollo en el aho 2005 y
la evaluacion en seres humanos un ano después (es-
tudio PROFILE 1001)”. En Agosto de 2011, la Federal
Drug Administration (FDA, Estados Unidos) aprobd
el uso regular del crizotinib y la National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN) incluyé la evaluacion re-
gular de la alteracién genética.

Identificacion del ALK-EML4 y
caracteristicas de los portadores

En 1997, Soda tamizé la libreria génica de un pa-
ciente japonés de 62 anos encontrando una nueva
fusién proveniente de la inversién del brazo corto
del cromosoma 2 que une los exones 1-13 del EML4
con los exones 20-29 del ALK. La incidencia global
de los rearreglos génicos en el ALK en los pacientes
con CPCNP se encuentra alrededor del 4% (107 alte-



raciones en 2.835 tumores evaluados, con un rango
entre el 0.4% y 13%), siendo la gran mayoria adeno-
carcinomas documentados en nunca fumadores. Los
sujetos que exhiben positividad para el ALK suelen
ser mas jovenes, son usualmente de sexo masculino,
no presentan beneficio con la exposicion inicial a los
inhibidores del EGFR y tienen con alguna regularidad
un patrén acinar o sélido que contiene algun grado
de diferenciacién con células en anillo de sello®. Tam-
bién presentan un tropismo particular por la pleura 'y
el pericardio a diferencia de sus homélogos mutados
para el EGFR. Parece haber alguna diferencia en la
frecuencia de las mutaciones entre la poblacién asia-
tica y occidental sin discrepancias entre caucasicos y
afroamericanos®.

Recientemente, Fukui y colaboradores encontraron
que la mayoria de los pacientes ALK positivos no alte-
ran el antigeno carcinoembrionario ni presentan una
distribucién imagenoldégica de vidrio esmerilado.

El gold standard para la deteccién de este tipo de
translocaciones es el FISH, pero dado que la escasez
de tejido es un problema frecuente es necesario el
desarrollo de técnicas de biologia molecular que per-
mitan el diagndstico con pequenas biopsias. Fig 2

Tratamiento de los pacientes ALK positivos

El impacto de la positividad del ALK en el pronés-

Cobertura Total de Asistencia

tico de la enfermedad se ha estudiado en multiples
pacientes con enfermedad temprana tratado con di-
versas intervenciones quirurgicas, reportando super-
vivencias disimiles respecto del control ALK negativo.
En la enfermedad avanzada el rearreglo se asocia con
un prondstico neutral o ligeramente superior al de la
poblacién sin esta alteracion, excluyendo los pacien-
tes mutados para el EGFR. Por el momento no conta-
mos con informacién respecto de la utilidad y seguri-
dad del crizotinib o de las moléculas de siguiente ge-
neracién en pacientes con enfermedad ALK positiva
temprana o localmente avanzada®. Por el contrario,
el inhibidor de tirosin quinasa dual se ha probado en
pacientes con linfomas, sarcomas, carcinomas esofa-
gicos y de pulmon con alteraciones del MET/ALK con
cierto éxito. La informacién mas reciente de los estu-
dios fase | que incluyeron 119 pacientes de los cuales
116 fueron evaluables para la respuesta, se encontré
una tasa del 61% independiente de la edad, el sexo,
el estado funcional o la linea en la que se utilizé el
crizotinib™. La mediana de SLP fue de 10 meses y la
de la SG no se alcanzé; sin embargo, se cuenta con
un estimado temprano de la SG valorada a 6 y 12
meses siendo ésta del 90% y 81%, respectivamente.

En el 6% de los pacientes se encontré toxicidad se-
vera asociada con el crizotinib, entre otros, la disnea
y neumonitis, la neutropenia febril y la generacién
de quistes renales. Recientemente, Schnell y cola-
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boradores reportaron hepatotoxicidad significati-
va dada por la elevacion de las transaminasas que
ocurre regularmente en los primeros dos meses de
tratamiento, evento que requirié la descontinuaciéon
del inhibidor multiblanco en menos del 1% de los
casos. Gracias a estas investigaciones se aprobé la
utilizacion del crizotinib en Estados Unidos bajo una
vision condicional en espera de los resultados de dos
estudios de gran dimensiéon (PROFILE-1007 y -1014)
en los que el objetivo primario sera la SLP debido a
la limitacién para valorar el curso de la SG en pacien-
tes con alta posibilidad de entrecruzamiento y largo
tiempo de vida.

Perspectivas

No cabe duda de que el abordaje del cancer de pul-
moén es un desafio desde diferentes puntos de vista,
el aumento del conocimiento de su biologia nos per-
mite el desarrollo de nuevas moléculas prometedoras
y nos obliga a la busqueda permanente de criterios
de seleccién para optimizar el beneficio potencial
que pueden lograr nuestros pacientes. Desde el pun-
to de vista de la salud publica debemos saber que, a
pesar de estos avances, la lucha contra el tabaquis-
mo no debe cesar, ya que no hay una estrategia su-
perior para controlar la enfermedad que promover el
abandono del habito tabaquico.

Por dltimo, la aparicién de nuevas drogas puede

ey

[

tener repercusiones importantes en los costos de sa-
lud para este tipo de pacientes y lleva a disefar es-
trategias propias para nuestras poblaciones, el cono-
cimiento preciso de nuestra realidad epidemiolégica
y molecular de los pacientes uruguayos es una ne-
cesidad, solo de esa forma podremos darle la mejor
respuesta a nuestros pacientes.
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Ingenieria de Tejidos Aplicada a las Heridas Crénicas.

Cuidados del Paciente Quemado en Atencion Primaria.
Actualizacion en Presion Tépica Negativa.

Innovaciones en Productos de Cura.

Documentaciéon Fotografica en Heridas.

Ostomias.

Como Crear una Unidad de Heridas.

Abordaje Interdisciplinario de las Ulceras de la Extremidad Inferior
Prevencién y Tratamiento de Ulceras de Pie Diabético

TEMARIO

Auspician:

MEC Y v e

V) of A alad o Fula m.uup.lﬂnlllrllibn FERERACIIN MEDICA BEL INTERR Wl

Al e SN P UNIVERSIDAD m
<= DICyT 3 ) \ ML, E PEUREFBUCA  Upiversidad

s s Catdlica
Montevideo - ;‘8 - ) l{:__:::i-‘j EL’:‘?S [ :r
deTodos ; P DOBENFeE > aCifDAD o

B3dclach

Organizan Secretaria

(+598) 2903 2005 . 2902 6181 ?

Colonia 922 Of, 507 - Montevideo, 11.100 - Uruguay EAST PARTITERS

infollleasyplanners.com - www.easyplanners.com ongTaca fe rxposiine




V Congreso Iberolatinoamericano de Ulceras y Heridas y
| Congreso Nacional de Heridas

Heridas en Red

Lic. Esp. Lucia Garcia

Presidenta SCUH.

Experta en Cuidados y Curas de Heridas Crénicas. Universi-
dad de Cantabria. Espana.

Experto en el Cuidado de Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas. Otorgado por el GNEAUPP. Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presidn y Heri-
das Crdnicas.

Lic. Esp. Rocio Gonzélez

Vicepresidenta SCUH.

Experta en Cuidados y Curas de Heridas Cronicas. Universi-
dad de Cantabria. Espana.

Experto en el Cuidado de Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas. Otorgado por el GNEAUPP. Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heri-
das Crdnicas.

Presidenta del Congreso

»» Uruguay 2012
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en su caracter de miembro integrante de la So-

ciedad Iberolatinoamericana de Ulceras y Heri-
das (SILAUHE) se encuentra organizando el V Con-
greso Iberolatinoamericano sobre Ulceras y Heridas y
el | Congreso Nacional de Ulceras y Heridas. El mismo
se desarrollara el préoximo 12, 13 y 14 de setiembre
en el Complejo Radisson.

La Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas(SCUH)

Objetivos del evento:

* Fomentar el intercambio de experiencias de los
distintos profesionales, técnicos y trabajadores de la
salud iberolatinoamericanos interesados en el estu-
dio de las ulceras y heridas fomentando la horizon-
talidad, el intercambio de conocimientos y experien-
cias, la cooperacién y solidaridad.

e Contribuir a mejorar la calidad de atencién de
toda la comunidad, conscientes de la injerencia di-
recta que las heridas tienen sobre la vida de las per-
sonas y sobre los Estados

* Proponer lineas de accion del equipo sanitario en
su totalidad para fortalecer su liderazgo a través de

Nuestra propues-
ta para este even-
to pretende ser
un punto de inicio
hacia la conso-
lidacidn de una
red internacional
que busca operar
eficazmente en
un entorno glo-
bal cada vez mas
complejo pro-
curando forjar y
fortalecer alianzas
estratégicas

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



26
SCUH

opcionmédica

Sera esta una
oportunidad para
intercambiar
nuestras realida-
des iberolatinoa-
mericanas, inten-
tando optimizar
con la coopera-
cion de todos, las
mas actualizadas
pautas de preven-
cion, tratamiento
y rehabilitacidn, a
la luz de nuevas
estrategias en la
atencion sanitaria

la investigacién, la docencia y los programas de ex-
tensién, asi como también la dimensién politica del
ejercicio profesional.

* Definir directrices, objetivos y metas que favorez-
can el trabajo solidario y cooperativo de las organi-
zaciones del pais con organizaciones internacionales
relacionadas con la tematica.

Nuestra propuesta para este evento “Heridas en
Red” pretende ser un punto de inicio hacia la con-
solidacién de una Red Internacional referida al tema
que busca operar eficazmente en un entorno global
cada vez mas complejo procurando forjar y fortalecer
alianzas, redes y asociaciones estratégicas con distin-
tas entidades: la comunidad académica, los centros
de investigacion, organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales, los organismos de cooperacién
bilateral y multilateral y las distintas instituciones re-
feridas a la salud humana.

Consideramos una excelente oportunidad para lo-
grar que los diferentes actores del equipo de Salud
de los paises iberolatinoamericanos ademas de ac-
tualizar sus conocimientos, generen un espacio de
intercambio, crecimiento profesional y personal de
modo que puedan contribuir a mejorar la calidad
asistencial en los distintos sistemas sanitarios.

El Comité Organizador en conjunto con el Comité
Cientifico ha seleccionado cuidadosamente los temas
a abordar, conjuntamente con distintos integrantes
de la SILAUHE a los efectos de que el producto final
contemplara las expectativas y areas de interés de to-
dos los asistentes.

En el evento se desarrollaran mesas redondas, po-
nencias y paneles de expertos reconocidos a nivel In-
ternacional. También contaremos con la realizacién
de actividades interactivas y con una exposicién foto-

grafica a cargo de la Lic. en Bellas Artes Gloria Segura
(ESP).

Se impartirdn ademas cuatro cursos pre congreso:

- Actualizacién en prevencion de ulceras por pre-
sion en adultos y pediatria

- Ulceras de la extremidad inferior

- Paciente quemado, un desafio intra y extra hos-
pitalario

- El ABC de las ostomias

Hemos recibido mas de 100 trabajos cientificos de
colegas iberolatinoamericanos, los que han sido eva-
luados rigurosamente por nuestro Comité Cientifico.

Nos acompafan organizaciones internacionales
(OPS), sociedades cientificas nacionales e internacio-
nales, organismos de salud y universidades con las
que interactuar e intercambiar actividades y planes
de trabajo.

Participaran profesionales vinculados a la temati-
ca con amplia trayectoria representando a socieda-
des cientificas de Portugal, Espana, Italia, Colombia,
México, Brasil, Ecuador, Argentina, Angola, Chile y
Uruguay.

Sera esta una oportunidad para intercambiar nues-
tras realidades iberolatinoamericanas, intentando
optimizar con la cooperacién de todos, las mas ac-
tualizadas pautas de prevencién, tratamiento y reha-
bilitacion, a la luz de nuevas estrategias en la aten-
cion sanitaria.

Los invitamos a unirse a este desafio. iLos
esperamos!

Web : www.heridasenred.com
Email : socuhe@gmail.com
Web SCUH. www.socuhe.org.uy
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Lic. Nut. Ana Roqueta

una nueva edicidon de la Semana Mundial de

la Lactancia Materna (SMLM). Particularmente
este afo, se cumplieron 20 afos de su creaciény 10
anos de la Estrategia Mundial para la Alimentacion
del Lactante y el Nifo Pequeno.

Del primero al siete de agosto se conmemoré

AUDyN considera y entiende como fundamental
dar apoyo y difusién a las politicas que protegen
y promueven la Lactancia Materna y motiva a sus
socios a formar parte del compromiso mundial que
este tema requiere.

Para este ano el lema propuesto por la Alianza
Mundial pro Lactancia Materna es: “Comprendiendo
el pasado — Planificando el Futuro”. Vayamos enton-
ces a conocer algo del pasado para comprender el
presente y poder planificar el futuro.

En el ano 1990 se reunieron miembros represen-
tantes de 30 paises en una Cumbre Mundial de OMS/
UNICEF con el lema “La lactancia materna en el de-
cenio de 1990: una iniciativa a nivel mundial”.

En ese momento se le dio apoyo a la Convencidn

sobre los Derechos de la Infancia y se firmé la De-
claracion de Innocenti. Dicha declaracién, incentivd
la creacion en 1991 de la Alianza Mundial pro Lac-
tancia Materna (WABA: World Alliance for Breastfee-
ding Action) con el fin de trabajar en coordinacién
y colaboracién con OMS, UNICEF y dar apoyo a los
gobiernos para el cumplimiento de dicha declaracion
especificamente. Al mismo tiempo y por la misma
causa surge también la Iniciativa para la Humani-
zacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia
(IHAN) conocida hasta el 2009 como Iniciativa Hos-
pital Amigo, del Nifo siendo esta ultima el lema con
el cual se celebré la primera SMLM hace ya 20 afos.

Durante el 2002 fue adoptada por la 552 Asamblea
Mundial de la Salud, la Estrategia Mundial (EM) para
la alimentacién del lactante y el nifo pequeio, que
procura ser una guia para las intervenciones a reali-
zarse de manera de proteger, promover y apoyar la
alimentacién de dicho grupo etario, a su vez incita
también a que se formulen y promocionen politicas
integrales de alimentacién para los lactantes y nifos
pequenos.

En este ano 2012, la WABA nos propone a través



de su lema, detenernos por un momento, “mirar”
hacia atras, observar el camino recorrido y asi poder
evaluar en conjunto qué es lo que se ha hecho y de
qué manera poder continuar. Para lograr acercarnos
a esta evaluacion se plantean 5 objetivos:

1. Revisar qué ha pasado con la alimentacién
de los lactantes y nifos pequefnos durante estos 20
anos.

2. Celebrar los éxitos alcanzados en los niveles
nacionales, regionales y globales; compartir el traba-
jo y casos nacionales con el mundo.

3. Evaluar la ejecucién de la Estrategia Mun-
dial para la Alimentacion del Lactante y Nifo peque-
no (EM).

4. Reclamar acciones conjuntas para llenar los
vacios en las politicas y programas de lactancia ma-
terna y alimentacién de lactante y nifo pequeno.

5. Atraer la atencion publica sobre el estado
de las politicas y programas de lactancia materna y
alimentacién infantil.

Tomemos un momento para reflexionar sobre es-
tos objetivos planteados y consideremos si es posible
desde nuestro lugar aportar, en mayor o menor me-

dida, para el cumplimiento de los mismos. La suma
de cada individualidad es la forma de poder con-
formar una red que permita entrelazar las acciones,
pensares y reflexiones bajo un mismo fin; la promo-
cion de un estilo de vida saludable enmarcado en la
proteccién integral de la infancia y la familia.

Si logramos transmitir para el resto de la comuni-
dad nuestro saber y sentir sobre la importancia de
la alimentacion en las primeras etapas de la vida, se-
guramente seremos capaces de contribuir a la cons-
truccion de una mejora en la salud de todos y todas.

Sitios consultados y sugeridos

http://www.who.int/mediacentre/events/an-
nual/world_breastfeeding_week/es/index.html

http://www.intramed.net/contenidover.
asp?contenidolD=66568

http://www.ibfan.org/

http://worldbreastfeedingweek.org/
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El alimento de los musculos:

Especificamente el objetivo de la
dieta diaria del atleta para su mayor
rendimiento deportivo y recuperacion
del ejercicio se ve reforzado por una
optima y oportuna nutricién.




os términos mas utilizados e importantes para

los atletas son: rendimiento, potencia, fuerza,

resistencia, competencia, comidas, hidratos de
carbono, proteina, grasa, o energia. Algunos de es-
tos puntos claves pueden ser ajustados y manejados
por los expertos en nutricion deportiva teniendo en
cuenta el deporte, las necesidades de nutrientes, pre-
ferencias alimentarias y composicién corporal.

Una alimentacion adecuada debe ser tenida en
cuenta antes, durante y después del ejercicio para
ayudar a mantener la concentracién de glucosa en
sangre durante el mismo, maximizar el rendimiento
y mejorar el tiempo de recuperacion.

Necesidades de energia y macronutrientes, es-
pecialmente carbohidratos y proteinas, se deben
cumplir para reponer glucdégeno y proporcionar la
proteina adecuada para construir y reparar tejidos.
El consumo de grasas deberia ser suficiente para pro-
porcionar los acidos grasos esenciales y solubles en
grasa, vitaminas, asi como contribuir energia para el
mantenimiento del peso.

PROTEINAS

El metabolismo de las proteinas durante y después
del ejercicio se ve afectado por el sexo, edad, inten-
sidad, duracion y tipo de ejercicio. El consumo de la
energia adecuada, en particular hidratos de carbono,
es importante para el metabolismo de las proteinas,
de manera que los aminoacidos son ahorrados para
la sintesis proteica y no oxidados para ayudar en el
cumplimiento de las necesidades de energia para en-
frentar la actividad.

La mayoria de la energia, para todo tipo de ejerci-
cios, deriva de carbohidratos y lipidos. Para ejercicios
de corta duracién (ej., correr velozmente o levantar
pesas) la contribucién de los aminoacidos y las pro-
teinas a la produccién de energia es despreciable.
Durante formas de ejercicio mas prolongadas (ej. ci-
clismo de resistencia o carreras de larga distancia),
estudios recientes sugieren que la oxidaciéon de ami-
noacidos da cuenta de aproximadamente 2-5% del
total de energia expendida.

En el ano 2000 una declaracién conjunta aprobada
por el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM por sus siglas en inglés), la Asociacién Ame-
ricana de Dietética (ADA por sus siglas en inglés)
y Dietistas de Canada (DC por sus siglas en inglés)
(2000), concluyé que los requerimientos de proteina
son mayores en individuos muy activos y sugirieron
que los atletas de resistencia deben consumir de 1.2
a 1.4 g/kg de peso, mientras que los atletas que rea-
lizan entrenamiento de fuerza pueden necesitar 1.6
a 1.7 g/kg de peso.

Asi mismo, como los atletas incrementan su con-
sumo de energia durante el entrenamiento, deberian
poder obtener la proteina que necesitan, de su ali-
mentacién ordinaria, sin necesidad de recurrir a su-
plementos especiales de proteinas.

Por otra parte hay pocos atletas, especialmente
luchadores, gimnastas, bailarines y otros que tratan
de perder peso o de por lo menos no aumentar, que
podrian llegar a necesitar comer mas proteinas para
compensar el incremento de la utilizaciéon de protei-
nas para proveer energia® Aun, la maxima cantidad
de proteina necesaria para ese tipo de atletas no su-
peraria los 2-5 gramos de proteina por kilogramo de
peso corporal por dia.

No obstante no parece haber ninguna evidencia de
que sea necesaria una ingesta mayor de proteinas,
de la que casi todos los atletas ya consumen, mien-
tras que la ingesta energética no sea demasiado baja.

Un factor importante que afecta los requerimien-
tos de proteinas es la ingesta caldrica. Los individuos
pueden variar enormemente en su capacidad para
utilizar las proteinas, dependiendo de factores tales
como el consumo total energético y la calidad de las
proteinas, esto Ultimo determinado por las cantida-
des relativas de aminoacidos esenciales presentes. El
incremento de la ingesta calérica mejorara el balance
del nitrégeno.

Por ejemplo, un individuo activo de unos 70 kg.,
con una ingesta diaria de energia de 3500 kcal, con-
sumiria tipicamente 120 gramos de proteina por dia.

Es verdad que las proteinas de algunos alimentos,
ej., huevos, leche y carne, proveen una mezcla mas
completa de aminoacidos necesarios que las protei-
nas de otros alimentos como legumbres, choclo o tri-
go. La calidad de los aminoacidos de estas proteinas,
a veces se expresan como el “valor biolégico” o el
“puntaje neto de utilizacién de la proteina”. Enton-
ces, si todas las proteinas de la dieta de una atleta
debieran provenir de una Unica fuente alimenticia,
seria mejor consumir solo huevos o leche o carne. Sin
embargo, esta confianza en una Unica comida para
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obtener proteina devendria en otras muchas fallas
nutricionales. Mientras que el atleta elija una varie-
dad de comidas aunque sean todas de fuente vege-
tal, habra cantidades suficientes de los aminoacidos
necesarios en la dieta.

Otro punto interesante en referencia a este nu-
triente, es cuando los atletas necesitan ganar masa
muscular para optimizar su composicion corpo-

ral. Para ellos se debe planificar su dieta con

mayor cantidad de energia de parte de los
alimentos, ademas de la suficiente canti-
dad de proteina.

Los factores mdas importantes
para optimizar el crecimiento
muscular, cuando se entrena
en ejercicios de re-

sistencia, son:

seguros de que la resistencia sea adecuada, que la
ingesta de energia dietaria (calorias) sea suficiente,
que por lo menos una pequena cantidad de carbo-
hidrato y/o proteina sea consumida inmediatamente
después de cada sesidon de entrenamiento, y que el
atleta obtenga un buen descanso entre las sesiones
de entrenamiento.

CARBOHIDRATOS

En la dieta 6ptima para la mayoria de los deportes,
es probable que los hidratos de carbono contribu-
yan con alrededor del 60-70% del consumo total de
energia.

De hecho, la disponibilidad de hidratos de carbono
como el sustrato para el musculo y el sistema ner-
vioso central se convierte en un factor limitante en
el rendimiento de sesiones prolongadas (> 90 min)
de submaxima o intermitente o ejercicio de alta in-
tensidad. Como consecuencia, las directrices de la
nutricion deportiva se han centrado en estrategias
para mejorar la disponibilidad de carbohidratos del
cuerpo.

Es bien conocido que los atletas que se entrenan
a alta intensidad o por largos periodos de tiempo
deben comenzar sus competencias o sesiones de en-
trenamiento fuerte con sus musculos e higado bien
cargados de glucégeno, la forma en que se almace-
nan los carbohidratos. Sin unas reservas adecuadas,
no se puede alcanzar el maximo rendimiento fisico.

Tales practicas incluyen la ingesta de hidratos de
carbono antes y durante un entrenamiento para pro-
porcionar el combustible para esa sesion, asi como la
ingesta de hidratos de carbono después de la sesion
para promover la recarga de combustible y la recu-
peracion.

La recuperacion del glucbgeno muscular entre las
sesiones de entrenamiento es critica para un atleta
que entrene a la intensidad de una competencia du-
rante periodos prolongados. Por lo menos, se nece-
sitan alrededor de 24 horas para restablecer el glu-
cégeno muscular después de un ejercicio muy fuerte
como el que se realiza durante 30 a 90 minutos en
el futbol, el baloncesto o el tenis. El glucdgeno mus-
cular también puede ser agotado después de solo
10 a 12 minutos de entrenamiento de intervalos en
deportes como la natacién, la carrera y el ciclismo,
en los cuales el gjercicio alcanza intensidades que se
acercan al consumo maximo de oxigeno durante 1 a
5 minutos, intercalado con 1 a 5 minutos de recupe-
racion activa.

Las tasas mas altas de almacenamiento de glucé-
geno muscular se producen durante la primera hora
después del ejercicio (lvy y col., 1988a), debido a la
activacion de la glucégeno sintetasa (Wojtaszewski
et al., 2001), y la inducida por el ejercicio aumentan-
do la sensibilidad a la insulina (Richter et al,1988) y la
permeabilidad de la membrana celular del musculo a
la glucosa.

Después de cada sesién de ejercicio, la dieta debe
contener hidratos de carbono suficientes para repo-
ner las reservas de glucdégeno y para maximizar el
rendimiento posterior. Pueden ser tanto en forma
sélida como liquida y puede variar dependiendo del
momento y la naturaleza de la actividad fisica.

La ingesta de hidratos de carbono en las primeras
2 horas después del ejercicio permite un ritmo algo
mas rapido de lo normal en la sintesis de glucoge-
no. El atleta debe ingerir carbohidratos, tan pronto
como sea posible; la razén mas importante es iniciar
la recuperacién y maximizar el tiempo para la sintesis
de glucégeno.

Retrasar la ingesta de hidratos de carbono hasta
2 horas después de la llegada de una sesion de ejer-
cicio prolongado tiene un efecto significativo en los
periodos de recuperacién cortos (de hasta 6-8 ho-
ras). La recuperacion después de 4 horas se ve afecta-
da con la alimentacién tardia en comparacién con la
ingesta de la misma cantidad de hidratos de carbo-
no inmediatamente después del ejercicio y durante la
recuperacion (lvy y col., 1988a). Cuando los periodos
de recuperacion son el tiempo suficiente (8-24 h), la
ingesta inmediata de hidratos de carbono no ofre-
ce ninguna mejora adicional de almacenamiento de
glucégeno, siempre y cuando el total de la ingesta
de carbohidratos es la adecuada (Parkin et al., 1997).
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Por lo general, el factor dietético mas importante
que afecta el almacenamiento de glucégeno muscu-
lar es la cantidad de hidratos de carbono consumido.
Asi como no todos los dias de entrenamientos deben
ser intensos o prolongados, tampoco todos los dias
de entrenamiento requieren una ingesta alta de car-
bohidratos. Desafortunadamente, existe poca inves-
tigacion sobre la mejor forma de variar la ingesta de
carbohidratos en el dia a dia para hacerla coincidir
con las alteraciones usuales de sesiones fuertes, faci-
les y moderadas de entrenamiento, realizadas duran-
te una semana por un atleta competitivo bien entre-
nado. Se asume que el objetivo mds importante de
la periodizacion de la ingesta diaria de carbohidratos
debe ser asegurar unos niveles elevados de glucége-
no muscular al comienzo de las sesiones fuertes de
entrenamiento. Los atletas usualmente realizan 2 a 4
sesiones de entrenamiento fuerte por semana. Para
aumentar el glucbgeno muscular a niveles superio-
res, ellos deben consumir un total de 7 a 12 gramos
de carbohidratos por cada kilogramo de peso cor-
poral durante la recuperacion de la ultima sesién de
entrenamiento.

Asi como la cantidad de ingesta diaria varia en
un mismo deportista, varia también de deporte en
deporte. Por ejemplo, para los atletas que han ago-
tado sus reservas de glucdgeno muscular con un en-
trenamiento de intervalos breves, de alta intensidad,
se puede alcanzar un balance de energia positivo
durante la recuperacién con 7 a 12 gramos de car-
bohidratos por kilogramo de peso corporal, como
mencionamos anteriormente. Por otra parte, en los
ciclistas que entrenan 4 a 6 horas por dia, esta canti-
dad de carbohidratos, a pesar de ser suficiente para
reponer las reservas de carbohidratos, puede repre-
sentar solo la mitad de la ingesta total de calorias
necesarias para el balance de energia.

Por estas razones, es mejor expresar los requeri-
mientos de carbohidratos de forma individual en
gramos por dia, en lugar de expresarlos como por-
centaje del total de energia, lo cual varia amplia-
mente. Ademas, desde una perspectiva practica en
la planificacién de dietas para los atletas, es mas facil
calcular el nimero de gramos de carbohidratos que
el porcentaje de energia de los carbohidratos, ya que
esta ultima técnica requiere de una medicién precisa
del gasto total de energia.

En muchos deportes los atletas intentan reducir la
grasa corporal tanto como sea necesario para sus ne-
cesidades. Por lo tanto, la simple recomendacién de
consumir una alimentacién alta en carbohidratos es
recibida con la inquietud de que ésta pueda producir
un balance de energia positivo y un aumento en la
grasa corporal.

Es dificil realizar estudios de entrenamientos a
largo plazo para comparar incrementos en el rendi-
miento en atletas que entrenan con dietas modera-
das en carbohidratos o altas en carbohidratos. Pero
en un estudio bien controlado realizado a unos co-
rredores, los cuales fueron supervisados durante 11
dias de entrenamiento intenso con una dieta mode-
rada (5,4 g/kg*dia) o alta en carbohidratos (8,5 g/
kg*dia). El rendimiento fisico se mantuvo mejor en
la dieta alta en carbohidratos, asi como el estado de
animo, la reduccién de los sintomas de la sobrecar-
ga y posiblemente el sobreentrenamiento (Achten y
col., 2004).

El aumento de la ingesta de hidratos de carbono
también puede ser Util en el caso de dafo muscular
(por ejemplo después del ejercicio), que normalmen-
te impide la tasa de resintesis de glucégeno postejer-
cicio. Costill y col (1990) reportd que las bajas tasas
de recuperacion de glucégeno en los musculos dafa-
dos podrian ser parcialmente superadas por mayores
cantidades de ingesta de carbohidratos durante las
primeras 24 horas de recuperacion.

TIPOS DE HIDRATOS DE CARBONO

Ya que una recuperacion completa toma al menos
20 a 24 horas, los atletas no deben perder tiempo,
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sumado a que el almacenamiento de glucégeno esta
influenciado tanto por la insulina y por un rapido
suministro de sustrato glucosa, es légico que fuen-
tes de carbohidratos con un moderado a alto indice
glucémico (IG) mejoraria la recuperacién, ya que se
encuentran facilmente disponibles para la sintesis de
glucégeno muscular. Alimentos ricos en carbohidra-
tos con un bajo indice glucémico no deben constituir
mas de un tercio de las comidas de recuperacion

A medida que avanza la informacion de nutricion
en cantidad y complejidad, a los atletas e individuos
activos les despliega una gran variedad de opciones
y decisiones a tomar acerca de la nutricién adecuada
y eficaz para la actividad y rendimiento.

Cada vez mas se buscan profesionales para orien-
tarlos en la seleccion de alimentos y optimizacién de
los mismos. Aunque muchos atletas necesitan alcan-
zar el éxito para evidenciar la eficacia de sus regime-
nes dietéticos, los nutricionistas deportivos debemos
abordar el conjunto de metas para mejorar la capaci-
dad para un 6ptimo rendimiento deportivo.

Podemos comenzar con algunos tips para transmi-
tirles a nuestros deportistas en cuanto al tema trata-
do en este articulo.

* Debe tratar de consumir suficientes carbohidra-
tos para cubrir los requerimientos de combustible de
su programa de entrenamiento y optimizar el resta-
blecimiento de las reservas de glucbgeno muscular
entre sesiones de entrenamiento.

¢ Seleccione alimentos con carbohidratos que
ademas sean ricos en nutrientes como frutas y ve-
getales. Complemente las comidas y meriendas de
recuperacién con otros alimentos para obtener una
buena fuente de proteinas y diferentes nutrientes.
Estos nutrientes pueden ayudarle en varios procesos

de recuperacidn y en el caso de las proteinas, pueden
promover una recuperacién adicional del glucégeno
muscular cuando su ingesta de carbohidratos no es
suficiente o cuando no se pueden hacer comidas fre-
cuentemente.

* Cuando el tiempo entre sesiones de ejercicio sea
menor a 8 horas, debe comenzar a consumir carbohi-
dratos tan pronto como sea posible después de cada
entrenamiento para maximizar la recuperacién entre
sesiones. También puede ser ventajoso que consuma
sus carbohidratos como una serie de meriendas du-
rante la etapa inicial de la recuperacién.

* En periodos de recuperacién mas largos (24 hs),
debe planificar el orden y el momento de las comidas
y meriendas ricas en carbohidratos de acuerdo a lo
que le sea practico y cdmodo. Las formas de carbo-
hidratos liquidas o solidas son igualmente efectivas
para reponer el glucégeno muscular.

* Los alimentos como papas, pasta, avena y be-
bidas deportivas que tienen un indice glicémico de
moderado a alto, son buenas fuentes de carbohidra-
tos para la sintesis de glucégeno muscular y deben
ser los principales alimentos a elegir en las comidas
de recuperacion.

* Una ingesta adecuada de energia (calorias) tam-
bién es importante para la 6ptima recuperaciéon de
glucdgeno, si restringe deliberadamente la ingesta
de energia para perder peso, se le hard mas dificil
consumir suficientes carbohidratos y optimizar su al-
macenamiento.

* Los atletas que tienen una alimentacién baja en
carbohidratos afectan su tolerancia al ejercicio, y a
largo plazo, su habilidad para adaptarse al entrena-
miento fisico.

* El rendimiento fisico y el estado de animo pare-
cen mantenerse mejor con una alimentacién alta en
carbohidratos que con una dieta moderada en car-
bohidratos, reduciendo asi los sintomas de la sobre-
carga y posiblemente del sobreentrenamiento.
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Carreras de fondo

En un claro y soleado dia de setiembre
de 1979, el presidente Jimmy Carter
Posgrado en Cardiologia en el deporte y actividad fisica ba rtICIp(? et los 10l @l L Caiasiln
Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina Mountain Park Run, cerca de camp Da-
Desempefio tareas asistenciales en Hospital Evangelico, vis. La carrera era muy dificil; la primera
SEMM, SML, ; milla (1,609 km) era toda cuesta arriba
Médico deportdlogo en Club Atlético Progreso.
Pasantias en Club Atlético.Boca Juniors, Argentina y las restantes llevaban a los corredores
por encima de varias colinas. Aunque
se habia entrenado diligentemente para
esta carrera, el presidente Carter come-
ti6 el error de intentar superar su propia
marca corriendo a mayor velocidad
- . que en sus entrenamientos. Cuando el
' , presidente pasoé junto al Unico punto de
abastecimiento de agua, fue incapaz de
COger un vaso, pero, con sus calcetines
negros, continud ascendiendo colina
arriba mientras muchos optaron por ca-
minar. Su ritmo mas fuerte y la tension
ambiental se combinaron para elevar la
temperatura de su cuerpo hasta un nivel
critico en el momento en que llegé a la .
cima de la colina. El tambaleante, palido §
y aturdido presidente se vio obligado
a abandonar antes de completar los
primeros 6 km.

Dr. Gladimir Merlo !
Posgrado Medicina del Deporte UDELAR

"Ya son varias
decenas de miles
los deportistas
gue disputan
competencias de
fondo en Uruguay
cada ano, y la

cifra sigue en
aumento”. Wilmor y Costil



Introduccion

os especialistas en Medicina del Deporte so-
mos testigos del auge que estan teniendo las
carreras de fondo en los ultimos tiempos.

Dentro del las mismas, los 10 km son las compe-
tencias mas elegidas por los deportistas amateurs.
Han aumentado en varios miles los participantes
de las mismas en la Ultima década, atraidos por el
colorido de una cita multitudinaria, se lanzan a las
calles una y otra vez buscando bajar sus tiempos.

Si bien realizar una actividad fisica es saludable
y necesario, no debemos olvidar que la misma
impone a nuestro fisico exigencias que, en algu-
nos casos, son contraproducentes. De la misma
manera un ejercicio puede ser poco exigente para
una persona y extenuante y riesgoso para otra,
dependiendo de su edad, entrenamiento, capaci-
dad fisica, patologias de base.

Ya son varias decenas de miles los deportistas
que disputan competencias de fondo en Uruguay
cada afo y sigue en aumento.

Basta mirar durante algunos segundos el paso
de los atletas para darnos cuenta la gran hete-
rogeneidad de dicha poblacién, en edad, peso,
sexo, calzado, vestimenta y entrenamiento. Por lo
cual los riesgos de que en las mismas se presen-
ten lesiones o problemas sanitarios también va en
| aumento.

Tenemos que continuar estimulando estas par-
ticipaciones, pero con todas las medidas de se-
guridad que estén a nuestro alcance, para evitar
lesiones.

Debemos hacer que nuestros pacientes atletas
nos consulten anualmente para realizar una com-
pleta valoracion, estratificacion de riesgos y asi
diagramar los cuidados necesarios para que bus-
quen con tranquilidad su mejor tiempo en salud.

Este articulo pretende dar a ustedes una guia de
trabajo para con estos pacientes.

Ficha patronimica:
Antecedentes patolégicos personales:

Cardiopatia izquémica
Arritmias

Diabetes

Epoc

Asma

Artrosis

Intervenciones quirargicas
Medicacién actual

opcionmédica ¥

Antecedentes deportivos (nivel de
entrenamiento)

Lesiones deportivas y tratamiento
Antecedentes familiares

Motivo de consulta

“Quiero comenzar a realizar deportes”

Debemos siempre consultar sus objetivos para
con las mismas.

¢Salud, diversion o competencia?
¢Alguien se lo indicé o es por iniciativa propia?

Posteriormente, nuestra prioridad es interrogar
la presencia de sintomas que nos hagan pensar en
la posibilidad de que nuestro paciente sea porta-
dor de patologias que limiten su participacion en
actividades deportivas. Los principales a indagar
son:

Dolor toraxico

Disnea

Mareos

Palpitaciones

Episodios sincopales
Crisis de bronco espasmo

Todos ellos, tanto en reposo o durante el
esfuerzo fisico.

Examen fisico:

Comienza con la observacién del paciente a su
ingreso al consultorio,
- control de PA

Inspeccién: con la menor cantidad de vestimen-
ta posible y cuidando el pudor del paciente, debe-
mos tomar el peso y talla del paciente, asi calcula-
remos el IMC peso/talla al cuadrado.

Nos colocaremos a 1 metro del paciente y lo
observaremos desde los cuatro perfiles (frontal,
posterior, laterales)

Se buscaran:

* Posturas incorrectas

* Alteraciones del eje

* Asimetrias en longitud y perimetro de los
miembros

* Valoraremos el apoyo bipodal.

* Antropometria: Disciplina que se ocupa de las
mediciones fisicas del cuerpo humano, estudian-
do su forma, sus proporciones y su composicion.

Realizaremos una cineantropometria que con-
siste en obtener una informacién mas detallada
de la composicién corporal, porcentaje de masa
magra, grasa, 6sea, visceral y otros. Muy superior
al indice de masa corporal en cuanto a la evalua-
cion de un paciente o deportista.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El IMC es un indice creado para estratificar el ries-
go de padecer patologias cardiovasculares, metabdli-
cas, sin discriminar si el mayor porcentaje de peso se
debe a masa magra o grasa.

Un jugador de rugby puede tener el mismo IMC
gue una persona con sobrepeso sedentario, pero evi-
dentemente con un perfil mas saludable en su com-
posicién y con menos riesgos de sufrir enfermedades
crénicas no transmisibles.

Con la cineantropometria por medio de la medi-
cién de pliegues grasos especificos, perimetros, dia-
metros, talla, peso, y mediante un software especial,
somos capaces de situar a nuestro paciente en un
diagrama comparativo frente a deportistas de elite
y/o amateurs, y de esa forma saber en qué debemos
trabajar para acercarlo lo mas posible a su objetivo.

Riesgo de enfermedad basado en el cociente

cintura - cadera

Bajo Muy Alto

Clasificacién del riesgo de enfermedad basada en el indice
de Masa Corporal (BMI) y en el perimetro de cintura

-- Perimetro de cintura  Perimetro de cintura
-- Hombre £ 102 cm Hombre 102 cm

- BMI (Kgim2)y
«os [N

ns-2¢0 | N

S icsgo incrementado | RissgoAto__|

30-349

35-39,9 Riesgo Muy Alto Riesgo Muy Alto
Riesgo Riesgo
240  ENSCENERETERTEYNTG) Extremadamente Alto

Bajo Peso |
Normal
Sobrepeso
Obesidad 1
Obesidad 2

Obesidad 3

Mujer < 88 cm Mujer > 88 cm

Riesgo Alto Riesgo Muy Alto

Métodos de estratificacion de riesgos IMC
Indice Cintura Cadera

Otro elemento a tener en cuenta es el indice cin-
tura-cadera.

Luego continuaremos realizando el examen gene-
ral habitual en el consultorio, haciendo mas hincapié
en los aparatos cardiovascular y musculo articular.

1. ECG

2. Ergometria

3. Rx Tx

4. Ecocardiograma si es necesario.

Examenes paraclinicos a solicitar:

Hemograma
Azoemia
Creatinemia
lonograma
Glicemia

Perfil lipidico
Examen de orina

NouhkbwnN-=

éSirve el IMC como indicador de riesgo?

BMI Eody Comparison

El BMI {puede considerarse un indice objeti-
vo de sobrepeso?

Luego de tener todos los datos, debemos estratifi-
car el riesgo real y realizar una prescripciéon de ejer-
cicios segura, buscando el deporte acorde a nuestro
paciente y con un nivel de exigencia éptima.

La Sociedad Argentina de Cardiologia ha desarro-
llado protocolos que vinculan el nivel de exigencia
de cada deporte con la capacidad de los deportistas,
optimizando la prescripcién de ejercicios en la pobla-
cién general.
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Clasifica a los pacientes segun edad y la presencia
o no de factores de riesgo CV

Siempre tenemos la idea de que realizar deporte es
saludable. En los pacientes portadores de cardiopatia
isquémica, la practica rutinaria de ejercicios aerdbi-
cos se relaciona con una sobrevida mas prolongada
con menor nimero de internaciones, aunque traba-
jos internacionales arrojan resultados que estos pa-
cientes tienen 10 veces mas morbimortalidad que los
pacientes sanos realizando las mismas.

Es importante erradicar la indicacién de “realice ca-
minatas de 30 minutos diarios mas de 3 veces por se-
mana” dado que surgen muchas interrogantes frente
a la misma: écamino, troto, corro?. Los 30 minutos
¢los hago continuos o intermitentes en el dia? ¢Pue-
do pasar los 30 minutos? {Cuando debo detenerme
o consultar?

La ergometria esta indicada de manera formal en
pacientes anosos o con antecedentes CV para es-
tratificar el riesgo CV. Debemos buscar una prueba
ergométrica maxima, y evidentemente el estudio se
supendera de aparecer signos o sintomas de peligro.
Con los resultados realizaremos indicaciones claras y
concisas para la realizacién de actividad fisica.

883

Debemos realizar deporte todos los dias...

Existe un mayor riesgo de patologias cardiovascu-
lares en personas que realizan deportes competitivos
de forma muy esporédica, deportistas de fin de se-
mana.

- se trata de personas con escaso control médico,
que realizan actividades con diferentes caracteristi-
cas y exigencias, desconociendo los riesgos potencia-
les de las mismas.

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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CADA SEMANA TRATA DE AUMENTAR
TU ACTRDAL FSICA

UTILZANDO ESTA GUIA

SIGLIE ESTAS RECOMEMDACIONES:

51 TE EMCUENTRAS INACTIVO

Aurmenta tus actividades fiscas en la
base de ka Piramide de acthadad Fisca:

~utilizando |as escaleras
en ver dal elevador

- escondiendo e control
remioto del televisor

= realizanda vajes
adicionales alrededor
de la casa

= estirando rmientras

S PO SERASA,

ESpeETas BN fia 1.5 WECES POR SEI

SER CREATIVOG EN
BUSTAR UNA VAREDAD
D FORARUAS PARA,
BAMNTENERTE ACTRO

S ERES ESPORADICO

Debees ser consistente con actvidates
al aumentar wu actividad en o medio
de la pirdmide:

= buscando actividacies que disfrutas
- Manificando actrdades

= estableciondo metas realisticas

S ERES COMSISTENTE

Selecciona actvidadies de
toda la pirdmede:

- camibiando tus rutinas
5i te abumes

= explorando nuewas
actividades

Entrenamiento

Se necesitan entre 6 y 8 semanas en un paciente no
entrenado, en promedio, para lograr un rendimiento
optimo y seguro.

En este sentido la guia de un preparador fisico sera
fundamental para determinar la progresiéon de las
cargas, y programaciéon de numero y caracteristicas
de los entrenamientos.

Nuestra participaciéon cobra gran importancia nue-
vamente en la prevencion de lesiones, su valoracién
y rehabilitacion.

Las carreras

de fondo son
actualmente Conjuntamente con el entrenador y nutricionista,

un eslabén apoyé_ndonos en los datos cirje_ antropométricos,
. dial entre planlflcare'mf)s los aportes caldricos, calcullare_mos

primoraia ; los requerimientos para lograr llegar al peso 6ptimo,

el sedentarismoy  pyscando el mejor rendimiento.

la actividad fisica _ _ _

para la salud. En cuanto a la carrera, no solo la distancia es im-

portante, factores climaticos como la temperatura,
humedad, radiacion, velocidad del viento y las carac-
teristicas de la superficie del terreno, inciden.

Calor y deporte

Las carreras de fondo se deben realizar a una hora
del dia en que la temperatura promedie los 20 gra-
dos, el calor baja el rendimiento fisico y expone al
deportista a ciertas patologias.

La patologia provocada por el calor es una de las
complicaciones mas peligrosas a las que se expone
un deportista. Su incidencia esta directamente vin-
culada a la temperatura, velocidad del viento, varia-
bles no modificables y por otro lado a la hidratacién,
nutricién, vestimenta, entrenamiento, caracteristicas
sobre las cuales debemos trabajar.

La patologia por el calor se divide en

Deshidratacién
Calambres musculares
Sincope

Agotamiento por calor
Golpe de calor

Este Ultimo es el Unico con riesgo de muerte

La elevada temperatura ambiente, sumada al ca-
lentamiento corporal durante el ejercicio hace que
los mecanismos reguladores con los que cuenta
nuestro organismo se pongan en marcha para di-
siparlo. El hipotadlamo es el encargado de censar el
aumento de la temperatura corporal, y mediante la
vasodilatacion periférica, aumento de la frecuencia
cardiaca, tasa de sudoracion y fundamentalmente la
evaporacion, mantiene la misma dentro de los limi-
tes seguros. Es esta Ultima el factor determinante del
80% del enfriamiento corporal durante el ejercicio y
20 % durante el reposo.



La evaporacién de un litro de sudor consume 580
kcal.

En dias muy himedos el aire estd saturado de
vapor de agua por lo cual serd mas dificil la eva-
poracién del sudor, la transpiracion banhara nuestro
cuerpo sin evaporarse y por lo tanto sin enfriarnos,
debemos ingerir mas liquidos para evitar la deshidra-
tacion, pero la temperatura continuara elevandose,
disminuyendo francamente nuestro rendimiento y
paralelamente poniendo en riesgo nuestra salud.

La sed es un signo tardio de deshidrataciéon y mar-
ca la pérdida del 1% del peso corporal, el deportista
debe de hidratarse antes de que aparezca.

Manifestaciones clinicas de la pérdida de liqui-
dos.

1% sed

5% malestar, letargia, irritabilidad, anorexia
>10% falta de coordinacion y espasticidad
>15% delirio, descenso de la diuresis
>20% la piel se agrieta y sangra

Cuando nos enfrentamos a un paciente que esta
padeciendo, durante una competencia, estos sinto-
mas, debemos llevarlo a un ambiente fresco y rea-
lizar una reposiciéon hidrica acorde a la pérdida de
peso. Colocaremos compresas frias sobre la super-
ficie corporal, evitando la evolucion hacia el golpe
de calor. Este es el trastorno por calor mas severo y
como dijimos el Unico con riesgo vital. Con este, los
mecanismos de sudoracién disminuyen severamente
debido al descenso de volumen circulante, aumen-
ta la temperatura de la piel y central a mas de 40°
C, hay flacidez muscular, movimientos musculares
involuntarios, convulsiones, vomitos, diarrea, taqui-
cardia, coma. El paciente comienza a sentir frio, con
la disminucién del volumen, la mayor parte de éste
se desvia hacia los musculos, dejando a los tejidos
superficiales con escasa irrigacién.

Aclimatacion

Un deportista aclimatado al calor transpira mejor,
comienza a sudar antes, reabsorbe mas iones, Na
fundamentalmente, con lo cual mantiene el volumen
circulante estable, GCy la PA.

Es prioritario aclimatarse, al comienzo con paseos
a la hora de la competencia, entrenaremos en horas
de menor temperatura en los primeros entrenamien-
tos, luego indicaremos calentamientos prolongados
a la sombra y actividades de exigencia creciente a la
hora de la competencia y de corta duracién, para ir
paulatinamente acercandonos a la duracién y exi-
gencia de la misma.

Tratamiento

Atencion médica inmediata y traslado a centro
hospitalario.

Desvestir al paciente y mantener himeda su piel
con agua tibia para provocar la vasodilatacion de va-
sos superficiales.

Se hidratara con bebidas frescas o sueros a tem-
peratura ambiente de acuerdo a nivel de conciencia.

Hidratacion

El agua es el componente fundamental en nues-
tro cuerpo, ocupando las 2/3 partes del mismo,
con mayor proporcion en el tejido muscular, su
pérdida se da por la transpiracion, respiracion,
por via urinaria y digestiva fundamentalmente.

Con un ejercicio prolongado y en un ambiente ca-
luroso, se han reportado pérdidas de entre 8 y 12
litros. Debido a todo esto, es fundamental su repo-
sicion.

Bebidas de reposicién

Son numerosas las posibilidades con las que cuen-

tan los deportistas para reponer lo perdido. De acuer-

do con la duracién y exigencia del ejercicio seran las
caracteristicas de las bebidas.

Cuando la actividad tiene una duracion menor a

una hora y con una exigencia escasa, es suficiente
el agua sin gas, en un volumen de entre 150 a 250
cc cada 15 o 20 minutos para mantener el equilibrio
hidrico.

Cuando son actividades mas prolongadas, ademas
de hidratar necesitamos reponer carbohidratos su-
mado a los iones perdidos con el esfuerzo.

Las bebidas con mayor osmolaridad que la del
plasma ricas en carbohidratos y Na recuperan lo per-
dido, no debemos de excedernos ya que osmolari-
dades elevadas enlentecerian el vaciado gastrico con
el secuestro de fluidos hacia la luz intestinal, para

opcionmédica &I

La sed es un
signo tardio de
deshidratacion y
marca la pérdida
del 1% del peso
corporal, el
deportista debe
de hidratarse
antes de que
aparezca

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Un deportista
aclimatado al
calor transpira
mejor, comienza
a sudar antes,
reabsorbe mas
iones, Na funda-
mentalmente, con
lo cual mantiene
el volumen
circulante estable,
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llegar nuevamente al equilibrio. Deben de tener entre
un de 6 a 8 % de carbohidratos y 0,7 g/l de Na. No
debemos sobrepasar la capacidad de vaciado gastri-
co que estd entre 600 y 1000 cc hora en ambientes
calurosos.

Los organizadores de las competencias de fondo
deben ofrecer puestos de hidratacion cada pocos km
y debemos hacer conocer a los deportistas el riesgo
de no aprovecharlos.

Muchos tienen el concepto de que la hidratacion
lleva al aumento del peso con lo cual baja el rendi-
miento fisico, GRAVISIMO ERROR.

ANALGESICO

~ prfeo

Pheirsa R N

ANTIINFLAMATORIO

Nutricion

La dieta en las 24 horas previas a la competen-
cia debe ser rica en carbohidratos y proteinas, con
una proporcion de 60 y 20 % respectivamente,
con un 20 % en grasas monoinsaturadas.

La dltima ingesta debe realizarse hasta 3 horas an-
tes del inicio de la competencia, para evitar el secues-
tro esplacnico de la volemia, de lo contrario estaria
en competencia directa con la masa muscular duran-
te la actividad.

Durante la carrera el aporte de geles con CHO es
importante para mantener en funcionamiento la ma-
quinaria energética.

Debemos evitar las grasas debido a que su diges-
tién es lenta, dando la sensacién de plenitud y con
mayor aporte del gasto al tubo digestivo.

Luego de la competencia, el deportista debe re-
poner lo perdido, los carbohidratos y las proteinas
aportan al musculo material para su recuperacion.

En el mercado, actualmente hay muchos labo-
ratorios que han desarrollado suplementos y be-
bidas de reposicion para aumentar la maximo el
rendimiento.

ANTIPIRETICO

- pldﬂl Acciin @

Actron 600

[buprofeno

W Fipida Accic

Ibuprofeno o mg

a iy
--Hl-l-ldl-ll e e l oy ml'mhl-ﬂh

== gy
£ i e 4

dr1 el b1 <A, bt el oo ol ML £ e e b

S ———

S it
atr iy Tuf b

T R A R PR
o rimatatn L sons sl mmnhﬂ:mp“mwuu: et 2 v e K R W i

e e A

1] B 1o peviamira cvermesdcits o o feera nmeog e st 1 n—u:—u-m-mm“m—-p—m

-mm. e ] -unb-:---m-nn- i e e g oo v s Loy ol i i o e dnonom s

e Ny S
e 5 TR AT TV T T

e e 13 e T e PR, R 5 bk R

e a

bl T T P s

R e n..un T R Ly e o R e E
e e s .--u---;-u_hh.u-a L AL R ) P AR R L b R Ll # L e Ly £ e S S S A P b v Lt bt et L e s e,
A et b g et Iah s, 1 ot Y T e e T Y e | s



Vestimenta

En el Ultimo tiempo, ha adquirido una importancia
fundamental la indumentaria deportiva. Los disefos
modernos de diferentes marcas deportivas combinan
materiales livianos en diferentes capas. La que esta
en contacto directo con la piel absorbe la transpi-
racion y la conduce hacia una capa superficial que
facilita su evaporacén.

Debe ser liviana, de colores claros, no debemos cu-
brir toda la superficie corporal en dias calurosos, esto
limita la evaporacién del sudor.

Calzado

Ha tenido una evolucion formidable, con materia-
les muy livianos que absorben gran parte del impac-
to, con lo cual el riesgo de lesiones disminuye fran-
camente. Por lo general las carreras de fondo utilizan
circuitos callejeros que imponen un stress importan-
te a nivel musculo esquelético a los deportistas, mas
aun aquellos con un sobrepeso, o con una técnica
incorrecta. Los calzados actuales estan hechos con
materiales especiales con gran flexibilidad, facilitan
la transpiracidon del pie, y con un disefo que hace
que la fuerza ejercida por terreno llegue a nuestro
cuerpo muy disminuida, con lo cual el esfuerzo para
desplazarnos disminuye francamente.
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En suma

Las carreras de fondo son actualmente un eslabén
primordial entre el sedentarismo y la actividad fisica
para la salud. Como médicos debemos estar familia-
rizados con los actuales protocolos de prescripcién
de la actividad fisica. Es fundamental estratificar el
riesgo en nuestros pacientes y no debemos escatimar
en recursos para lograr dicho propésito.

El paciente debe conocer los sintomas de alerta
para obtener atencion médica, pero mas importante
es que lleven a cabo todas las medidas para practicar
el deporte con salud.

A CORRER...
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;Una afeccion de adolescentes?

El acné es una afeccién inflamatoria crénica del foliculo pilosebaceo que se
caracteriza por presentar como lesion elemental los comedones abiertos (“puntos
negros”) y/o comedones cerrados (“puntos blancos”). Puede presentar, ademas,
lesiones inflamatorias como papulas, pustulas, nédulos, seudoquistes, y puede dejar
cicatrices secuelares. El acné vulgar es la dermatosis mas prevalente: afecta al 85%
de los adolescentes varones y mujeres. No solamente es una enfermedad que afecta
a los adolescentes, siendo que el 8% de los adultos entre 25y 34 afos y el 3% de
adultos entre 35 y 44 anos presentan acné. Aunque suele desaparecer al alcanzar

la edad adulta, no ocurre siempre, y en algunos casos siguen apareciendo lesiones
incluso mas alla de los 40 anos.

M2 Victoria Lavega

Tecndéloga en Cosmetologia Médica
cosmetologamedicavictoria@gmail.com
Socia de ACMU (Asociaciéon de
Cosmetdlogas Médicas del Uruguay)

El acné vulgar
es la dermatosis
mas prevalente:

afecta al 85% de
los adolescentes
varones y mujeres.




{Cuales son los signos del acné?

a lesién inicial del acné es el comedén, produ-

cidapor la obstruccion del foliculo pilosebaceo,

que puede ser abierto o cerrado. Su evolu-
cion puede llevar a reacciones inflamatorias, como
papulas y pustulas, resultantes de la proliferacion
bacteriana en el interior del foliculo que generan in-
flamacion y enrojecimiento visibles. Dichas lesiones
pueden agravarse en forma de nédulos y pseudo-
quistes, dando lugar a formas severas y a cicatrices
permanentes.

Asienta principalmente en las zonas de la piel que
presentan mayor densidad de glandulas sebaceas,
como la cara, el pecho y parte superior de la espalda.

El Acné Vulgar se puede diferenciar en
cuatro grados:

GRADO 1: acné leve, comedoniano, puede tener
una papula o pustula.

GRADO 2: acné micropapulopustuloso, presenta
lesiones inflamatorias, como papulas y pustulas pe-
quenas y superficiales.

GRADO 3: acné macropapulopustuloso, papulas y
pustulas mas grandes y mas profundas.

GRADO 4: acné nédulo-quistico, quistico o pseudo
quistico; aparecen nédulos, pseudoquistes. Las lesio-
nes son grandes, profundas y severas. Es la forma
mas grave y de mayor intensidad. Son lesiones que,
al resolverse, dejan cicatrices.

Los acné de grado 1 y 2 son de tratamiento mé-
dico-cosmético, es decir, deben ser tratados por un
médico dermatdlogo y una cosmetéloga médica.

El acné grado 3 depende de la etapa en que se
encuentre, pero tiene poco tratamiento cosmético,
debe empezar con tratamiento médico y al ir me-
jorando se comienza con tratamiento cosmético. El
grado 4 no tiene tratamiento cosmético, deberia te-
ner tratamiento médico y deberia ser intensivo.

¢{Cuéles son sus causas?

Las causas de este desorden son de origen mul-
tifactorial. Se han descrito cuatro factores claves
asociados a su progresion: una excesiva produccion
de sebo por las glandulas sebaceas, la hiperquerati-
nizacién del foliculo pilosebaceo, la proliferaciéon de
bacterias —especialmente Propinobacterium acnes—y
la inflamacién.

Se han determinado multiples factores desencade-
nantes. Entre ellos cabe citar los factores hormona-
les. El aumento de las hormonas sexuales masculinas
(presentes tanto en hombres como en mujeres) pro-
voca que las gldndulas sebaceas aumenten su tama-
no y actividad y facilitan la obstruccién folicular. Este

hecho comienza en la adolescencia, que es cuando
empieza a manifestarse el acné. El motivo del au-
mento de la produccién sebécea es la hipersensibili-
dad de los receptores glandulares de la 5-alfadihidro-
testosterona. En las mujeres el acné puede empeorar
durante el periodo menstrual y mejorar o empeorar
en el embarazo. También se ve afectado por el hecho
de comenzar a tomar anticonceptivos orales o luego
de abandonar esta medicacion.

Existen factores que favorecen su aparicién. Por
ejemplo, corticoides, antidepresivos y tratamien-
tos hormonales, pueden ser inductores de acné, asi
como el uso de productos cosméticos que contienen
excipientes grasos con efectos comedogénicos. Aun-
que su grado de asociacién no esta claramente de-
terminado, también se cita el estrés como entidad
favorecedora del acné.

Por ultimo, aunque entre la poblacién circulan di-
versas creencias relacionadas con la alimentacién, en
la mayor parte de los casos carecen de base cientifica.
En muchas personas el acné constituye un problema
que favorece la pérdida de autoestima y la depresion.

Recomendaciones para el cuidado de la piel
en pacientes con acné:

- Consultar al médico Dermatélogo, quien diag-
nosticara la afeccién e indicard el tratamiento y su
posible derivacién a una Cosmetéloga Médica.

- No tocar las lesiones, dado que rascarse o mani-
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en las zonas de la
piel que presentan
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de gladndulas
sebdceas, como

la cara, el pecho y
parte superior de la
espalda.
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pularlas favorece la infeccién y la inflamacién, con
mayor probabilidad de que queden cicatrices perma-
nentes.

- Se aconseja limpiar la piel no mas de dos veces al
dia con un gel de limpieza «oilfree» y no irritante. No
hay que frotar con fuerza la piel.

- Para maquillarse hay que utilizar productos cos-
méticos «oil free», «no comedogénicos».

- Evitar el uso de cremas oclusivas, ya que pueden
empeorar el acné.

- No exponerse al sol, ya que éste tiene un efecto
comedogénico.

Los objetivos del tratamiento son curar las lesiones,
prevenir la formacién de nuevas lesiones, prevenir las
cicatrices y ayudar a evitar el impacto emocional y
psicolégico del acné.

La terapéutica debe ser dirigida a corregir los prin-
cipales factores causantes:

- Corregir el factor inflamatorio: facilitar la descon-
gestién de las areas inflamadas.

- Propiciar la renovacion celular y desobstruccién
de los orificios de los foliculos pilosebaceos, por
ejemplo con tratamiento de peeling en el consultorio
de la Cosmetdloga Médica o del Médico Dermaté-
logo.

- La extraccion de comedones y drenaje de pustulas
por la Cosmetéloga Médica.

- Tratar de efectuar un control antiseborreico. me-
diante una higiene antiséptica correcta, con un gel
de limpieza o una locién acidificada que mantiene las
condiciones de la piel.

- En los casos que corresponda el médico corregira
el desequilibrio hormonal.

- Efectuar la correccion de las secuelas acneicas,
como por ejemplo las cicatrices.

Las personas con acné necesitan cuidados espe-
cificos diarios de prevenciéon y mantenimiento con
productos sin componentes grasos —«oil free»— que
ayuden a regular el caracteristico exceso de sebo y
brillo, limpien la epidermis y minimicen las imperfec-
ciones cutaneas. Para ello se suele recomendar pro-
ductos que ejerzan accién matificante, queratolitica
y antibacteriana.

En los casos mas graves, cuando hay presencia de
lesiones papulopustulosas, nodulares o quisticas, los
pacientes deben ser derivados al Dermatélogo, quien
decidira el tratamiento adecuado para cada paciente.

En estos casos se emplean otros farmacos, como
ser peroxido de benzoilo con retinoides, antiantibio-
ticos orales e isotretinoina, en los casos mas graves.

Uno de los problemas mas importantes en el tra-
tamiento del acné es que muchos de los pacientes
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no completan la terapia. Las causas mas comunes
por las que ocurre esto, son por los efectos adver-
sos de la medicacién, entre los que se encuentran
la sequedad, la irritacién y el enrojecimiento de la
piel. En consecuencia, el uso continuado de produc-
tos coadyuvantes especificos que hidraten y eviten
la irritacién favorecera el cumplimiento terapéutico,
en especial en aquellos pacientes que reciben trata-
miento con isotretinoina y otros retinoides.

Bibliografia:
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Celulitis preseptal en la infancia
secundaria a etmoiditis

“El abordaje multidisciplinario es esencial para un correcto tratamiento”

Dr. Gabriel Charlone
Granucci

Otorrinolaringdlogo

odemos  definir

complicacion  de

rinosinusitis como
una progresion de la
infecciébn  bacteriana,
ya sea aguda o crdnica
a otras partes del cuer-
po, sean a nivel local,
locorregional o a dis-
tancia.
Las complicaciones a
distancia se generan
por pasaje a la san-
gre de bacterias de
un foco rinosinusal,
que dependiendo de
las caracteristicas del
germen pueden ser
de diversa gravedad,
llegando en algunas
oportunidades a pro-
vocar la muerte del
paciente por sepsis.
Las mas frecuentes, es
decir, las complicacio-
nes locales y locorre-
gionales, se producen
por ejemplo a través
del pasaje de la infec-
cion desde los espacios
nasales y paranasales
hacia la ¢rbita, a través
de sectores de hueso
extremadamente fino
como la ldmina papira-
cea, o también, a tra-
vés de conexiones ana-
tdmicas ya existentes
formadas por nervios
0 Vvasos sanguineos
(venas, arterias), tales
como el nervio que
pasa a través del canal
infraorbitario, o de las
venas diploicas situa-

das a nivel de los hue-

sos frontal y esfenoidal.
La ausencia de valvas en
la venas entre la orbita
y los senos paranasales,
facilita la infeccién re-
trograda venosa de los
espacios celulosos orbi-
tarios. El segundo pre-
molar y el primer molar,
pueden constituir vias
de acceso a los senos
maxilares, mas frecuen-
temente en pacientes
con alteraciones estruc-
turales de dichos com-
ponentes dentarios.

Existen pacientes, en los

cuales la anatomia de
los senos paranasales,
los hacen més propen-
SOs a presentar com-
plicaciones locales vy
locorregionales. Estos
pacientes generalmen-
te presentan senos
paranasales extrema-
damente amplios, vy
también generalmente
son portadores de ato-
pia crénica, con ede-
ma a nivel de los com-
plejos osteomeatales
(COM). Las complica-
ciones locorregionales
son variadas y pueden

verse desde las celuli-
tis de cara, en los ca-
sos de patologia de
los senos maxilares y
etmoides, hasta com-
plicaciones extrema-
damente  complejas
como las cerebritis,
las  meningitis, las
formaciones de abs-
cesos cerebrales, mas
frecuentemente en la
patologia de los senos
frontales, y la trombo-
sis del seno cavernoso
en la sinusitis esfenoi-
dal y en etmoiditis en
estadios avanzados.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Complicaciones segun el seno paranasal
afectado

Es importante saber que no es excluyente la com-
plicacién de cada seno por separado, ya que sinusitis
etmoidales pueden causar complicaciones que gene-
ralmente estan relacionadas con sinusitis a nivel de
los senos frontal o esfenoidal.

Seno frontal. El absceso subperiéstico puede ser
resultado de una sinusitis frontal, si la progresion de
la inflamacion atraviesa el hueso frontal. Esta alte-
racion es referida como tumor de Pott, siguiendo la
descripciéon hecha por Sir Percival Pott en 1760. El
progreso de este proceso pero hacia adentro, deriva-
ria en complicaciones intracraneanas, siendo los de
mayor frecuencia la meningitis y el absceso cerebral
frontal.

Complejo etmoidal. Las complicaciones agudas
mas importantes y frecuentes de la rinosinusitis et-
moidal, es la celulitis orbitaria, la cual puede presen-
tarse en diferentes grados de severidad dependiendo
de las estructuras que afecte. Una clasificacién en 5
estadios, constituye una ayuda para el manejo global
de cada paciente en particular.

Los estadios son:

1) Celulitis preseptal. En este caso la inflamaciéon
no se extiende mas alla del septo orbitario

2) Celulitis postseptal o celulitis orbitaria sin absce-
so. La inflamacion ya se extiende en los tejidos den-
tro de la orbita.

3) Absceso subperidstico. En esta etapa existe una
formacion abscedada, entre el periostio y el hueso de
la ldmina papiracea.

4) Absceso orbitario. El absceso se encuentra den-
tro de los tejidos orbitarios, habiendo pasado los li-
mites del periostio.

5) Trombosis/absceso del seno cavernoso. El pro-
ceso inflamatorio se ha extendido a través del fora-
men orbitario en el seno cavernoso con elementos
de trombosis y la posibilidad de convertirse en un
absceso cavernoso.

Seno maxilar. La rinosinusitis maxilar aislada rara-
mente puede causar complicaciones locales agudas.
Los pacientes que consultan por una tumoracién
aguda a nivel de la mejilla, casi siempre son porta-
dores de una sinusitis maxilar. En algunas oportuni-
dades, la afectacion del seno maxilar se debe a una
afecciéon dentaria, sobre todo a nivel del segundo
premolar o el primer molar.

Seno esfenoidal. Las complicaciones agudas de la
rinosinusitis esfenoidal son raras, mas si existe una
sinusitis esfenoidal Unicamente. De igual forma, la
complicacién con mayor frecuencia asociada a la si-
nusitis esfenoidal es la trombosis del seno cavernoso.
No debemos olvidar, al igual que lo que sucede en el
oido, (ya que los huesos temporal y esfenoidal son
los Unicos huesos de la economia que no consolidan
luego de una fractura) que las complicaciones intra-
craneanas pueden ocurrir como resultado del pasa-
je directo a través de una fractura a nivel del hueso
temporal directo hasta la base del crdneo, a veces
con fracturas de base de craneo de mas de 20 afnos
de evolucioén.

Celulitis preseptal. En este caso, la historia co-
mienza casi siempre con el antecedente de una infec-
cién aguda del tracto respiratorio superior, seguida
por un edema biparpebral. Esto siempre es mas co-
mun en ninos (50 por ciento en menores de 6 anos)
y en adultos jévenes (76 a 85 por ciento de los casos
en menores de 20 afos). Las alteraciones de la vision
se presentan en caso que se lleguen a estadios mas
avanzados, como la formacion de abscesos subpe-
riésticos o afectacién del nervio 6ptico. La signo-
sintomatologia que acompafna a los estadios mas
avanzados escapa al objetivo de este articulo. En el
caso de la celulitis preseptal, el diagndstico es clini-
co, aunque algunos autores siempre prefieren reali-
zar un estudio de imagen como la TC para realizar un
diagndstico mas preciso. En nuestra opinién, cree-
mos que no es de rigor realizar TC, siempre y cuando
no se sospeche una complicacién (estadios 3, 4y 5
de las complicaciones orbitarias). Si existe una buena
motilada ocular y no existen alteraciones de la vision,
el diagnostico serd de celulitis preseptal, realizando

cultivos a nivel del canto interno del

/ Dos barreras \
Septum

Periérbita

ojo y comenzando rapidamente con el
tratamiento. En relacién a este ultimo
punto, si descartamos clinicamente la
presencia de un absceso, el tratamien-
to es esencialmente médico, relegan-
do cualquier abordaje quirtrgico en
caso de mala evolucién con la presen-

Absceso
subperiéstico

Forma orbitaria
retroseptal

Forma preseptal
Absceso palpebral

Celulitis orbitaria

tacién de complicaciones.

difusa

Los objetivos del tratamiento son
dos:

Absceso intraorbitario
intra o extracénico

1- estara dirigido a erradicar la com-

plicacién, en este caso la celulitis pre-

Trombosis del seno cavernoso
Meningitis
Abseso subdural

septal.
2- estarda enfocado a controlar la
patologia que la produce, es decir la

rinosinusitis.




Obviamente, los antibidticos, seran el principal
eje del tratamiento médico. Los antibiéticos que se
aplicaran estaran dirigidos a los gérmenes que gene-
ralmente estan vinculados con esta patologia, Strep-
toccoccus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae,
Moraxella Catharralys.

La mayoria de los autores coinciden en que una
asociacion de cefalosporinas y metronidazol es lo in-
dicado, aunque a veces, las cefalosporinas de terce-
ra generaciéon en forma intravenosa son suficientes
para detener el proceso infeccioso. El metronidazol
estaria relegado para los casos en los que se sospe-
cha, o en el cultivo exista evidencia de la presencia de
flora polimicrobiana o anaerobios.

La administracién de corticoides sistémicos es a
veces recomendada por algunos autores, aunque no
existe evidencia significativa que avale el uso de este
tipo de medicacion. Esto se basa principalmente en
el efecto antiinflamatorio (a favor del uso), pero a
la vez inmunosupresor de los corticoides (en contra
del uso). Los antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NEs), podrian constituir otro pilar, en el caso en que
no se desee realizar corticoterapia. Lo que es proba-
do, es la utilizacién de vasoconstrictores y el uso de
corticoides topicos nasales, con el fin de producir la
apertura del complejo osteomeatal comprometido,
ayudando en el drenaje espontaneo del o de los se-
nos afectado/s. Aunque la mejoria con el tratamien-
to médico podemos observarla ya a las 48 horas de
iniciado el tratamiento, éste se realiza por lo menos
por 10 a 14 dias segun el autor. En nuestra opinién,
al tratarse de una complicacion que puede llevar
a otras fases y a la vecindad de estructuras de real
importancia, creemos conveniente el tratamiento
antibiético por 14 dias, pudiendo realizarlo por via
intravenosa en los primeros 7 dias de tratamiento y
complementarlo por via oral en los otros 7 dias. Los
controles por el especialista ORL y el oftalmdlogo de-
ben realizarse a los 7 dias de haber cumplido con los
14 dias de antibioticoterapia en forma ambulatoria.

Puntos clave

En algunas oportunidades, las complicaciones
agudas de una rinosinusitis bacteriana, pueden
ser asintomaticas previo a la complicacién, ob-
servandose esta conducta mas frecuentemente
en ninos.

Las complicaciones mas importantes de la ri-
nosinusitis, las constituyen las complicaciones
orbitarias y las intracranealas, siendo las orbita-
rias, en todas las casuisticas las de mayor preva-
lencia.

La incidencia de las complicaciones es siempre
mayor en nifos y en adultos jovenes.

Si bien algunos autores consideran oportuno

realizar estudios de imagen en cualquier compli-
cacion de una sinusitis aguda, en nuestra opi-
nién creemos que la imagenologia a través de
TC de senos paranasales estaria indicada en caso
que sospecharamos una complicacién de mayor
gravedad que la celulitis preseptal.

En algunas oportunidades, en niflos mayores
de 3 anos, colaboradores, la colocacion de na-
pas (lentinas) empapadas con oximetazolina y/o
adrenalina cada 12 horas por 1 hora en cada
fosa nasal, pueden desobstruir el complejo os-
teomeatal, llevando al drenaje espontdneo del
seno maxilar y del complejo etmoidal afectado,
con desaparicién del edema preseptal a las 24
horas de instaurado el tratamiento.

opcionmédica 3t
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Pre tratamiento

Post tratamiento
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Las complicaciones
agudas mas
importantes y
frecuentes de

la rinosinusitis
etmoidal, es la
celulitis orbitaria,
la cual puede
presentarse en
diferentes grados
de severidad
dependiendo de
las estructuras que
afecte

Etmoiditis aguda infantil con celulitis preseptal

Sugerencias practicas

La valoracién radiolégica, si estd indicada, esta
dada por laTCy la IRM.

Si se sospecha de una complicacion intracraneal, la
valoraciéon imagenoldgica esta indicada siempre an-
tes de realizar una puncién lumbar.

Una antibioticoterapia de amplio espectro, con co-
bertura de anaerobios es el tratamiento base de esta
patologia.

La presencia de Staphylococcus Aureus no puede
descartarse, cuando la muestra es a partir de un cul-
tivo.

La resoluciéon quirdrgica normalmente se realiza
cuando se presenta un absceso postseptal.

El abordaje multidisciplinario es esencial para un
correcto tratamiento.

Elementos a evaluar en el futuro

El nimero de pacientes con complicaciones secun-
darias a rinosinusitis es pequefo y la sintomatologia
que presentan estos pacientes es variada, siendo a
veces pausintomatica. Esto marca una dificultad im-
portante a la hora de establecer estudios para llegar
a protocolos de diagnoéstico y tratamiento que resul-
ten en niveles 1y 2 de evidencia. Por tanto, la eviden-
cia presentada en este articulo se basa en la revision
de estudios de casos en forma retrospectiva. Por esto
es necesario destacar que en algunas casuisticas pre-
sentadas existian deficiencias en relacién al diagnés-
tico y al tratamiento, por la posibilidad de estudios
imagenoldgicos en los momentos en que fueron rea-
lizados los estudios. Sin embargo, la realizacién ac-
tual de estudios retrospectivos y prospectivos, actual-
mente, en comparacién con los estudios previos, con
nuevas series, llevaran a mejorar los protocolos, re-
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dundando en un mejor tratamiento y evolucién de

los pacientes con complicaciones de rinosinusitis
agudas y crénicas.

Continla existiendo controversia en relacién a los
abordajes (por via externa o por via endoscépica) se-
gun el tipo de complicacién que presenta el paciente.
La realizacidn de estudios en centros de referencia en
cirugia endoscopica nasosinusal en Hospitales Pedia-
tricos, en los cuales exista un nimero considerable
de pacientes con este tipo de patologias, extrapolan-
do con centros donde los abordajes por via externa
son regla, podran conseguir realizar consensos que
nos guien en relacion al diagnéstico y tratamiento de
las complicaciones, y del foco de origen.

Existe ademas muy poca informacién, porque al-
gunos individuos suelen presentar complicaciones
con él, sobre un germen particular en relacién a otros
pacientes que son portadores del mismo germen. La
investigacion de los factores genéticos bacterianos
y del huésped podran sugerir en el futuro razones
potenciales de por qué algunos pacientes son mas
propensos a las complicaciones. La utilizacién de
técnicas como reaccidn en cadena de la polimerasa
constituye una herramienta de gran utilidad para la
investigacion de los pacientes con mayor posibilidad
de complicaciones.
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e NO todas las personas pueden disfrutar del efecto 3D

Optico — Optometrista (2% Parte)

Con el objetivo de poder descubrir la existencia de personas que no han podido apreciar el efecto 3D de
una pelicula cinematografica, se confecciond una encuesta a personas que salian de una sala 3D.

El diseno de la encuesta, tenfa como objetivo descubrir y evaluar si todos los espectadores pudieron ver
el efecto 3D y qué relacién tenia esto con su visién y las ayudas que eventualmente pudieran usar.

En el articulo publicado anteriormente, sobre las alteraciones en la vision binocular que dificultan la
percepcion de peliculas en 3D, establecimos el compromiso de realizar un trabajo de campo en Uruguay,
para establecer de alguna forma datos estadisticos que nos permitieran corroborar las teorias expuestas.
Esta segunda parte de la nota, fue realizada por los alumnos de 2° afo del Curso de Técnico Optico,
aportando ellos el disefio, la realizacién y el analisis de los datos recabados. Estudiantes: Areosa, Bar-
bieri, Boccagni, Cabrera, Caceres, Camacho, Diaz, Fernandez, Larrea, Latorre, Olivera, Pellegrino, Pérez,
Poggio, Rivera, Savaniy Sacaglia.



ENCUESTA

a encuesta se confeccioné teniendo en cuenta

el tiempo de las personas y el tiempo y espacio

ofrecidos por el Grupo Cine (Unicas salas que ac-
cedieron a que se pudiera realizar la encuesta) reco-
giéndose los siguientes datos:

Sexo,

Edad (segmentada en cuatro grupos de 0 a 10
anos; de 10 a 30; de 30 a 50; y mayores de 50 afos).
Primera pregunta:

¢Vio el efecto 3D? Si_ No__

Si la respuesta era Si, no se continuaba con la en-
cuesta y si la respuesta era No se continuaba con las
siguientes preguntas:

{Usa lentes?

{Usa lentes de contacto?

{Uso los lentes recetados al mirar la pelicula?
{Sabe cual es su problema visual?

iLe duele la cabeza?

{Tiene nduseas?

Edad de las personas encuestadas

B Nl {magnos oo 10 afiod)
W At {de 30 a 50 afos)

B joven (e 10 3 30 afiod]
B Aduito mayor | mayor 3 50.afos}

Electo 30

wVierlelecho 30 e vieedlefectn A0 @Yo el efecio 30 en ocasiones

Saxo de las perconas encusstadas

W Fermening
W Marculing

La muestra fue confeccionada en base a las res-
puestas obtenidas de 58 espectadores, arrojando
que solo 6 de ellos no habian podido ver el efecto
3D. Si bien este nimero de encuestados no es esta-
disticamente representativo ni extrapolable, es una
pequeina muestra en la cual se comprueba que existe
un porcentaje de 10,3 % que no pudo ver el efecto
3D, lo que comprueba los estudios tedricos.

De los 6 espectadores que manifestaron dificulta-
des para ver el efecto 3D, 4 de ellos eran del sexo
femenino y 2 del sexo masculino, todos de edades
comprendidas en la franja de 10 a 30 afos de edad.

Los 6 tenian indicada una correccion optica, que
no la usaron durante la pelicula, todos manifestaron
conocer que padecian de miopia y solo uno de ellos
manifesté tener un fuerte dolor de cabeza al salir de
la sala.

Si bien, como apreciamos, el nimero de encuesta-
dos es bajo, podemos igual analizar sus respuestas y
relacionarlas.

1- Los 6 pacientes que manifestaron no ver el efec-
to 3D eran personas que requerian una ayuda visual
que no fue utilizada en la sala, tal vez por incomodi-
dad de colocarse los anteojos anaglifos por encima
de los propios; y esto sin duda produce una baja en
su Agudeza Visual, que asociada a la Agudeza Visual

Estereoscépica, trae como consecuencia la pérdida
de la canacidad de vision tridimen-
1al.

2- Los 6 espec-
tadores,  mani-
festaron conocer
que su ametropia
era miopia y te-
niendo en cuenta
que su respuesta
es real y verdade-
ra, también cons-
tituye un elemen-

to fundamental en

opcionmédica

Los espectadores
que tienen una
ametropia y

que no usan

Su correccion
cuando observan
la pelicula en 3D,
se ven privados
de esta forma de
observacion

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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En las salas
cinematograficas
que exhiben

este tipo de
peliculas 3D, las
gafas utilizadas
para que el
espectador pueda
ver el efecto, son
lentes pasivas,
construidas en
material mineral
conformando un
sistema anaglifo,
y con un proceso
de tratamiento
de sus superficies
que forma una
pelicula reflectiva

la pérdida de Agudeza Estereoscédpica, ya que su
punto remoto estd muy préximo o a una distancia
inferior al infinito visual, con la consecuencia de pér-
dida de la vision tridimensional.

3- El Unico espectador que manifestd sentir cefa-
leas y que se le produjo al ver la pelicula, que ade-
mas debia usar una correccidon éptica que no usé y
frente a la imposibilidad de poder evaluar otro tipo
de alteracion de la funcién binocular, quiza tuviera
alguna disfuncién binocular asociada a su ametropia
que le hicieron no solo no ver en forma tridimensio-
nal, sino que ademas el esfuerzo por lograrlo, le trajo
como consecuencia esta fuerte cefalea.

TIPO DE LENTES 3D

En la investigacion realizada, se pudo constatar
que en las salas cinematogréficas que exhiben este
tipo de peliculas 3D, tanto en Grupo Cine, como en
Movie Center, las gafas utilizadas para que el espec-
tador pueda ver el efecto 3D, son lentes
pasivas, construidas en mate-
rial mineral (vidrio),

conformando un
sistema  anaglifo
(es decir un filtro
rojo en el ojo

derecho y un
filtro  verde
en el ojo iz-
quierdo), vy
con un pro-
ceso de tra-
tamiento  de
sus superficies
que forma una
pelicula reflectiva
(espejada). Este
tratamiento tie-
ne el objetivo de
reducir casi en su
totalidad el efecto
de los reflejos se-

cundarios que se pueden producir en las lentes y que
pueden distorsionar la visidon estereoscépica.

El tono de color en las lentes anaglifos, es muy te-
nue y esto tiene relacién directa con la diferencia de
color en la proyeccion, es decir que el efecto 3D es lo-
grado por una separacion de imagenes en estos dos
colores, que si bien ocupan los extremos del espectro
de luz visible, por ser tonalidades tenues, no hacen
necesario que la proyecciéon deba separarse en estos
dos colores con mayor intensidad, lo que provocaria
una pérdida de las demas tonalidades en los demas
colores, lo que afectaria a la proyeccién en su con-
junto con pérdida de coloracion en general.

HIGIENE DE LOS LENTES 3D

Preocupados por conocer el sistema de higiene de
los lentes que se les entregan a los espectadores en
cada funcién de cine, consultamos a los funcionarios
de Grupo Cine cdmo manejaban este tema.

La respuesta obtenida es que, son colocados todos
en un tipo de lavadora industrial, que mediante una
solucién de jabén y agua se procede a su limpieza
y desinfeccion, luego de lo cual son secados por un
sistema de chorro de aire caliente para ser colocados
en unas nuevas bandejas y distribuidos a los especta-
dores nuevamente.

Si bien no pudimos tener acceso para constatar
este proceso de limpieza, o conocer el tipo de de-
tergente utilizado, entendemos que quizd no sea
suficiente este procedimiento, y sin conocer la regu-
lacién que existe al respecto, suponemos que esto
debe estar controlado y habilitado por las autorida-
des competentes (MSP, IMM, etc.)

CONCLUSION

En conclusién podemos advertir que sin lugar a du-
das, espectadores que tienen una ametropia y que
no usan su correcciéon cuando observan la pelicula en
3D, los hace privarse de esta forma de observacion.
Y que ametropias no corregidas asociadas a una dis-
funciéon binocular, ademas de no permitir observar el
efecto 3D, traerd como consecuencia la generacion
de cefaleas.

Por lo tanto no todas las personas pueden disfrutar
del efecto 3D, en las mismas condiciones, y esto sin
duda es una gran limitante para que la industria ain
no nos haya invadido con este sistema en todos los
elementos audiovisuales.

Seria muy bueno poder concienciar a la opinién
publica de que ante esta dificultad no deje de con-
sultar a su profesional de la visién, para obtener la
soluciéon a su problema.

Una revision de las disposiciones en materia de
higiene de estos lentes, y su correspondiente habili-
tacién, son muy necesarias en materia de salud pu-
blica.
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Pupila

3lanca/LEUCOCORIA

“Son multiples las causas que pueden determinar leucocoria en el nino”

Dr. Marcelo Gallarreta,
Director de la Catedra de
Oftalmologia, Facultad de

Medicina UdelaR

Dra. Ma Elena Vergara,
Asistente de la Catedra de

Oftalmologia UdelaR

La pupila blanca o leucocoria en el nifo, es un signo clinico de importancia con
grandes connotaciones vitales y visuales, en la mayoria de los casos denota la falta de
controles previos.Puede ser clinicamente evidente o manifestarse en la oftalmoscopia,
maniobra que debe hacerse en toda valoracion oftalmolégica o pediatrica.

Puede estar determinada por trastornos exclusivamente oculares con mayor o menor
relevancia, que pueden llegar incluso a amenazar la vida del paciente, o puede estar
enmarcada en el contexto de una enfermedad sistémica.

Dentro de la valoracién oftalmoldgica de screening que puede realizar el pediatra, o
el médico de familia, haremos especial hincapié en la exploracion del reflejo rojo o
test de Bruckner, que puede realizarse con un oftalmoscopio debiendo consignarse en
la historia clinica la presencia de reflejo pupilar rojo bilateral y su simetria. Cualquier
alteracion indica una consulta con el oftalmélogo.

Son multiples las causas que pueden determinar leucocoria en el nifio. Estas incluyen
desde retinoblastoma, vasos fetales persistentes, catarata, retinopatia del prematuro,
toxocariasis, enfermedad de Coats, colobomas retinianos, etc.




A continuacién haremos una breve resefa de las
principales causas de leucocoria en el nino.

Cataratas pediatricas

Entendemos como catarata a toda opacidad del
cristalino. Es una patologia relativamente frecuente,
afectando a 1 de cada 250 nacidos vivos.

Las cataratas son responsables del 10% de los ca-
sos de ceguera infantil; pueden ser congénitas o ad-
quiridas y estar asociadas o no a trastornos sistémi-
cos u a otras anomalias oculares.

Pueden ser uni o bilaterales, estas Ultimas orientan
a patologia sistémica y suelen asociarse a nistagmo.

Es importante registrar las caracteristicas clinicas
de las cataratas, uni o bilaterales, la agudeza visual
(si la edad del nifo permite explorarla), la presencia
de nistagmus o estrabismo asi como investigar acer-
ca de los antecedentes ginecobstétricos, personales
y familiares.

Las cataratas pediatricas no siempre requieren tra-
tamiento quirdrgico, su indicacion estara determina-
da por la repercusién funcional de las mismas, lo cual
incide directamente en el desarrollo del potencial vi-
sual.

La presencia de cataratas funcionalmente signifi-
cativas en el periodo ambliogénico, que se extiende
hasta los 9 anos de edad, repercute directamente en
el desarrollo visual del nifio, y si no se trata a tiempo
determina un déficit visual irreversible.

En un nifo pequeio en que no puede explorarse
detalladamente la visién, consideramos una catara-
ta como funcionalmente significativa si es central o
mayor de 3mm.

El examen del reflejo rojo con el paciente sin dilatar
también da una idea de la repercusion funcional de
las mismas.

La presencia de nistagmo en las cataratas bilatera-
les o de estrabismo en las unilaterales, es un signo
evolutivo desfavorable que ensombrece el prondsti-
co funcional postoperatorio.

El examen debera ser completado por el oftalmé-
logo con una valoracién en ldmpara de Hendidura y
en cataratas densas este examen debera ser comple-
mentado con una ecografia modo B para valorar el
segmento posterior.

En pacientes con cataratas bilaterales y/o antece-
dentes familiares debera solicitarse valoracion sisté-
mica. En pacientes en que se desconocen anteceden-
tes deberan evaluarse las sustancias reductoras en
orina, TORCH y VDRL (si se trata de un embarazo no
controlado), Ca y fésforo en sangre, ferritina sérica y
derivar al nifio al genetista y pediatra para completar
su valoracién general dirigida a la sospecha clinica.

En los nifos en
que estd indicada
la extraccién qui-
rdrgica de la ca-
tarata se valorara
para cada caso la
manera mas ade-
cuada de correc-
cion de la afaquia.

En el manejo |
postoperatorio del
paciente cobra es-
pecial relevancia el tratamiento de la ambliopia, que
deberd comenzarse lo antes posible.

Vasos fetales persistentes

Esta patologia estd determinada por la regresién
incompleta de la vasculatura fetal. Son cuadros por
lo general unilaterales y esporadicos; de ser bilateral
puede orientar a patologia sistémica por alteracién
de la cresta neural.

En estos pacientes la arteria hialoidea fetal es sus-
tituida por un tallo fibroso que se dirige hacia el cris-
talino. Existe a este nivel una membrana fibrovascu-
lar que tracciona los procesos iridianos que pueden
apreciarse elongados en el paciente dilatado.

Hay diversos grados de afectacién con relevancia
funcional variable.

Suele asociarse a cataratas congénitas y en casos
extremos desprendimiento de retina y microesfero-
faquia.

opcionmédica g

Las cataratas son
responsables

del 10% de

los casos de
ceguera infantil

Los principales
riesgos para
desarrollar
retinopatia de
la prematurez
son la
prematuridad,
el bajo peso

al nacery la
oxigenoterapia

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El retinoblastoma
es el tumor
maligno mas

frecuente en la
infancia

El signo clinico
inicial mas
frecuente es
la leucocoria

sequida de
estrabismo,

neovasos
iridianos y
seudohipopion

Toxocariasis

El parasito toxocaracanis puede causar uveitis pos-
teriores que se expresen clinicamente con leucocoria.
Puede adquirirse tras la ingestion de huevos en ali-
mentos mal lavados o a partir del polvo contamina-
do con heces de perro o gato. Causa una infeccion
sistémica conocida como larva migrans visceral; el
compromiso ocular puede ser simultaneo o posterior
al sistémico.

Desde el punto de vista oftalmoldgico la afectacion
es habitualmente unilateral y puede manifestarse
como un granuloma periférico con traccion macular,
como un granuloma de polo posterior o como una
endoftalmitis.

El tratamiento deberd ajustarse a cada paciente y
puede ir desde el mero control evolutivo de lesiones
periféricas, tratamiento esteroideo, hasta la vitrecto-
mia en casos de tracciéon retiniana, catarata o mem-
brana pupilar.

El prondstico visual dependerd de las caracteristi-
cas clinicas de la afeccién.

Retinopatia de la prematurez

La retinopatia de la prematurez (ROP) es una re-
tinopatia vasoproliferativa que puede desarrollarse
en pretérminos, que por esta condicidon presentan
una retina inmadura y parcialmente vascularizada
al momento del nacimiento. Ningun niflo nace con
ROP, ésta se desarrolla luego del parto.

Sus principales factores de riesgo son la prematuri-
dad, el bajo peso al nacer y la oxigenoterapia.

Durante la gestacion la vasculatura de la retina se
desarrolla normalmente en forma centrifuga desde la
papila hasta la periferia, completdndose al momento
del nacimiento. En el prematuro este proceso de ma-

duracion de la vasculatura retiniana debe completar-
se en forma extrauterina y debe ser monitoreado, ya
que la accion de diferentes noxas puede determinar
una alteracion en el normal desarrollo de la misma
con consecuencias que pueden ser desde leves hasta
severas, llegando a la ceguera por desprendimiento
de retina traccional.

Es por esto que el oftalmélogo debe realizar el
control evolutivo del proceso de maduracion en salas
de neonatologia a todos los nifos prematuros hasta
que el desarrollo de la vasculatura se complete, de
producirse alteraciones deberan tratarse en la etapa
aguda, fuera de ésta, la enfermedad es cicatrizal y sin
chances terapéuticas.

Enfermedad de Coats

Esta patologia se caracteriza por la presencia de
aneurismas saculares multiples que exudan pudien-
do determinar incluso un desprendimiento de retina
que se manifiesta como leucocoria, es la tercera cau-
sa de leucocoria. Predomina en varones y es unilate-
ral. Puede requerir tratamiento laser o con criotera-
pia. El control es importante para detectar recidivas.

Retinoblastoma

Es el tumor maligno més frecuente en la infancia,
afectando a 1 de cada 20.000 nacidos vivos y consti-
tuye la causa mas frecuente de leucocoria.

Si bien son importantes los antecedentes familia-
res, el 85% de los retinoblastomas son de formas no
hereditarias. Se manifiesta promedialmente a los 18
meses de edad y es raro en mayores de 5 afos.

El signo clinico inicial mas frecuente es la leucoco-
ria, seqguida de estrabismo neovasos iridianos y seu-
dohipopion. Puede generar un glaucoma secundario
de angulo cerrado en la evolucién.

Su sospecha clinica y diagnéstico precoz tienen
una indudable jerarquia, ya que de no tratarse es
letal; por otro lado es el tumor maligno con mejor
tasa de supervivencia, con una tasa de curaciéon que
supera el 90 %.

Para finalizar, destacaremos nuevamente
a la leucocoria en el nino como un signo
clinico de importancia que debera implicar
no solo la derivacion inmediata al oftalmé-
logo, sino ademas el seguimiento personal
por parte del pediatra de que esta consul-
ta efectivamente se concrete.
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“En su etimologia griega: Bella o Buena Muerte”

Diversos conceptos de eutanasia

Bioética en el morir (1)

Dr.Omar Franca-Tarrago

Director Catedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética
Dpto.Formacién Humanistica
Universidad Catolica del Uruguay

Si los lectores desean ponerse en comunicaciéon con
nosotros para comentar o hacer reflexiones que aporten
1 sobre este tema, pueden hacerlo al siguiente correo:

ofranca@ucu.edu.uy

El término genérico “eutanasia” es inespecifico; y usar este concepto sin precisarlo, sirve
casi para nada. Por eso es frecuente que haya numerosas confusiones cada vez que se
trata del tema ya que se pone en la misma bolsa, realidades muy diferentes en cuanto
a su valoracion ética. A continuacion trataremos de abordar sistematicamente esta
marana de términos vinculados al final de la vida y a la practica clinica correspondiente.
La eutanasia en su etimologia griega inicial, significé “bella o buena muerte”,
(eu-thanatos), y hacia referencia a una muerte pacifica, sin violencia ni
sufrimiento. A finales del siglo XIX adquiere el sentido de matar
deliberadamente a un enfermo que sufre en un estado terminal.
Hoy en dia la significacion inicial ha perdido relevancia y ha
pasado a indicar fundamentalmente dos conductas muy
diferentes desde el punto de vista ético:

- por un lado la accién destinada a
provocar la muerte de un paciente sin

0 con su consentimiento, (ya sea para
aliviarle el sufrimiento

0 para suprimir una
carga social),

. -y por otro, la de
omitir medidas
gue prolonguen
abusiva e
irracionalmente la
agonia de un
paciente.




Diversas especies de eutanasia

Es necesario diferenciar dentro del género, a las si-
guientes especies:

1. eutanasia activa directa (o intencional) y eutana-
sia activa indirecta

2. eutanasia pasiva (o dejar morir en paz) y eutana-
sia por omision de la asistencia debida

3. suicidio voluntario o autoeutanasia

4. asistencia al suicidio o a la autoeutanasia

La moral clasica siempre ha distinguido entre la E.
pasiva y la activa.

1. Lo caracteristico de la E. activa es que se pone
en practica un acto que, de hecho, provoca de modo
eficaz la muerte de un paciente.

Pero dentro de la E. activa hay dos maneras de
proceder que, desde el punto de vista ético, no son
idénticas. Mientras que la eutanasia activa directa
siempre se ha visto como no justificable, la activa in-
directa se ha considerado aceptable.

La E. activa directa seria la accion que pretende
poner término a la vida del paciente por motivos de
su sufrimiento fisico, de su condicién fisica o mental
o porque se lo considera una carga social. La activa
directa o intencional, en sentido propio, no cuenta
con el consentimiento del paciente, ya que si fuese
asi, pasaria a denominarse “asistencia al suicidio” o a
la autoeutanasia. En la E. activa e intencional, quien
toma la decision y la ejecuta es alguien que no es
el paciente. También se ha llamado a esta situacion
homicidio por gracia. El programa del Nacional So-
cialismo de Hitler se ubicé dentro de esta categoria.
El uso del “céctel litico” en dosis toxicas, con la in-

|
.Y —

tencién premeditada de provocarle la muerte a un
enfermo, también seria eutanasia activa directa o
intencional. Algunos le han llamado a esta situacién
“cacotanasia”, ya que el prefijo griego “kakos"” sig-
nifica “malo” (ej. cacofénico) con lo cual se daria a
entender “mala-muerte”. Tal fue lo que hizo la enfer-
mera llamada “Angel de la Muerte”, hace pocos afnos
en el hospital de Lainz (Suiza) o los enfermeros del
hospital Maciel y Sociedad Espaiiola de Montevideo.

La E. activa indirecta, en cambio, se plantea cuan-
do no queda otro remedio, para calmar el dolor a
una persona, que administrarle ciertos analgésicos
con los que se pretende disminuirle su sufrimiento,
pero que, al mismo tiempo, se le acorta el periodo
de vida. La intencién consciente y justificada desde
el punto de vista ético es calmarle el dolor -analgesia
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La eutanasia
activa directa
siempre se ha
visto como no
justificable, la
activa indirecta se
ha considerado
aceptable

DIFERENTES FORMAS DE EUTANASIA
: PROCEDIMIENTO QUE SE USA VALORACION
CONCEPTO GENERAL SUBTIPO ESPECIFICO PARA EJECUTARLA ETICA
Por abstencion de usar
EUTANASIA un tratamiento merecido
DIRECTA .
PASIVA (por L s y proporcionado; en reprobable
. Sinénimos: omision de .
abstencion . . o consecuencia, se causa la muerte
" asistencia, homicidio p
terapéutica) que, de otra manera se habria
evitado
"\.ID,IRI.ECTA . Por abstencién de un tratamiento
Sindnimos: ortotanasia, . SN
. . desproporcionado e inutil; en aceptable
benemortasia, muerte digna, .
consecuencia, se causa la muerte
muerte en paz
EUTANASIA ACTIVA DIRECTA . .
o o . . Por aplicar un procedimiento
(por aplicacion Sinbnimos: caco-tanasia, . . - reprobable
A L . . directamente intencionado a
terapéutica o de otro homicidio (compasivo o simple),
L . . . causar la muerte de la persona
procedimiento asistencia al suicidio
INDIRECTA Por aplicar tratamiento para
Sindnimos: ortotanasia, muerte | calmary sedary, sin quererlo y sin | aceptable
sin dolor, muerte “digna” intencion, se causa la muerte
Esquema de Omar Franca 2008

Eutanasia pasiva,
seria la que

deja morir y

no interviene
para alargar la
vida abusiva o
irracionalmente

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Algunos llaman
“eutanasia”
solamente a la
situacion en la
que el enfermo
pide que lo
ayuden a morir
porque considera
que su vida ya no
tiene sentido

paliativa- pero esos analgésicos tienen como conse-
cuencia no querida, es decir indirecta, el acortamien-
to de la vida. El uso del “coctel litico” con la intencién
éticamente justificable, de calmarle el dolor -y en las
dosis suficientes como para calmarle el dolor- implica
un efecto no querido que es el acortamiento de la
vida. Esta forma de proceder, como Ultima alterna-
tiva para aliviarle el dolor a una persona, siempre se
ha considerado éticamente licita. Modernamente el
tratamiento indicado de los dolores terminales inten-
sisimos se hace con morfina, y sélo en algunos casos
es necesario recurrir, como Ultima alternativa, a la se-
dacién profunda y continua (“céctel litico”).

2. Por el contrario, lo caracteristico de la E. pasiva
seria la omision, es decir, la no puesta en practica de
alguna accioén inutil que pudiera prolongar -sin mas-
la vida del paciente préximo a la muerte. Eutanasia
pasiva, seria la que deja morir y no intervenir para
alargar la vida abusiva o irracionalmente. Existe un
neologismo muy apropiado para definir esta situa-
cién: “la ortotanasia”. Seria la accion médica que
-por una parte es sensible a la humanizaciéon del pro-
ceso de muerte del enfermo, y al imperativo ético de
evitarle los dolores- y por otra parte, no se empena
en acciones que pudiesen prolongar de forma ensa-
nada y desproporcionada el proceso de muerte del
paciente terminal. Por el contrario, existe otro térmi-
no: distanasia, que define la actitud opuesta -ética-
mente injustificable- de hacer sufrir a la persona por
llevar a la practica procedimientos médicos que no
le revierten el proceso terminal, y le provocan una
muerte aislada, penosa, o “indigna”. El prefijo “dis”
tendria el significado de una hipertrofia del proceso
de muerte, por causa del ensafamiento técnico te-
rapéutico.

Suicidio y suicidio asistido

No hay que poner bajo el mismo rubro de euta-
nasia, la actitud del paciente que decide suicidarse
por medio del rechazo de ciertos tratamientos que

son esenciales para mantenerse con vida; o median-
te la peticién de que se le proporcione un farmaco
que ponga fin a su vida. Se ha considerado ética-
mente legitimo que un paciente rechace tratamien-
tos desproporcionados o extraordinarios, si dichos
tratamientos no revierten la situaciéon terminal y le
agregan deterioro importante de la calidad de vida.
Algunos no le llamarian suicidio a dicha actitud, sin
embargo, lo caracteristico en ese caso es que el pro-
pio paciente es quien decide prescindir de ciertos
tratamientos que resultan inutiles para revertir su
proceso terminal. Pero la valoracién de la actitud del
médico que trata de respetar a un paciente que, en
plena conciencia y en la efectiva posesion de su liber-
tad, quiere suicidarse o prescindir de ciertos trata-
mientos es diferente a la actitud del médico que, por
su propia cuenta, decide suprimirle al paciente los
medios necesarios para mantener su vida. Mientras
que el respeto por la voluntad del que -consciente y
libremente- busca el suicidio o decide prescindir de
tratamientos vitales proporcionados, puede ser una
actitud éticamente legitima, no lo es la del que le
quita los medios vitales (ej. desconexién de los res-
piradores) por considerar que “ya no tiene sentido”
cuidar a su paciente. Y cuando se trata de pacientes
irreversiblemente inconscientes, cuya decision recae
sobre sus familiares directos o tutores legales (no
sobre el médico), se considera éticamente aceptable
interrumpir tratamientos extraordinarios o despro-
porcionados, siempre que se asegure no aumentar
los sufrimientos del paciente. Esto tampoco deberia
considerarse una eutanasia activa directa sino, en
todo caso, una eutanasia pasiva, que es la categoria
antes expuesta, a la que ya consideramos como éti-
camente aceptable.

Homicidio compasivo a peticion del
enfermo

Actualmente hay autores que proponen llamar
“eutanasia” solamente a esta situacion en la que el
enfermo pide que lo ayuden a morir porque consi-
dera que su vida ya no tiene sentido y estd amenaza-
da por intensos sufrimientos. La asistencia al suicida,
o eutanasia en sentido restringido del término,
(propuesta por algunos autores y adoptado por la ley
holandesa, por ejemplo) genera la pregunta de si el
médico debe o no debe facilitar al paciente terminal
que se quiere suicidar, aquellos medios materiales
que le ayuden a llevar a cabo su intento. Aunque, en
teoria, la asistencia meramente material a un suicida
consciente y libre que ha manifestado publicamente
su deseo de no seguir viviendo, podria llegar a con-
siderarse correcta, es sumamente peligroso admitir
esta posibilidad en la practica, puesto que, entre la
ayuda desinteresada y respetuosa a un suicida libre y
el suicidio inducido, presionado o coaccionado, hay
una diferencia muy dificil de discriminar en términos
practicos. Seria tan dificil evitar los abusos y las ma-
nipulaciones del paciente terminal, que es preferible
no admitir legalmente la legitimidad de la asistencia
material al suicida (eutanasia en sentido restringido)
ya sea por parte del médico o de su familia.



El homicidio compasivo a peticion del enfermo
-0 eutanasia en sentido restringido- es otra manera
de ver el suicidio asistido antes mencionado.

Algunos autores diferencian entonces el suicidio
voluntario directo (si ha sido escogido por el pa-
ciente y él mismo lo ejecuta) del suicidio voluntario
indirecto (aquél caso en el que paciente no puede
suicidarse por si mismo y pide ayuda a otro que lo
haga). Quien proporciona los medios materiales al
suicida voluntario directo es un asistente al suicida,
pero el que ejecuta la muerte de un suicida que se lo
ha solicitado voluntariamente, pasa a ser un “homici-
da por gracia”, desde el punto de vista ético.

Ortotanasia

Por ortotanasia o benemortasia se entiende la
“muerte en el tiempo o0 momento justo”.

Puede entenderse este concepto como la acciéon
asistencial de no intervenir con medidas que podrian
alargar artificialmente el proceso de la muerte, cau-
sandole al enfermo sufrimientos sobreagregados
que no revertirian la situacion terminal en la que se
encuentra.

También se ha dado en llamar “derecho a morir

en paz”, expresion que hace referencia a que el pa-
ciente tiene derecho a que no se le practique el en-
sanamiento terapéutico y se acepte su voluntad de
rechazar los tratamientos desproporcionados que no
revertirian el proceso hacia la finalizacion de su vida
a causa del proceso patolégico.

Otros autores utilizan el concepto “Derecho a mo-
rir en paz” en un sentido mas “laxo”, como sinénimo
de suicidio voluntario directo o indirecto (suicidio
asistido). Seguiremos profundizando con estos te-
mas en el proximo numero.
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Ventilacion no invasiva
en emergencia e ingreso a UC

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) sigue
siendo una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad
en el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
calcula que la EPOC es la sexta causa de muerte a escala
mundial y que antes del ano 2020 sera la tercera mas
comun, considerando ademas que en los Estados Unidos,

la incidencia de la EPOC en la mujer se estd igualando a la
del hombre. Es una enfermedad prevenible y tratable, que
se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo persistente,
generalmente progresiva y asociada a una reaccion
inflamatoria exagerada de las vias aéreas y del parénquima
pulmonar frente a particulas o gases nocivos. Las
exacerbaciones y comorbilidades que presenta cada paciente
influyen en la gravedad de la enfermedad.

Dr. Marcelo Rosas
Médico Intensivista El factor de riesgo de EPOC mas frecuente en todo
el mundo es el tabaquismo. En muchos paises tam-
bién se ha identificado como un factor de riesgo para
sufrir la enfermedad la contaminacion ambiental,

ocupacional o doméstica.

Factores endégenos Factores ambientales

Factores genéticos, Estatus socioeconémico

polimorfismos, déficit
de alfa-1 antitripsina
Sexo

Hiperreactividad
bronquial

Asma

ocupacion laboral
Contaminaciéon
ambiental

factores perinatales y
enfermedades de la
ninez

Infecciones
broncopulmonares
recurrentes

Dieta

Esta definicién no utiliza los términos de bronqui-
tis crénica y enfisema, y excluye el asma (limitacién
reversible al flujo aéreo). Debe considerarse un diag-
noéstico clinico de EPOC en cualquier paciente con
disnea, tos o expectoracién crénica y/o con antece-
dentes de exposiciéon a factores de riesgo de la en-
fermedad. El diagnédstico debe confirmarse mediante
una espirometria; la presencia de un cociente FEV1/
FVC posbroncodilatadorfjo< 0,70 confirma la exis-
tencia de una limitacién crénica al fujo aéreo y, por
tanto, de EPOC.

La bronquitis crénica, definida como la presencia
de tos y produccién de esputo durante, como mini-
mo, 3 meses en 2 anos consecutivos, No se asocia ne-
cesariamente a una limitacién del flujo aéreo. El en-
fisema, definido como la destruccién de los alvéolos,
es un término anatomopatolégico que a veces se usa
de forma incorrecta desde el punto de vista clinico;
designa una de las diversas anomalias estructurales
presentes en los pacientes con EPOC, pero también
puede afectar a pacientes con una funcién pulmonar
normal.



Stage I: mild FEV./FVC<0,70

FEV,>80% predicted
FEV,/FVC<0,70
50%<FEV,<80% predicted
FEV /FVC<0,70
30%<FEV,<50% predicted
FEV,/FVC<0,70
FEV1<30% predicted or
FEV1<50%

predicted plus chronic
respiratory failure*

Stage Il: moderate
Stagelll: severe

Stage IV: very severe

* Respiratory failure: arterial partial pressure of oxygen
(Pao,)<8.0 kPa

(60 mm Hg) with or without arterial partial pressure of
CO, (Pao,)>6.7 kpa

(50 mm Hg) while breathing air at sea level.

El tratamiento de la EPOC se ha de basar en los
sintomas del paciente, el riesgo de exacerbaciones,
la gravedad de las alteraciones espirométricas y la
coexistencia de comorbilidades.

Un tratamiento farmacolégico apropiado puede
prevenir y controlar los sintomas, reducir la frecuen-
cia y la gravedad de las exacerbaciones, mejorar el
estado de salud y aumentar la tolerancia al ejercicio.

Una exacerbacion de la EPOC es un episodio agudo
caracterizado por el empeoramiento de los sintomas
respiratorios mas alla de la variacién diaria y que
comporta un cambio en la medicacion.

La exacerbacion de la patologia de base, es el
motivo fundamental de las descompensaciones del
paciente con EPOC, lo cual motiva su ingreso en el
hospital, siendo las causas principales, entre otras, la
infeccién respiratoria y la insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

Las infecciones predominan en los meses de invier-
no, por la predominancia de las infecciones viricas,
que son responsables de un tercio de los casos: in-
fluenza, rinovirus, virus sincitial respiratorio. En el
50% de las exacerbaciones se logra aislar un agente
bacteriano,

Streptococcus Pneumoniae, Moraxella Catarrhalis,
Haemophilus Influenzae y Pseudomona Aeruginosa,
en los pacientes ingresados en sala o tratados previa-
mente con antibiéticos.

Debido a un prondstico potencialmente letal, que
se corresponde con algun momento evolutivo del
proceso, por lo general avanzado, una importante
proporcién de estos pacientes suele terminar en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requiriendo
ventilacién mecanica.

Ventilacion mecanica en la EPOC

Al momento de valorar a estos pacientes, sobre
todo en el curso de una descompensacién aguda,
existian opiniones enfrentadas a la hora de tomar
decisiones relacionadas con su ingreso en las UCl y
aplicar la ventilacibn mecanica, sobre todo conven-
cional o invasiva, y mas aun en estadios avanzados
de la enfermedad, debido a una vision fatalista que
promociona una actitud negativa hacia la EPOC.

El objetivo de la ventilacion mecanica (VM) en la
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) es actuar sobre
los mecanismos fisiopatoldgicos que la producen, re-
ducir el trabajo respiratorio y mejorar la disnea. La
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) incluye va-
rias técnicas que consiguen ventilar al paciente sin
intubar.

Aplicacion en el area de emergencia

Por lo general la VMNI ha estado restringida en
el hospital a las unidades de cuidados intensivos y
algunas unidades de cuidados intermedios que pre-
sentan soporte ventilatorio. Sin embargo, en los ul-
timos anos, el empleo
de dicha técnica venti-
latoria se ha extendido
a los servicios de ur-
gencias y emergencias,
con buenos resultados,
condicionado en gran
medida por la excelen-
cia que cada dia adquie-
ren estos servicios, con
personal calificado vy
entrenado en el manejo
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El factor de riesgo
de EPOC mas
frecuente en todo
el mundo es el
tabaquismo.

El diagnéstico
clinico de la EPOC
se hace visible en
cualquier paciente
con disnea, tos

0 expectoracion
crénica y/o con
antecedentes

de exposicién a
factores de riesgo
de la enfermedad.
Su diagndstico
debe confirmarse
mediante una
espirometria.
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La ventilacion
mecanica ho
invasiva (VMNI)
incluye varias
técnicas que
consiguen ventilar
al paciente sin
intubar

Ventilador
mecanico
convecional

del soporte del paciente grave. Esta técnica especial-
mente requiere de personal entrenado, que ante un
fracaso, tome conducta de intubacién orotraqueal
(10T) y ventilacién mecéanica convencional.

Las ventajas descritas son multiples entre las que
se destacan evitar las conocidas complicaciones de
la IOT y la ventilacién mecanica convencional, es de
facil aplicaciéon y remocién, el paciente mantiene los
mecanismos de defensa de la via aérea, el hablay la
deglucién, mayor confort para el paciente y no nece-
sita de sedacién y relajacion, entre otras.

Existen dos modalidades:

1- una con una mecanica de presion positiva du-
rante toda la inspiracion CPAP (Continuous positive
airwaypressure) y

2- otra con mecénica positiva durante la inspira-
cién y la espiraciéon, CPAP + presion soporte (PS) o
BPAP® (bilevel positive airwaypressureventilation).

Ambas estan en de-
pendencia del tipo de
respirador y sus mo-
dalidades, indepen-
dientemente que para
todos es sabido que la
modalidad ideal es la
que le brinde confort
al paciente y mejore
sus parametros clini-
cos y hemogasomé-
tricos.

Ventilador artificial con
posibilidad de aplicar
doble nivel de presién

Como contraindi-

caciones para su uso
estdan el coma, con-
vulsiones o depresion
sensorial, trauma
facial, hipoxemia re-
fractaria a altas con-
centraciones de FiO2,
inestabilidad hemo-
dindmica, cirugia di-
gestiva alta, riesgo de
aspiracion.
Esquema
interface
ventilador
paciente

Se aplica con el pa-
ciente a 45°, explican-
do el procedimiento y
se aplica con mascara
facial o nasal y por lo
general la primera es
la de mayor aceptacién, con proteccion de los sitios
de apoyo. FiO2 buscando mantener una saturacion
por encima de 90 %.

Ajustar PEEP de 2-3 cmH20 segun saturacion

Presion de soporte debe mantener un volumen co-
rriente de 7 ml/kg. Monitorizacion.

Mascaras nasales o nasobucales

Como desventajas de la VMNI existe una correc-

cién mas lenta de gases sanguineos, hay una falta
de acceso a la via aérea, mayor tiempo de dedicacion
al paciente, distension gastrica (2%), pueden existir
fugas aéreas, lesiones cutidneas de apoyo, irritacion
ocular (2%) o neumonia aspirativa (menos del 1%)

En el trabajo de Frutos-Vivar et al comunican los re-
sultados de un analisis multinacional retrospectivo de
522 pacientes con reagudizaciéon de EPOC que preci-
saron ventilacion mecanica durante mas de 12 horas.
En su estudio, el objetivo principal era notificar las
variables que se asocian a la mortalidad, destacando
que en la UCl la mortalidad fue del 22%, mientras que
la ocurrida en el hospital era del 30%.

Es conocido que la mortalidad puede depender de
multiples factores clinicos asociados al momento del
ingreso, asi como a la calidad de vida previa, o a las
complicaciones que aparezcan durante el curso hos-
pitalario.

Los pacientes que fallecieron en este estudio se
encontraban gravemente enfermos con SAPS Il (Sim-
plified Acute Physiology Score) promedio de 45 =+
16. La mayoria de los pacientes que no sobrevivieron
habian desarrollado fracaso renal y cardiovascular
durante el periodo de asistencia respiratoria.

La mortalidad de pacientes con EPOC que requie-
ren asistencia ventilatoria mecanica ha sido descrita
anteriormente con resultados variables. En varios de
estos estudios la mortalidad del paciente con EPOC
que requiere ventilacion mecanica es del 29%.

Dentro de los factores prondsticos anteriormente
descritos, los autores nos aportan nuevos datos, que
nos pueden ayudar a entender y aplicar medidas para
prevenir la mortalidad, ademds de un tratamiento
mas correcto sobre el mismo, siendo la presencia de
disfuncién organica multiple, el tiempo de estancia
en la UCI, la duracién del soporte y la presencia de
neumonia asociada al ventilador los factores relacio-
nados con una mayor mortalidad. Por ejemplo, Rello
et alhan demostrado que, en aquellos pacientes que
reciben ventilacion mecanica, la presencia de neu-
monia asociada al ventilador es un factor pronéstico
negativo.

Otros estudios arrojan que la duracién del soporte
ventilatorio influye directamente en el pronéstico.

Frutos-Vivar et al encontraron que el 16% de los
pacientes utilizaron VMNI al ingreso a UCl y de ellos
el 26% precisaron intubacion.

Los pacientes que utilizaron la VMNI y fracasaron



durante la misma, llegando a la intubacién, tienen
una mortalidad superior que el grupo de intubacién
y ventilacién mecanica al ingreso. A pesar de esto ul-
timo, se debe aplicar VMNI, aunque potencialmente
suponga un retraso en la intubacion, porque el gru-
po de VMNI que es tratado con éxito se beneficia de
una mortalidad muy inferior. Ademas, por el hecho
de aplicar VMNI, un importante nimero de pacien-
tes con EPOC que han sufrido una agudizacién de su
proceso, han podido evitar la ventilacién mecanica
invasiva, disminuyendo la necesidad de intubacion,
la mortalidad, las complicaciones y la estancia hospi-
talaria en UCI. En este sentido, un reciente estudio ha
encontrado que la mortalidad de los pacientes con
EPOC agudizada en los que se aplic6 VMNI con éxito
fue del 12%, mientras que en aquellos en los que
fracaso y fue necesaria la intubacién traqueal fue del
27%, muy similar al 23% (p = 0,91) de los que fueron
tratados directamente con intubacién y ventilacién
mecanica.

En los pacientes con EPOC, cuando se les ofrece
el soporte ventilatorio mecanico tras un proceso de
reagudizacién de su enfermedad, es cuestion de vital
importancia tratar de determinar qué factores pro-
nésticos pueden permitirnos valorar y pronosticar el
desenlace de los mismos. Quizas de esta forma poda-
mos contestar a la pregunta de si debemos ventilar o
no al paciente con EPOC y de qué forma.
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XIll Jornadas de Medicina Intensiva del Interior

Xl Jornadas de
Enfermeria en Medicina Intensiva del Interior

25° Aniversario del
Servicio de Medicina Intensiva de COMECA

. Atlantida Country Club
2 al 4 de Noviembre de 2012 Atlsntida : Canelones

Dr. Pablo Schoon (Argentina) ® Hemodinamia

Lic. Mariana Torre (Argentina) ® Dilemas ético-legales en
el ejercicio de la profesion

® Complicaciones tromboemboliticas
en el paciente critico

Aplicacion de protocolos internacionales
en la hemorragia sub aracnoidea

Dr. Elsio Turchetto (Argentina)

Curso Obstetricia Critica

®

Seguridad del paciente
Gen Xy GenY en las UCI
Puesta al dia

Trauma de Torax
Meumologia Critica
Camnografia Volumétrica
Infectologia

Meurocritico — Neurocirugia

Modos ventilatorios
Leptospirosis
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3 1 anos al Sarvicio
del Sistema de Salud
1950 - 2011

Colonia 1359 -Tel: 2409 1881

www.saluduruguay.edu.uy :

Inknitoto de Eaaehenra y Cifusidn da Culturs Midits

La Escuela Nacional de Enfermeria invita a las

IX Jornadas Internacionales de Relaciones de Consumo
que en este afo se dedicardn a las temdticas del sector salud

IXJORNADAS INTERNACIONALES DE
RELACIONES DE CONSUMO
A DOCE ANOS DE LA LEY 17.250
Declaradas de Interés Nacional por la
Presidencia de la Republica
Paraninfo de la Universidad
Montevideo. Uruguay
27y 28 de agosto de 2012
Lunes 27:
18: 15 Mesa de Apertura:
Decana de la Facultad de Derecho.

1. Representante del Ministerio de Salud
Publica.

2. Director de Defensa del Consumidor de
la Ciudad de Buenos Aires.

3. Representante del Centro de Estudian-
tes de Derecho.

4, Representante del Centro Interdiscipli-

nario de Relaciones de Consumo.
18: 40 hs. Apertura musical: Coro del Instituto
Crandon
Responsabilidad médica y del equipo de salud

19: 00 hs. Médulo . Historia clinica
Coordinador: Dra. Beatriz Venturini

. Dr. Ricardo Voelker. Valor actual de la his-
toria clinica electrénica. (URUGUAY)
. Dr. Guido Berro. Valoracion médico legal

de la historia clinica. (URUGUAY)
19: 40 hs. Médulo Il. Error médico. Ley argentina
de salud.
Coordinador: Dr. Ramén Rodriguez de Armas

. Dr. Enrique Pons. Error en medicina.
(URUGUAY)

. Dra. Dora Szafir. Error inexcusable. (URU-
GUAY)

. Dr. Bruno Torrano. Derechos del paciente
ante los profesionales y las instituciones de sa-
lud. (ARGENTINA)

Martes 28:
9: 30 MODULO Il : Jurisprudencia, casos y temas de
relaciones de consumo en los servicios médicos y
del equipo de salud._

Coordinadora: Yandira Vega

. Esc. Carlos Groisman. Prevencion y res-
ponsabilidad.
. Esc. Roque Molla. Error de diagndstico.

Valentina Rivadavia. Diagndstico tardio.
. Dra. Mirta Morales. Responsabilidad de
las residencias para ancianos.

. Dra. Norma Dergam. Responsabilidad de
las casas de salud.
. Dra. Florencia Cornu. Proteccién efectiva

del derecho a la salud. Accién de amparo.

11: 00 CORTE

11: 15 Mddulo IV. Casos y problemas del adulto
mayor. Las casas de salud y la Ley de Relaciones de
Consumo.

Coordinadora: Florencia Beltrand.

. Dr. Javier Wajntraub. Aspectos de la ley
argentina de salud. (ARGENTINA)
. Dr. Carlos Salveraglio. Experiencias en la

atencién del adulto mayor. (URUGUAY)

. Lic. Inés Umpiérrez. Responsabilidad en
enfermeria. (URUGUAY)
. Lic. PG. Alejandro Sencién. La educacién

humanista en las carreras de la salud como ga-
rantia de los derechos de los usuarios. (URU-
GUAY)

18: 15 Modulo V. El adulto mayor y las casas de
salud.
Coordinador: Gabriel Arias

. Dr. Italo Savio. La tutela del adulto mayor.
(URUGUAY)
. Socidlogo Ricardo Alberti. El estado y la

proteccidn del adulto mayor. (URUGUAY)
19: 30 Modulo VI. Proteccion del adulto mayor.
Capacidad. Derechos
Coordinadora: Dra. Marina Sperindé
. Dr. Arturo Caumont. La Responsabilidad
y el adulto mayor. Prevencién y precaucion del
dafio en derecho del consumo y de las prestacio-
nes de servicios. (URUGUAY)
. Dr. Alberto Von Happel. Vejez: ¢ Problema
o logro? (URUGUAY)
. Dr. Humberto Podetti. (ARGENTINA)

ORGANIZA: Centro Interdisciplinario de Relaciones
de Consumo de la Facultad de Derecho. UDELAR.

APOYAN: Centro de Estudiantes de Derecho. Escuela
Nacional de Enfermeria. Cablevision. Urufarma.
Porto Seguro. Academia Nacional de Medicina.

MAIL: jornadasconsumidor@gmail.com
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Institucionaliz
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deljanciano‘f

Lic. Psic. M del Carmen Sedarri
Esp. en Psico ntologia ]

La vida de las personas

se prolonga y

paralelamente aumenta

la fragilidad y la dependencia

nvejecer, en este siglo es muy diferente de lo

que era a principios y mediados del siglo pa-

sado. Tradicionalmente, la mayor parte de los
cuidados que recibian las personas mayores depen-
dientes ha sido brindado por la familia.

Debido a los avances de la medicina y la tecnolo-
gia, la vida de las personas se prolonga y aumenta la
fragilidad y la dependencia.

Paralelamente se agregan factores como:

- La baja natalidad

- La salida de la mujer al mercado laboral (respon-
sable histéricamente del cuidado)

- Menos cantidad de hijos por familia, por lo que el
cuidado de una persona mayor dependiente no pue-
de ser compartida con hermanos

- Horas laborales cada vez mas prolongadas

Estos factores hacen muy dificil, que las personas
mayores con limitaciones fisicas, metales o intelec-
tuales puedan ser cuidadas adecuadamente en el
medio familiar.

Las residencias u hogares para ancianos han sido
un recurso que la sociedad ha instrumentado para
dar respuesta a las personas que envejecen y nece-
sitan cuidado.

La institucionalizaciéon de un miembro de la fami-
lia, es un proceso muy dificil y supone para la per-
sona una ruptura con su estilo de vida y su espa-
cio habitual, pudiendo tener efectos negativos en el
bienestar. La persona debe afrontar el estrés que le
provoca la pérdida:

-del hogar propio y su entorno socio-familiar
-de sus pertenencias

-del sentido de control personal

-de la intimidad

-de su identidad

Todos estos estresores pueden propiciar el desarro-
llo de:

- alteraciones cognitivas
- alteraciones emocionales: trastornos depresivos
y ansiedad
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Durante el primer mes (sindrome del primer mes)
la persona debe realizar un gran esfuerzo para lograr
la adaptacion, lo cual puede aparejar:

- un proceso confusional

- depresion

- agresividad

- conductas extravagantes

- cronificacion de patologias ya existentes

Asi como hay un proceso de adaptacion para la
persona mayor que ingresa a una residencia, la fami-
lia también atraviesa por diferentes fases o etapas.

Cuando se produce el ingreso, en la familia apa-
recen sentimientos ambivalentes como culpa, rabia,
tristeza e inseguridad por el porvenir.

Posteriormente puede aparecer una etapa de ex-
trema dedicaciéon para reducir los sentimientos nega-
tivos antes descritos, pudiendo haber en esta etapa
conflictos con el personal del residencial.

Finalmente la familia comenzaria un proceso de
ajuste y estabilizacion, pasando a una etapa de co-
laboracién.

Debemos tener en cuenta que la familia no deja
de desempenar un papel de cuidadora luego del in-
greso. Tiene un importante papel de apoyo afectivo
e instrumental; es un recurso fundamental para la
adaptacioén inicial como para su bienestar posterior.

Este proceso serd diferente teniendo en cuenta
que cada familia tiene una historia previa (formas de
funcionamiento, tipo de comunicacion, sistema de
creencias, etc.) que determinara sus caracteristicas.

La admisién a la institucion debe tener un enfo-
que bio-psico-social, realizado por un equipo basico
de profesionales que puedan conocer y evaluar a la
persona y su familia, conocer el hogar de donde pro-
viene, sus costumbres, hacer un diagnéstico inicial y
un prondstico.

La persona mayor y su familia deberan estar aten-
tos no solo a las caracteristicas arquitecténicas del
hogar, su organizaciéony funcionamiento, sino tam-
bién a la relacion entre los residentes, entre éstos y
el personal, en las actividades que se realizan y en el
relacionamiento con la familia del residente.

Estos factores reflejardn qué concepcion e imagen
de la vejez tiene la institucion.

Como toda organizacién se sustenta en determi-
nados paradigmas y éstos pueden formar sistemas
rigidos, donde la pasividad, la despersonalizacién y
el quietismo configuren los rasgos méas destacados
o sistemas flexibles, donde la actividad, la participa-
cién, el respeto por el individuo sean su regla.

El primero de los paradigmas, responde a la orien-
tacién de vejez, igual a enfermedad y el segundo
toma en cuenta los criterios de envejecimiento exito-
so, activo y un buen envejecer.

Conocer las caracteristicas de la instituciéon permi-
tird evaluar si es la adecuada para la persona.

Estrategias por parte de la institucion
para facilitar la adaptacion

*Conocer su historia personal

*Escucharlos y brindarles apoyo afectivo

*Permitirles rodearse de alguna pertenencia

*Toma de decisiones y participacion

*Respeto y evitar diferencias en el trato

*Preservar la identidad

*Rescatar capacidades

*Favorecer actividades de acuerdo a intereses

*Favorecer vinculos interpersonales y comunita-
rios

*Mantenerlos informados de lo interno y externa

*Preservar la intimidad ( permitir el control de su
espacio personal)

Por parte de la familia

- Participacion en la elecciéon

- Permitir que conozca la residencia previo ingreso

- Facilitar una entrevista con los encargados del
hogar y con algun residente.

- Evacuar todas sus dudas

- Presencia de la familia en la institucién y colabo-
raciéon con la misma

- Apoyo afectivo y escucha.

- Participacion en la vida familiar (visitas regulares,
acontecimientos familiares, etc.).

opcionmédica s

La instituciona-
lizacién de un
miembro de la
familia, es un
proceso muy
dificil y supone
para la persona
una ruptura con
su estilo de vida y
Su espacio
habitual,
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efectos negativos
en el bienestar.
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VIll Congreso Uruguayo de Nefrologia

Jornadas Conjuntas SUN - Clinica Mayo
XIV Jornadas de Enfermeriaen Nefrologia

27 al 29 de Setiembre de 2012

Radisson Montevideo Victoria Plaza Hotel. Uruguay

INVITADOS EXTRANJEROS
DE CLINICA MAYOD

Dr. Fernando Fervenza
Ora. Vesna Garovic
Dra. Marie C. Hogan
Dr. Nelson Leung

Dr. Dawn 5. Milliner
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Dr. Marcelo Orias |Argentinal » Enfermedades hereditarias
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Dr. Roberto Pecoits Filho [Brasill + Enfermedad Renal Cronica
Dr. Helmut Rennke [USA] + Trasplante
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