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Un nuevo enfoque médico farmacolégico

iEstimados clientes y amigos!

Por medio de la presente queremos especialmente agradecer a todos los médicos y profesionales,
a la industria farmacéutica y a las diferentes instituciones y asociaciones que el 6 de diciembre
nos han acompariado en el evento realizado.

También agradecer a quienes previamente nos hicieron llegar sus saludos, ya que por diferentes
motivos no podian concurrir al brindis: Dr. Gabriel Charlone, Dr. Alvaro Vazquez,

Dr. Tabaré Vazquez, Luciana Andion de la Administracion de los Servicios de la Salud del Estado,
Dr. Jorge Malo de la direccion técnica del SMI, Dra. Eloisa Rivas, Dr. Enrique Pons y

Dr. Guillermo Rodriguez, entre otros.

Como desde la primera edicién, Opcién Médica busca acercar a los diferentes actores de la salud
en nuestro pais. Es por ello que seguimos apostando al crecimiento y a la consolidacion de
nuestra publicaciéon mes a mes, con el enriquecimiento de contenidos y con un plantel de
profesionales de primera linea.

Les deseamos un prospero 2013.

Equipo de Opcién Médica

Hicieron uso de la palabra el Dr. Eduardo Savio,
Dr. Santiago Cedrés, Dr. Edison Romero Galvan,
Dr. Omar Franga Tarrag6, Dr. Gustavo Giachetto
y Dr. Osvaldo Barrios.
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Ahora también en la web

www.opcionmedica.com.uy

Un sitio mediante el cual se accede a toda la informacion del sector
médico farmacoldgico con los beneficios de interactividad que ofrece
la navegacion electronica

Congresos, con datos,

fechas y lugares de realizacion
Biblioteca, con un buscador
de multiple entrada para
acceder a todos los articulos
publicados en Opcidon Médica.
Podra buscar por Palabras clave,
Especialidad, Autor o

Cddigo web del articulo.
Ultima edicion completa, con
acceso a la informacion y
articulos de reciente publicacion
Foro, para el intercambio entre
los lectores sobre contenidos
de notas

Espacios promocionales
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Un nuevo enfoque médico farmacolégico

Opcién Médica llega a farmacias de todo el pais, seguros médicos, emergencia, sanatorios privados,
clinicas de belleza, Universidad de la Republica, institutos de ensefanza,
instituciones médicas publicas y privadas, mutualistas, hospitales publicos
de todo el pais, clinicas de analisis médicos, industria farmacéutica y catedras médicas.

Le invitamos a conocer mas sobre nuestros servicios y productos en nuestro sitio web.
No dude en contactarnos para poder ofrecerle una atencion personalizada.

Por consultas y asesoramiento comunicarse al teléfono 2916 5790
0 via correo electrénico a opcionmedicina@gmail.com
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La importancia de mantener la hidratacion durante el ejercicio fisico

HIDRATACION

Es recomendable
que los individuos
beban alrededor
de 500 ml (2
vasos) de fluidos
2 horas antes

del ejercicio

para promover
una hidratacion Drozco
adecuada

ible@gmail.com

beneficios tanto fisiolégicos como en el rendi-

miento fisico que determina una buena hidra-
tacién antes, durante y después de la actividad fisica.
El objetivo de la ingestién de liquidos durante el ejer-
cicio fisico es el reemplazo total del sudor perdido.
Se desarrollara en este articulo los beneficios no solo
para obtener una rapida y completa rehidratacion,
sino también la necesidad de ingestion de cloruro de
sodio que reemplace la cantidad perdida del mismo
en el sudor, asi como el consumo de un volumen de
liquidos mayor al que se pierde.

Estudios cientificos recientes han resaltado los

La préactica de una buena hidrataciéon determina en
el atleta un esfuerzo consciente para modificar sus
habitos de ingesta de liquidos a lo largo de sus en-
trenamientos. La cantidad ingerida voluntariamente

durante la actividad fisica puede ser afectada por su
labor, por su composicién, asi como por la disponibi-
lidad de los mismos. Todos estos factores deben ser
tomados en cuenta cuando se prepara un programa
de reemplazo de fluidos en los atletas.

En una investigacion (Adolph y colaboradores) se
demostré que la prevencién de la deshidratacion me-
diante la ingestion regular de liquidos era indispen-
sable para asegurar el bienestar fisico y mental de los
sujetos investigados. Desafortunadamente, pasaron
mas de dos décadas antes de que se hubiese reco-
nocido ampliamente el valor de la ingestion regular
de liquidos asi como su practica en el ambiente de-
portivo.

El objetivo de este articulo es mostrar la impor-



tancia de mantener la hidratacién, el reemplazo de
liguidos desde el punto de vista de promover la sa-
lud, la seguridad y el rendimiento fisico 6ptimo de
los deportistas.

Ingestion de liquidos antes del ejercicio

Es recomendable que los individuos consuman una
dieta nutricionalmente balanceada y que ingieran
una cantidad adecuada de liquidos en las 24 horas
previas a algin evento, especialmente en el periodo
que incluye la comida previa al ejercicio, para pro-
veer una adecuada hidratacién antes del ejercicio o
la competencia.

Desde el punto de vista cientifico son ampliamen-
te reconocidos los efectos benéficos que en el area

|

fisiolégica y de rendimiento determina una buena
hidratacion y un buen depédsito muscular y hepéati-
co de glucégeno. En términos de balance de fluidos,
estd claro que los atletas que comienzan una com-
petencia deshidratados se encuentran en una situa-
cién de desventaja. Por ejemplo, en un estudio hecho
por Armstrong y colaboradores en el cual los sujetos
del estudio corrian 5000 metros (~19 min.) y 10000
metros (~40 min.) tanto en condiciones normales de
hidratacion como deshidratados. Cuando la deshi-
dratacion estaba alrededor del 2% del peso corpo-
ral (inducida por un diurético suministrado antes del
ejercicio), la velocidad de carrera disminuia significa-
tivamente en ambas distancias (6 a 7%).

Es recomendable que los individuos beban alrede-
dor de 500 ml (2 vasos) de fluidos 2 horas antes del
ejercicio para promover una hidrataciéon adecuada y

opcionmédica | 7

dar tiempo para excretar el excedente de agua inge-
rida. En investigaciones experimentales se demostré
que los individuos que ingirieron liquidos una hora
antes del ejercicio, presentaban un menor aumento
de la temperatura central corporal con respecto a los
que no lo hicieron, este tipo de respuestas son indu-
dablemente beneficiosas ya que reducen la sobrecar-
ga corporal y disminuyen la percepcién del esfuerzo
a una determinada carga de trabajo.

Conseguir que los atletas modifiquen sus habitos
de hidratacion en sus actividades diarias es un de-
safio mucho mayor que convencerlos sobre el valor
cientifico de dicha practica. En un estudio realizado
en jugadores de futbol de Puerto Rico, los jugadores
en cuestién fueron estudiados permitiéndoseles in-
gerir liquidos en forma voluntaria a lo largo del dia
por una semana (promedio de 2.7 L/dia); su cantidad
total de agua al final de la semana fue 1,1 L menor
que cuando se les obligé a consumir 4,6 L de liqui-
dos por dia. En otras palabras el consumo voluntario
fue insuficiente para cumplir con los requerimientos
diarios, determinando que los atletas iniciaran su en-
trenamiento y juegos, ya deshidratados.

Desde un punto de vista practico,
la frecuencia de micciéon asi cémo
el color y volumen de orina pueden
ser monitorizados como medio para
ayudar a los atletas para determinar
su estado de deshidratacién. Una
micciéon infrecuente con orina oscu-
ra y en escaso volumen, puede ser
indicacién de deshidrataciéon y su-
gerir al atleta que deberia continuar
hidratandose antes de comenzar a
ejercitarse.

O WA B L B s
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Ingestiéon de fluidos durante el ejercicio

Durante el ejercicio, los atletas deberian comenzar
a hidratarse tempranamente y a intervalos regulares
intentando consumir liquidos a una velocidad sufi-

Cualquier medida
que pueda ser
tomada para
incrementar

la ingesta
voluntaria

de liquidos
puede ayudar
a disminuir la
extension de la
deshidratacion
y reducir los
riesgos para la
salud asociados
con la misma

y con el estrés
térmico

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La composicion
de las bebidas
también

pueden tener

un considerable
efecto sobre

la ingesta
voluntaria

de liquidos,
igualmente se
evidencia que no
solo el sabor y el
grado de dulzura
de las bebidas
incrementan

su ingestion en
forma voluntaria,
sino también

la presencia de
cloruro de sodio

ciente para reemplazar toda el agua que se pierde a
través del sudor o consumir la cantidad maxima to-
lerable. El objetivo ideal de la ingesta de liquidos du-
rante el ejercicio es prevenir cualquier nivel de deshi-
dratacidon aunque se reconoce que una ingesta ideal
pudiese ser dificil en ciertas condiciones. Investiga-
dores (Montain y Coyle y Walsh et al) demostraron el
valor de mantenerse bien hidratado en las respuestas
cardiovasculares, termorregulatorias y de rendimien-
to fisico, las cuales se optimizaban en el reemplazo
de al menos el 80% del sudor perdido durante el ejer-
cicio. Montain y Coyle demostraron que una mayor
ingesta de liquidos determinaba un mayor gasto car-
diaco, un mayor flujo sanguineo a la piel, una menor
temperatura del nucleo corporal asi como una menor
percepcién del esfuerzo fisico. Los datos de Walsh et
al. reafirman que con pequenos niveles de deshidra-
tacion (1.8% del peso corporal en su caso) se puede
reducir el rendimiento del ejercicio fisico.

Cualquier medida que pueda ser tomada para in-
crementar la ingesta voluntaria de liquidos puede
ayudar a disminuir la extension de la deshidratacion
y reducir los riesgos para la salud asociados con la
misma y con el estrés térmico.

Ademas de tener a la disposicién bebidas con buen
sabor, existen otras medidas practicas aplicables para
la ocasion. Entre ellas se incluyen la educacion de los
entrenadores y familiares acerca de las ventajas de
una hidratacion adecuada, la facil disponibilidad de
las bebidas durante todo el tiempo de entrenamien-
tos y competencias, el estimulo continuo para que los
atletas sigan un programa organizado de reemplazo
de fluidos asi como el pesaje previo y posterior a una
actividad fisica permitiendo aumentar la efectividad
de la ingesta de liquidos. Se recomienda que los li-
quidos ingeridos estén mas frios que la temperatura
ambiente (entre 15°y 22°) y que tengan buen gusto
para mejorar su sabor promoviendo el reemplazo de
fluidos. Los liquidos deberian estar facilmente dispo-
nibles y ser servidos en envases que permitan ingerir
volumenes adecuados y que se puedan beber facil-
mente y con la mas minima interrupcion del ejercicio
fisico.

La composicién de las bebidas también pueden te-
ner un considerable efecto sobre la ingesta volunta-
ria de liquidos, igualmente se evidencia que no solo
el sabor y el grado de dulzura de las bebidas incre-
mentan su ingestién en forma voluntaria, sino tam-
bién la presencia de cloruro de sodio. El mecanismo
de la sed en el humano es sensible a la concentracion
plasmatica de sodio (y a la osmolaridad plasmatica)
asi como a los cambios del volumen sanguineo. El
incremento del sodio y la disminucion del volumen
sanguineo que acompanan al ejercicio determinan
un incremento de la percepcién de la sed. La inges-
ta de agua simple elimina el impulso osmético para
beber y reduce el estimulo volumen-dependiente
que determina la saciedad de la sed. Los resultados
de una ingesta reducida de liquidos se suceden pre-
maturamente, ocurriendo antes de una adecuada
ingestion de los mismos. La presencia de una baja

cantidad de cloruro de sodio en una bebida puede
ayudar a mantener el impulso osmoético para beber y
asegurar una mayor ingesta.

Se recomienda la inclusién de sodio (0,5-0,7 gra-
mos por litro de agua) en las soluciones de rehidrata-
cién ingeridas durante ejercicios de mas de una hora
de duracién ya que puede ser ventajoso para mejorar
el sabor, promover la retencién de fluidos y porque
posiblemente prevenga la hiponatremia en los indi-
viduos que ingieran cantidades excesivas de liquidos.
Existe poca evidencia fisiologica de que la presencia
de sodio en una solucién de rehidratacion oral pueda
aumentar la absorcién intestinal de sodio, ya que el
sodio estd disponible en suficientes cantidades pro-
venientes de la ingesta alimentaria previa. El sudor
contiene mayor cantidad de sodio y de cloro que
otros minerales y sin embargo su contenido electroli-
tico es sustancialmente mas bajo que el de la sangre
(Plasma: 138-142 mmol/L; Sudor: 25-75 mmol/L.). En
tal sentido atletas que se entrenan mas de dos horas
diarias, pierden considerables cantidades de cloruro
de sodio.

Es cierto que el contenido de sodio de las bebidas
de reemplazo de fluidos no afectan directamente la
velocidad de absorcién, como se ha demostrado en
estudios recientes (Gisolfi et al.), esto es debido a
que la cantidad de sodio que puede aportar al intes-
tino una bebida es minuscula en comparacién con
la cantidad de sodio que puede ser aportada por el
torrente sanguineo. El sodio plasmatico se difunde
libremente hacia el intestino siguiendo la ingesta de
fluidos ya que el gradiente de concentracién del so-
dio entre el plasma y su contenido intestinal favorece
el influjo del sodio. El contenido del sodio entre el
plasma y su contenido intestinal favorece el influjo
del sodio. El contenido de sodio de una comida in-
gerida previamente tiene poca influencia en proceso
de absorcién intestinal. Esto indica que el cloruro de
sodio se mantiene como un ingrediente critico en
una bebida deportiva adecuadamente formulada
porque mejora su sabor, ayuda a mantener el esti-
mulo osmotico de la sed, reduce la contribuciéon de
sodio plasmatico requerido en el intestino previo a la
absorcién, ayuda a mantener el volumen plasmati-
co, durante el ejercicio y sirve como impetu osmético
primario para restaurar el volumen fluido extracelu-
lar luego del ejercicio.

También se debe tener en cuenta la adicién de can-
tidades adecuadas de carbohidratos a una solucién
de reemplazo de fluidos, éstos se recomiendan en
ejercicios de una duracion mayor de una hora. Los
efectos ergogénicos de los carbohidratos durante el
ejercicio han sido extensamente demostrados por las
investigaciones, que en su mayoria utilizaron mode-
los de ejercicios de 1 a 4 y hasta mas horas de du-
racion (Coggan & Coyle). La ingestion de soluciones
que contengan combinaciones de sacarosa, glucosa,
fructosa y maltodextrinas determinan mejoria del
rendimiento fisico

El mecanismo, o los mecanismos por los cuales la



ingesta de carbohidratos mejora el rendimiento fisi-
co estd ligado a una mayor utilizacién de los carbohi-
dratos como combustible por parte de los musculos
activos (Coggan & Coyle). Durante el ejercicio intenso
la demanda metabdlica de carbohidratos es elevada;
la ingestién de carbohidratos satisface parte de tal
demanda, ayudando a asegurar el mantenimiento de
la oxidacion de los carbohidratos, mejorando su ren-
dimiento a casi el doble en comparacién con aque-
llos que se hidrataron con agua.

Estas recomendaciones estan dadas segln inves-
tigaciones para ejercicios de larga duracién (Ej.:>1
hora), la oxidacion de los carbohidratos normalmen-
te declina en medida que disminuyen los depdsitos
hepaticos y musculares a niveles muy bajos. Duran-
te los ejercicios de menos de una hora de duracién,
existe poca evidencia fisioldgica o de rendimiento fi-
sico de la existencia de diferencias entre el consumo
de bebidas de carbohidratos y electrolitos y del agua
simple.

Una excelente comparacién de los beneficios de
ingerir agua o bebidas deportivas fue realizada; en la
misma los sujetos se mantuvieron pedaleando por 50
minutos al 80% de su maximo consumo de oxigeno
y posteriormente completaron un sprint final de 9 a
12 minutos. En tal sentido, los sujetos que durante
la prueba consumieron volumenes de agua capaces
de reemplazar el 80 % de su pérdida de sudor (1330
ml), mejoraron en 6% su rendimiento en compara-
cién con aquellos que tan solo ingirieron 200 ml. de
agua. Sin embargo cuando utilizaron 1330 ml. de
bebidas deportivas lograban mejorar su rendimiento
en 12%, llevando a concluir que los beneficios de la
hidratacion y de la ingestion de carbohidratos tienen
caracter aditivo.

Durante un ejercicio intenso de mas de una hora
de duracion, es recomendable que los carbohidratos
sean ingeridos a una velocidad de 30 a 60 gramos
por hora para mantener la oxidaciéon de los mismos
y retardar la fatiga. Este aporte de carbohidratos
puede obtenerse sin comprometer la absorcion de
fluidos ingiriendo entre 600 y 1200 ml por hora de
soluciones del 4 al 8% de carbohidratos (gr. por 100
ml). Los carbohidratos deberian ser aztcares (gluco-
sa o sacarosa) o almidones (Ej.: Maltodextrinas)”.

Las bebidas deportivas contienen usualmente mas
de un tipo de carbohidratos, la mayoria de las veces
son combinaciones de sacarosa, glucosa, fructosa y
maltodextrinas. Estas combinaciones son aceptables
desde el punto de vista fisiolégico y sensorial. Las be-
bidas que contienen predominantemente o exclusi-
vamente fructosa no son ideales ya que se absorben
mas lentamente a nivel intestinal y ademas requiere
su conversion a glucosa en el higado antes de poder
ser metabolizada por el misculo esquelético.

Ingestion de fluidos luego del ejercicio

La ingesta de liquidos luego de la actividad fisica
puede ser un factor critico para ayudar a una recu-
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peraciéon rapida entre cada sesién de entrenamiento
y competencia. Muchos atletas entrenan mas de una
vez al dia, haciendo de la rehidrataciéon rapida un as-
pecto de importante consideracion, sobre todo si se
entrena en ambientes célidos.

Se ha enfatizado sobre la importancia de ingerir
una mayor cantidad de liquidos que el déficit del
peso corporal para poder reemplazar las pérdidas
urinarias obligatorias. En otras palabras, el consejo
que normalmente se les da a los atletas es de beber
al menos tres cuartos de litro de fluidos por cada me-
dio kilo de peso perdido, la ingesta de 150% del peso
perdido para obtener una buena hidratacién en las
seis horas siguientes al ejercicio.

En cuanto al entrenamiento en ambientes calidos,
se deben llevar a cabo pasos especificos para pre-
parar a los deportistas para el entrenamiento y la
competencia en el calor. Una preparacion adecuada
puede mejorar el rendimiento deportivo y reducir las
posibilidades de lesiones térmicas o por calor. Bajo

La ingesta de
liquidos luego
de la actividad
fisica puede ser
un factor critico
para ayudar a
una recuperacion
rapida entre
cada sesion de
entrenamiento y
competencia

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El consejo que
normalmente
se les da a los
atletas es de
beber al menos
tres cuartos de
litro de fluidos
por cada medio
kilo de peso
perdido

condiciones climaticas adversas, que incluyen alta
temperatura y humedad, el calor producido por la
combinacién del esfuerzo fisico y el clima caluroso,
podria exceder la capacidad corporal de eliminarlo a
través de la sudoracioén. En tales circunstancias, como
resultado de la deshidratacion y elevacién de la tem-
peratura corporal, se podrian producir calambres,
agotamiento y golpe de calor. Tales lesiones térmicas
podrian ocurrir sin importar la condicién fisica del
deportista, o su capacidad para adaptarse al calor.

Durante el gjercicio, el calor producido por los mus-
culos activos excede el calor liberado por el cuerpo,
y la temperatura entonces aumenta. Cuando la tasa
de produccion de calor durante el ejercicio iguala a
la tasa de eliminacién de calor por el cuerpo, la tem-
peratura alcanzara una meseta, en un nivel elevado.
Sin embargo, cuando se produce mas calor que lo
que el cuerpo puede perder, la temperatura se ele-
vara a un nivel potencialmente perjudicial. Una alta
temperatura y humedad ambiente contribuyen a au-
mentar el riesgo de lesiones térmicas, ya que reducen
la capacidad corporal de eliminar el calor. Los atletas
desentrenados y no aclimatados (no acostumbrados
al calor) pueden mantener una elevada, pero segura,
temperatura corporal durante ejercicios moderados,
con el entrenamiento adecuado.

Una adecuada aclimatacioén al calor resulta en:

1) Una menor temperatura corporal en reposo

2) Menor temperatura en la piel e interior del cuer-
po durante el ejercicio

3) Disminucion del metabolismo y de la frecuencia
cardiaca en ejercicio

4) Aumento de la sudoracién y evaporacién.

Consejos que ayudan al atleta a
mejorar su rendimiento en el calor

e Cuando uno se prepara para la compe-
tencia al aire libre bajo condiciones calurosas
y humedas, realizar la entrada en calor en la
sombra, para evitar una demasiada y prematu-
ra elevacion de la temperatura corporal.

e Entre los eventos competitivos, descansar
en la sombra. La exposicién al sol puede causar
acumulacion sanguinea en la piel. Esto resulta
en menos sangre disponible para los musculos
durante el ejercicio subsiguiente.

e Usar la menor cantidad de ropa, y vestir
ropa suelta para favorecer la pérdida de calor.

e Durante un ejercicio prolongado, los flui-
dos corporales perdidos como sudor deben ser
reemplazados con la mayor frecuencia posible,
para evitar la deshidratacién y subsiguiente
lesion térmica. Es una buena idea beber 300
-600 c.c. de liquido, 10-20 minutos antes de la
competencia, pero ello no puede sustituir a la
ingesta de fluidos durante el ejercicio.

e Los liquidos (por ej., bebidas deportivas)
ingeridos durante el ejercicio deberian conte-
ner 5-8 % de carbohidratos y una pequena can-
tidad de electrolitos. Estas bebidas brindaran
una fuente de combustibles para los musculos
activos y facilitaran la absorcién de agua y glu-
cosa por el intestino.

e Alo largo de un trabajo intenso o ejerci-
cio prolongado, se deberia consumir al menos
200 c.c. o 1 vaso de liquido cada 15 a 20 mi-
nutos.

e El régimen de pretemporada para el fut-
bol competitivo, carreras de fondo y otros de-
portes bajo condiciones de calor y/o humedad,
deberia estar precedido por una a dos semanas
de acondicionamiento. Esto significa trabajar
una a dos horas diarias en el calor, usando el
minimo de ropa y bebiendo en forma libre.
Esto ayudard a que los atletas logren gradual-
mente la aclimatacién al calor.

e Las sesiones de ejercicio bajo condiciones
de mucho calor y humedad se deberian limitar
a trabajos muy moderados o ser canceladas.

e Los deportistas que normalmente en-
trenan y compiten en climas frescos, pero que
tienen una competencia en un clima caluroso,
pueden mejorar marcadamente su tolerancia
al calor entrenando con exceso de ropa. El uso
cuidadosamente supervisado de esta practica
estimulara un medio ambiente calido y mejora-
ra el proceso de aclimatacion al calor. En forma
similar al ejercicio en un clima calido, durante
este tipo de practica se debera consumir liqui-
dos en forma frecuente.
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Innovacion y Calidad

Laboratorio Apiter es una empresa uruguaya que se fundé en 1978
con el objetivo de desarrollar productos para el beneficio de la
salud, a partir del aprovechamiento de un recurso natural que era
hasta entonces desechado por los apicultores: el Propdleos.

Este producto de origen vegetal es una sustancia resinosa
recolectada por las abejas de yemas y secreciones de plantas
madereras, que concentra en su composicion principios activos,
principalmente flavonoides, responsables de sus multiples
propiedades farmacoldgicas: antimicrobiana, antiinflamatoria,

- s . 0 s
La b O rat O r I 0 cicatrizante, antioxidante e inmunoestimulante.
F

' Antecedentes historicos de la década del 60 y trabajos publicados
!h. A P I I E R sobre sus propiedades terapéuticas y aplicaciones, fueron
. el punto de partida que despertd gran interés en un grupo de
; quimicos que se dedicaron desde 1975 a la investigacion,
desarrollo de tecnologia e industrializacién del Propdleos.

Luego de varios afios de investigacion, Laboratorio Apiter logré
dar un valor comercial al Propéleos, desarrollando los extractos
que permitieron su incorporacion en diferentes formulaciones
farmacéuticas, veterinarias, cosméticas y alimenticias.

En 1980 lanz6 al mercado nacional la primera linea de productos
medicinales con Propéleos, emprendiendo un camino de
innovacion que lo convirtio en lider a nivel regional e internacional
en este rubro de la industria farmacéutica.

Con el compromiso de asegurar la calidad y trazabilidad de sus
productos, en el afio 2005 Laboratorio Apiter implementé un
Sistema de Gestion de Calidad, respaldando con su certificacion el
Disefio, Desarrollo, Producciéon y Comercializacién de los Extractos
de Propoleos, que se exportan como materia prima y productos
terminados, a paises como Alemania, Espana, Nueva Zelanda,
Japon, Argentina, Paraguay, Chile y Ecuador, entre otros.

Laboratorio Apiter se caracteriza por ser una empresa en

constante movimiento, con una filosofia basada en el compromiso
CQ MI p R@ M ETII D @S con la calidad y sustentabilidad de sus productos, que la impulsan

a la investigacion e innovacién continua.

Con esta filosofia emprendi6 un Proyecto de Innovacion de Alto
CG N L A Impacto que involucra a apicultores de todo el pais, la Facultad de

— Quimica, el Polo Tecnolégico de Pando, laboratorios analistas del
I N V E S T I G A c I 0 N exterior y la Agencia Nacional de Investigacion e Innovacion (ANII),

profundizando en la investigacion y desarrollo de tecnologias para

la obtencién de un extracto de Propoleos de Calidad Farmacéutica,

sin precedentes en el mundo.

El Extracto de Propdleos de Calidad Farmacéutica cumple con las
normativas de los mercados internacionales y logra la estabilidad
- de sus principios activos con un alto porcentaje de polifenoles y

flavonoides en relacion equilibrada, consiguiendo asi optimizar los

. Y beneficios para la salud.
El orgullo y satisfaccion de haber alcanzado este objetivo, lejos
u n - de ser el final del recorrido, se convirtié en un pilar que impulsa al
= EEﬁg Laboratorio Apiter a continuar avanzando con la innovacion, en la
'ib, _m investigacion y el desarrollo de productos de calidad que aporten a

la salud y bienestar de nuestra sociedad.
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El propdleos actua sobre varios blancos moleculares de la cascada inflamatoria

Efecto antiinflamatorio del propdleos
y factor de transcripcion nuclear -
KAPPA B (NF-kB

Dr. Newton Ross

Ex Prof. Agdo. de Medicina y Ex Prof. Adj. de
Farmacologia y Terapéutica

N F k forma parte de un mecanismo de

= regulacién genética ancestral de pro-
cesos inmuno-inflamatorios que se expresa en seres
tan primitivos como las anémonas de mar asi como
en todas las células humanas. Es un factor constituti-
vo de accién rapida que elabora la primera respuesta
de defensa frente a estimulos nocivos exdgenos o en-
dogenos (ver extensa lista en www.nf-kb.org). Su ac-
tividad bioldgica estd estrechamente controlada por
un inhibidor (I-kB) y su regulaciéon defectuosa se ha
vinculado con enfermedades inflamatorias, cancer y
arterioesclerosis™. En la via de activaciéon candnica o

NUCLED
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MOLECULAS DE ADHESION ENDOTELIAL, ENZIMAS
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PRO E:u 1CA SISTEMICO SISTEMICA
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FALLD
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& secusncias de ADN l
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* Factor necrosis tumoral

clasica que se muestra en la figura los estimulos pro
inflamatorios producen la fosforilacién y la degrada-
cién proteolitica del inhibidor, liberando al NF-kB que
se traslada al nucleo celular en donde activa la sinte-
sis de mediadores inflamatorios: citoquinas, enzimas
y moléculas de adhesién de neutréfilos y macréfagos
al endotelio vascular esenciales para su migraciéon
al foco inflamatorio. Las citoquinas estimulan las
propias células que las producen y las vecinas ase-
gurando una adecuada coordinacién para amplificar
localmente la respuesta inflamatoria, pero la estimu-
lacién intensa e incontrolada puede causar el pasaje
de estos mediadores a la circulacién y la muerte @.

La actividad antiinflamatoria del propdéleos se vin-
cula con la capacidad de sus polifenoles constituti-
vos (flavonoides y acidos aromaticos) para inhibir al
NF-kB y reducir los niveles de los mediadores infla-
matorios. Estudios in Vitro con macréfagos y células
endoteliales y sinoviales humanas mostraron que la
sintesis de IL-1B se redujo un 65% con 30 mcg/mL
de propdleos y la sintesis de ILs -1B, -6, -8 y TNF a
disminuy6 significativamente con dosis reducidas de
varios flavonoides. La expresion de los genes de la
IL-8 y de las moléculas de adhesion también se redujo
con los flavonoides (3-8). La sintesis de eicosanoides
(prostaglandina E, y leucotrienos B, y C,), mediado-
res lipidicos derivados del acido araquidénico de las
membranas celulares y causantes del edema y dolor
inflamatorios, fue casi abolida con 20-50 mcg/mL de
propdleos (9); asimismo, la actividad o la expresion
de los genes de la fosfolipasa A2, la ciclooxigena-
sa-2 y la lipooxigenasa-5, enzimas responsables de
la sintesis de eicosanoides, fue reducida por varios
polifenoles (10-13). Otro grupo de enzimas que
participan en la cascada inflamatoria son la xantino
oxidasa (XO), la mieloperoxidasa (MPO) y la nicoti-
namida adenina dinucleétido fosfato oxidasa (Nox)
presentes en los macréfagos, los neutréfilos y en las
células endoteliales activadas por citoquinas inflama-
torias; colectivamente participan en la generacién de
estrés oxidativo por formacién de especies reactivas
del oxigeno (ROS: anién superodxido, peréxido de hi-
drégeno y radicales hidroxilo). La actividad de la XO
fue casi abolida con 50 mcg/mL de propdleos y su ca-



pacidad de depuracion del anién superoxido fue casi
del 100% con 3 mcg/mL (14); en células endoteliales
humanas 2 mcg/mL de propéleos inhibieron la XO
en 50% (15). En heridas diabéticas la actividad de la
MPO se redujo un 50% tras aplicaciéon Unica de 8 mg
de propdleos (16), mientras que la de Nox se redujo
un 20% en células endoteliales con propdleos con
una concentracién de 5.3 mg de polifenoles/mL (17).
Altos niveles de 6xido nitrico (NO) producidos por la
isoforma inducible de la 6xido nitrico sintasa (iNOS)
estan asociados con una amplificacién importante de
la inflamacién y con destruccién celular por forma-
cién de ROS y de peroxinitrito. La expresion del gen
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iNOS (3) y la sintesis de NO (18) en macréfagos de ra-
t6n se redujeron 65% con 30 mcg/mLy 12.5 mcg/mL
de propdleos, respectivamente. La expresion de iNOS
en fibroblastos humanos se redujo 28% con 1 mg/
mL de propdleos (19). Adicionalmente, el propéleo
mostrd una gran capacidad para depurar el peroxi-
nitrito, una molécula con alto poder nitro-oxidante
que altera la funcién de proteinas que intervienen
en importantes eventos celulares: 80% con 5 mcg/
mL(20).

En suma, el propdleos actua sobre varios blancos
moleculares de la cascada inflamatoria.
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Aposito
Crema
Unglento
Locion
Solucion
adhesiva
Polvo
Propol-Z
Jarabe
Capsulas
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Bioética en el morir 4

FEutanasia activa intencional

Dr.Omar Franca-Tarrago

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

Si los lectores desean ponerse en comunicacién con
nosotros para comentar o hacer reflexiones que aporten
sobre este tema, pueden hacerlo al siguiente correo:
ofranca@ucu.edu.uy

En los niUmeros de setiembre, octubre y noviembre de Opcién Médica hemos
clarificado varios de los términos relacionados con la Eutanasia, tal como

ahora lo recordamos con el esquema adjunto. Hemos valorado negativamente
la conducta del ensanamiento terapéutico (que consiste en la aplicacién

de medidas médicas que resultan inutiles para revertir la cuesta en bajada
irreversible hacia la muerte). Por el contrario, hemos aludido a la justificacién
moral de la ortotanasia o muerte a tiempo; es decir, la conducta médica de dejar
que la muerte se produzca por la propia claudicacién del organismo humano,
sin acelerar ni enlentecer la muerte y paliando los dolores o la ansiedad asociada
al morir. En este niimero nos ocuparemos, de forma particular, de la eutanasia
activa intencional.
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DIFERENTES FORMAS DE EUTANASIA

CONCEPTO . PROCEDIMIENTO QUE SE VALORACION
GENERAL S L e USA PARA EJECUTARLA ETICA
Por abstencion de usar
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Sinénimos: ortotanasia, tratamiento para caIma_r y aceptable
muerte sin dolor, muerte SETEL Y 510 GUEnID 17
“digna” ! intencion, se causa la muerte

Esquema de Omar Franca 2008

Valoracion de la eutanasia activa
intencional

En contra de la eutanasia activa intencional estan
quienes consideran que toda accién de un ser huma-
no tendente a disponer de la vida de otro ser huma-
no, es un homicidio. Valoran que, si autorizamos la
eutanasia en algunos casos particulares, nos introdu-
cimos en un camino resbaladizo que no tiene limites.
Una grieta en la regla de no matar al inocente de-
bilitara la autoridad de la regla. De hecho, no existe
vida que no merezca la pena ser vivida si se toman las
medidas adecuadas de cuidado y confort. Por otra
parte, piensan, no hay limites definidos entre “matar
por piedad” y “matar por crueldad” (el estilo nazi).

A favor de la eutanasia activa intencional estan
quienes consideran que matar es hacer un favor a la
persona que sufre, porque “hay vidas que no mere-
cen vivirse” a causa de su intenso sufrimiento. Para
este grupo de pensadores el supremo valor no es la
vida, en si misma, sino la vida a la que califican como
“digna”. Si se acepta el aborto y la pena de muerte
-piensan- {por qué no aceptar la eutanasia intencio-
nal?

En resumen, para poder valorar la ética de la eu-
tanasia activa intencional es necesario, previamente,

tener en cuenta cual es el principio ético basico
y universal que hace de fundamento a las demas
valoraciones respecto a las otras “especies” de eu-
tanasia.

Desde una moral meramente racional, de tipo per-
sonalista, el principio ético basico que se refiere a la
vida del hombre es el siguiente: ningtin ser humano
tiene derecho a decidir sobre la vida o la muerte
de otro ser humano.

Si admitimos que todos los seres humanos son
iguales en dignidad, tal como ha sido afirmado por
la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre,
no es éticamente justificable la eutanasia activa in-
tencional ni la distanasia, (o evitacién de dejar que
el individuo muera en paz sin recibir tratamientos
inutiles o desproporcionados).

En cambio, es éticamente justificable la eutanasia
activa indirecta (que busca calmar pero no acortar
la vida) y el respeto por el suicida (cuando éste eje-
cuta su voluntad consciente y libre, por si mismo, sin
requerir asistencia).

Obviamente es el mismo principio ético vital ba-
sico el que lleva a que nos opongamos a la pena de
muerte y al aborto que suprime la vida intencional-
mente, cuando ya es una vida individual humana,

Para poder
valorar la ética
de la eutanasia
activa intencional
es necesario,
previamente,
tener en cuenta
cudl es el
principio ético
basico y universal
que hace de
fundamento

a las demas
valoraciones
respecto a las
otras “especies”
de eutanasia
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El limite entre una
eutanasia indirecta
justificable y la
eutanasia directa,
activa o positiva
no es un limite
definido, y lo

que marca la
diferencia no

son los hechos
objetivos sino la
intencion subjetiva
del que lo ejecuta

desde el punto de vista biomédico. Todo ser huma-
no, independientemente de su edad, raza, condicién
econdmica, credo o nacionalidad, tiene derecho a la
igual consideracién y respeto y por tanto, a la igual
protecciéon contra cualquier tipo de homicidio, sea
éste llevado a cabo en los inicios, en el transcurso o
al fin de su vida.

Teniendo en cuenta el principio basico de que todo
ser humano tiene derecho a ser protegido con-
tra el homicidio y que ningun individuo puede
“aduenarse” de la vida de otro ser humano, po-
demos sintetizar los diferentes niveles de valoracion
ética que se refieren a la asistencia del enfermo ter-
minal, con los siguientes valoraciones éticas. Las dos
primeras son valoraciones positivas. Las Ultimas, son
conductas reprobables

Aceptable 1) La ortotanasia o el dejar morir a
tiempo, con dignidad y paz, sin el uso de los medios
desproporcionados (o extraordinarios). Es la actitud
éticamente mas correcta.

Aceptable 2) La eutanasia indirecta, seria el uso
de calmantes con la intencion de aliviar el dolor en
los casos extremos de sufrimiento y enfermedad irre-
versible por su patologia de fondo, que —se sabe- tie-
nen por consecuencia el acortamiento de la vida por
depresiéon del centro respiratorio. Hay dos condicio-
nes muy importantes para justificar éticamente esta
conducta. Lo primero es que se trate de una enferme-
dad terminal irreversible; lo sequndo, que haya una
intenciéon principal y Unica de aliviar el dolor, incon-
trolable por otros medios. El efecto secundario no
buscado seria la muerte por depresién respiratoria.
El limite entre una eutanasia indirecta justificable y
la eutanasia directa, activa o positiva no es un limite
definido, y lo que marca la diferencia no son los he-
chos objetivos sino la intencién subjetiva del que lo
ejecuta. La ética también implica valorar la intencién.

Reprobable 1) La distanasia (ensahamiento te-
rapéutico) consiste en el uso de medios despropor-
cionados que no revierten la situacion terminal del
enfermo. Le brinda horas o dias de sobrevida pero en
condiciones de enorme sufrimiento fisico o psiquico.
También es una conducta éticamente reprobable.

Reprobable 2) La eutanasia activa directa -u ho-
micidio en contextos médicos- es la que en ningdn
caso es justificable, puesto que sefala la condicién
por la cual un ser humano se convierte en juez de
la vida o de la muerte de otro hombre. Rompe la
radical igualdad de dignidad de todos y cada uno de
los seres humanos, tal como lo afirma la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos. Sea con motiva-
cién “piadosa” o con intenciones crueles (como en la
época nazi), la eutanasia activa directa es la accion
deliberada de un individuo (sea médico o familiar) de
poner fin a la vida de otro ser humano, en contextos
clinicos, sin el consentimiento del paciente y, peor
aun, en contra de la voluntad del individuo.

REFERENCIAS
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Uno de los pilares en los que se asienta la Reforma de salud de nuestro pars, consiste
en garantizarle a la ciudadania los derechos en relacién a la salud y las prestaciones
que deben brindarse tanto a nivel publico como privado

il

— :

i =
‘ :

La Meta Asistencial 1 del Sistema Nacional Integrado de Salud relacionada con el
Programa Nacional Prioritario de Salud de la Mujer y Género

Una puesta a punto en el
contexto nacional y regional

Dr. Augusto H. Ferreira,
Ph. D.

Doctor en Enfermeria
Secretario Académico. Facultad
de Enfermeria y Tecnologias de
la Salud. Universidad Catolica
Sub-jefe Departamento de
Enfermeria. Hospital Evangélico
Contacto: auferrei@ucu.edu.uy

Lic. en Enf. Paula Azor

Interna Licenciatura en
Enfermeria

Universidad Catélica del
Uruguay

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



18 | opcidnmédica

TENDENCIAS

En cuanto a la
situacion en
nuestro sistema
de salud, la
calidad de los
registros que

se evalua en
cuanto al control
prenatal, es la
Historia Clinica
Perinatal Basica
completa; se trata
de uno de los
indicadores de la
meta 1

| - Algunas palabras acerca de la
Atencion Primaria de Salud

A partir de los primeros afos de la década de
1970, sobre todo a raiz de la Conferencia de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud en Alma-Ata (1978),
el conjunto del entramado profesional, social y poli-
tico de gran parte de las naciones, ha ido asumiendo
la necesidad de reorientar los servicios sanitarios,
desde su concepcion, organizacién y actividades (8).
De esta manera, se define la Atencidon Primaria de
Salud (APS), como “la asistencia esencial, basada
en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacién, y a un coste que
la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con un es-
piritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
La APS es parte integrante tanto del Sistema Nacio-
nal de Salud, del que constituye la funcién central
y el nucleo principal, como del desarrollo social y
econdmico global de la comunidad. Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia
y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud,
llevando lo mas cerca posible la atencién de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas, y consti-
tuye el primer elemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria” (8).

Il - El emergente Sistema Nacional
Integrado de Salud

Desde el afno 2007, nuestro pais se encuentra en
un proceso de reforma de salud, siendo competen-
cia del MSP (Ministerio de Salud Publica) la imple-
mentacién del Sistema Nacional Integrado de Salud

(9).

La reforma se propone universalizar el acceso a la
salud, dar justicia en el mismo, equidad en el gasto y
el financiamiento de ésta, calidad en la asistencia, y
devolverle la sustentabilidad al sistema (10).

Un primer eje es el cambio en el modelo de
atencion, el cual se desarrolla en el marco de la es-
trategia de la APS, asegurando la mayor capacidad
resolutiva del Primer Nivel de atencién; se busca una
orientacion que privilegie la atencion integral, lo cual
implica acciones de promocién de salud, prevencién
de la enfermedad asi como su oportuno tratamiento,
la mas adecuada recuperacion de la salud, rehabil-
itacion de secuelas, atencion de las enfermedades
crénicas prevalentes y cuidados paliativos (10).

En dicho proceso de Reforma Sanitaria en curso, se
plantea la necesidad de realizar mejoras en la gestion
asistencial; sumada a la atencién a demanda, la
atencidon programada en forma sistematica, que re-
sulta de la aplicacion de protocolos de atencion elab-
orados y aplicados en base a la medicina basada en la
evidencia; para ello se deben identificar poblaciones
de riesgo, enfermos crénicos y estados de salud es-
peciales, ya que todos estos colectivos de usuarios
necesitan de actividades de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud (11).

Resulta imperativo contar con equipos de traba-
jadores de la salud capacitados y organizados de
manera tal que Primer nivel de atencion se convierta
en una puerta de entrada al Sistema, asi como po-
tenciar los sistemas de informacién construidos a
partir de los registros que la actividad asistencial re-
quiere y genera (11).

Desde el aho 2007, nuestro pais se encuentra en
un proceso de reforma de salud

lll - Acerca de las cuotas salud y metas
asistenciales

El disefio de la Reforma de Salud establecié por Ley
que el financiamiento del Sistema se realiza desde
el propio MSP a través de una Unidad Ejecutora de-
nominada JUNASA (Junta Nacional de Salud); dicho
financiamiento se concreta a partir de cuotas salud,
que reciben los prestadores en funcion de una orden
de pago que se emite mensualmente desde la JU-
NASA al BPS (Banco de Previsiéon Social), donde fun-
ciona el FONASA (Fondo Nacional Salud) (11).

Las cuotas salud tienen dos componentes; un com-
ponente de riesgo que surge de la edad y el sexo de
los afiliados, y otro denominado Metas Asistenciales.

El componente Meta resulta de la evaluacién de
la performance institucional a través de la definicion
de un conjunto de indicadores vinculados a objetivos
sanitarios establecidos por el MSP (11).

IV- El escenario de las nuevas tendencias
en salud

Uno de los pilares en los que se asienta la Reforma
de salud de nuestro pais, consiste en garantizarle a
la ciudadania los derechos en relacion a la salud y
las prestaciones que deben brindarse tanto a nivel



publico como privado (1). Uno de los ejes de dicha
reforma es lograr el cambio de modelo de atencién,
haciendo énfasis en el Primer Nivel; para ello se de-
sarrollan los denominados Programas Prioritarios de
Salud (2) dentro de los que se destaca el Programa
Nacional de Salud de la Mujer y Género; asi como
las Guias en salud Sexual y Reproductiva, siendo uno
de los capitulos las Normas de Atencién a la Mujer
Embarazada.

A su vez, otra de las herramientas para incentivar
el cambio de modelo son las denominadas Metas
Asistenciales (3). La primera meta hace referencia
a la salud del nifo y la embarazada, y se basa en
diez indicadores; cinco de ellos para la embarazada,
los cuales son correcto control del embarazo, Histo-
ria Clinica Perinatal Basica Completa (hoja SIP com-
pleta), control de VDRL y HIV, captaciéon precoz del
embarazo y pesquisa de violencia doméstica (3)

Se destaca la importancia de trabajar en este tema,
ya que segun la rendicidon de cuentas presentada por
la JUNASA correspondiente a los ultimos ejercicios,
se observan diferencias en el desempefio logrado por
el sector publico y por el sector privado.

En el caso del sector publico, si bien el desempeno
tiende a aumentar, se destacan dos aspectos; en
primer lugar, el desempefo sigue estando por debajo
del sector privado y, a su vez, los valores alcanzados
son inferiores a las metas planteadas para todos los
indicadores del embarazo, destacandose entre ellos
que un 22% de los embarazos tuvieron déficit en el
sistema de control (3).

Estudios recientes demuestran que las prestaciones
de calidad en atencion prenatal, son una medida efi-
caz para disminuir el riesgo reproductivo (4); dentro
de ese sistema de gestion de calidad es pertinente
evaluar la necesidad de incorporar protocolos de
asistencia a fin de alcanzar un nivel 6ptimo de com-
petencia en la atencién prenatal y mejorar la calidad
del servicio (5).

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la admin-
istracion de los servicios de salud juega un papel im-
portante en los resultados para el usuario, de manera
que los proyectos de manejos de casos constituyen la
clave para hacer las mejoras que pudieran contribuir
a obtener mejores resultados para el usuario (6).

De acuerdo a una investigacion realizada en un
Centro de Atencion de Primer Nivel, en el afro 1998,
en Brasil (7), se estudié la calidad de la atencién
brindada a las usuarias, en base a los sistemas de
registros disponibles en la Institucion.

En lo que refiere a los registros que fundamenten y
colaboren con la toma de decisiones, en nuestro pais
aun se estd en una etapa incipiente.

Los registros incompletos no sirven de parametro
para calificar el tipo de asistencia que esta siendo
prestada; refleja una deficiencia en la aplicaciéon y
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en la resolucion de la asistencia, ya que la falta de
registro puede deberse a distintas causas, dentro de
las cuales se destaca la falta de tiempo, la falta de
reconocimiento de la importancia de la informacién,
la no realizaciéon de una determinada actividad. (7)

En cuanto a la situacién en nuestro sistema de
salud, la calidad de los registros que se evalta en
cuanto al control prenatal, es la Historia Clinica Peri-
natal Basica completa; se trata de uno de los indica-
dores de la meta 1. Lo que se pretende es incentivar
el correcto y completo registro de la historia de la
embarazada en la “Hoja SIP”, y lo que se debe infor-
mar es la cantidad de Historias volcadas al Sistema
Informatico Perinatal y enviadas al MSP (3).

Segun la rendiciéon de cuentas presentada por la
JUNASA, por ejemplo con respecto al ejercicio 2010,
en el sector publico el desempeno obtenido no fue
suficiente para superar la meta planteada (meta
72%, desempeno 66%) (3).

Es de destacar la relevancia de estos controles
dado que una vez que una mujer se encuentra em-
barazada, existe una probabilidad variable de que
ella o su futuro hijo sufran un fenémeno adverso
durante el proceso reproductivo, lo que se conoce
como riesgo reproductivo. Actualmente se intenta
reducir el mismo a través del control prenatal de cal-
idad, la atencién del parto por personal capacitado y
los cuidados durante el puerperio (4).

IV — La importancia del control prenatal

Se entiende por control prenatal a la serie de vis-
itas programadas de la embarazada con el equipo
de salud; con el objetivo de vigilar la evolucién del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para
el parto y la crianza. (5)

Se entiende por
control prenatal a
la serie de visitas
programadas de
la embarazada
con el equipo

de salud; con el
objetivo de vigilar
la evolucién

del embarazo

y obtener

una adecuada
preparacion

para el parto y la
crianza
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Los sistemas

de salud deben
tender a brindar
servicios basados,
entre otros
conceptos, en la
equidad

Con el control prenatal se busca (5):

= La deteccion de enfermedades maternas
subclinicas.

= La prevencién, diagndstico precoz y tratam-
iento de las complicaciones del embarazo.

= Vigilancia del crecimiento y la vitalidad fe-
tal.

»= Disminucién de las molestias y sintomas
menores asociados al embarazo.

» Preparacién psicofisica para el nacimiento.

=  Administracion de contenidos educativos
para la salud, la familia y la crianza.

Durante la primera consulta de control prenatal, se
inicia la Historia Clinica Perinatal y se le entrega a la
embarazada el carnet prenatal.

Algunos conceptos a tener en cuenta son:

Precoz: la primera visita debe realizarse dentro
de las primeras doce semanas de gestaciéon, lo que
permite identificar embarazos de alto riesgo y la eje-
cucién oportuna de acciones de promocion, protec-
cién y recuperacion de la salud. (4)

Periddico: se recomienda que la frecuencia de los
controles sea mensualmente hasta la semana 32,
quincenalmente desde la semana 32 a la semana 36
y semanalmente desde la semana 36 hasta el parto.

(1

Completo: los contenidos minimos del control
deberan garantizar el cumplimiento efectivo de las
acciones de promocién, proteccién, recuperaciéon y
rehabilitacion de la salud. (4)

Amplia cobertura: en la medida que el porcen-
taje de la poblacion controlada es mas alto (siendo
la situacion ideal que abarque a todas las embaraz-
adas), mayor sera el impacto positivo. (4)

V — A modo de conclusion
enfocandonos en la equidad

Los sistemas de salud deben tender a brindar ser-
vicios basados, entre otros conceptos, en la equidad.
Segun la Real Academia Espanola, este constructo
significa brindar a cada uno lo que merece. Las per-
sonas, de cualquier clase o condicion social, merecen
contar con servicios de salud de calidad, centrados
en el ser humano y brindados en condiciones satis-
factorias.

En ese entendido, y a la luz de lo analizado anterior-
mente, parece necesario un ajuste en los controles de
calidad tendientes al logro de las metas asistenciales,
asegurandole a los usuarios y ciudadanos que el
subsistema publico y el subsistema privado de salud
tendran las mismas obligaciones. De esta manera
lograremos una tendencia a la equidad, al contar con
porcentajes de logros similares en cualquiera de los
ambitos sanitarios.
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Mas del 50% de los canceres pueden ser prevenidos, si se logra reducir los factores de riesgo

Prevencion en cancer
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Dr. Lyber Saldombide Mauad

Ex Asistente de Clinica Médica
Ex Profesor Adjunto de Oncologia Médica

prevencién en cancer, es necesario primero,
establecer si ese cancer tiene o no factores de
riesgo conocidos.

Cuando se intenta implementar medidas de

Si existen factores de riesgo identificados y evita-
bles para el desarrollo del cancer, entonces las me-
didas de prevencién estaran dirigidas a controlar
dichos factores. En este caso las medidas de preven-
cién se conocen como “Prevencion Primaria”.

Mas del 50% de los canceres pueden ser preveni-
dos, si se logran reducir los Factores de riesgo.

Cuando los tumores ya han aparecido lo que se

pretende es detectarlos precozmente antes que se
haga evidente su presencia por sintomas. A estas me-
didas se las conoce como “Prevencion Secundaria”.

Lo importante es identificar para cada tipo de can-
cer cual(es) puede(n) ser su(s) factor(es) de riesgo y
controlando los mismos prevenir su aparicioén, pero
si eso no fuese posible tratar de detectar la enfer-
medad precozmente para poder alcanzar la curacion
con las menores secuelas posibles.

Lamentablemente el conocimiento actual no
permite identificar para todos los canceres su(s)
factor(es) de riesgo y en algunos casos los estudios
médicos no han alcanzado el grado de certeza en la
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La gran mayoria
de los canceres
de colon y recto
estan precedidos
de la aparicion
de pdlipos en el
intestino

relacion causa/efecto del factor de riesgo y su cancer
como para aconsejar su abandono. En tales situacio-
nes cuando la certeza no es elevada, se realizan reco-
mendaciones cautas en cuanto al supuesto factor o
agente predisponente al cancer.

£Qué es un Factor de riesgo? Toda aquella con-
dicién, situacion, estilo de vida, infeccién o incluso
informacién genética, que puede incrementar el ries-
go de padecer cancer o una enfermedad premaligna.

Prevencion Primaria y Secundaria de los tumo-
res mas frecuentes, Recomendaciones:

Cancer de colon y recto

La gran mayoria de los canceres de colon y recto
estan precedidos de la aparicion de pdlipos en el in-
testino, algunos de los cuales pueden sufrir la trans-
formacién maligna en el curso de afos.

El cadncer de colon y recto es la tercera causa de
cancer en hombres y la segunda en mujeres.

Factores de riesgo mas conocidos:

= Falta de actividad fisica

m Ingesta excesiva de carnes rojas

= Obesidad

m Ingesta insuficiente de vegetales y frutas

m Tabaco y alcohol

= Edad

» Antecedentes familiares

= Antecedentes personales de enfermedad infla-
matoria intestinal u otras de origen genético

Los estudios médicos han mostrado que altos nive-
les de actividad fisica pueden disminuir el riesgo de
padecer polipos premalignos y cdncer de colon hasta
un 50%. Aquellas personas que no realizan activida-

des fisicas y comienzan a hacerlo pueden recuperar
parte de este beneficio en el transcurso del tiempo.

La ingesta de carnes rojas aumenta el riesgo de
cancer de colon con razonable consistencia sin que
se conozca claramente cudl o cuales son las ex-
plicaciones para este incremento del riesgo.
Las personas que consumen carne roja al
menos una vez/dia tienen un riesgo de
padecer cancer de colon 2, 5 veces

superior que el de aquellas que la
consumen una vez/mes.

El consumo de frutas y verduras
tiene una relacién débil y poco sig-
nificativa con el riesgo de padecer
cancer de colon, sin embargo su
consumo es muy beneficioso
en otros aspectos por lo que

constituyen un pilar funda-
mental de las dietas saluda-
bles.

La obesidad incrementa el riesgo de pdlipos y can-
cer de colon en ambos sexos. La hipotesis del meca-
nismo, es a través del incremento de los niveles de
insulina y otros factores de crecimiento celular.

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de poli-
pos y canceres colorrectales en ambos sexos y se pre-
sume que el dafo genético producido por el alcohol
seria el responsable del disparador de la transforma-
cién benigno/maligno.

La exposicion prolongada al humo del cigarrillo in-
crementa el riesgo de pélipos premalignos colénicos.

El incremento del riesgo es mayor, cuanto mas pre-
coz es el inicio del tabaquismo (antes de los 15 afos
aumenta el riesgo un 40%).

Los antecedentes familiares de cancer de colon y
recto son un factor de riesgo en las generaciones si-
guientes, por lo que el conocimiento de este antece-
dente implica la vigilancia clinica y por endoscopia en
forma diferente a la de la poblacién general.

En base a la identificacion de estos factores de
riesgo, la prevencién primaria sostiene las siguientes
recomendaciones para prevenir el cancer de colon y
recto:

Cancer colorrectal - Prevencion Primaria

= Aumentar actividad fisica

= Reducir la ingesta de carnes rojas

= Evitar la obesidad

m Evitar el tabaquismo

m Consumir alcohol con moderacion

= Aumentar el consumo de vegetales

m Deteccién precoz de pdlipos preneoplasicos

Las estrategias de deteccién precoz del cancer de
colon y recto en la poblacién general consisten en las
siguientes opciones:

A partir de 50 afos

m Deteccidn de sangre oculta en materias fecales
una vez al ano o cada 2 afnos. De este modo se
pueden identificar pérdidas sanguineas que tra-
ducen la existencia de pélipo premaligno o un
tumor precoz.

= Rectosigmoidoscopia una vez cada 5 afos. De
esta forma se pueden detectar poélipos o tumo-
res incipientes.

m Las dos estrategias combinadas, cada una con
su periodicidad establecida. Se prefiere la detec-
cién de sangre oculta primero, porque si resulta
positiva, estd indicada la exploracién del colon
con fibrocolonoscopia.

= Colon x Enema Doble Contraste + Recto sig-
moidoscopia cada 5 afos.

» Fibrocolonoscopia cada 10 aios.



Cancer colorrectal - Deteccidon Precoz

m Deteccién de sangre oculta en materias fecales
una vez al aio.

m Rectosigmoidoscopia una vez cada 5 afos
(RSQ).

m Las dos estrategias combinadas, cada una con
su periodicidad.

= Colon x Enema x Doble Contraste + RSC cada
5 anos.

m Fibrocolonoscopia cada 10 afos.

El médico tratante elegird en conjunto con el pa-
ciente, la mejor opcién de acuerdo a su cumplimien-
to, otras enfermedades existentes y disponibilidad de
estudios.

Las personas que tengan antecedentes familiares
de cancer colorrectal, se recomienda que comiencen
las estrategias de prevencion a los 40 afos.

Aquellas personas portadoras de afecciones colo-
rrectales claramente predisponentes a enfermedades
malignas, como poliposiscolénica familiar, colitis ul-
cerosa, etc., deberdn ser sometidas a controles y me-
didas de deteccién especiales.

Cancer de mama

Es el cdncer mas frecuente en mujeres en
Uruguay.

Entre los factores de riesgo mas conocidos para el
cancer de mama se reconocen:

m Antecedentes familiares de cancer de mama.

m La edad de la primera menstruaciéon (cuanto
mas precoz).

m La edad de la menopausia (cuanto mas tardia).

m Edad de concebir el primer hijo (cuanto mas
tardia).

= Meses de lactancia.
m Obesidad.

m Uso prolongado de terapia de reemplazo hor-
monal.

= Ingesta excesiva de alcohol.

Sobre los cuatro primeros es poco lo que puede
hacerse para prevenirlos por considerarse no modi-
ficables.

Se estima que la lactancia prolongada tendria un
efecto protector por lo que se deberia estimular, mas
de alla de los conocidos efectos sobre el recién na-
cido y el vinculo materno, también para reducir el
riesgo de padecer cadncer de mama.

La obesidad aumentaria el riesgo de cancer de
mama entre las mujeres postmenopausicas a través
de un incremento asociado del nivel de estrogenos
que provienen de una conversion hormonal a nivel
del tejido adiposo.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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En este sentido la prevencién primaria se orienta a
evitar la obesidad en este grupo de pacientes.

El uso de terapia de reemplazo hormonal prolon-
gado ha demostrado incrementar el riesgo de pade-
cer cancer de mama, por lo que ante la eventualidad
de recibir este tratamiento en la perimenopausia se
deberan balancear riesgos y beneficios de dicho tra-
tamiento.

La ingesta de alcohol excesiva a través de varios
mecanismos podria incrementar el riesgo de padecer
cancer de mama por lo que se recomienda consumir-
lo con moderacion.

Cancer de mama - Prevencion Primaria

= Controlar la obesidad
m En grupos de riesgo alto, puede utilizarse la
quimioprevencién.

La prevencién secundaria destinada al diagndstico
precoz reconoce algunas estrategias Utiles:

El autoexamen de mama y el examen por perso-
nal entrenado no han resultado efectivos en reducir
la mortalidad por cancer de mama, sin embargo se
promueve su realizacién en la poblacién general por
su impacto educacional.

La mamografia periédica efectivamente reduce
el riesgo de muerte por esta enfermedad, especial-
mente en el grupo de edades de 50 a 74 afios, con
un intervalo no mayor a 2 afos y cuando no existen
otros factores de riesgo.

Para las mujeres mayores de esta edad también
se recomienda la aplicacién de estas estrategias de
acuerdo con su expectativa de vida.
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Un grupo aparte es el de las mujeres con una pre-
disposicion hereditaria sospechada o conocida para
cancer de mama. Es decir antecedentes familiares o
la efectiva demostracion de alteraciones genéticas en
los genes BRCA 1 y BRCA 2, estudiadas en ellas o sus
familiares.

Este grupo de pacientes con riesgo incrementado
deberan ser objeto de una vigilancia diferente a la de
la poblacién general.

La estrategia de Prevencién secundaria con ma-
mografia deberd comenzarse antes de las edades
establecidas en la poblacién con riesgo estandar y
complementarse cuando sea necesario con ecografia
mamaria.

En estos grupos de riesgo incrementado, los pro-
fesionales podran evaluar la administracion de an-
tiestr6genos (quimioprevencién), en determinados
subgrupos de pacientes, logrando asi un beneficio
en prevencién primaria, evitando la formacién del
tumor.

Cancer de mama - Deteccion Precoz

= Mamografia periddica.
= Autoexamen de mama mensual.

m Examen anual por profesional entrenado.
m Para grupos de riesgo alto, diferente implemen-

tacion.

Cancer de pulmon

El cancer de pulmodn es la 22 causa de cancer en
hombres y la 4% en mujeres.

Factores de riesgo:

= Tabaquismo.
m Exposicién prolongada al gas Radon.
= Exposicién al: asbesto, cromo, niquel.

m Antecedentes familiares de cancer de pulmoén.
m Exposicion a radioterapia toracica.

El tabaquismo es responsable del 30% de todas las
muertes por cancer, siendo un factor de riesgo cono-
cido no sélo para el cancer de pulmén sino también
para el cancer de cavidad oral, laringe, eséfago, esto-
mago, vejiga, rifdn, pancreas, cuello uterino, pélipos
y cancer de colon.

Es por ello la causa de cancer mas conocida, que
puede prevenirse.

El consumo de tabaco provoca dahos celulares
acumulativos e irreversibles que conducen a la trans-
formacién maligna.

Dejar de fumar puede detener las etapas precoces
del proceso de transformacion maligna, pero puede
que no tenga efecto sobre las etapas finales del mis-
mo.

Los antecedentes familiares de cancer de pulmoén
pueden ser importantes en cuanto a que se pudo ha-
ber compartido factores de riesgo ambiental o a la
presencia de alteraciones genéticas heredadas, aun
no claramente identificadas.

Cancer de pulmon - Prevencion Primaria

» Educacién a todo nivel sobre los efectos no-
civos del tabaquismo (mas efectiva cuanto mas
precoz).

m Aconsejar el abandono.

m Derivar el paciente a servicios especializados en
tratamiento del habito tabaquico.

= Evitar el contacto con los otros agentes favore-
cedores conocidos: gases, metales, etc.

Recientemente algun estudio muestra resultados
prometedores sobre la realizacién de tomografias de
bajas dosis como estrategia de deteccién precoz del
cancer de pulmoén. Sin embargo se requiere mas evi-




dencia para su incorporacién en la practica clinica.

La aplicacién intensa de las estrategias de preven-
cién primaria es la Unica esperanza para reducir las
muertes por cancer de pulmén, dado que no hay de-
mostracién que existan estrategias efectivas para la
detecciéon temprana de estos tumores.

Cancer de prostata

El cdncer de prostata, es la 12 causa de cancer
en hombres.

Existe escasa evidencia respecto a los factores de
riesgo conocidos para el cancer de prostata. Sin
embargo, la edad (mayor edad/ mayor riesgo), los
antecedentes familiares de primer grado y la raza
afroamericana parecen incrementar el riesgo de pa-
decer cancer de prostata.

Como se trata de factores de riesgo no modifica-
bles, la prevencién primaria tiene escasa utilidad.

En esta situacion es fundamental, desarrollar una
adecuada estrategia de prevencién secundaria. La
detecciéon precoz del cancer de prostata se aplica a la
poblacién masculina entre los 50 y 70 aios y consis-
te en implementar: Tacto rectal anual, Determinacién
de PSA anual y Ecografia transrectal como las estra-
tegias mas frecuentes.

Con esta metodologia se estudian muchos hom-
bres, se diagnostican muchos pacientes con canceres
incipientes de préstata, se curan muchos pacientes
pero, seguramente se trata un grupo elevado de
pacientes con cancer de prostata que por su edad
avanzada este tumor no tendria participaciéon en su
expectativa de vida.

Es por ello que la implementacién del PSA aislado,
como estudio de grandes poblaciones de hombres
sanos, no tiene aceptacién como herramienta de de-
teccion precoz.

La discusion con el paciente de la modalidad de es-
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tudio y sus inconvenientes es fundamental a la hora
de decidir detectar precozmente estos tumores.

Cuando el paciente tiene antecedentes familiares,
las estrategias de estudios deberian comenzar a los
45 anos.

Cancer de proéstata - Deteccion Precoz

m Tacto rectal anual.
= Determinacion de PSA anual.
m Ecografia transrectal.

Cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino, es la 32 causa de
cancer en mujeres.

Se reconocen para este tumor, los siguientes fac-
tores de riesgo:

m Promiscuidad sexual.

m Infeccion por HPV (Virus del papiloma huma-
no).

m Infeccién por HIV.
» Tabaquismo.
= Bajo nivel socioeconémico.

La promiscuidad sexual es una de las vias mas fre-
cuentes de contraer y contagiar el virus HPV y otras
infecciones de transmision sexual.

La infecciéon por HPV es un reconocido factor de
riesgo para el cadncer de cuello uterino. Tiene alta pre-
valencia en mujeres sexualmente activas (20-40%) y
entre los virus HPV que pueden infectar el tracto ge-
nital femenino, los serotipos 16,18,31,35 y 39 son
los mas vinculados a lesiones premalignas y al cancer
invasor.

El tabaquismo aumenta el riesgo de cancer de cue-
llo uterino, si bien no esta establecido el verdadero

La infeccion

por HPV es un
reconocido factor
de riesgo para el
cancer de cuello
uterino. Tiene
alta prevalencia
en mujeres
sexualmente
activas

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La vacunacion
contra los
serotipos del virus
del papiloma
humano mas
frecuentemente
causantes del
cancer de cuello
uterino, es

una estrategia
reconocida y util
para disminuir

el riesgo de
infectarse por el
virus y por ello de
padecer cancer de
cuello

mecanismo por el cual incrementa el riesgo. Es un La vacunacién contra los serotipos del virus del
iniciador del proceso de transformacién malignay se  piloma humano mas frecuentemente causantes
han encontrado productos de combustion del taba- cancer de cuello uterino, es una estrategia recor
co en el moco cervical de fumadoras. da y util para disminuir el riesgo de infectarse pc

virus y por ello de padecer cancer de cuello. La e

El bajo nivel socioeconémico es considerado un  de vacunacion es previa a la edad de comienzo d
factor de riesgo, en tanto dificulta el acceso a las es-  relaciones sexuales, por lo cual se recomienda er

trategias de prevencion de salud. primeros afios de la ensefianza secundaria. Este
trategia no debe relegar ninguna de las cuatro ¢
Cancer de cuello uterino - Prevencion meradas previamente.
Primaria

Cancer de cuello uterino - Deteccion
= Evitar promiscuidad sexual y con ella las enfer- Precoz

medades de transmisién sexual.

= Uso de preservativo en ausencia de pareja es-
table

= Control del tabaquismo.

m PAP anual para detectar lesiones premalignas.
(Puede realizarse con intervalos mas largos).

= Vacunacién contra el HPV.

m Examen ginecolégico anual en mujeres que s¢
o han sido sexualmente activas, o que han alca
zado los 18 anos.

m Test de PAP anual para detectar canceres inci-
pientes, comenzar entre 18-25 anos.
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En el presente articulo queremos poner
énfasis en los ultimos trabajos que se han
publicado sobre la prevencion del cancer
de cuello uterino mediante el diagndstico
precoz de las infecciones del virus del
papiloma humano (VPH) y el uso de las
vacunas que previenen esta infeccion.

Para ello hemos realizado una revision que
podemos dividir en dos partes.

En primer lugar valorar aquellas técnicas
que permiten conocer el tipo de VPH

que esta causando la infeccion y que
puede ser detectada por la colpocitologia
oncolégica, y por otra parte el riesgo

de que pueda progresar a una lesion
premaligna o maligna. En segundo lugar
valorar los ultimos aportes sobre la eficacia
y seguridad de las vacunas disponibles
para prevenir la infeccién del VPH.

Deteccidn de la infeccidon de HPV

La realizacion de la colpocitologia oncolégica (CO)
es un excelente estudio de screnning de las lesiones
precursoras del cancer de cuello uterino, pero tiene
como limitacién su baja sensibilidad. La busqueda
de tipo de HPV aporta sensibilidad y valor predicti-
vo negativo. Los métodos para detectar HPV son la
reaccion en polimerasa en cadena, la captura hibrida
y el genotipado. Estas técnicas, si bien aumentan la
sensibilidad del screnning sumado a la CO, tienen sus
limitaciones.

La importancia de la busqueda de las cepas de HPV
de alto potencial oncogénico radica en que dichas
cepas estan presentes en la mayoria de las lesiones
de alto grado y en el 99% de los canceres de cuello
uterino. Se puede conocer la presencia de los tipos
de HPV de bajo y alto riesgo.

Los de alto riesgo incluyen el 16, 18, 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68 mientras que los de
bajo riesgo incluyen el 6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 54,
61, 72, 73 y 81. En general las pruebas detectan los
grupos pero no el tipo especifico y la utilizacién ma-
siva de las mismas determinaria un costo elevado sin
un claro beneficio de aplicacion.

En primer lugar el costo que esto puede implicar,
se refiere al aumento excesivo de la solicitud de col-
poscopias innecesarias en funcién de estos resulta-



dos (si bien en nuestro pais el acceso a la colposcopia
es mas difundido que en otros medios), por lo cual
no seria en principio de aplicaciéon con un criterio de
screenning.

Sin embargo, podemos valorar su aplicaciéon en
aquellos casos de pacientes con lesiones del tipo AS-
CUS o bajo grado, o en quienes fueron tratadas por
una lesion de alto grado.

En el caso de las lesiones de tipo ASCUS (células
escamosas atipicas de significado indeterminado)
que generan en las pacientes la incertidumbre que su
propio nombre implica, podria clarificar el panorama
de los controles a realizar desde el diagndstico y con
un criterio preestablecido de seguimiento.

Se puede aplicar para determinar (con un nivel de
evidencia de clase A) en qué pacientes la colposcopia
es beneficiosa para detectar una lesién premaligna,
con una sensibilidad del 93% para lesiones NIC 2 y
del 95% para NIC 3 y una especificidad del 62 y 60%
respectivamente.

Frente a pacientes que ya presentan una lesién de
bajo grado no estaria indicada (con un nivel de evi-
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Vacunas

Dentro de los puntos mas controvertidos sobre la
aplicacién de las vacunas se ha cuestionado su se-
guridad, inmunogenicidad y eficacia. El estudio de
Mark Einstein que compara la inmunogenicidad y se-
guridad de las vacunas disponibles contra el VPH (bi
y tetra valentes) mostrd, en lo que se refiere a su se-
guridad, una buena tolerancia y una incidencia baja
de efectos adversos inesperados (empujes de patolo-
gias cronicas previas como depresion, hipertensién,
hipotiroidismo) comparable en ambos grupos.

A su vez se encontrd un porcentaje mayor de re-
portes de sintomas locales (dolor o enrojecimiento
en el sitio de inyeccién) o generales (fatiga, mialgia)
para el caso de la bivalente, pero en todos los casos
fueron transitorios y se resolvieron espontdneamente
y sin secuelas en un plazo promedio de 3 dias.

En cuanto a su respuesta inmunogénica, la vacuna
bivalente mostré niveles de anticuerpos anti VPH 16
y 18 inducidos mayores que la tetravalente.

El estudio PATRICIA mostré para la vacuna bivalen-
te una alta eficacia contra el NIC 2 asociado con las

El estudio de
Mark Einstein
que compara la
inmunogenicidad
y seguridad

de las vacunas
disponibles
contra el VPH (bi
y tetra valentes)
mostrd, en lo
que se refiere

a su seguridad,
una buena
tolerancia y

una incidencia
baja de efectos
adversos
inesperados

dencia C) la busqueda del VPH de alto riesgo por su
alta incidencia y su baja especificidad, salvo en pa-
cientes postmenopausicas.

Aquellas pacientes que ya tuvieron un tratamiento
por lesiones de cuello uterino, la deteccién de VPH
puede tener un valor predictivo de persistencia o
recidiva del 95% (nivel de evidencia A), siendo mas
sensible que la colpocitologia oncolégica.

Una situacién especial seria aquellas pacientes ya
vacunadas, donde la pesquisa del VPH no reemplaza
la realizacién de la colpocitologia oncoldgica, pero
en caso de no detectarse grupo de riesgo se podria
espaciar la busqueda a periodos de tres anos.

cepas 16 y 18 y otros tipos de HPV no vacunales. En
cuanto a la respuesta cruzada de la vacuna bivalente,
el estudio PATRICIA mostré una eficacia cruzada de
esta vacuna contra las cepas no vacunales como la
33, 31,45, y51.

En definitiva, si bien a la fecha los costos no permi-
ten aplicarlo como técnicas de screnning, existe cada
vez mas evidencia de la importancia de conocer el
tipo de VPH involucrado en las infecciones, a fin de
planificar el sequimiento de esas pacientes. A su vez,
la informacién sobre las vacunas desde que comenzé
su aplicacién sigue mostrando su eficacia preventiva
frente a infecciones persistentes, mientras contintdan
las investigaciones en busca de una vacuna de uso
terapéutico.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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w’) MANANTIALES

Adicciones de moda

Es comun
que el adicto
mienta y la
negacion

es una
caracteristica
de todas las
adicciones

Jugar y beber alcohol
moderadamente, trabajar, amar

al préjimo, comprar lo necesario y
aun lo superfluo, disfrutar del sexo,
son actividades que hacen a la vida
misma. Algunas de ellas, incluso,
resultan esenciales para que esa vida
pueda desarrollarse en un marco
de creatividad y armonia. Otras,

en cambio, parecen prescindibles,
aunque agregan a la existencia una
dosis de interés.

Adiccion al juego

En los seres humanos el juego significa el desarro-
llo de la imaginaciéon y la posibilidad de aflojar ten-
siones acumuladas a lo largo del dia. La practica de
algun deporte resulta siempre altamente saludable,
mientras se lo ejerza con regularidad y mesura.

El asunto cambia radicalmente cuando en el juego
se hace intervenir el dinero. Este ingrediente intro-
duce un elemento extrafo al juego en si mismo, y es
el factor desencadenante de la adiccién. Sin dinero
de por medio no puede hablarse legitimamente de
adiccion al juego.

La adiccion al juego o ludopatia es una enferme-
dad adictiva en la que el sujeto es empujado por
un abrumador e incontrolable impulso de jugar. El
impulso persiste y progresa en intensidad y urgen-
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cia, consumiendo cada vez mas tiempo, energia y
recursos emocionales y materiales de que dispone
el individuo. Finalmente, invade, socava y a menudo
destruye todo lo que es significativo en la vida de la
persona.

El juego se vuelve una adiccién cuando provoca
conflictos familiares, emocionales, legales o finan-
cieros, y la persona contintia apostando igualmente.
El jugador precisa de la sensaciéon de ganar, aunque
éste no sea el caso la mayor de las veces.

Este desorden de salud mental de control de los
impulsos se da cuando la persona piensa constan-
temente en el juego, aumenta sus apuestas a modo
de mantener la emocién, y cree que para recuperar
el dinero perdido la mejor solucién es continuar ju-
gando. Es comun que el adicto mienta para esconder
gue ocupa su tiempo apostando por verglienza, y en
el extremo, cuando ya no posee dinero para apostar
recurre a actos ilegales para conseguirlo. La violencia
en el hogar, dejar los estudios y la pérdida de trabajo
son consecuencias casi inmediatas del juego compul-
sivo. De esta manera, no sélo arriesga sus pertenen-
cias sino que también todas sus relaciones interper-
sonales. Al igual que el alcoholismo, el jugador se
vuelve tolerante a la cantidad en juego. Esto quiere
decir que cada vez siente la necesidad de apostar
mas cosas para sentirse satisfecho.

El tratamiento para los jugadores compulsivos em-
pieza por reconocer que tienen una enfermedad. La
negacidn es una caracteristica de todas las adiccio-
nes, y es por eso que al aceptarlo, los pacientes ya
estan dando un primer paso hacia la recuperacion.

Dejar de jugar requiere una serie de estrategias
que muchas veces no son faciles de cumplir. Durante
los primeros tiempos de abstinencia conviene que el
adicto delegue en alguna persona de confianza el uso
y manejo del dinero, ya que la tentacién de seguir ju-
gando puede ser muy fuerte y de hecho es un riesgo
que no conviene correr. Ademas, en algunas ocasio-
nes necesitara un acompanante terapéutico que lo
ayude a evitar cualquier tipo de apuesta, por inocen-
te que la misma pueda parecer. Muchos jugadores en
recuperaciéon sostienen que el dinero era para ellos
lo que el alcohol significa para un alcohdlico, y una
de las cosas que mas les ha costado es aprender a
manejarlo con discrecién y entendimiento. Por eso
deben mantenerse alejados de los lugares de juego,
lo que incluye casinos, hipédromos, salones de bingo
y hasta agencias o kioscos donde se venden billetes
de loteria o juegos similares.

Las posibilidades de tratamiento en Fundacion
Manantiales incluyen:

Terapias individuales: el paciente se informa me-
jor acerca de su enfermedad, investiga las causas que

lo llevan a jugar y lo relaciona con las dificultades de
su vida cotidiana. Se busca mejorar el manejo de sus
problemas y de su calidad de vida.

Terapias cognitivas conductuales: el paciente en-
frenta directamente su conducta adictiva. Junto con
el terapeuta, descubre que sus pensamientos y sen-
timientos hacia el juego son irracionales y, de este
modo, se favorece su abandono

Terapia familiar/de pareja: su objetivo es mejorar
las relaciones intimas del paciente ya que su proble-
ma afecta también al resto de la familia. Es necesario
transformar la critica destructiva que tiene la familia
con respecto a la enfermedad en una critica cons-
tructiva para encontrarle una solucién.

Grupos de apoyo: se comparten experiencias y
responsabilidades entre jugadores recuperados y los
que todavia se encuentran en tratamiento, para que
el paciente se sienta acompanado por alguien que
vivié una situacion similar a la suya y le brinde fuerza
y esperanza.

Adiccion al trabajo

La adiccion al trabajo es un trastorno caracterizado
por la progresiva y excesiva carga de actividad labo-
ral de una persona, perdiendo el equilibrio necesario
entre el trabajo y el tiempo libre para una vida sana.
En las dltimas décadas, la sociedad de consumo ha
promovido el desecho del ocio para favorecer los tra-
bajos adicionales que aumentan las ganancias, que
a su vez aumentan el consumo. El exceso de trabajo

La actividad
laboral excesiva
es considerada

un trastorno
psicoldgico y
afecta la salud
de las personas
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Los adlictos
consideran al
consumo como
una forma

de hallar la
felicidad, pero
al comprar
empiezan los
sentimientos
de culpa por el
gasto indebido

no era considerado una enfermedad, mas bien era
considerado apropiado.

Actualmente, la actividad laboral excesiva ya es
considerada un trastorno psicolégico que afecta la
salud de las personas asi como también sus relacio-
nes familiares y sociales. En una primera instancia, el
cansancio y el estrés laboral provocan dolores de ca-
beza, de cuello y espalda, mareos, irritabilidad, baja
tension, depresiones profundas, etc.; pero pueden
llegar a causar enfermedades cardiovasculares.

Los adictos al trabajo o “workaholics” son gene-
ralmente aquellas personas ambiciosas en busca de
cierta posicion social, profesional o econémica, o por
el contrario, aquellas personas demasiado inseguras
que tienen dificultades para establecer relaciones so-
ciales ocupando ese vacio con trabajo. Comunmente,
desarrollan su patologia en un ambiente de trabajo
competitivo. Debido a la valoracién positiva de la so-
ciedad con respecto a los trabajadores arduos, esta
adiccion es dificil de detectar ya que supone genero-
sidad y sacrificio para la subsistencia y el progreso.
A su vez, para contrarrestar las consecuencias de la
falta de tiempo libre, los adictos al trabajo suelen re-
currir también a otras sustancias como el alcohol, el
café o los ansioliticos.

En Fundacion Manantiales el tratamiento contra
la adiccion al trabajo se trata mediante las diversas
psicoterapias, como las terapias individuales o gru-
pales, familiares y/o de pareja, etc. Se busca contener
al paciente en un entorno mas relajado al que esta
habituado, reconocer los problemas que el exceso
conlleva y porqué éste es provocado, y reorganizar
las tareas de la persona. No consiste en dejar la ac-
tividad laboral para siempre, sino que se le propone
al paciente reducirla para dedicarle mas tiempo a sus
relaciones familiares y sociales. También es importan-
te la recuperacion fisica del adicto para disminuir los
riesgos de enfermedades graves.

Adiccion a las compras

La adiccidn a las compras se refiere al deseo com-
pulsivo de comprar cosas, aunque éstas no sean una
necesidad. Al igual que la adiccion al trabajo, esta
adiccion es relativamente nueva y es generada en la
sociedad de consumo en la que vivimos actualmente.
También se la llama la enfermedad invisible porque
puede pasar inadvertida como un simple capricho
o frivolidad, mientras que por el contrario, el com-
prador compulsivo se encuentra bajo una depresién
profunda. Esta enfermedad se da mayormente entre
mujeres y joévenes.

Los adictos consideran al consumo como una for-
ma de hallar la felicidad, pero al comprar empiezan
los sentimientos de culpa por el gasto indebido. En

el caso de no poder ir nuevamente de compras para
calmar la ansiedad, caen en la depresion, generan-
do un circulo vicioso. La compra compulsiva es una
necesidad incontrolada que si no es satisfecha ge-
nera irritabilidad a la persona. El placer de comprar
se transforma en una adiccién cuando se compran
cosas presuntamente necesarias, y al darse cuenta
que no lo son, igualmente se quieren mas. El adicto
compra productos a los que probablemente nunca
dé uso y que en muchos casos oculta de sus familia-
res generando situaciones de enganos y deudas.

Las causas que generan la adicciéon a las com-
pras pueden ser:

- Insatisfaccién personal.

- Sensacién de aburrimiento o depresion.

- Vulnerabilidad hacia la publicidad consumista.
- Impulsividad, ansiedad.

- Bajo autoestima, desconfianza, inseguridad.

La compulsion a la compra esconde ademas de lo
econémico un sustrato psicolégico. Algunas perso-
nas sienten un vacio interior que les produce angus-
tia y ansiedad, e intentan subsanarlo haciendo com-
pras. Se sienten mejor después de comprar, aunque
también les genera culpa y ahi es donde se produce
el circulo vicioso.

Para el tratamiento de esta adiccion en Fundacion
Manantiales se utilizan terapias cognitivo-conduc-
tuales, terapias individuales, grupales, familiares y/o
de pareja.

El objetivo es encontrar los motivos que lo llevan a
consumir impulsivamente, orientarlo hacia una nue-
va conducta y llenar el vacio con acciones producti-
vas.

Es fundamental para comenzar el tratamiento que
el paciente entienda que padece una adiccion, ya
que la motivacion del mismo influye en el desarrollo
del tratamiento.




Rol del médico en
el desarrollo de una
sexualidad sana

«La educacion sexual es una educacién para la sexualidad,
entendida ésta como las expresiones afectivas, ideoldgicas, éticas
y filoséficas, vinculadas y derivadas del hecho biolégico del sexo»
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Mas del 60 % de
los trastornos
sexuales

se deben a
problemas
organicos

La sexualidad tiene tres componentes fundamen-
tales:

1- el bioldgico,
2-el social,
3-el psicoldgico.

La dimensién bioldgica lleva al sexo bioldgico.

Se entiende por sexo biolégico al conjunto de
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas que diferen-
cian a los seres humanos en femeninos y masculinos.
De la combinacion de los cromosomas apor-
tados, se obtiene el sexo cromosémico:-el X por la
mujer y el Y por el hombre. La formula XX, sexo fe-
menino y el XY, sexo masculino

Las gonadas se diferencian entre la 6ta. y 8va.
semanas en testiculos y ovarios, y surge asi el sexo
genital. La diferencia de género, aparece ya desde
esa etapa, marcando entonces el modo de tratarlos.

En el caso de las nifas, existen las munecas y para
los varones los autitos. Los juguetes, los colores (el
color rosado para las nifas y el azul para los varones)
son algunas de las cosas que nos ayudan a diferen-
ciar el hombre de la mujer. La observaciéon en vivo
de los genitales del recién nacido establece el sexo
social, que marcara los roles y las expectativas que se
crean alrededor de ese o esa recién nacido(a). Desde
ahi se desprende el nombre, el tipo de ropas, deco-
racion del cuarto...

Desde pequeios los nifos aprenden a sentir y a
comportarse como «hombres» o como «mujeres». Es
muy comun escuchar «los nifos no lloran», «no jue-
gues con muiecas que eso es de nifas», «juega con
los nifos, que los nifos no juegan con las ninas», y
en el otro caso «no juegues a la pelota que eso es de
varones», «no te subas a los arboles que eso no lo
hacen las nifas», «no corras, no grites que las nifas
caminan suave y no gritan», «siéntate con las rodillas
unidas, que asi se sientan las nifas». De esta forma se

van inculcando los valores que definen su identidad, asi
como las formas de relacionarse entre si.

Se establecen mecanismos de inclusién-exclusion,
premio-castigo, que van conformando la personali-
dad de nifos y ninas, que van a frenar o sancionar la
transgresion de valores, normas y comportamientos
adscriptos a cada sexo.

A partir de ese momento, los estimulos que lo ro-
dean, el ambiente y la familia fundamentalmente,
van a empezar a conformar comportamientos de
tipo femenino o de tipo masculino. Asi surge el sexo
psicolégico y socialmente actuara de acuerdo con ser
hombre o con ser mujer.

Segun Anameli Monroy (Bravo, 2000) «si el sexo
biolégico coincide con el sexo social y psicoldgico se
puede decir que se logra una identidad sexual», y se
entiende por identidad sexual al factor psicolégico
de la sexualidad y comprende tres elementos indivisi-
bles: la identidad de género, el papel de género y la
orientacién sexual.

«La identidad de género, que es el aspecto psi-
colégico de la sexualidad es el sentirse hombre o
mujer y manifestarlo externamente a través del rol de
género que es todo lo que una persona hace o dice
para indicar a los otros y/o a si mismo el grado en el
que se es hombre, mujer o, inclusive, ‘ambivalente’
y la orientacién sexual que se refiere a la atraccién,
gusto o preferencia para elegir companero sexual»,
continda la autora citada.

&Y cémo el sujeto incorpora estos comportamien-
tos? A través de los canales de socializacion. Se
entiende por socializacion al proceso por el cual los
individuos adquieren conductas y valores asociados
con sus papeles culturalmente asignados.

Los canales fundamentales de socializacion son:
- La familia.
- La educacion.
- Los medios masivos de comunicacion.
- La religion.

Estos canales de socializacion se encargan de con-
formar, mantener o perpetuar valores, creencias y
actitudes que influyen y contribuyen en el modo de
pensar y actuar de las personas.

Ninguno de los tres componentes es determinante
por si mismo, sino que actuan dialécticamente y en
determinado momento del desarrollo humano uno
de ellos puede tener una influencia o papel prepon-
derante para la continuidad del desarrollo, biolégico,
psicolégico y social.

{Qué es necesario para desarrollar una
sexualidad sana?

Seguin el Informe Técnico 572 sobre Instruccidn y Asistencia
en cuestiones de sexualidad humana: «Formacién de Profe-



sionales de la Salud» de la OMS (1975) para disfrutar una
sexualidad sana, son elementos basicos:

- La aptitud para disfrutar la actividad sexual y
reproductiva, y para regularla en conformidad con
una ética personal y social. La sexualidad humana,
desde su concepto mas amplio, es el derecho que
tiene cada ser humano a vivirla de manera plena,
placentera, responsablemente, sobre la base de
la igualdad, sin excluir sexo, raza, ni orientacion
sexual.

- La ausencia de temores, sentimientos de ver-
glienza y culpabilidad, creencias infundadas y de
otros factores psicolégicos que inhiban la reaccién
sexual o perturben las relaciones sexuales. Muchos
mitos y tables producto de modelos transmitidos
de generacion en generacion, inhiben y afectan,
en muchas ocasiones, la relacion sexual del indivi-
duo o de la pareja.

- La ausencia de trastornos organicos, de enfer-
medades y deficiencias que entorpezcan la activi-
dad sexual y reproductiva.

Rol del médico

El médico genera las condiciones para preservar la
salud fisica y mental mediante la practica educativa
y el fomento de los habitos de vida mas adecuados
que propicien ésta. Una de sus actividades mas im-
portantes tiene mucho que ver con la salud sexual y
la reproductiva, y es, precisamente, la aten-
ciéon a nifos, adolescentes, embarazadas, adultos
jovenes y adulto mayor, con los que puede realizar
acciones educativas en el campo de la sexualidad.

El objetivo es instruir a esta poblacién en los pro-
blemas relacionados con la educacién sexual, la pla-
nificacién familiar y alertarlos contra los factores de
riesgo.

En los circulos de adolescentes, los de embaraza-
das y los de abuelos pueden llevar a cabo verdaderas
campanas de educacion sexual para garantizar una
sexualidad sana, plena, responsable, segura y placen-
tera. Para esto, el médico debe prepararse bien.

Es necesario que comprendamos que la relacion
sexual es algo mas que lo relativo a las relaciones
sexuales intimas, algo mas que el coito. «La educacién
sexual es una educacién para la sexualidad, entendida ésta
como las expresiones afectivas, ideoldgicas, éticas y filosdficas,
vinculadas y derivadas del hecho bioldgico del sexo» (Flasses,
1994; Bravo, 2000).

En los documentos «Derecho a la Vida», Recomen-
daciones del Seminario sobre Educacién Sexual y Sa-
lud Reproductiva de la Federacion Latinoamericana
de Sociedades de Sexologia y Educacion Sexual, ce-
lebrado en Varadero en 1994, se senalan los prin-
cipales objetivos y finalidades de la educacion para
la sexualidad y las areas sobre las que ésta puede
causar impacto.
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En él se plantea el derecho a:

- Una sexualidad plena.

- La equidad de género.

- Formar una familia.

- La salud sexual.

- La planificacién familiar.

Para lograr estos objetivos en su poblacién, inde-
pendientemente de los planes que se trace, el médico
requerira, como elementos de su personalidad aplicables en el
quehacer diario y en la relacion médico-paciente:

- Asumir su propia sexualidad y aceptar la de los demas.
- Disponer de informacion cientifica sobre la sexualidad.

- Crear y poner en practica los sentimientos y
actitudes de equidad entre los sexos.

- Respetar las diferencias individuales y socioculturales.

- Saber dialogar, y ser tolerante y democratico.

- Haber superado mitos, prejuicios y tabues sexuales.

- Ser participativo, empatico y comunicativo,
pero respetando siempre los principios éticos y

morales que sefala su sociedad y su condicién de
profesional honesto.

Orientacion sexual y medicina

Ante los problemas relacionados con la sexualidad,
la persona tradicionalmente acudia al psicélogo o al
psiquiatra, quienes los abordaban desde los aspec-
tos psicolégicos. Pero cuando surgia la idea
de que la afeccién se inclinaba hacia lo organico,
la mujer buscaba al ginecélogo y el hombre al uré-
logo. Si bien los profesionales procuraban dar una
atencién integral apoyandose o remitiendo a otro
especialista de ser necesario, se hacia trabajoso po-
der brindar un buen servicio.

No es posible desconocer la sexualidad en la aten-
cién integral a la salud humana. Esta, mucho mas que
cualquier otra funcién fisioldgica, resulta imbricada

Una de las
actividades mas
importantes

del médico

tiene mucho

que ver con la
salud sexual y la
reproductiva, y
es, precisamente,
la atencidon

a ninos,
adolescentes,
embarazadas,
adultos jovenes y
adulto mayor,

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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en todas sus relaciones sociales y afectivas. Desde la
edad temprana en que se manifiesta la conciencia de
independencia, el nifo o la nina comienzan a asumir
el rol de género asignado, y sus expresiones, junto a
otras manifestaciones en cada etapa, van mostrando
el desarrollo.

La sexualidad se vincula estrechamente a la realiza-
cién personal; los afectos, la formacion de la pareja y
la familia, y el intercambio intimo personal, son tam-
bién expresion de ella. Los motivos de consulta con
ella relacionados, siempre tienen en mayor o menor
medida, causas o expresiones psicdgenas, pues su
trascendencia en el bienestar es importante, ya que
los «modelos» de mujer y, sobre todo de varén, de
nuestra cultura, exigen no tener problemas en esa
area y necesitan la orientacion sexual.

La orientacion sexual se enfoca como un trabajo
de limites estrechos, toda vez que responde a inquie-
tudes sobre situaciones especificas. Incluye la educa-
ciéon sexual, pues seria erréneo presuponer que todo
el que solicite orientaciéon o consejo conoce lo nece-
sario acerca del tema de la sexualidad.

La orientacion sexual debe considerarse un trabajo
perteneciente a la esfera de las acciones preventivas
y, en ese sentido, se hace necesario llevarla a cabo en
todos los grupos etarios.

La adolescencia, a causa de los cambios bioldgi-
cos y psicoldgicos, asi como de la asuncion de las
nuevas responsabilidades sociales que se contraen
en esa etapa, hace que las expresiones de la sexua-
lidad se vean con inmenso temor por parte de los
adultos. Es necesario, entonces, desplegar los mayo-
res esfuerzos para que arriben a ella con los conoci-
mientos necesarios para que la pulsion sexual pueda
ir vinculada a la nueva expresion amorosa que surge:
la relacién de pareja. Los adolescentes en su estado de “re-
beldia”, enjuician a los adultos que los rodean, no solo
por sus gustos de canciones o vestuarios, sino por
la conducta y actitud ante la vida. Ademas, no to-

dos los adolescentes han tenido modelos adecuados
de sexualidad, pareja y familia, por eso es dificil que
puedan vivir la sexualidad exenta de conflictos, unido
también a la desinformacién y desconocimiento, los
tables que reciben «por herencia», es decir, por la
transmision sociocultural que les llega de forma inci-
dental, la poca posibilidad de planificar el futuro y la
no conciencia de los peligros.

Sin embargo, por lo atractivo que resultan para los
adolescentes los programas de orientacion sexual,
éstos colaboran, relacionando otras areas como cul-
tura y deporte, lo que ayuda a enriquecer los inte-
reses y a favorecer un mayor disfrute de todas las
posibilidades de realizacion.

En la etapa final de la adolescencia comienza la
elecciéon de la pareja con el fin de constituir la familia.
Por tal razén, no deberan obviarse los factores que
influyen en una adecuada eleccion.

La orientacion sexual a los adultos plantea a los
especialistas una ardua tarea. Ellos pueden defender
sus posiciones «a capa y espada». La resistencia a un
cambio de actitud hacia la sexualidad estd impregn-
ada de multiples expresiones de defensa de sus pun-
tos de vista. Se manifiestan la orientacion selectiva,
las resistencias motivacionales y el equilibrio, con tal
claridad que parecerian sacadas de los ejemplos cla-
sicos. Afloran también los criterios de doble moral y prejuicios.

La orientacion requiere el desarrollo de ciertas
habilidades basicas que propicien escuchar atenta-
mente para conocer el problema de la persona. Debe
percibir que el orientador lo escucha y comprende,
mientras verifica con su consultante si realmente lo
estd comprendiendo y la percepcion del orientador
es adecuada. El médico debe apoyar al paciente en la
percepcién y comprensién de si mismo, su situacion
y posibles soluciones o cambios.

La orientacion, en general, y la sexual, en particu-
lar, persiguen ayudar al paciente a que se dé cuenta
de que hay mas de una manera de ver las cosas, ofre-




cer un modelo o guia en la busqueda de soluciones
alternativas de ver un evento, y que él o ella aprendala auto-
interpretacién para encontrar otros puntos de
vista para entender mejor sus problemas con nuevas
y distintas soluciones. La orientacion propicia que él
o la paciente conozca mejor sus sentimientos ocultos
y cdmo se relacionan con lo verbalizado.

Atencion médica de las disfunciones
sexuales

Dificil le resulta al paciente referir su verdadero
problema al médico, salvo que éste le inspire sufi-
ciente confianza, comprensiéon y sentido ético para
comunicarle los sintomas sexuales que le estan preo-
cupando, y exista una relacion médico-paciente que
se hace efectiva en la atencién primaria de salud.

El médico ante los trastornos sexuales debe dedi-
carse fundamentalmente a la educacién y a la orien-
tacién sexual que son como una promocién para la
terapia, la que requiere una preparaciéon y un entre-
namiento en los cuales el médico aplicara los méto-
dos que considere necesarios y que mejor domine.

La terapia sexual y de pareja es muy compleja y de
muy amplio espectro, por lo que se recomienda la
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atencion por parte de especialistas «verticales o de
perfil estrecho». El médico debe tener presente que
mas del 60% de los trastornos sexuales se deben a
problemas organicos.

Por lo tanto, esta en sus manos el adecuado estu-
dio y evaluacién de los pacientes. Otros factores
como los problemas psicosociales, la falta de priva-
cidad, la promiscuidad, la violencia sexual y las rela-
ciones paralelas, también interfieren en la respuesta
sexual humana y deben abordarse sintomaticamente
y por un equipo multidisciplinario.

En el XVII Congreso Mundial de Sexologia celebra-
do en Montreal, Canada, en julio de 2005, organi-
zado por la Asociaciéon Mundial de Sexologia (WAS)
se emitid una declaraciéon «Salud sexual para el mi-
lenio», en la que se destaca la necesidad de promo-
ver salud sexual para lograr un estado de bienestar y
desarrollo sostenible, y, sobre todo, avanzar hacia la
igualdad de género, reconocer, promover, garantizar
y proteger los derechos sexuales para todos, proveer
el acceso a la informacion y educaciéon integral so-
bre la sexualidad, y garantizar que los programas de
salud reproductiva reconozcan la centralidad de la
salud sexual.
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La educacion nutricional esta destinada a mejorar las practicas alimentarias a través de un cambio voluntario

L3 educacion alimentario-nutricional como
Primer Nivel de Atencién a la Salud

Escuela de Nutricion — UdelaR
Elichalt Marta; Prof. Agdo.

Coordinadora del Dpto. de Practicas
Pre Profesionales de la Licenciatura en Nutricion.

Grosso Maryéle;

Asistente del Dpto. de Practicas Pre Profesionales
de la Licenciatura en Nutricion.

Reyes Virginia;

Asistente del Dpto. de Practicas Pre Profesionales
de la Licenciatura en Nutricion

En 1983 la OMS definio6 el término
educacion para la salud como “cualquier
combinacion de actividades de
informacion y educacién que conduzca
una situacion en la que las personas
deseen estar sanas, sepan como alcanzar
la salud, hagan lo que puedan individual
y colectivamente para mantenerla y
busquen ayuda cuando lo necesiten”.

municacién interpersonal dirigido a proporcio-

nar la informacién necesaria para un examen
critico de los problemas de salud y a responsabilizar
a los individuos y grupos sociales en las decisiones
de comportamiento, que tienen efectos directos o
indirectos sobre la salud fisica, psiquica, individual y
colectiva. Particularmente, la educacién en nutricion
es el conjunto de actividades de comunicacion desti-
nado a mejorar las practicas alimentarias no desea-
bles, a través de un cambio voluntario de las conduc-
tas relacionadas con la alimentacién, teniendo como
finalidad, mejorar el estado nutricional.

I a educacion para la salud es un proceso de co-

Es una actividad que requiere la activa participa-
cién de diferentes profesiones y especialidades, que
desde un modelo de intervencién comunitario fo-
mente el intercambio y la responsabilizacién del in-
dividuo y la comunidad en la promocién de la salud.

La educacion nutricional es efectiva solamente
cuando se basa en un analisis profundo del proble-
ma alimentario nutricional, identificando los factores
causales que deberdn ser abordados en la interven-
cion. Este diagndstico permitird una clara y precisa
definiciéon de los objetivos. Se requiere ademas de-
finir los mensajes, medios apropiados y materiales
para una efectiva comunicacion. La evaluacion es
esencial; particularmente la evaluacién continua es
necesaria para reorientar las estrategias y actividades
en curso, en un proyecto educativo de intervencién.
Evaluar significa efectuar un anlisis critico, objetivo
y sistematico de las actividades y resultados de un
proyecto, en relaciéon con los objetivos propuestos,
la metodologia y los recursos asignados. Debe tener
un caracter participativo, es decir, se realizara con la
activa participacion de los principales involucrados
en la intervencién e incluira el nivel en el que se lo-
gré satisfacer las expectativas, el cumplimiento de
los objetivos y la satisfaccion de los participantes.

El Dpto. de Practicas pre-profesionales de la Licen-
ciatura en Nutricién de la UdelaR, consider6 necesa-
rio caracterizar las actividades educativas realizadas
en los servicios del Primer Nivel de Atencién, que son
ejecutadas por los estudiantes del ultimo afo de la
carrera. Estas surgen desde el plan de trabajo de los
servicios de salud y en coordinacién con los Licen-
ciados en Nutricién y otros profesionales que alli
se desempenan.
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de las conductas relacionadas con la alimentacion

estrategia de abordaje poblacional en el

Este trabajo exploratorio realizado en 2011, tuvo
dos propdsitos: por un lado revisar como se refleja-
ban en la practica estudiantil los aspectos centrales
a considerar en la educacién nutricional y que esto
sirviera de insumos para evaluar el proceso de en-
seflanza-aprendizaje de los practicantes. Simultanea-
mente, valorar algunos elementos contextuales de
los servicios de salud, que contribuyeran a optimizar
la orientacion brindada a los estudiantes a efectos de
potencializar la educacién nutricional como estrate-
gia de intervencién. La informacion se relevé a partir
de la actuacién documentada de los practicantes du-
rante ese afno y el modelo de programacién didactica
de las actividades ejecutadas, proveniente de doce
centros de salud y policlinicas de Montevideo y Cane-
lones, pertenecientes a la red de asistencia publica.

Se manifiesta claramente en los documentos la
importancia que adquieren las actividades de edu-
cacion nutricional en el Primer Nivel de Atencién en
los servicios de salud, y también la participacion de
otras organizaciones comunitarias que promueven
el desarrollo en actividades educativas. La educacion
grupal es una de las estrategias mas frecuentes en
las actividades desarrolladas por los practicantes de
la licenciatura, lo que refleja el papel que la misma
tiene en este nivel de atencién.

Las actividades educativas se impartieron en gru-
pos de autoayuda, en poblacién cautiva de los cen-
tros de salud y policlinicas, asi como actividades
realizadas en coordinacidon con organizaciones co-
munitarias. Algo mas de la mitad de las actividades
(54%) se llevaron a cabo en los centros de salud y
policlinicas y 40% en centros educativos; en mucho
menor proporcién en clubes deportivos, comedores,
etc.

En relacion a la poblacién destinataria, el 40% fue-
ron adultos y 31% adultos mayores. El resto corres-
pondi6é a embarazadas y puérperas y en menor pro-
porcion nifos/as y adolescentes (Grafico 1). Como se
ve, la poblacién mayoritaria corresponde a adultos;
sin embargo los centros educativos fueron servicios
particularmente promotores del desarrollo de activi-
dades educativas en nutricién. En este sentido hay
que destacar que parte de la poblacién adulta corres-
pondié a padres y educadores de centros educativos
de primera infancia, por lo que indirectamente se
estaban promoviendo practicas saludables dirigidas
a este grupo.

POBLACION DESTINATARIA
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Gréfico 1. Poblacion destinataria

El 66% de los temas seleccionados fue sobre tema-
ticas relativas a una alimentacion saludable y el 19%
sobre el tratamiento de enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT). Los consejos sobre alimenta-
cién saludable, fueron destinados tanto a poblacion
sana como a adultos con patologias crénicas.

Creemos necesario en este sentido, realizar una
revisién respecto a las fases de planificacién de las
actividades de educacién nutricional. Como vimos,
realizar un adecuado diagnéstico de los problemas
existentes en la poblacion destinataria, asi como de
los agentes causales, permitira determinar los obje-
tivos, la metodologia y los medios mas pertinentes
para abordarlos, actuando sobre las conductas que
se desean modificar y motivando en las practicas sa-

La educacién
nutricional

es efectiva
solamente
cuando se basa
en un analisis
profundo del
problema
alimentario
nutricional,
identificando los
factores causales
que deberan ser
abordados en la
intervencion

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

La evaluacioén es
un instrumento
indispensable
pues permite
conocer en qué
medida se estan
cumpliendo

los objetivos y
respondiendo a
las necesidades
de la poblacion.

ludables ya alcanzadas por la poblacién. Un impor-
tante numero de actividades educativas realizadas en
los centros de salud y policlinicas, correspondieron a
las realizadas en los grupos de pacientes obesos, dia-
béticos e hipertensos. Sin embargo, la mayor propor-
cién de tematicas abordadas, se centran en mensajes
relativos a una alimentacién saludable; pareceria en-
tonces que podria no haber una adecuada focaliza-
cién de las tematicas trabajadas en funcion de los
problemas e intereses de la poblacién destinataria.

En relacidon a la metodologia y técnicas prima la
exposiciéon oral participativa y se revelan multiplici-
dad de técnicas, entre ellas: juegos, dramatizacion,
lluvia de ideas, demostraciéon, muestras, grupos de
discusion (Grafico 2). La diversidad muestra creati-
vidad para desarrollar las actividades, pero simulta-
neamente deberia valorarse si las mismas fueron las
mas apropiadas para las conductas que se deseaban
modificar, que son en definitiva sobre las que hay
gue profundizar.

TECNICAS ¥ PROCEDIMIENTOS
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Gréfico 2. Técnicas y procedimientos

Respecto a los responsables de llevar adelante la
planificacion, ejecucion y evaluacién de las activida-
des educativas de nutricion, el estudio revelé que
algo menos de la mitad (41%) de las actividades se
realizaron interdisciplinariamente, participando Mé-
dico de Medicina Familiar y Comunitaria, Licenciado
en Nutricidon, Licenciado en Enfermeria, Obstetra-
Partera entre otros. Como vimos, es importante la
integracion de diferentes disciplinas que habiliten
a un abordaje integral de los problemas de salud.

Sin embargo en la practica, parece algo restringida
la conformacién de equipos multidisciplinarios, asi
como la diversidad de disciplinas presentes.

Como ya vimos, la evaluacién es un instrumento
indispensable pues permite conocer en qué medida
se estan cumpliendo los objetivos y respondiendo a
las necesidades de la poblacion. Es necesario evaluar
las actividades tanto de los aprendizajes como de la
satisfaccion de los participantes con una activa inte-
gracion de los mismos. En esta etapa, se advierten en
el modelo de programacion didactica ciertas debili-
dades, particularmente la de centrar la evaluacién en
los contenidos mas que en indicadores que revelen
cambio de practicas alimentarias, o logro de ciertas
habilidades. Esto responde a que una importante
proporcién de las actividades educativas son puntua-
les y no enmarcadas en un proyecto educativo que
ofrezca cierta continuidad y apelen a modificar prac-
ticas alimentarias desfavorables, sino mas bien, estu-
vieron centradas en la transmisidon de conocimientos.

La educacién alimentario-nutricional es un potente
instrumento de promocién y prevencién de patolo-
gias nutricionales asi como otras donde la alimen-
tacion constituye un factor de riesgo. Por esta razén
es necesario revisar en qué medida las actividades de
educacion nutricional recogen todas las etapas del
proceso, a los efectos de contribuir con los objetivos
previstos en beneficio de la poblacion para la cual
estan dirigidas, promoviendo una actitud proactiva
en el cuidado de la salud.
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GERIATRIA Ref.Web: 1010

Uruguay es uno de los paises mas
envejecidos de América

Centenarios

E | envejecimiento poblacional, caracterizado por

Dr. Clever Nieto el aumento de la proporcién de las personas de
Médico Geriatra Geront6logo mayor edad en la poblacién, es un fenémeno

Director COMLAT — Council Member IAGG demografico significativo del mundo contempora-
Coordinador Proyecto “Centenarios” neo.

Al comienzo del siglo XX la esperanza media de
vida no iba mas alla de los 45 afos, hoy se aproxima

Los uruguayos estamos acostumbrados R
guay a los 90, y no es raro vivir mas de 100.

a compartir nuestro tiempo y nuestro
barrio con personas mayores, esto se debe A pesar de que la edad de 110 afos pareceria ser
a que Uruguay es uno de los paises mas un limite dificil de sobrepasar para la especie hu-

envejecidos de América. De acuerdo con mana, existen excepciones prometedoras, como la

e ., francesa Jeanne Calment que vivié 122 afos y 164
o,
el tltimo censo, el 14.1% de la poblacién dias, y que integra el selecto grupo de los “super-

uruguaya es mayor de 65 afos. centenarios”.
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GERIATRIA

Los centenarios
son un grupo
selecto de
personas, con
una historia de
envejecimiento
lento, que han
logrado postergar
la fragilidad y las
enfermedades
asociadas con la
vejez

Muchos investigadores en el mundo van detras de
la receta para la longevidad extrema, que probable-
mente sea mas compleja de lo que imaginamos.

La prolongacién de la vida, como la obtencién del
oro, han sido metas predilectas del hombre desde
tiempos inmemoriales hasta nuestros dias.

Sin embargo, a lo largo del tiempo el hombre ha
ido resignando su deseo de vivir eternamente a favor
del de vivir con una buena calidad de vida.

Es importante distinguir los cronolongevos, que
han logrado vivir hasta edades avanzadas pero a cos-
ta de un periodo largo de disautonomia, de aquellos
longevos que logran comprimir la morbilidad hasta
etapas avanzadas de su vida o mismo hasta la muer-
te.

{Qué se requiere para vivir muchos anos?

El ingrediente principal de la receta para ingresar
a la longevidad extrema, probablemente sea la ge-
nética. Sin embargo existe una fuerte influencia de
algunos factores personales que condicionan la for-
ma de interactuar cada persona con el ambiente, sin
menospreciar la incidencia de la época y del sistema
socioeconémico en el que nos toca vivir.

Las relaciones entre el ambiente y el genoma para
lograr un fenotipo longevo, son complejas. Su conse-
cuencia es la gran heterogeneidad de los individuos.

Muchos autores afirman que a medida que la edad
avanza se van diluyendo los factores genéticos y co-
bran mas importancia aquellos que dependen del en-
torno y del estilo de vida de la persona. Sin embargo,
en estas edades extremas, podrian volver a cobrar
importancia los factores vinculados a la genéticay a
determinadas habilidades personales para envejecer.

Centenarios

Los centenarios son un grupo selecto de personas,
con una historia de envejecimiento lento, que han
logrado postergar la fragilidad y las enfermedades
asociadas con la vejez.

El ultimo censo de poblacion nos muestra que
519 uruguayos pasan los 100 ainos de edad.

Vale la pena que pongamos nuestra mirada en este
grupo de coterraneos que tienen la virtud de contar
sus anos con tres cifras, desafiando el embate del
tiempo cabalgando sobre su genética y su estilo de
vida.

Proyecto “Centenarios”

Con esta conviccién y siguiendo la idea de que “Las
personas longevas llevan en sus genes y en su histo-
ria de vida, el secreto de la longevidad”, se impulsd
desde el Area de Biologia del Comité para Latinoa-
mérica y el Caribe de la International Association of
Gerontology and Geriatrics (COMLAT/IAGG), una in-
vestigacion sobre Longevidad en América Latina.

Este estudio, contribuird a mejorar el conocimien-
to de como influyen los diferentes factores del en-
vejecimiento en las edades extremas, como actlan
los factores personales y medioambientales sobre la
expresion o represion de genes, ademas de dilucidar
la influencia de los factores genéticos y cémo estos



afectan el envejecimiento, acelerandolo o retardan-
dolo.

La replicacién de la investigacién en diferentes re-
giones o paises latinoamericanos, permitirda compa-
rar resultados, ademas de lograr un numero critico
de individuos que facilite en el futuro, estudios epi-
demiolégicos y genémicos de mayor envergadura.

La edad de 100 anos, ademas de ser una edad sim-
bélica para nuestro tiempo y cultura, ofrece perfiles
mas definidos de comportamiento y es un criterio de
inclusion claro y facil de controlar.

La primera etapa de esta investigacién viene de-
sarrollandose actualmente en nuestro pais, bajo la
denominacién de “Banco genémico y caracterizacion
epidemioldgica de una poblacién centenaria de Uru-

guay”.

El grupo investigador estd integrado por la Socie-
dad Uruguaya de Gerontologia y Geriatria y el De-
partamento de Genética de la Facultad de Medicina,
y cuenta con la colaboraciéon y apoyo del Departa-
mento de Geriatria de la Facultad de Medicina de la
UDELAR.

Esta investigacion pone a nuestro pais en el centro
de un estudio sin precedentes en Latinoamérica y de
proyeccion mundial.

El objetivo principal es generar un banco genémi-
co-epidemiolégico de personas centenarias, lo que
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permitira alimentar futuras lineas de investigacion,
intercambiar informacién con otros investigadores
en el tema, o realizar alianzas estratégicas con insti-
tuciones o universidades.

Desde el punto de vista académico, este estudio,
ofrece ademas, la integracién de dos areas: la geron-
tologia y la genética, involucrando médicos e investi-
gadores en esta nueva tematica.

La investigacion comprende la extraccién de una
muestra de material genético, respaldada con una
extensa base de datos epidemiolégicos, no vinculan-
te a la persona.

Incluye una Valoracidon Geriatrica Integral (VGI)
realizada por un médico Geriatra Gerontdlogo, y un
extenso cuestionario sobre historia de vida, que in-
cluye cosas tales como educacién, cémo y dénde ha
vivido, en qué trabajo, como se alimentd, etc. Todo
en un contexto histérico y dinamico que abarca toda
la vida de la persona.

Este trabajo de investigaciéon se encuentra actual-
mente en etapa de recoleccion de datos.

Si usted, su paciente o su familiar vive en
Uruguay, tiene mas de 100 aios cumplidos y
desea participar, puede comunicarse con el
grupo investigador por el teléfono

2924 3414 interno 3468 o a la casilla de co-
rreo: centenarios@fmed.edu.uy

El ingrediente
principal de

la receta para
ingresar a la
longevidad
extrema,
probablemente
sea la genética.
Sin embargo
existe una fuerte
influencia de
algunos factores
personales que
condicionan

la forma de
interactuar cada
persona con el
ambiente

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Hipoacusia inducida por el ruido

Prof. Dr. Marcos Cvizonas
Otorrinolaringélogo
Ex Fisiopatélogo

Dra. Laura Oliver
Asistente de ORL
Postgrado de Salud Ocupacional

Dra. Marina Oribe

Lic. en Fonoaudiologia

“El ruido no solo da sintomas auditivos
sino también extraauditivos, como
insomnio, alteraciones digestivas,
cardiovasculares, alteracion en la
concentracion, efectos sobre el sistema
inmunitario”

define como la disminuciéon de la capacidad au-

La HIPOACUSIA INDUCIDA POR EL RUIDO, se
ditiva de uno o ambos oidos

La hipoacusia inducida por el ruido es un proble-
ma de salud que se incrementa con el avance indus-
trial y el de la civilizacidn. Esta generalmente relacio-
nado con el ruido en el lugar de trabajo y es en la que
vamos a ahondar. Destacamos la exposicién al ruido
también en estos Ultimos ya que se ve mas en los mu-
sicos, disc-jockeys y actualmente en los adolescentes
con la exposicion con los mp3, o reproductores de
musica, los cuales llegan a intensidades de mas de
85 dB. Todos éstos producen la misma consecuencia
que el ruido en el trabajo. Esta se presenta como una
hipoacusia neurosensorial, silente, progresiva e irre-
versible y generalmente bilateral.

El ruido no solo da sintomas auditivos sino tam-
bién extra-auditivos, como son el insomnio, altera-
ciones digestivas, cardiovasculares, alteracién en el



concentracién, efectos sobre el sistema inmunitario,
etc., trayendo aparejado en la evolucion el aislamien-
to social del trabajador con una implicancia psico-
social relevante por una minusvalia. Siendo definido
minusvalia segun la OMS como una situacién des-
ventajosa como consecuencia de una discapacidad
que limita o impide el desempeno de un rol que es
normal en funcién de la edad, sexo, factores sociales
y culturales.

Antecedentes

Este problema no es de nuestro siglo, ya en Sibaris,
en la antigua Grecia, 600A.C, los artesanos que tra-
bajaban con el martillo eran obligados a desplazarse
fuera de la ciudad para evitar las molestias a otros
ciudadanos. En el siglo | en Roma, Plinio el viejo, en
su tratado de historia natural, observé como muchas
personas que vivian junto a las cataratas del Nilo
sufrian de sordera. Bernandino Ramazzini, (1713)
observé el riesgo de los herreros de sufrir sordera.
Fosbroke, en 1830, describe la enfermedad de los
caldereros.

Epidemiologia

Actualmente, con las grandes industrias y los cam-
bios tecnoldgicos, es el ruido el primer riesgo fisico
de la civilizacién; al cual muchas veces no se le da
la importancia que tiene ya que estd implicito que
es un riesgo en ese tipo de trabajos. La OMS refie-
re una prevalencia promedio de hipoacusia de 17%
para América Latina, en trabajadores con jornadas de
8 horas diarias durante 5 dias a la semana con una
exposicién que varia entre 10-15 anos.

En EEUU se estima que entre 8,1 a 12,3 millones
de trabajadores estan expuestos a ruido mayor de 85
dBA y en Europa alrededor de 35 millones de perso-
nas estan expuestas a niveles de ruidos perjudiciales.

Ruido

El ruido, tal como lo definen la OMS y la OIT, es
un sonido desagradable y molesto que a niveles ex-
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cesivamente altos es potencialmente nocivo para
la salud. Segun la intensidad se pueden definir en
moderados, intensos y muy intensos, siendo dichas
intensidades perjudiciales para la salud auditiva.

Segun la intensidad del ruido intenso y muy inten-
so producen lo que es habitualmente llamado TRAU-
MA ACUSTICO que considerado un accidente, mas
que una verdadera enfermedad profesional, es cau-
sado por un ruido Unico, de corta duraciéon pero de
muy alta intensidad y resulta en una pérdida auditiva
repentina y generalmente dolorosa, rapida por va-
riacion de presién tipo onda expansiva, blast injury;
seguido de produccién de la energia sonora. Dando
como sintomas: hipoacusia unilateral, acufeno, vér-
tigo.

* En cambio la HIPOACUSIA INDUCIDA POR EL
RUIDO (HIR): se define como la disminucién de la
capacidad auditiva de uno o ambos oidos, de tipo
neurosensorial, parcial o total, permanente y acumu-
lativa, que se origina gradualmente, durante y como
resultado de la exposicion a niveles perjudiciales de
ruido en el ambiente de trabajo, de tipo continuo,
intermitente o fluctuante de intensidad relativamen-
te alta (85 dBA) durante un periodo prolongado (CIE
10).

* Las frecuencias mas nocivas para el oido humano
son las que estan entre 3000, 4000 y 6000 Hz, sien-
do las que mas frecuentemente se encuentran en las
industrias.

* La mayor pérdida generalmente es a nivel de la
frecuencia 4000 Hz.

* Intensidades por debajo de 80dbs, no provocan
alteraciones definitivas, (dependiendo de la suscep-
tibilidad del paciente). Si la intensidad supera los 85
dB y se observan alteraciones en la audiometria tonal
realizada con 12 hs de reposo al ruido, las lesiones
son irreversibles.

* La duracién del estimulo esta en relacion direc-
ta con la lesién coclear. La disminucién de la agude-
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El ruido es un
sonido desagradable
y molesto

que a niveles
excesivamente altos
es potencialmente
nocivo para la salud

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Sugerir el No

uso de walkman
por debajo de

los protectores
auditivos en el
lugar de trabajo
y fuera del
mismo no usarlos
mas de una hora
a nivel bajo

za auditiva comienza de forma silente y se percibe
cuando alcanza las frecuencias conversacionales de
500,1000 y 2000 HZ. Por lo que nos confirma que es
un hallazgo tardio si no se realiza un seguimiento de
los trabajadores que estén expuestos a ruido.

* Hay factores que predisponen a la hipoacusia in-
ducida por el ruido como son:

- Edad: mayor edad mayor riesgo.

- Predisposicion familiar: antecedentes de hi-
poacusia en la familia.

- Grupo sanguineo O.
- Carencias nutricionales, magnesio y Vit B12
- Exposicion previa a ruidos intensos.

- Influencias téxicas: tabaco, aminoglucésidos,
furosemide, asxileno, tolueno, etc.

Algunos lugares donde los trabajadores estan ex-
puestos al ruido son:

Industria naval
Embotelladoras
Talleres de automoviles
Textiles

Fabricas de calzado

Pedreros Caldereros

Marmolerias Carpinterias
Micromotores de joyeria Aserraderos
Papeleras Metaldrgicas

{El médico otorrinolaringélogo (ORL)
como debe actual ante esta patologia?

Debe prevenir al trabajador de los efectos de la sa-
lud derivados de la exposicion al ruido industrial.

Todo trabajador que trabaje en lugares de ruido
debe saber a cuanto ruido se esta expuesto. La em-
presa debe implementar la medicién de ruido con un
sondmetro integrador tipo 10 2,tipo A, seglin norma
IEC 651. El empleador debe dar a conocimiento el
resultado del mapeo de ruido realizado.

Si el paciente es un trabajador que viene a consulta
y se sospecha que trabaja en un lugar ruidoso (tienen
que hablar gritando a sus compaferos para enten-
derse) de mas de 85 dB, a pesar que no tengamos un
mapeo de ruido que lo constate, debemos indicarle
la realizacién de un audiograma tonal en cdmara so-
noamortiguada con un reposo auditivo entre 12y 16
hs , segun la diferente literatura.

El estudio audiométrico forma parte del legajo
médico del trabajador. Es el indicador BIOLOGICO
FUNCIONAL en el monitoreo de la audicion de los
trabajadores expuestos.

Constatar que el audidmetro esté calibrado por
lo menos cada uno o dos afnos, segun las indicacio-
nes técnicas. Asi como la realizacion de los controles
periédicos (cada 50 audiometrias) con calibraciones
biolégicas. De este modo podemos asegurar que el
estudio se realiza con el equipo en las condiciones
adecuadas y no falsee el resultado.

Segun la grafica audiométrica obtenida, sabremos
el grado de pérdida auditiva que el trabajador pre-
senta , y la alteracion que presenta a nivel de las fre-
cuencias de la conversacién .
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Se debe informar del resultado al trabajador.

Se debe comunicar claramente las consecuencias
de la exposicidn al ruido.

Indicar el uso de protecciones auditivas en el am-
biente de trabajo por encima de 80dB(A).

Otra manera de valorar la repercusion de las altera-
ciones auditivas son el audiograma de alta frecuencia
y las otoemisiones acusticas, pero en nuestro medio
no se ha implementado aun el uso de estos estudios
para dicha patologia.

=X



Sugerir el No uso de walkman por debajo de los
protectores auditivos en el lugar de trabajo y fuera
del mismo no usarlos mas de una hora a nivel bajo.

- Con la historia clinica, la historia laboral y la au-
diometria, el médico ORL puede sospechar el caracter
laboral de la HIR y debe realizar la denuncia corres-
pondiente ante el MSP (Vigilancia epidemiolégica).

- Valorar la aptitud para trabajar en ruido.
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No Apto Apto parcial

Apto

Ingesta ototodxicos en el

Otosclerosis operada ,
periodo que los tome

Audiograma tonal
normal

Embarazada en los
ultimos 3 meses de
gestacion

Ausencia de reflejo
estapedio (por gj.
paralisis facial)

Siempre se debe sugerir como prevencion la de dis-
minuir el ruido en la fuente, aislarse del mismo y/o,
como ultimo recurso, el uso de proteccién auditiva.
Si se implementan las primeras medidas se disminui-
ria el riesgo fisico a prevenir.

Sugerir el cambio de puesto de trabajo, en caso de
que ya use protectores auditivos y haya empeorado
la audicién.

Legislacién actual

La afeccidén auditiva inducida por el ruido es una
ENFERMEDAD PROFESIONAL, comprendida como tal
en el convenio 121 de la OIT. Publicado en el Cédigo
Nacional sobre Enfermedades y Eventos Sanitarios de
Notificacion Obligatoria. Uruguay 2004

Clasificado como Grupo B: Afeccién auditiva cau-
sada por ruido.

La denuncia la realiza el médico ORL: en la Unidad
de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud
Pdblica (teléfono: 2400 9958; 2402 1258; Fax: 2408
5838; via internet: www.msp.gub.uy)

LA EMPRESA AL B.S.E
Ante el trabajo y en defensa del trabajador:

Decreto 143/012, a los efectos de evitar las con-
secuencias perjudiciales del ruido sobre la salud de
los trabajadores deberan tomarse las medidas ade-
cuadas de :

A) prevencion técnica.

B) eliminacién o reduccién del ruido en la fuente
de origen.

C) o control de su propagacién al medio ambiente,
salvo que las mismas sean de muy dificil aplicacion
o ejecucion.

C) en caso de ser necesario tomar medidas admi-

nistrativas tendientes a generar la reduccién del pe-
riodo de exposicion al riesgo

Se requerird el uso obligatorio de medios de pro-
teccion personal auditiva cuando el nivel de intensi-
dad sonora del puesto de trabajo sea mayor de 80
dB(A).

Ordenanza 145/09 indica la periodicidad de los
controles audiométricos, “se debera realizar audio-
metrias tonales anuales a todos los operarios que
estén expuestos a mas de 85 dB”.

Actualmente,
con las grandes
industrias y

los cambios
tecnoldgicos, es
el ruido el primer
riesgo fisico de la
civilizacion

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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RefWeb: 1012 OTORRINOLARINGOLOGIA

Eponimos en ORL

Dr. Rafael B. Sanz Trenado

SIGNO DE BATTLE: Por William Henry Mar-
fleet Battle, cirujano inglés (1855-1936). También co-
nocido como equimosis mastoidea, no es especifico
para fracturas de la apoéfisis mastoides, es un signo
externo de una fractura del hueso temporal, involu-
crando a la fosa craneal media y/o posterior.

Consta de equimosis o hematoma en la zona pos-
auricular, como consecuencia de la extravasacién de
sangre a lo largo de la trayectoria de la arteria auricu-
lar posterior, como demostré Battle en sus observa-

ciones post mértem de pacientes que habian sufrido
traumatismos craneoencefélicos, con una evolucién
fatal en la mayoria de los casos, ya que era practica
habitual dar de beber alcohol como tratamiento po-
pular para todo tipo de accidentes en la Inglaterra
del siglo XIX (obviando que la mayoria de las caidas
estaban producidas por el alcohol).

El problema era que la condicién de ebrio signifi-
caba “no adecuado para ingreso”, regresando el pa-
ciente a casa, donde solia morir o si volvia al hospital
ya poco se podia hacer. (No es que se pudiera hacer
mucho desde el punto de vista de la neurocirugia).

Expongo a continuacién una traduccién propia de
unas lecturas sobre traumatismos de cabeza y cuello
que realiz6é Battle en el Royal College of Surgeon de
Inglaterra en el afo 1890, donde expone el signo que



lleva su nombre asi como una descripcién minuciosa
de los signos y sintomas clinicos de los traumatismos
craneoencefalicos.

“...0tro signo de fractura de la base del craneo es
la aparicidon de sangre extravasada en la mastoides
después de una lesién en la cabeza. Debo pedirles
que tomen en consideracion este signo porque bajo
ciertas circunstancias puede ser el indicio mas impor-
tante de que existe una fractura en la fosa posterior
del craneo...

...dos observaciones sobre este tema me llevan a
las siguientes conclusiones con respecto a la “equi-
mosis mastoidea.”- ...Que aparece en primer lugar
por delante de la punta de la apdfisis mastoides. Que
a menudo se extiende hacia arriba en la mastoides en
una linea ligeramente curvada, y con la convexidad
hacia atras, su direccién siendo aproximadamente la
del contorno de la oreja, a una distancia de media a
3/4 de pulgada.

Al cabo de tres o cuatro dias después de su apa-
ricion se difunde adelante y hacia atras, sobre todo
en esta ultima direccién, es mas marcado en la linea
original, y luego desaparece de forma gradual.

-Que por lo general aparece del tercer al cuarto dia
después de la lesidn, pero su aparicion puede retra-
sarse hasta el 12° o 14° dia...

- Que el tiempo que transcurre entre la lesion y la
aparicion de la extravasacion es, en cierta medida,
una indicacién de la distancia de la fractura, ya que la
sangre se ve obligada a viajar por determinadas rutas
anatdmicas para llegar a la superficie.

-Que a menos que se busque la extravasacion pue-
de ser pasada por alto...

...Los siguientes ejemplos ilustran estas afirmacio-
nes: un hombre, de 41 anos, se cayd y produciéndo-
se una herida de cuero cabelludo en la regidn parie-
tal posterior izquierda fue ingresado en el hospital
inconsciente, sangrando profusamente por ambos
oidos y la nariz. En el cuarto dia hubo equimosis de-
trds de la oreja izquierda, de la que fluia un liquido
acuoso transparente...

... En el examen post mértem habia una fractura
que se extendia de la fosa posterior izquierda a la
fosa media del mismo lado, pero sélo estaba frac-
turada la tabla interna del hueso. Por qué la equi-
mosis aparece en las apdfisis mastoides se debe a
una explicacién anatédmica, cuando una fractura se
extiende a través del hueso occipital hacia el agujero
magno hay una extravasacion de sangre a lo largo de
la linea de fractura, por lo general entre la durama-
dre y el hueso, asi como en los musculos y los planos
intermusculares por los que discurre.

Esta extravasacion, que varia en cantidad, poco a
poco busca el camino de menor resistencia, en este

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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caso los planos de tejido celular entre los musculos,
hacia la apdfisis mastoides; ayudado en su curso por
la contraccidn ténica de los musculos de la zona, por
los movimientos de la cabeza, y, en cierta medida,
por la presion del cuello en la almohada.

Los musculos estan recubiertos firmemente por la
fascia cervical profunda. Esta, como se recordard, se
fija a una linea curva en el hueso occipital, por detras
del origen del musculo esternocleidomastoideo(ECM)
donde se divide en dos hojas, lo recubre y después
las dos hojas se unen de nuevo en frente del ECM.
La capa superficial se dirige hacia delante, formando
la fascia parotidea y masetérica, uniéndose al cigo-
ma. Una prolongacién de la capa profunda pasa por
detras y por la cara interna de la glandula pardtida
hasta la apdfisis estiloides.

Ascendente al amparo de la pardtida, entre el
cartilago del pabellén y la mastoides se encuentra
la arteria auricular posterior, y me parece que es a
lo largo de este vaso por donde la extravasacion se
abre camino, probablemente con la ayuda de su pul-
sacion. Esto explicaria la aparicion de la equimosis en
la punta de la apdfisis mastoides y el curso que toma
después esta equimosis...”
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SN DEPORTOLOGIA MEDICA

Futbol uruguayo cardiosequro

Uruguay
cardioseguro

es un proyecto
autosustentable
de bajo costo
sanitario y con
muchisimos
beneficios, que
puede salvar vidas
dentro y fuera de
la cancha

Dr. Gladimir Melo

Posgrado Medicina del deporte UDELAR

Posgrado en cardiologia en el deporte y actividad fisica
Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina
Desempeno tareas asistenciales en Hospital Evangélico,
SEMM, SMI

Médico deportélogo en Club Atlético Progreso
Pasantias en Club Atlético Boca Juniors, Argentina

-pectadores son sometidos a un estrés cardio-

vascular muy importante. La descarga adrenér-
gica que tiene lugar en estas situaciones pone a
prueba a dicho sistema.

E n un evento deportivo tanto atletas como es

Es méas facil conocer la salud cardiovascular de
nuestros deportistas dado que se les puede realizar
controles seriados. No asi a la poblacién en las tribu-
nas, ya que es muy diferente y debido a dicha het-
erogeneidad es imposible prever a quién, cuando y
coémo sucederan accidentes de este tipo ya que to-
dos los rangos etarios se dan cita en las gradas para
alentar a su equipo. Personas con antecedentes y pa-
tologias de diferente entidad son vulnerables a sufrir
descompensaciones agudas cardiovasculares.

Tenemos la obligacién de velar por la integridad

fisica de todos los que asisten a los recintos deport-
ivos.

Este articulo puntualiza y pretende informar a us-t-
edes en cuanto a un proyecto ambicioso ideado por
quien escribe, en vistas a colocar a Uruguay en pri-
mer lugar en FUTBOL CARDIOSEGURO.

Tomamos como piedra fundamental y referencia al
estadio del Club Atlético Boca Juniors de Argentina
(CABJ) , y su cuerpo médico precedido por el Doctor
Guillermo Bortman. El mismo desarroll6 el modelo
de estadio cardioseguro, primero en América Latina,
y se encuentra a la vanguardia como referencia a
nivel internacional. El mismo fue reacreditado el 5 de
diciembre de 2009.

A la fecha, fueron 7 los PCR en las tribunas de la



Bombonera de los cuales se logré una reanimacion
efectiva en 6, muchos de estos pacientes eran jévenes
sin antecedentes previos. Basan su estrategia en la
atencién mediante socorristas acreditados y forma-
dos en RCP y el uso de Desfibrilador Externo Automa-
tico (DEA) ubicados estratégicamente en las tribunas
de acuerdo al nimero de espectadores y distribucion
de los mismos. Tienen un excelente esquema de in-
tercomunicacion entre parciales, socorristas, médi-
cos, con rutas de escape o arribo accesibles para las
ambulancias. El tiempo que manejan estos profesio-
nales entre el reconocimiento de la emergencia y la
aplicacién de la descarga ronda los 2,35 minutos.

Su modelo de trabajo es un ejemplo a seguir.

Considerando las caracteristicas geograficas y lo-
calizacion de los escenarios, es posible implementar
el protocolo de trabajo del estadio de Boca Juniors
en todo nuestro fatbol.

Tenemos varias caracteristicas que nos hacen ca-
paces de llevarlo a cabo con relativa facilidad.

*El 90% de los estadios del futbol profesional se
encuentran en Montevideo.

*A escasos minutos de bases de UEM y sanatorios
de alta complejidad.

*Escenarios de facil acceso por vias rapidas.

*Una red de comunicacién con el 911 y las UEM
con afos de experiencia.

*Los parciales que han sufrido un evento cardio-
vascular en las tribunas de nuestros escenarios, en
la mayoria de los casos no han tenido la respuesta
ideal.

*Y lo mas importante, en cancha adn no hemos
tenido episodios de muerte subita.
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90% de los
estadios del
futbol profesional
se encuentran en
Montevideo

¢{POR QUE ESPERAR A QUE SUCEDA?

Este proyecto serad presentado formalmente al cu-
erpo médico del Club Atlético Boca Juniors, de qui-
enes ya hemos tenido el respaldo, y ademas en la
Universidad Favaloro en diciembre de este afo.

¢{CORAZON DE DEPORTISTA= CORAZON
SANO?

La primera causa de muerte en nuestro pais es la
enfermedad cardiovascular, y el estres es uno de los
desencadenante mas importante de dicho evento.

El futbol es considerado un factor desencadenante
de estrés y por lo tanto de eventos cardiovasculares
y asi lo demuestra un estudio realizado en Alema-
nia en oportunidad del mundial de fatbol de 2006.
Se registraron los eventos cardiovasculares desde el
primero de mayo al 31 de julio en los afnos 2003,
2005 y 2006.
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Figure 1. Daily Cardiovascular Events in the Study Population from May 1
to july 31 in 2003, 2005, and 2006.

Cada pico en el nimero de eventos cardiovasculares corresponde a un partido dis-
putado por la seleccion de Alemania; el mas alto pertenece al encuentro con Argen-
tina, los picos posteriores, mucho mas pequenos, se dan luego de que la seleccion
queda eliminada de la final.

Nuestra estrategia

Con la Asociacion y la Mutual de Futbolistas Profe-
sionales

Con las instituciones

Con médicos de equipos

Con jugadores

En los escenarios

Con el servicio de emergencia

Con UEM

Con sanatorios

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La clave para el
proyecto Uruguay
cardioseguro

es la red de
comunicaciones
entre los
escenarios y

los servicios de
emergencia.

CADA PARTE HACE EL TODO

En primera instancia debemos informar a ju-
gadores y dirigentes de la importancia que tiene la
prevencién de la muerte subita en el deporte, debe-
mos ser rigurosos en el examen CV con nuestros de-
portistas.

Siempre asociamos a los deportistas con salud, es
por eso que cuando un futbolista es victima de es-
tos episodios, la noticia recorre el mundo, quedamos
consternados, asociando frecuentemente este hecho
con el aumento en las cargas de entrenamiento. Las
patologias congénitas son la principal causa antes
de los 35 y después de esta edad la aterosclerosis
tiene un papel fundamental. Frecuentemente encon-
tramos en la historia clinica de los jugadores falleci-
dos datos que estaban alertando del riesgo y si po-
driamos haberlo prevenido.

En esta ruta estamos...

Uruguay cardioseguro es un proyecto autosus-
ten-table, de bajo costo sanitario y con muchisimos
be-neficios, que puede salvar vidas dentro y fuera de
la cancha.

teriales necesarios para brindar los primeros auxilios
en caso de accidentes.

EL MEDICO DE FUTBOL

El médico tiene muchas funciones dentro de un
equipo de futbol. Debe manejar la hidratacion, nu-
tricién, medicina general, diagnéstico de lesiones
y tratamiento de las mismas, pero mas importante
aun, debe de desarrollar todos los mecanismos a su
alcance para su prevencion. En cuanto a los eventos
cardiovasculares, la comunicacion entre el plantel y
sanidad debe de ser fluida, dar confianza e infor-
macién a los deportistas para que ante la aparicion
de un sintoma de peligro lo informen rapidamente y
asi trabajar con celeridad y responsabilidad en vistas
a lograr un diagnostico precoz y seguro.

Debemos conocer las instalaciones del estadio en
el que somos locales y a la hora de jugar de visitantes
informarnos de la distribuciéon con que cuenta el re-
cinto.

Tenemos que ser actores principales en el diseno
de vias de acceso y rescate en los estadios y deta-I-
lar claramente los equipos necesarios para asegurar

MEDICOS

Es de fundamental importancia que el equipo
médico de cada institucién esté acreditado en ACLS.
Una buena forma de asegurarnos de la capacitacién
universal es darle un caracter obligatorio al mismo
para todos los médicos que se desempenan en los
equipos. A través de la asociacion, lograr convenios
con los organismos que se encargan de impartir los
cursos, para que cada dos anos se acredite a los médi-
cos, y también preparar a los futuros deportélogos
durante su especialidad en dicha practica.

Ademas, dos miembros del equipo técnico deben
estar acreditados en RCP dado que al aumentar el
numero de personas capacitadas, se logran mejores
resultados.

Es primordial contar con un DEA en la cancha du-
rante partidos y entrenamientos, ademas de los ma-

un evento seguro. Dentro de estos materiales debe
de haber una tabla rigida, minerva, canula de mayo,
handy y botiquin.

Ademas del médico dentro del campo de juego,
un equipo de rescatistas bien equipados y prepara-
dos en RCP seria fundamental, lo ideal es sumarle un
médico mas en sanidad para la atencion de eventos
fuera del campo deportivo.

Personalmente considero importante realizar ca-
pacitaciones basicas a los jugadores en cuanto a
primeros auxilios y RCP, es frecuente que el primero
en darse cuenta de la gravedad del cuadro sea el fu-
tbolista, cada minuto de resucitacién es de vital im-
portancia en vistas al prondstico.

JUGADORES

Debemos educar a nuestros jugadores en los sin-
tomas de alerta, generar con la sanidad un vinculo



saludable, de confianza, para que ante la aparicion
de signos de peligro los jugadores lo informen inme-
diatamente y de esa manera rapidamente comenzar
con la valoraciéon general y especifica para llegar al
diagnéstico correcto.

El fatbol italiano es el méas exigente en cuanto a la
valoracién precompetitiva de los futbolistas. Ademas
del interrogatorio en cuanto a antecedentes famil-
ia-res y personales, presencia de sintomas cardio-
vasculares al esfuerzo o en reposo, se les realiza una
auscultacién minuciosa, ECG,ECG de esfuerzo y eco-
cardiograma.

Seria fundamental que el médico del equipo acceda
a la informacién y datos de sus jugadores. Lograr un
registro de cada jugador en vistas a comparar ECG y
ecocardiogramas ante la aparicién de algun sintoma
es de gran valor.

ESTADIOS

Nuestra estrategia supone escasos cambios en su
estructura. Un ordenamiento en las instalaciones es
la clave.

Un DEA en cancha y un equipo cada 10000 per-
sonas seria lo indicado. La mayoria de nuestros es-
tadios tienen capacidad para menos de 10000 es-
pectadores, con tribunas de pequefio tamano, facil
acceso, desde cualquier sector del estadio; en éstos,
con un equipo para las tribunas se estaria cubriendo
la necesidad. En aquellos como el Estadio Cente-
nario, Parque Central y el futuro estadio de Peiarol,
seria necesario un equipo por tribuna, por lo menos.

Carteles informativos en cada tribuna con el telé-
fono de emergencia, para que ante el reconocimiento
de una situacién grave rapidamente se ponga en
marcha la comunicacién con los equipos de rescate.

En las instalaciones de los estadios proponemos
una sanidad o sala de reanimacién facilmente lo-
cali-zable, con senalizacién clara para el acceso. Su
ubicacién debe ser estratégica y de conocimiento de
las bases de unidades de emergencias moviles.
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SERVICIO DE EMERGENCIA

La clave para el proyecto URUGUAY CARDIOSE-
GURO es la red de comunicaciones entre los escenar-
ios y los servicios de emergencia.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

La mesa central de operaciones de las emergencias
moéviles debe de tener en su sistema la direccion de
cada estadio, la ubicacion de la sanidad en el mismo
y vias de acceso.

La cadena de supervivencia supone, inmediata-
mente luego de reconocer la emergencia, llamar
al equipo de rescate, luego del arribo, se realiza el
diagnéstico, por handy se comunican con el equipo
médico y éste con el teléfono de emergencia.

Se debe realizar las maniobras indicadas para cada
situacion, en caso de PCR, el masaje cardiaco, se co-
loca el DEA, éste indica la posibilidad de descarga,
o sea la presencia de un FV (Fibrilacion Ventricular),
luego de estabilizado el paciente se traslada a la sa-
nidad en espera del moévil especializado.

La comunicacién permanente con la mesa de
operaciones del servicio de emergencia es de vital im-
portancia para mantener informado al equipo asis-
tencial de la evolucién del paciente y de esa manera
informar al centro asistencial del posible arribo del
mismo. La llegada del movil a la sanidad ofrecera un
soporte tecnolégico fundamental para continuar la
atencién.

Luego de controlada la situacién, sera realizado el
traslado al centro asistencial y sala de hemodinamia
de ser necesario.

Los sucesos que sufrieron muchos futbolistas en el
ultimo tiempo en el mundo, junto a la experiencia
adquirida en el CABJ y en la Universidad Favaloro, me
impulsaron a diagramar y desarrollar este protocolo
de trabajo en pro de la seguridad de nuestros depor-
tistas y aficionados.

Este proyecto ya fue presentado a autoridades de
la Asociacion Uruguaya de Futbol en el mes de nov-
iembre y serd presentado en asamblea de clubes.

Confiamos en el gran avance que supone su imple-
mentacién, con un bajo costo y grandes beneficios,
dado que contamos con una estructura en emer-
gencias moviles con muchos anos de rodaje, que nos
asegura una facil y rapida implementacién. Ademas
de colocarnos como pioneros en el mundo al ser el
primer pais con todo el futbol profesional cardiopro-
tegido
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Ref.Web: 1014 PSICOLOGIA

La interdisciplina en la atencion de
salud: mas que una oportunidad,

un imperativo etico

Rafael Perandones
Psic6logo

Psicoterapeuta Gestaltico
Integrante del Servicio de
Psicologia de Médica Uruguay

influenciado mi forma de ver el mundo y

por ende mi forma de encarar mi vida y por
supuesto, mi actividad profesional, es la que se ha
dado en llamar la Teoria Bootstrap, desarrollada por
el Dr. Geoffrey Chew, como forma de unificar la me-
canica cuantica con la teoria de la relatividad. Esta
teoria, ha trascendido el ambito de la fisica para con-

l ' no de los abordajes filoséficos que mas ha

imperativo ético

La conjuncidn de saberes, cuando

es aprovechada de forma creativa,
trascendiendo los egos personales, con el
imprescindible respeto por la diversidad
de formaciones y profesionalidades y con
la mirada puesta en brindar a los pacientes
la mejor atencidn posible, no solo es
conveniente, sino que es un verdadero

vertirse en una verdadera postura filoséfica. Segun
Chew, “el universo se ve como una red dindmica de
sucesos interrelacionados, ninguna de las propieda-
des de cualquier parte de dicha red es fundamental,
todas se desprenden de propiedades de otras partes
y la consistencia global de sus interrelaciones, deter-
mina la estructura de la totalidad de la red”.

Esto implica ademas que, como ya decia Heisem-
berg en la década del ‘20, «todos los conceptos y
teorias que utilizamos para describir la naturaleza
son limitados». Al estar todos los fendmenos natura-
les interconectados, para explicar cualquiera de ellos
se necesita conocer necesariamente a todos los de-
mas y, como esto es imposible, Chew sostiene que
todo conocimiento cientifico solo constituye simples
aproximaciones.




Esto tiene una notable coincidencia con una de las
leyes de la Psicologia de la Gestalt, que luego fuera
tomada por la Psicoterapia Gestaltica y que dice que
“el todo es mas que la suma de las partes”. Si toma-
mos un auto, lo desarmamos integramente y pone-
mos todas sus piezas una al lado de la otra, tendre-
mos todas las partes constituyentes del auto pero no
el auto. Para que éste exista como tal es fundamental
que sus piezas estén interconectadas entre si, recién
ahi tendremos al auto como un todo.

Y para seguir con el ejemplo del auto, si queremos
tener al auto impecable, tendremos que contar con
un mecanico, un experto en electricidad automotriz,
un chapista, un buen tapicero y hoy dia, hasta un
experto en electrénica. Es muy dificil encontrar a al-
guien que maneje todas las especialidades y si lo en-
contramos, tal vez no sea demasiado confiable. Un
taller serio y responsable seguramente apueste a la
interdisciplina.

Si esto ocurre con un auto, con mucho mas razén
es fundamental que ocurra con los seres humanos.
El hombre, y estoy hablando en un sentido genérico,
es una totalidad, integrado por diferentes sistemas,
respiratorio, 0seo, cardiovascular, endécrino, nervio-
so, etcétera, y todos esos sistemas estan interrelacio-
nados entre si. Y es, a mi modo de ver, fundamental
considerar este aspecto. Por poner un simple ejem-
plo, sabemos como una falla en el sistema enddcri-
no, por ejemplo, un mal funcionamiento de la tiroi-
des, afecta sensiblemente el humor de una persona
y cémo un estudio al respecto puede evitar un diag-
néstico erréneo a nivel psiquiatrico y por ende, una
medicacidén que no es necesaria.

Pero ademés, como decia Kurt Lewin, no solo de-
bemos mirar a la persona hacia adentro, sino que,
cada persona genera un campo donde estan conteni-
das todas sus interrelaciones con sus entornos. Esto
implica que es también de vital importancia, conocer
esos entornos. Podemos hacer un excelente diagnoés-
tico, plantear la mejor terapéutica posible, pero si
contamos con un entorno del paciente que no cola-
bora, o incluso, sabotea el tratamiento, es probable
que nuestros esfuerzos sean en vano.
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Desde que ingresé a la Institucién de Asistencia
Médica en la que trabajo, mi forma de encarar mi
profesiéon tuvo un vuelco fundamental. Si bien, en
un primer momento, solo me encargaba de dar asis-
tencia psicolégica a las personas que concurrian a
la Policlinica de Cesacién de Tabaquismo, tenia que
trabajar en equipo con un médico neumélogo, es-
pecialidad de la que conocia muy poco, por no decir
nada. Pero ademas, muchos de estos pacientes con-
currian también a consulta psiquidtrica, por lo que,
dado que el tabaquismo es una adiccién, siempre
consideré importante poder tomar contacto con los
psiquiatras tratantes.

Por otra parte, trabajar dentro de la Institucién
me permitia tener acceso, consulta a consulta, a las
historias clinicas de los pacientes que concurrian. Al
principio, solo me limitaba a escribir en ellas, pero
poco a poco fui ddndome cuenta de la importancia
que la lectura de éstas tenia para ayudarme a am-
pliar cada vez mas mi mirada acerca del paciente.
Primero comencé a prestar atencion solo a las ano-
taciones que los psiquiatras hacian en cada consulta,
pero, poco a poco, me fui interesando en las demas
consultas, y, a medida que mas lo hacia, mas sentia
que mi comprension de la realidad de la persona que
tenia enfrente se iba incrementando y eso me era au-
tomaticamente devuelto por los pacientes que, lejos
de sentirse invadidos, al menos en la mayoria de los
casos, me expresaban lo bien que se sentian en mi
consulta y eso redundaba en una mayor adherencia
al tratamiento.

Chew dice que un "bootstrapper” es un busca-
dor, alguien que aun a sabiendas de que nunca va
a poder alcanzar la comprension total del universo,
igual busca ampliar lo mas posible sus conocimien-
tos incorporando todo aquello que colabore en esa
busqueda. Asi me siento: un “bootstrapper”, alguien
que busca permanentemente ampliar su conciencia
a fin de tener una mirada lo mas amplia posible de
toda aquella persona que se sienta enfrente a mi. Y
mi trabajo en la Institucién me da una inmejorable
oportunidad en ese sentido. Durante los mas de 11
afos que trabajé en la Policlinica de Cesacién de Ta-
baquismo, tuve la suerte de formar equipo con cinco

“El universo se
ve como una
red dindmica
de sucesos

interrelacionados,

ninguna de las
propiedades de
cualquier parte
de dicha red es
fundamental,
todas se
desprenden de
propiedades de
otras partes y
la consistencia
global de sus
interrelaciones,
determina la
estructura de la
totalidad de la
red”

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

No solo debemos
mirar a la persona

hacia adentro,
sino que, cada
persona genera
un campo donde
estan contenidas
todas sus
interrelaciones

con sus entornos.

Esto implica que
es también de
vital importancia,
conocer esos
entornos

médicos diferentes, con diferentes especialidades,
pero ademas, cada uno con sus peculiaridades, y de
todos ellos aprendi muchisimo. Cada uno de ellos
hizo aportes importantisimos a la ampliacién de mi
repertorio cognitivo, a mi vision del otro y, por ende,
del mundo. Y sé, porque ellos me lo han expresado
de esa forma, que colaboré en la ampliacion de los
Suyos.

La presencia de los psicélogos en este tipo de ins-
tituciones es algo relativamente nuevo, en la época
que ingresé, creo no exagerar si digo que se nos po-
dia contar con los dedos de las manos, asi que no era
comun vernos alli, y no siempre se nos hacia facil el
didlogo con los demas profesionales médicos y me-
nos aun con los psiquiatras.

Hoy dia, casi doce aios después, esa realidad ha
cambiado de forma radical. La Institucidon cuenta en
este momento con un centenar de psicélogos, y en la
medida que la implementacién que el Programa de
Salud Mental del MSP siga avanzando, es de esperar
que la cantidad siga aumentando.

Uno de los dispositivos mas importantes del Plan,
el Comité de Recepcién, implica el trabajo en equipo
Psiquiatra — Psicélogo, por lo que el didlogo que con-
lleva la interdisciplina ya no es algo conveniente, sino
que es parte fundamental del abordaje.

Integro, desde su origen, uno de los comité de
adultos, y en este ano y poco, desde su inicio, por
diferentes circunstancias, me ha tocado trabajar con
tres psiquiatras diferentes, cada una de ellas con sus
particularidades. Las tres con una formacién comudn
en cuanto a la Psiquiatria, pero con miradas diferen-

tes, enriquecidas por los afos de experiencia clinica
y por formaciones complementarias, y con las tres
he podido trabajar de forma impecable. Con las tres
hemos logrado fluir en la consulta de muy buena for-
ma. Y me consta que no solo es mi impresién. Ade-
mas, mas de una vez hemos recibido el feedback de
los pacientes que han concurrido a entrevistas con
nosotros, en ese sentido. Por otra parte, en este tiem-
po, he aprendido mas de psicopatologia que en mis
anos de formacion y en todos los afios de clinica que
tengo sobre mis espaldas, lo cual ha enriquecido de
forma considerable mi mirada, en perfecta coinci-
dencia con lo que planteaba mas arriba.

Sé ademas, por integrar el Servicio de Psicologia de
la Institucién, de varios otros ejemplos del trabajo in-
ter disciplinario en que intervienen colegas. A modo
de ejemplo, los colegas que trabajan en Psicologia
Médica, en el Equipo Multidisciplinario que atiende
nifios, en el Programa del Adulto Mayor, en el Area
de Adicciones, o en el Area de Violencia Doméstica,
etcétera.

Es que la conjuncién de saberes, cuando es apro-
vechada de forma creativa, trascendiendo los egos
personales, con el imprescindible respeto por la di-
versidad de formaciones y profesionalidades y con
la mirada puesta en brindar a los pacientes la mejor
atencion posible, no solo es conveniente, sino que
es, a mi modo de ver, un verdadero imperativo ético,
ademas de ser una excelente oportunidad de creci-
miento personal y profesional. Asi lo ha entendido
también el Ministerio de Salud Publica a la hora de
implementar los distintos planes de salud que lleva
adelante, donde el trabajo interdisciplinario es una
constante.
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COSMETOLOGIA MEDICA [[AAI_—-

Vitaminas
Sus efectos e influencias sobre la piel

Las vitaminas
tienen evidentes
influencias y
variados efectos
sobre diversos
aspectos de

la piel. Las
lipofilicas,
vitaminas A,
D,E FKy
Betacarotenos
son muy
permeables,

en cambio las
hidrosolubles
By C poco
permeables a la
piel.

de huevo, aceite de higado de bacalao, etc. que en
aplicaciones cutaneas se absorbe facilmente. Las ne-

Téc. Andrea Badiola cesidades diarias oscilan entre 200 y 400 Ul por dia y
Cosmetéloga Médica se debe aumentar en nifos y embarazadas.

Ex presidenta de Asociaciéon de ) ]

Cosmetdlogas Médicas Vitamina A

Actual integrante de la Comision Fiscal
Tiene multiples funciones a nivel de la piel, muco-
sas y 0jos:

Vitamina D = Estimula el crecimiento y la reparacién de
las células de la piel.

La vitamina D se sintetiza en la capa basal de la
epidermis y en su estrato espinoso a partir del 7 de-
hidrocolesterol y del colestadienol (también llamado
provitamina D) siendo convertido en vitamina D por
accion de las radiaciones ultravioletas solares.

= Modula la formacién de la capa cérnea,
evitando la xerosis cutdnea, la piel seca y es-
camosa Yy la erupcion papilar de los foliculos
pilosebaceos, afeccion que ocurre en los foli-
culos de los brazos y piernas, un aspecto sa-

. . . . liente com iel allina.
Esta vitamina tiene un importante rol en el meta- ente como de piel de g

bolismo del calcio y del fésforo previniendo el raqui- = Contribuye a aumentar las defensas de la
tismo. Ademas de ser sintetizada por la piel, la vita- piel contra las infecciones.

mina D estd presente en la leche y derivados, yema . e, o
= Evita la cronificacién de los epitelios de re-

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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vestimiento de las vias respiratorias, digestiva,
urinaria, vaginal, etc.

= Evita la ceguera nocturna y el espesamiento
de la cérnea ocular.

La vitamina A se produce en el organismo por
transformacién de provitaminas de origen vegetal.

La cantidad necesaria para el ser humano es de
5000 Ul diarias.

Es utilizada en innumerables productos cosméti-
s.

Sus funciones mas conocidas son:

A. Las mismas que la vitamina A. ya que pue-
de ser transformada en dicha vitamina.

B. Contribuye en la pigmentacién de la piel,
otorgando a la misma una tonalidad amari-
llenta.

C. Se le atribuye un rol antioxidante en la piel.

Son cada vez mas utilizados en productos cosmé-
ticos debido a su facil absorcién y a sus importantes
efectos sobre la piel.

Esta vitamina, liposoluble, proviene del aceite de
germen de trigo, de la alfalfa, la lechuga y la yema
de huevo.

Sus acciones son:

A. Antioxidante, lo cual confiere acciones es-
pecificas sobre la piel, tales como proteger
contra las manchas, el deterioro de la piel y
las arrugas.

B. Antirradical libre, bloqueando los radicales
libres del oxigeno, tales como el radical hi-
droxilo, radical superoéxido y radical peréxido
de hidrégeno.

C. Antienvejecimiento, ya que lo retarda.
D. Es potenciador de la vitamina A.

E. Sus metabolitos: Tocoquinona y Tocohidro-
quinona, son inhibidores de la formacién de
manchas. Ademas son estabilizadores y antio-
xidantes de la hidroquinona en preparaciones
cosméticas, impidiendo su pronta oxidacién.

F. Posee una accién tréfica sobre la microcir-
culacién, incrementandola.

El mayor y mas conocido efecto de la vitamina E
es como antiage, a través del bloqueo de los radica-
les libres mencionados, ya sea a través de una union
guimica con los mismos inactivandolos, u ocupando
los sitios libres dentro de las moléculas de los &ci-
dos grasos que son los constituyentes del sistema de
membranas celulares y endomembranas. Impide asi

que los radicales libres rigidicen e inutilicen dichas
membranas para que no se envejezcan y mueran sus
células.

El acido ascérbico o vitamina C tiene importantes
acciones sobre la piel.

A. Accién antioxidante, inhibiendo los radica-
les libres, lo que le confiere accidn antienve-
jecimiento.

B. Inhibicién de la melanogénesis, al acidificar
el medio inhibiendo a la tirosinasam, enzima
que inicia la sintesis de melanina en el proce-
so de pigmentacién de la piel, por lo tanto
podemos decir que previene la formacién de
manchas.

C. Estimula la sintesis de fibras colagenas,
elasticas y sobre todo de reticulita, a través de
su influencia sobre los fibroblastos.

D. Accidn tréfica sobre el cemento intercelular
de los microvasos. Esto explica su efecto anti-
escorbdutico o antisangrado.

E. Efecto estabilizador o antioxidante de la
vitamina E de la hidroquinona al acidificar el
medio.

F. Contribuye a dar un ph acido a la piel (util
por ejemplo para el acné).

G. Accidn tréfica sobre el sistema inmunolégi-
co cutaneo, previniendo infecciones.

La vitamina C proviene fundamentalmente de los
citricos. Se la encuentra ademas en los vegetales ver-
des y frescos como espinaca, arvejas, frutillas, toma-
tes y kiwis.

La cantidad necesaria es de aproximadamente 100
mg por dia.

Podemos considerar dentro del grupo B una serie
de vitaminas, la mayoria hidrosolubles, en las cuales
se estan descubriendo en los Ultimos afios una serie
de acciones sobre la piel, especialmente formando
complejos enzimdaticos o coenzimas. Se hace una
breve mencién de cada una de ellas y de sus efectos
en relacion con la piel, sean directos o indirectos.

La sintetizan muchos microorganismos, levaduras
y plantas.

Es necesaria dentro de los nutrientes para el hom-
bre y esta en relacién con los siguientes efectos:

1. Importante para el trofismo del
sistema nervioso periférico, su carencia puede
ocasionar polineuritis.
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2. Interviene en el metabolismo del
musculo estriado y del musculo cardiaco.

3. La hipovitaminosis B1 ocasiona
edemas.
4. Los alcohélicos pueden padecer hi-

povitaminosis con mayor facilidad.

5. En la piel tiene un efecto adn in-
suficientemente establecido, interviene en
la formacion de un complejo enzimatico ac-
tuando como una coenzima que activa la car-
boxilasa, enzima que esta en todos los tejidos
incluida la piel.

Vitamina B2 o Riboflavina

Proviene de alimentos como la leche, higado, hue-
vos y levadura de cerveza. Su déficit en el ser humano
puede originar queilosis (boqueras). En la piel, espe-
cificamente, su deficiencia puede dar acumulaciones
seborreicas sobre un fondo rosado eritematoso, en
el surco nasogeniano principalmente, y alrededor de
parpados, orejas y alas de la nariz. También puede
producir eritemas y descamaciones de la piel en fren-
te y mejillas.

Vitamina PP o nicotinamida

Su carencia en casos de mala alimentacién espe-
cialmente en gente que consume solo arroz, pro-
duce una clésica glositis (lengua muy enrojecida).
Trastornos semejantes se reproducen en labios, en-
cias y boca. También se observa dermatitis faciales
y cervicales en dorso de manos y pies, axilas codos
y rodillas.

Incluso se han descrito casos graves con alteracio-
nes mentales y del SNC.

Acido Félico

Se lo encuentra en la levadura de cerveza, higado,
huevos, leche. Interviene en la sintesis de timinas y
purinas, moléculas que forman parte de la composi-
cién del ADN.

Participa en diversos procesos de crecimiento y
biosintesis de glébulos rojos.

Su déficit provoca un tipo de anemia megaloblas-
tica que puede traducirse en la piel a través de un
color pélido tirando al citrino.

Vitamina B12 o cobalamina
Existe en el higado y en muchos alimentos.

Su déficit produce la anemia perniciosa. Esta se
manifiesta en la piel por una palidez caracteristica
que se modifica segun el espesor y el color de la piel
del que la padece.

Biotina
Es sintetizada por ciertos microorganismos.

Su déficit genera palidez en las mucosas y aumen-
to de la descamacion cutanea.

Ultimamente se ha incorporado en productos
cosméticos debido a su efecto modulador sobre la
maduracién queratinocitica con la formacion de una
capa cérnea normal.

Acido Para amino benzoico (P.A.B.A)

En el ser humano se le asigna un efecto estimula-
dor sobre el sistema inmunolégico.
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La vitamina

C proviene
fundamentalmente
de los citricos.

Se la encuentra
ademas en los
vegetales verdes

y frescos como
espinaca, arvejas,
frutillas, tomates y
kiwis
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Ref.Web: 1016 SUEIIDISS

Interoperabilidad

Ing. Julio Carrau
Secretario de SUEIIDISS

En la informatica
médica coexisten
personas de
formaciones
variadas, que
deben unificar
esfuerzos para
lograr este
objetivo de
interoperabilidad

componentes para intercambiar informa-

cion y utilizar la informacién intercambia-
da”. Para lograr este objetivo debemos considerar
dos niveles de abstraccién: el nivel sintactico que re-
fiere a la forma como se envian y reciben los datos a
intercambiar y el nivel semantico que refiere al conte-
nido de la informacién, lo que posibilita la utilizacién
de los mismos una vez recibidos.

117 Es la habilidad de dos o mas sistemas o

En la informatica médica coexisten personas de
formaciones variadas, que deben unificar esfuerzos
para lograr este objetivo de interoperabilidad, si bien
limitamos en este articulo la interoperabilidad a da-
tos asociados al ambito sanitario transmitidos por
medios digitales informaticos.

Se puede considerar que el nivel sintactico sera
abarcado esencialmente por formaciones informati-
cas (entre los cuales me incluyo), normalmente utili-
zando conocimientos propios y utilizando técnicas y
metodologias conocidas, tales como:

* El medio fisico (o red) a utilizar, cableada o
inaldmbrica

e Protocolos de comunicaciéon, niveles 1SO-
0Sl, dando como ejemplo el modelo TCP/IP

* Seguridad de transporte, como ejemplo la
utilizacion de TSL, donde se combinan elementos de
hardware, software, politicas y procedimientos de
seguridad

*  Formatos genéricos y/o lenguajes de trans-
porte (como el XML)

Todos estos estdndares generales son estables,
probados, conocidos y estan instalados en la mente
de quienes nos formamos y trabajamos en la infor-
matica, por lo tanto legitimados universalmente.

&
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Siempre hablando del nivel sintactico, deben ser
complementados con el formato especifico a utilizar
en el intercambio de datos de salud, y esto se solu-
ciona en funcién de la organizacién de las personas
involucradas, a distintas escalas (sector, organiza-
cién, region, pais).

En Uruguay, se conformd una sociedad sin fines
de lucro que redne a mas del 95% de los prestado-
res de salud (publicos y privados), proveedores de
prestadores de salud, académicos e individuos, que
trabajamos en los estandares a utilizar en informa-
tica-médica, y el formato genérico definido es HL7,
conformandose grupos multidisciplinarios de trabajo
para especificar temas puntuales.

Se puede considerar que el nivel semantico sera
abarcado esencialmente por formaciones médicas
y afines (eg]. registros médicos, enfermeria), normal-
mente utilizando conocimientos propios y utilizando
técnicas y metodologias conocidas, las cuales deben
ser migradas a soporte informatico. Esto implica tra-
bajar en temas tales como:

. Datos conceptuales a intercambiar para
cada caso especifico.

. Datos comunes a grupos conceptuales (gj.:
personas, técnicos, profesionales, instituciones).

. Nomenclaturas y codificaciones a utilizar
para cada concepto.

o Métodos y procedimientos para codificar y
decodificar.

J Ademas debe haber consenso en las no-
menclaturas y tesauros a utilizar, se debe considerar
aunar los criterios de utilizacién, para casos especifi-
cos.

El nivel semantico o contenido, estd menos estan-
darizado y existen muchas y complejas formas de
darle solucién al registro de los datos a transmitir,
sea informatizado o no, desde el registro “libre o
abierto” que consta de una redaccion discrecional,
que puede ser escrita u oral (con posterior transcrip-
cién) hasta registros estructurados con codificacion
automatica dependiente del receptor del mensaje a
transmitir (normalmente complejos y utilizados por
un numero muy limitado de sistemas o componen-
tes). Esta diversidad de registro, genera diversidad
de formas de envio de la misma informacién, lo que
dificulta la interpretacién y utilizacién de la misma
por el receptor.

Un tema de interoperabilidad que se encuentra en
cualquier grupo interdisciplinario, que no siempre se
considera por las complicaciones que conlleva, es que



las personas, por su cultura, grupo de afinidad, loca-
lizacion y formacién, si bien hablan el mismo idioma
de base, utilizan dialectos o “lunfardos” especificos,
y el mismo vocablo puede tener significado muy dife-
rente dependiendo de la persona y el lugar en que se
diga. Un ejemplo que se me presenté desarrollando
sistemas hospitalarios, es que para un informatico,
“alta” significa el ingreso de informacién, mientras
que para el personal de la salud, significa el egreso
de pacientes, lo cual cuando se etiquetan botones de
funciones de un sistema, pueden ser interpretadas
de formas muy disimiles, obteniendo resultados no
deseados.

Si pensamos en interoperar, lo primero que de-
beremos definir y acotar es la informacién que se
quiere intercambiar; inicialmente deberemos limitar
a cosas sencillas y conocidas, atomizando al maximo
los datos, para que sean trasportados, recibidos, in-
terpretados y utilizados con la finalidad buscada. En
la medida que se utilicen conceptos y codificaciones
legitimadas (léase conocidas y aprobadas por la co-
munidad general), serd menos traumatica la codifica-
cion y decodificacion de dicha informacion.

Naturalmente, intentaremos separar y/o agrupar
los conceptos asociables, como la identificacion e in-
formacién comudn de las personas, tener un mismo
criterio, sea cuando se referencia al paciente objeto

CORRESPONDENCIA
ENSOBRADOS
ETIQUETADOS

CADETERIAS
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del registro, al profesional que generd la atencién, o
quién realizé el registro electrénico, independiente-
mente de algunos datos especificos (en el ejemplo,
podriamos considerar el nUmero del profesional, o el
rol en la institucién del que registra).

Una vez identificados los conceptos a transmitir
con su orden asociado y las codificaciones a utilizar
(nivel semantico), se unen con el formato definido
(nivel sintactico) para generar el mensaje o docu-
mento a intercambiar, se transmite, recibe y decodifi-
ca utilizando la interpretacion del formato y tesauros
utilizados para su implementacién, utilizando direc-
tamente o guardando los conceptos en la estructura
de informacién utilizada por el receptor.

Este proceso explicado simplemente en los tres
parrafos anteriores, implica una cantidad de horas
sinergias, conocimientos, discusiones y esfuerzos
por varios grupos interdisciplinarios, que negocian,
acuerdan y escriben procedimientos que seran utili-
zados por personas y sistemas en forma automatiza-
da, para lograr “intercambiar informacién y utilizar-
la”, lo cual llamamos interoperabilidad.

SUEIIDISS aprovecha la oportunidad para desear, a

todos sus socios,

iMuy Feliz Navidad, Buen Fin de Ano y Excelente
Comienzo del 2013!

GESTIONES
PERSONAL

COBRANZAS

Si pensamos

en interoperar,
lo primero que
deberemos
definir y acotar
es la informacion
que se quiere
intercambiar

: 2409 3461
rvidis.com.uy

Con sistema de
seguimiento de

envios a traveés
de la web




62 | opcionmédica

Ref Web: 1017 MEDICINA INTENSIVA

El sindrome de embolia grasa se asocia con mayor frecuencia a traumatismos, cirugia de trauma y ortopédica

Sindrome de Embolia Grasa

El término embolia grasa describe dos entidades aparentemente similares, donde una
pudiera ser o no, consecuencia de la otra: a) la presencia de grasa en la circulacion
sistémica, y b) el desarrollo de un sindrome identificable por sus manifestaciones
clinicas y su severidad de grado variable. No obstante, lo primero puede ocurrir sin lo
ultimo; el término es sensible para definir cada entidad, aunque puede existir traslape
en la practica clinica.

Si bien la mayoria de los traumatizados con fracturas tienen embolia grasa, solo un
pequeno numero desarrolla el sindrome

El sindrome de embolia grasa esta caracterizado por manifestaciones sistémicas
integradas por: insuficiencia respiratoria, cuadro confusional y petequias.

ASPECTOS HISTORICOS

La primera descripcién patolégica fue hecha en
1862 en un politraumatizado. El diagndstico clinico
se realiz6 en 1873 y en 1879, en casos de fractu-
ras de fémur por caida desde el techo de una casa;
el sindrome se manifesté6 48-60 horas después del
traumatismo, con hemoptisis, disnea, taquipnea,
cianosis y coma. Los dos fallecieron 79 y 96 horas
después del trauma; el diagndstico se realizé por au-
topsia. La clasificacidn en sus formas clinicas, pulmo-
nar y cerebral fue propuesta en 1900. Los conceptos
de Lehman y Moore dieron la pauta para la apariciéon
de teorias del origen del émbolo. Dentro de éstas, las
que tomaron mayor relevancia fueron: a) teoria de la
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aglomeracién de quilomicrones, plaquetas y fibrina,
donde los quilomicrones fueron considerados como
origen alterno de la grasa embdlica, y b) teoria del
dano local, aun prevalente, llevé a la conclusion que
las gotas de grasa eran su origen.

INCIDENCIA

El sindrome de embolia grasa se asocia con mayor
frecuencia a traumatismos, cirugia de trauma y orto-
pédica y, en menor proporcion, estética. Aunque en
estas entidades la frecuencia varia, segun el tipo de
estudio realizado.

El 90% de los politrsumatizados graves con frac-
turas tienen embolia de grasa intravascular, entre el
1 al 20% desarrollan el sindrome caracteristico com-
pleto.

Con una fractura cerrada de hueso largo 1-3% de
incidencia y hasta el 33% en fracturas bilaterales de
fémur.

Se llega al diagnéstico hasta en el 29% de los casos
segun criterios menos estrictos.

Es mas frecuente en la segunda y tercera década,
aunque puede aparecer en neonatos y gerontes.

La verdadera incidencia se desconoce por existir
casos asintomaticos no detectados.

IMPORTANCIA

La importancia de la embolia grasa se basa en que
la mortalidad puede alcanzar hasta el 20%. La insu-
ficiencia respiratoria debe ser ventilada en la mitad
de los casos.

El sindrome de embolia grasa implica un aumento
de la morbilidad, aumenta los dias de internacién y
las complicaciones. Se puede prevenir con resolucion
ortopédica y oxigenoterapia precoz. Una vez supe-
rada la etapa aguda, tiene un buen prondstico con
curacién completa sin secuelas.

FISIOPATOLOGIA

Las manifestaciones fisiopatoldgicas de esta em-
bolia pulmonar son de indole mecanica y funcional;
por aumento de la presién intramedular que provoca
por la fractura 6sea, los glébulos de grasa mayores
a 20, penetran las venas adyacentes, circulan por el
torrente sanguineo y se impactan en el arbol vascular
pulmonar o pasan a la circulaciéon general por el fo-
ramen oval abierto en el 15% de los adultos o virtual
que se abra por la hipertensiéon pulmonar. La obs-
truccion del capilar condiciona el desequilibrio de la
relacién ventilacion/perfusiéon, mecanismo productor
de hipoxemia. El efecto de esta obstruccién y la vaso-
constriccién pulmonar hipdxica produce incremento
de la resistencia vascular pulmonar y por ende, de la
presion arterial pulmonar, que constituyen la poscar-
ga al ventriculo derecho que en condiciones de incre-
mento, limitan su volumen. Con el fin de incrementar
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la precarga al VIl y, por ende, el gasto cardiaco (GC),
el VD se dilata, condiciones en las que el VD depende
del retorno venoso, y cualquier episodio de hipovo-
lemia o hipotensién severa puede alterar el equilibrio
hemodinamico llevando al sujeto a bajo GC y falla
aguda del VD.

En el lecho vascular pulmonar la grasa desencade-
na diversas manifestaciones clinicas, lo que ha gene-
rado diversas teorias; ninguna de ellas explica el sin-
drome completo, menos cuando sucede en ausencia
de traumatismo.

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Las causas del SEG se pueden clasificar en trauma-
ticas y no traumaticas (Tabla I).

Es discutida aunque se acepta que para que apa-
rezca el sindrome:

1) Debe existir una fuente de liberacién de grasa
circulante. 2) Debe existir embolizaciéon de grasa en
la circulacién pulmonar. 3) Debe existir un factor pre-
cipitante que active los émbolos de grasa.

Tabla |

Fracturas asociadas con embolia grasa

Fractura de tibia y peroné

Fractura de fémur

Fractura de pelvis

Fractura de columna vertebral

Fracturas cerradas

Rara en fracturas de miembros suberiores
Raras las fracturas abiertas

Cirugias ortopédicas asociadas
con embolia grasa

Prétesis completa de cadera

Protesis completa de rodilla

Colocacién de clavos intramedulares

Inyeccion a presion de cementos intramedulares

Técnica inadecuada por falta de lavado medular
antes de colocar el clavo

Se han descrito factores de riesgo generales y es-
pecificos. Generales son estados de hipovolemia pos-
traumatica y dano pulmonar agudo, inestabilidad
perioperatoria con recuperacion hemodinamica po-
soperatoria inadecuada y disminucién de la reserva
cardiorrespiratoria. Los especificos relacionados con
procedimientos ortopédicos son el reemplazo articu-
lar después de fracturas del fémur, reemplazo de ca-
dera con cemento o sin él y de prétesis de rodilla de
alto volumen, procedimientos bilaterales, el fresado
intramedular y el limado éseo después de fracturas
femorales o de metastasis.

El sindrome

de embolia
grasa es una
complicacion del
politraumatizado
con fractura de
huesos largos
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A nivel cutaneo
las petequias
hemorragicas
presentan
embolia grasa
en el sector
arteriolar

ANATOMIA PATOLOGICA

A nivel pulmonar se pueden comprobar los depé-
sitos capilares de grasa con inflamacién de los tejidos
adyacentes y una reaccién inflamatoria inespecifica
como en la injuria pulmonar aguda con compromiso
capilar y alveolar en las 3 fases: edematosa, exudati-
va y fibrética.

A nivel encefalico puede aparecer edema difuso y
petequias de sustancia reticulada por lesiones isqué-
micas e inflamatorias.

A nivel cutaneo las petequias hemorragicas pre-
sentan embolia grasa en el sector arteriolar.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La historia tipica muestra un paciente entre la se-
gunda y tercera década que ha presentado una frac-
tura cerrada traumatica de pierna.

Trasladado desde el lugar del accidente sin oxigeno
terapia profilactica ni entablillada la fractura.

Comienza habitualmente entre 24 a 72 horas aun-
que puede ser tan precoz como 12 horas luego del
accidente, con la fractura todavia sin fijar, con un
sindrome caracteristico de manifestaciones pulmo-
nares, cerebrales y cutaneas.

Disfuncién respiratoria: la alteracién del intercam-
bio gaseoso es producto del edema pulmonar con
efecto shunt y disminucién de la relacion V/Q.

El bronco espasmo y vaso constriccion pulmonar
por liberacion de mediadores sistémicos y locales li-
berados por plaquetas secuestradas a nivel de la le-
sion pulmonar.

Disfuncién neurolégica: después de las manifes-
taciones respiratorias, las neuroldgicas le siguen en
frecuencia; incluyen, desde cefalea, mareo, somno-
lencia, irritabilidad, delirio, confusién, convulsiones,
coma, hasta focalizaciéon neuroldgica con anisocoria,
hemiplejia y afasia. El compromiso de conciencia es
la consecuencia principal del edema encefalico por
las embolias.

Disfuncién hematodermatoldgica. Las petequias se
consideran patognomonicas del SEG; se presentan
en < 50%. Aparecen entre 12 y 96 horas del acciden-
te, duran hasta 7 dias.

Son resultado de la ruptura de capilares de pared
delgada, donde la estasis, pérdida de los factores de
coagulacién, dano endotelial y plaquetario prove-
nientes de AGL las favorecen. Es posible encontrarlas
en la conjuntiva, mucosas orales, pliegues cutaneos
del cuello, axilas y térax. Esta distribucién puede ser
debida a la acumulacion de grasa en el arco adrtico,
previo a la embolizacién.

LABORATORIO

Las diferentes manifestaciones a nivel de laborato-

rio pueden ser multiples y algunas muy poco espe-
cificas, anemia aguda por hemorragia intraalveolar,
trombocitopenia aguda por secuestraciéon pulmonar.
Aumento de la velocidad de eritrosedimentacion.
Prolongacion del tiempo de protrombina. Aumento
de los PDF y D-dimeros. Hipofibrinogenemia seguida
de una hiperfibrinogenemia por rebote a los 5 dias.
Hiperbilirubinemiamixta.

La determinacion de grasa en sangre u orina es
poco especifica, dado que puede ser encontrada en
diversas entidades diferentes.

No obstante, en la lesion pulmonar se observan
incrementos de la LS y la fosfolipasa A2. Estos incre-
mentos no son especificos de la embolia grasa aso-
ciado a trauma, sélo serian reflejo de la alteracién en
el metabolismo lipido después del trauma.

Se ha propuesto el lavado broncoalveolar (LBA) en
pacientes con trauma como un método especifico
para diagnosticar embolia grasa en las primeras 24
horas. Su propésito es adquirir muestras que con-
tengan macréfagos que por su capacidad de fago-
citosis funcionarian como “limpiadores” pulmonares
y con esto, la posibilidad de determinar grasa en su
interior, pero hay dificultades para obtener muestras
adecuadas con macréfagos.

Colesterol, triglicéridos, lipasa en sangre poca utili-
dad, glébulos lipidicos en sangre, orina, LCR y esputo
tenidos con Sudan IIl.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico basado en la triada ca-
racteristica en un paciente de riesgo ya que no exis-
ten estudios diagnésticos definitivos.

El diagndstico es de exclusiéon, no hay un patrén
reconocido patognomaonico.

Se plantearon varios scores integrando sintomas,
signos y datos de laboratorio para sistematizar el
diagnéstico.

Gurd y Wilson hacen el diagnéstico clasificando en
signos mayores y menores.

Se perfecciona posteriormente por Lindeque basa-
do principalmente en signos respiratorios.

Finalmente Vedriene, el mas reciente, integra 7 va-
riables graduadas en 0-1-3.

Diagnéstico por Gurd y Wilson (Tabla I1)

Por lo menos un signo mayor de tres considerados:
petequias, insuficiencia respiratoria y compromiso
neurolégico.

Por lo menos cuatro de cinco signos menores: fie-
bre, taquicardia, cambios retinianos, ictericia, VES
aumentada y macroglébulos de grasa circulante (as-
pirados por el Swan), en orina o en espectoracién
con un tamafno mayor a 8um.



Tabla Il

Major Criteria

Petechial rash
Respiratory insufficiency
Cerebral involvement

Minor Criteria

Tachycardia > 120/min

Fever > 39.4° C

Retinal sings-fat or petechiae
Jaundice

Renal signs-anuria or oliguria

Laboratory Findings

Sudden fall in Haemoglobin concentration
Sudden thrombocytopaenia
High ESR

Fat macroglobinaemia

Tabla llI

Criterios de Lindeque
1. PaO, < 8 kPa (60 mmHg), (FiO, 21%)

2. PaCO, > 7.3 kPa (55 mmHg) o pH < 7.3

3. Frecuencia respiratoria sostenida > 35 (inclu-
so después de sedacion adecuada)

4. incremento del trabajo respiratorio manifes-
tado por disnea, uso de musculos accesorios,
taquicardia y ansiedad

Dado el subdiagnostico con el score de Gurd y
Wilson se construyé un score con criterios gaso-
métricos que permite diagnoéstico inmediato de
embolia grasa en el doble de pacientes.

PO2<60 al aire,PCO2>55 con, pH<7.3, frecuencia
respiratoria > 35 aun bajo sedo-analgesia.

Aumento del trabajo respiratorio: disnea, uso de
musculos respiratorios accesorios, taquicardia, ansie-
dad.

Diagnostico con por lo menos un criterio presente
en un paciente con fractura de huesos largos.

Diagnédstico de embolia grasa por el score de
Vedrienne

Los 7 criterios de Vedriene para el diagndstico son:
Infiltrados pulmonares, localizados o difusos.
Conciencia o EEG alterados moderado o intenso.

Petequias localizadas o difusas.
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Plaquetas entre 200000 y 100000 o menores.

Cambios retinianos: hemorragias o exudados,
ambos.

Colesterol menor a 2.
Fractura de huesos largos o pelvis.

Se contabiliza 1 por la variable presente y 2 por la
expresién mas grave, un puntaje minimo de 8 hace
el diagnéstico.

Estudios paraclinicos en la embolia grasa. El
electrocardiograma puede mostrar crecimiento, dila-
tacién y sobrecarga sistélica del VD. La radiografia de
térax muestra infiltrado intersticial y alveolar bilate-
ral en parches, apariencia denominada en “tormenta
de nieve”.

En la tomografia de alta resolucién del térax, se
observan opacidades en vidrio deslustrado, engro-
samiento de los septos interlobulares y, en menor
proporcién, opacidades nodulares, periféricas basa-
les con resolucién en 7 a 15 dias de controlado el
cuadro.

Centellografia pulmonar por inhalaciéon perfusién
la reduccion de la perfusion en relacién con la ven-

Disfuncion
hematoderma-
toldgica. Las
petequias se con-
sideran patogno-
modnicas del SEG;
se presentan en
< 50%
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Inmovilizacidn
con fijacion
precoz de

la fractura
disminuye

el riesgo de
embolia

tilacion en las zonas mas superiores de los campos
pulmonares a diferencia de la embolia cruérica que
predomina en las bases.

Se puede utilizar en casos clinicos confusos con
Rx de tdrax y otros exdmenes no concluyentes y con
diagnéstico de embolia grasa cuestionable.

La tomografia computada de crdneo puede ser
normal o mostrar edema cerebral generalizado y
opacidades de alta densidad; es poco especifica, y la
resonancia magnética (RM) de craneo parece ser mas
sensible, observandose areas de baja y alta densidad
que involucran la materia blanca profunda, ganglios
basales, cuerpo calloso, hemisferios cerebelosos; en
las zonas limite de territorios vasculares es posible
ver un punteado multiple, sugestivo de glébulos de
grasa que bloquean los capilares distales. La RM po-
dria ser una herramienta util para detectar, clasificar,
cuantificar y correlacionar la gravedad del compro-
miso cerebral.

Ecocardiograma transesofagico. Tiene utilidad
para determinar la presencia de particulas de grasa
en el corazon derecho durante la cirugia en casos
con limitaciones de la reserva cardiopulmonar, aun-
que no se recomienda de rutina.

Aunque tamafo, numero y persistencia de las par-
ticulas indican la intensidad de la embolia no se co-
rrelacionan con las repercusiones hemodinamicas y
gasométricas.

El monitoreo hemodindmico muestra signos de hi-
pertension arterial pulmonar con una presién en-
clavada diastélica final del VI normal.

Aumento de la resistencias pulmonares con au-
mento del trabajo del ventriculo derecho y aumento
de la presiones en cavidades derechas.

Compromiso del gasto cardiaco en casos extre-
mos con disminucién del transporte y disponibilidad
de oxigeno y de la PVO2 que compromete alin mas
el intercambio gaseoso.

Las muestras de sangre extraidas del extremo
distal del catéter en la arteria pulmonar (Swan) se
han utilizado para la deteccién de glébulos de grasa
circulante

Estudios no convencionales: lavado alveolar con
deteccion de macréfagos espumosos mas de 30%.

Lipidemia en la tomas aspirativas de sangre venosa
mixta por el Swan.

Biopsia cutanea de las petequias detectadas a nivel
de las zonas hemicuerpo superior.

Biopsia de pulmén en las dreas de condensacion
parenquimatosa.

Lipiduria y lipidemia.
Prevenciéon desde el traslado

Realizar una adecuada inmovilizaciéon por entabli-
llado de la fractura de huesos largos antes de iniciar
el traslado.

Realizar el traslado directamente al centro de
trauma para una rapida fijacion del foco fracturario.

Realizar el traslado con oxigenoterapia preventiva
para mejorar los niveles de oxigeno que parecen pre-
venir la instalacion del sindrome de embolia grasa.

MANEJO CLINICO

Dado que la embolia grasa es una enfermedad
autolimitada, las medidas fundamentales son de so-
porte de las funciones vitales hasta que se supere
la etapa aguda.

Inmovilizacién con fijaciéon precoz de la fractura
disminuye el riesgo de embolia.

Los tratamientos médicos ensayados no son con-
cluyentes, no hay terapias especificas.

Se deben prevenir y tratar convenientemente las
complicaciones que surjan.

TRATAMIENTO

El tratamiento es de soporte, no especifico del SEG
y depende de la condicién clinica del paciente. La re-
sucitacion temprana y la estabilizacion hemodinami-
ca son basicas para minimizar la respuesta al estrés.

Tratamiento de soporte

Las medidas de cuidado basico como via aérea,
respiracion y circulacién son prioritarias.

Asegurar una buena oxigenacion controlada por



saturacion capilar primero con méascara de flujo libre,
CPAP con mascara y si fuera necesario I0T y VM con
PEEP y maniobras de reclutamiento hasta el decubito
prono.

Asegurar un adecuado gasto cardiaco monitori-
zado por catéter de cavidades derechas, arteria pul-
monar y arteria periférica con aporte de volumen,
inotrépicos y vasoactivos.

Tratamiento ortopédico

Inmovilizacién con entablillado neumatico, fijado-
res externos (FFEE), fijacién con clavos intramedula-
res.

Fijacion con plaquetas, evitando en la técnica la
liberacion de médula 6sea por un correcto lavado.

Evitar la inyeccién a alta presién del cemento in-
tramedular.

Control ecotomografico transesofagico de los ca-
sos con baja reserva cardiopulmonar.

Tratamiento médico especifico experimental

Corticoides como antiinflamatorio pulmonar li-
mitando el dafo endotelial por acidos grasos para
reducir la incidencia y severidad de la hipoxemia 1.5
gr de metilprenisolona al ingreso y repetido cada 8
horas en seis veces evitd la embolia en 64 pacientes
randomizados

Infusion de albumina para retirar absorbiendo en
su superficie los lipidos circulantes.

Etanol como inihibidor de la lipasa disminuyendo
la lisis de los triglicéridos embolisados y reducir el
dafo por acidos graso libres.

Infusion de heparina, dextranos de bajo peso
molecular e hiperhidratacion con suero glucosa-
do hiperténico no han tenido respuesta clinica.

PRONOSTICO

El prondstico vital inmediato es variable con una
mortalidad entre 5-15%, pero en los enfermos que
requieren de VM, se incrementa al 36%.

Una vez superada la etapa aguda las secuelas son
minimas y limitada a la esfera neurolégica en los ca-
sos fulminantes.

CONCLUSIONES

El sindrome de embolia grasa es una complicacién
del politraumatizado con fractura de huesos largos.
Aparece en diferido con una incidencia del 60% den-
tro de las 24 horas del accidente y un 90% dentro de
las 72 horas del accidente.

Se caracteriza por insuficiencia respiratoria, com-
promiso encefalico y petequias.
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El control adecuado del dolor y la tensiéon, mejo-
rar la hipovolemia, hipotensién, hipoxemia y la es-
tabilizacion de las fracturas ocurridas dentro de las
primeras 24 horas en ausencia de trauma de toérax,
son las medidas de prevencién que le otorgan mejor
prondstico a un sujeto en riesgo de SEG.

La falta de uniformidad en los criterios utilizados
para establecer el diagnéstico ha llevado a tener una
idea no muy clara de la frecuencia en la presentacion
de la EG. La variabilidad de sus manifestaciones, los
grupos pequenos estudiados y los procedimientos
diagnésticos utilizados, han hecho de esta entidad
un sindrome clinico complejo.
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El pie plano flexible es frecuente en la edad infantil

Pie plano flexible

No existe una definicion universalmente

aceptada de PIE PLANO dado que no Prof. Adj. Dra. Maria Elena Pérez.

hay una medida “normal” del arco o Clinica de Ortopedia y Traumatologia Pediatrica
boveda plantar in.terna. Por ot.ra parte, Prof. Adj. Dra. Adriana lturralde.

es bastante c_uestlonable considerarlo Departamento de Pediatria. Facultad de

una “deformidad” ya que el PIE PLANO Medicina. UdelaR

FLEXIBLE es frecuente en la edad infantil
yes un_a varlqnte normal en adultos. Departamento de Pediatria. Facultad de
(Staheli, Harris y Beath, Wenger). Medicina. UdelaR.

Sin embargo, a pesar de la evidencia
cientifica, en la practica clinica es
frecuente que el PIE PLANO FLEXIBLE se
siga considerando una patologia que
requiere evaluacion y tratamiento.

Es la consecuencia inevitable de la
bipedestacién en huesos normales
conectados por ligamentos laxos y puede
definirse como la ausencia o descenso
marcado del arco longitudinal interno
del pie en el apoyo, en un pie flexible con
movilidad articular.

Prof. Agda. Dra. Anabela Santoro.

Prof. Dr. Alejandro Clneo.
Clinica de Ortopedia y Traumatologia. Facultad
de Medicina. UdelaR.

¢{CUALES SON LAS CARACTERISTICAS DEL
PIE PLANO FLEXIBLE?

El aspecto general del pie en el apoyo presenta las
siguientes caracteristicas: descenso o ausencia del
arco longitudinal interno, talén en valgo o eversion
y antepié en abduccién. Esto provoca un quiebre o
descenso mas o menos marcado del borde interno
tanto que la cabeza del astragalo y el tubérculo del
escafoides parecen o llegan a apoyarse en el piso.
Ademas se observa disminucién de longitud del bor-
de externo del pie. En relacién al retropié, el antepié
estd supinado. Esto Ultimo se observa al corregir el
retropié.

¢COMO SE REALIZA EL DIAGNOSTICO?

El diagnéstico de PIE PLANO FLEXIBLE es clinico.
Las caracteristicas anteriores en un pie flexible en
apoyo permiten confirmarlo. No se necesita realizar
estudios radiolégicos para confirmarlo. Es necesario
informar claramente a los padres para tranquilizarlos
y evitar irradiaciones innecesarias.

Sin embargo, en algunas circunstancias es nece-
sario descartar un diagndstico diferencial porque la
presentacion clinica no es clara. Por ejemplo en caso




de malformacién tarsal, pie valgo convexo o astra-
galo vertical congénito, pie calcdneo-valgo, artritis
reumatoidea u otras afecciones inflamatorias. En
estos casos se pueden realizar mediciones en el par
radiolégico con enfoque de frente y perfil de ambos
pies en apoyo. En este caso se debe describir las si-
guientes medidas:

- Angulo entre astragalo y primer metatar-
siano o Linea de Meary, en el perfil. Su valor
normal es 0°.

- Grado de inclinacién plantar del astragalo.

- "Quiebre” del borde interno (astrdgalo —
escafoides o escafoides — 1° cufa). Su valor
normal es 26,5 +5°

VALORACION CLIiNICA
Algunos aspectos a consignar

Generalmente hay una laxitud de las estructuras
ligamentarias del pie. Al apoyar el pie disminuye el
arco longitudinal interno y al mantenerlo suspen-
dido, sin apoyo o realizando puntas de pie (Test de
Jack) se reconstituye el arco y se variza el retropié.

El examen neuroldgico con exploracion de la mar-
cha, coordinacion y reflejos es necesario para descar-
tar enfermedades neurolégicas o neuromusculares
(ej.: neuropatias periféricas, Distrofia muscular de
Duchenne, Paralisis Cerebral) que pueden determinar
debilidad e hipotonia muscular.

Es necesario evaluar la movilidad pasiva y activa
de las articulaciones involucradas asi como si existe
o no dolor.

En la dorsiflexion pasiva del pie, con el retropié en
varo se debe valorar el Tendén de Aquiles y descartar
contractura o acortamiento del mismo.

Es necesario consignar antecedentes de condicio-
nes médicas preexistentes, traumatismos, tratamien-
to previo y valorar el nivel de actividad fisica.

{CUAL ES LA HISTORIA NATURAL?

A medida que el nifo crece, hasta los 8 afos apro-
ximadamente se produce el desarrollo normal del
arco longitudinal interno con atrofia de la grasa sub-
cutdnea y disminuye la laxitud ligamentaria. Es por
ello que se promueve la observacion clinica periodi-
ca. Por esto se considera innecesario el tratamiento
“profilactico” del PIE PLANO en el nifo con calzado
correctivo u ortesis (plantares). Mas aun, varios es-
tudios prospectivos han demostrado el efecto perju-
dicial de estos tratamientos en el desarrollo normal
del pie.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

El pie plano hipermévil, flaccido y no doloroso en
el nino no requiere ninguna accién terapéutica espe-
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cifica, ya que como se sefalé anteriormente se trata
de un pie normal.

Si presenta una contractura o acortamiento del
tenddn de Aquiles se aconseja realizar ejercicios ma-
nuales pasivos y activos de elongacion.

Si hay hipotonia del Tend6n del tibial posterior se
indican ejercicios de fortalecimiento, como caminar
en puntas de pie.

Si existe dolor en el arco interno, fatiga o calam-
bres nocturnos, se puede beneficiar de calzado, in-
cluso deportivo, con soporte posterior firme, del arco
interno, contrafuerte.

En los casos mas severos, sintomaticos, puede lle-
gar a usarse ortesis (plantares) con una cufa supina-
dora que mejore el apoyo.

Sin embargo, es necesario explicarle a los padres
que ninguna de estas medidas llevard a un cambio
permanente en la anatomia del pie o estructuras de
la béveda plantar. Las medidas son solo funcionales
y el principal objetivo es evitar o aliviar el dolor en las
estructuras elongadas.

L'CUA[\IDO INDICAR TRATAMIENTO
QUIRURGICO?

El tratamiento quirurgico es de excepcion. Solo
los casos severos lo requieren. Las intervenciones
quirdrgicas intentan reconstruir el borde interno
del pie con técnicas de partes blandas u 6seas.
Las técnicas quirurgicas utilizadas dependen de la
presentacion clinica, la edad e incluyen:

- Alargamiento de Tenddén de Aquiles

- Alargamiento de la columna externa del
astragalo.

- Técnica de Young con reconstitucion de la
béveda interna

- Osteotomia varizante de calcaneo

- Realineacién de la subluxacién del comple-
jo astragalo —naviculo- cuneiforme.

- Artrodesis subastragalina

A medida que

el nino crece,
hasta los 8 anos
aproximadamente
se produce

el desarrollo
normal del arco
longitudinal
interno con
atrofia de la
grasa subcutanea
y disminuye

la laxitud
ligamentaria.

Es por ello que
se promueve

la observacion
clinica periddica

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El diagndstico
de PIE PLANO
FLEXIBLE es
clinico. Las
caracteristicas
anteriores en un
pie flexible en
apoyo permiten
confirmarlo.

No se necesita
realizar estudios
radiolégicos para
confirmarlo

Figura 1y 2: Pie plano.

Figura 6: Prueba de Jackes
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