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Los ninos con
sobrepeso u
obesos tienen
mayores
probabilidades
de sequir siendo
obesos en la
edad adulta y de
padecer a edades
mas tempranas
enfermedades no
transmisibles

tando a todos los continentes. Segun el informe
2010 de la IASO/Internacional Obesity Task For-
ce, se estima que a nivel mundial 40-50 millones de
ninos en edad escolar se clasifican como obesos y
200 millones padecen exceso de peso. Esta propor-
cién representa el 10% de los nifios del mundo. (1, 2)

La epidemia de obesidad en los nifios esta afec-

La obesidad infantil ha sido denominada por la
OMS como uno de los mas graves problemas de sa-
lud publica del siglo XXI, incrementandose de mane-
ra alarmante tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo. En los paises desarrollados la obe-
sidad infanto-juvenil se ha denominado “la epidemia
emergente”. (3, 4, 5) Uno de los primeros informes
que mostré el aumento en la prevalencia de exceso
de peso en Estados Unidos emand del estudio Bo-
galusa, presentando claras evidencias del incremento
de la obesidad en la poblacién pediatrica, tanto en el

grupo de nifos escolares como en los adolescentes.
(6) En América Latina la prevalencia de nifios con so-
brepeso y obesidad sobrepasa el 20% en mas de un
tercio de los paises. (7) En Uruguay, segun informa-
cién proveniente de distintos estidios, se registran
cifras de elevada prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en la poblacién infantil, con una clara tendencia
a incrementarse.

La primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obe-
sidad (ENSO- 2000) en nifios de 9 a 12 afos reveld
cifras preocupantes, 17% de sobrepeso y 9% de obe-
sidad. (8) De la evaluacién del estado nutricional de
ninos de 1°, 3° y 6° ano de las escuelas publicas de
todo el pais urbano (2002), el sobrepeso y la obesi-
dad se present6 en el 10,7 % y 9 % de los escolares
respectivamente. (9) Del Proyecto de Intervencién
Integrada en Uruguay para la Reduccion de la Enfer-
medad Cardiovascular (PIUREC- 2007), se desprende
que 20,8% y 8,1% de los nifios de 4° grado escolar
de la ciudad de Florida tienen sobrepeso y obesidad
respectivamente. (10) El primer Censo de Estado Nu-
tricional en nifos, nifas y adolescentes de Hogares
Oficiales de Montevideo del INAU, muestra 26,6 %
de sobrepeso y 13% de obesidad en escolares. (11)
La primera encuesta de nifos de 1°, 3° y 6° afno de
las escuelas publicas de Chuy (2011), el sobrepeso y
la obesidad se presentd en el 22.8 % y 17,6 % de los
escolares respectivamente. (12)

Los nifos con sobrepeso u obesos tienen mayores
probabilidades de seguir siendo obesos en la edad
adulta y de padecer a edades mas tempranas enfer-
medades no transmisibles como las enfermedades
cardiovasculares, la hipertensién arterial, algunos ti-
pos de cancer y la diabetes mellitus tipo 2. (5, 13) Se
ha demostrado que la obesidad no solo tiene reper-
cusiones fisicas y psicoldgicas en la salud, sino que
también ejerce una carga sobre el desarrollo social y
econdémico de los paises. (14)

En algunos paises la prevalencia de obesidad se
ha duplicado o triplicado durante el Gltimo decenio.
Segun la OMS, las enfermedades crénicas no trans-
misibles incluida la obesidad representan la mayor
carga para la salud publica, ya sea por su costo direc-
to para la sociedad y el gobierno o por su impacto en
anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD). (15)

El Centro para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC) de EE. UU, indica que las consecuen-
cias de la creciente obesidad se sienten en toda la
sociedad y contribuyen al tremendo aumento en el
costo de la atencion médica. Los calculos recientes
indican que el costo médico directamente relaciona-
do con la obesidad asciende a 147.000 millones de
doélares (casi el 10% del costo médico total en los
Estados Unidos). Pero, aparte del costo sanitario
directo en medicina preventiva, diagnostico y trata-
miento, existen incluso mayores costos indirectos,
como la pérdida de ingreso por menor productivi-
dad, ausencia laboral y muertes prematuras.(16) La



carga econémica de estos costos constituye una ver-
dadera amenaza a la sustentabilidad de los sistemas
de salud y de los hogares. (17)

Segun la Primera Encuesta Nacional de sobrepeso
y obesidad (ENSO I- 2000) se ha demostrado que la
obesidad es una de las enfermedades que mas mor-
talidad determina en los adultos uruguayos, incre-
mentando exponencialmente la diabetes 2, HTAy en-
fermedad coronaria. (18) Segun Pisabarro, nuestros
adolescentes obesos van a expresar precozmente es-
tas anomalias. (19)

Los factores mas importantes implicados en la obe-
sidad son los habitos dietéticos y de actividad fisica,
que estan afectados por genes, que a su vez, afec-
tan al gasto energético, al metabolismo de sustratos
energéticos y al consumo de alimentos.(14,20) Los
patrones de alimentacion han ido cambiando desfa-
vorablemente, la ingesta de alimentos de alta densi-
dad energética ricos en grasa y azUcares y de bebi-
das azucaradas estd aumentando en todo el mundo,
explicando en parte el continuo aumento de la adi-
posidad en nifios y probablemente contribuyendo al
incremento mundial de la obesidad. (15, 21, 22)

Ademas de las estrategias de marketing utilizadas
por la industria alimenticia y de bebidas, el tama-
Ao de las porciones de alimentos de alta densidad
energética, incluidas las bebidas azucaradas, que son
servidos en restaurantes, lugares de comida rapida
tipo “fast food” y cantinas escolares son también
responsables, en parte, del incremento de la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en los nifos. (23) En
un estudio realizado en Estados Unidos por Nielsen
(2003), reveld que el tamano de las porciones de
bebidas gaseosas aumentaron casi 100% entre los
afos 1977 y 1996, siendo una practica comun en los
lugares donde se vende comida rapida la oferta de
preparaciones altamente caléricas acompanadas de
porciones tipo “Biggie” o “Supersizing” de bebidas
azucaradas, proporcionando aproximadamente tres
veces mas calorias que en una porcién convencional
de estas bebidas. (24, 25)

Panorama mundial del consumo de
bebidas azucaradas

Debido al agua que contienen, las bebidas tienen
menor densidad energética que otros alimentos.(22)
Sin embargo, la OMS recomienda evitar la ingesta de
bebidas azucaradas dada la evidencia probable que
promueve el aumento de peso. Se ha calculado que
cada nueva lata o vaso de bebida azucarada que con-
sumen los nifos y adolescentes al dia, aumenta en
60% el riesgo de acabar siendo obesos. (15)

Entre los edulcorantes utilizados en las bebidas
azucaradas, ha centrado la atencién el jarabe de
maiz de alto contenido en fructosa, un compuesto
muy dulce, econémico, extraido del maiz, consti-
tuido por 55% de fructosa y 45% de glucosa. Este
ha sido imputado por algunos investigadores como
uno de los responsables de la epidemia de obesidad
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y diabetes tipo 2 observada en los paises con un alto
consumo.(26) Estudios sobre sensacion de hambre
y control del apetito muestran que las bebidas ri-
cas en azucares simples tienen menor capacidad
para producir saciedad que los alimentos soli-
dos, induciendo a una mayor ingesta de energia. |
Los liquidos muestran pobre capacidad de indu-
cir compensacién dietética, lo que sugiere que
la ingestion de energia a partir de bebidas no son
rdpidamente “registradas” en los sistemas de regu-
lacién del apetito.(15,22,26,27,28) En el estudio de
Schulze (2010), se comprobé que la ingestion de 450
Kcal a partir de bebidas azucaradas a base de frutas
producia un significativo aumento del IMC, au-
mento que no se produjo cuando la misma
cantidad de fruta era consumida

en forma sélida por los mis-

mos individuos.(29) "

La cantidad de carbohi-
dratos simples contenidos
en gaseosas y jugos indus-
trializados consumidos habi-
tualmente por nifos y ado-
lescentes ha aumentado en los
ultimos anos.(15,28,30) Estas
modificaciones en el patron die-
tético van acompanadas -
con el aumento de peso
y obesidad en varios pai- ,
ses como se puede ob-
servar en un estudio que
tuvo por objetivo analizar
el comportamiento de
los cambios en el patron
dietético de nifos y ado-
lescentes de Estados Uni-
dos, China, Rusia y Filipinas.(31) Los Estados Unidos
superd a los demas paises en cuanto al consumo de

La cantidad de

bebidas azucaradas, éstas representaron cerca de C?rbOhldratos
8,5% del valor calérico total ingerido por los adoles- SImples_

centes, seguido por Filipinas con 3% y China y Rusia contenidos en
con 0,5%. En otro estudio realizado con poblacién  gaseosas y jugos
estadounidense se encontré que el porcentaje de  jhdustrializados
calorias provenientes de bebidas azucaradas au- consumidos
mento significativamente entre 1965 (11,8%), 1977 .

(14,2%), 1988 (18,5%) y 2002 (21,0%), o que repre- | 1@PItualmente
senta un aumento global de 222 calorias por perso- PO/ NINOS Yy

adolescentes ha
aumentado en
los ultimos anos

na por dia a partir de las bebidas.(32) De acuerdo
con NHANES 2003-06, aproximadamente el 50% de
las calorias provenientes de las bebidas azucaradas
fueron consumidas fuera del hogar.(33) Otros paises
como India, Vietnam, Tailandia y el sur de Asia tam-
bién muestran trayectorias rapidas de un aumento
en la ingesta de bebidas azucaradas asi como Ale-
mania, Australia, Espafa y Gran Bretana.(29) Los
hallazgos de un estudio en escolares australianos de
4 a 12 anos de edad (2007) confirman la asociacion
del consumo de bebidas azucaradas y el aumento de
peso. Los investigadores encontraron que los nifios
que consumian mas de 2.3, mas de 4.3 y mas de 4
porciones de jugos de frutas o bebidas azucaradas
tienen respectivamente, 1,7 (95% intervalo de con-

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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En el estudio de
Schulze (2010),
se comprobd
que la ingestion
de 450 Kcal a
partir de bebidas
azucaradas a
base de frutas
producia un
significativo
aumento del
IMC, aumento
que no se
produjo cuando
la misma
cantidad de fruta
era consumida
en forma solida

fianza (1C) 1,2-2,2), 1,7 (IC95% 1,2-2,5) y 2,1 (IC95%
1,5-2,9) veces mas probabilidades de tener sobrepe-
so u obesidad en comparacién con aquellos que no
consumian. Ademas, los nifnos que diariamente con-
sumian estas bebidas dos veces o mas al dia tenian
1,7 (IC 95% 1,2-2,4) veces mas probabilidades de te-
ner sobrepeso u obesidad en comparacién con aque-
llos que tomaban estas bebidas una vez o menos por
semana.(34) En un meta analisis citado por Vasanti S.
Malik et. al, se encontré una asociacion significativa
positiva entre el consumo de bebidas azucaradas y el
aumento de peso.(29)

En un estudio longitudinal realizado en Finlandia
con nifos y adolescentes entre 3 y 18 anos al inicio
del estudio (1980-2001), confirmé que el aumento
de bebidas azucaradas desde la infancia se asociaba
significativamente con el sobrepeso en las mujeres
en la edad adulta, no siendo asi en los hombres.(35)

Meéxico, al igual que Estados Unidos, es uno de los
paises donde el consumo masivo de bebidas azuca-
radas ha aumentado alarmantemente, entre los anos
de 1985 a 1999 el consumo de refrescos aumenté de
195 a 275 ml/dia en la poblacién general, y de 345
a 570 ml/dia entre los adolescentes constituyendo la
fuente principal de azUcar anadida en la dieta (36.2
g/dia en mujeres y 57.7 g/dia en varones).(29,36)

De los paises de la regién, Brasil, entre los anos
1975 y 2003 aumentd 400% el consumo de bebi-
das azucaradas.(37) Segun la Encuesta de Gastos
Familiar (POF 2008-2009) realizada por el Instituto
Brasileno de Geografia y Estadistica en cinco estados
de Brasil (Belém, Recife, Rio de Janeiro, Sao Paulo y
Porto Alegre) revel6 que las bebidas azucaradas con-

tribuyeron con el 2 a 4% del total de gastos del hogar
de la alimentacion.(38)

En Chile también se observa una tendencia cre-
ciente en el consumo de bebidas azucaradas. El
7.1% del presupuesto en alimentos de los hogares
son destinados para la compra de bebidas (incluidas
las azucaradas) y el consumo per capita de bebidas
gaseosas es de 100 litros al ano, superando amplia-
mente el promedio mundial, que es de 30 litros por
persona.(39) Segun la Encuesta Mundial de Salud Es-
colar (Chile-2004) realizada en adolescentes entre 13
y 15 anos de colegios publicos y privados, el 40% de
los estudiantes consumian bebidas azucaradas dia-
riamente.(40)

En Uruguay, la Encuesta Nacional de Gastos e In-
gresos de los Hogares (2005-2006) refirié que el 60%
de los hogares urbanos adquirié refrescos o jugos
durante la semana de la encuesta, constituyendo
el cuarto item en orden de adquisicion, las bebi-
das (agua, refrescos y jugos) representaron el 7%
del total del gasto en alimentos y 3% de la energia
consumida en los hogares. El consumo aparente de
bebidas por nivel de ingresos en el pais urbano fue
de 216 ml/dia en hogares de mayores ingresos 'y 118
ml/ dia en hogares de ingreso medio.(41) Del estudio
realizado en nifos de 1°, 3° y 6° ano de las escuelas
publicas de Chuy, se registré que el 35,1% optd por
bebidas azucaradas en la merienda escolar; encon-
trando que la media de puntaje Z de IMC/E de los
escolares que consumen estas bebidas es mayor que
la de los escolares que no las consumen, habiendo
mayor diferencia entre las nifas (p=0,000).(12)

Estrategias a nivel mundial contra la
obesidad

La Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), considerando que los
factores de riesgo de las enfermedades crénicas del
adulto se inician en etapas tempranas de la vida, han
hecho un llamado a efectuar acciones de prevencién
en la nifez y juventud, tendientes a fomentar habitos
de vida saludables y han destacado especialmente el
rol que juegan las escuelas, identificAndolas como
centros ideales de promocién de la salud comunita-
ria.(42)

Segun se calcula, mas de 42 millones de nifos me-
nores de cinco anos padecen sobrepeso u obesidad
y casi 35 millones de ellos viven en paises en desa-
rrollo (AMS- 2010). Reconociendo que un régimen
alimentario insalubre se acompana de sobrepeso y
obesidad y que los nifios deberian mantener un peso
saludable y consumir alimentos con poco contenido
de grasas saturadas, acidos grasos de tipo trans, azu-
cares libres o sal, para reducir el riesgo de contraer
enfermedades no transmisibles en el futuro, entre
otras afirmaciones, es que la Asamblea Mundial de
la Salud (AMS) aprobd un nuevo conjunto de reco-
mendaciones sobre la comercializacién de alimentos



para nifos. En concreto, las recomendaciones propo-
nen la prohibicién de toda la comercializacién (inclui-
da la publicidad) de comida chatarra en zonas donde
se retinen los nifos, tales como escuelas y patios de
recreo.(43,44)

El Policy Statement, de la American Academy of
Pediatrics (2004) propuso una serie de recomenda-
ciones, como por ejemplo, educar a los alumnos,
padres y autoridades escolares sobre los riesgos del
consumo excesivo de bebidas azucaradas y promover
el consumo de agua, jugo natural de frutas o de be-
bidas sin azucar agregada.(45)

Popkin B. et al., 2006, crearon un comité con la
finalidad de guiar a los consumidores de bebidas.
Dentro de sus propdsitos, el comité aconseja el con-
sumo de liquidos y/o bebidas mas saludables. De
acuerdo al contenido calérico y nutricional, conside-
rando los riesgos y beneficios para la salud de las
personas, han clasificado los liquidos y bebidas en 6
niveles. Se recomienda para la poblacién mayor de
6 afnos una mayor ingesta de agua (Nivel 1) y menor
consumo de bebidas azucaradas (Nivel 6), sugiriendo
que 60% del consumo de liquidos sea bebidas libres
de calorias (idealmente100%) y en lo posible beber
solo agua.(46)

México (2008) se adhiere a estas recomendaciones
elaborando guias de bebidas saludables para toda la
poblacién. (Figura 1). (47)

NIVEL -
REFRESCOS, AGUA DE SABOR g YD
JUGO 100% DE FRUTAS,
LECHE ENTERA, BEBIDAS'
DEPORTIVAS O ALCOHOLICAS

NIVELS 0-1/2VASOS

NIVEL4 0-2VASOS

BEBIDAS NO CALORICAS
CCON EDULCORANTES ARTIFICIALES

) NIVEL3 0-4TASAS
CAFE Y TE SINAZUCAR

NIVEL2 0-2VASOS

LECHE SEMI 1% Y DESCREMADA
Y BEBIDAS DE SOJA SIN AZUCAR ADICIONADA

NIVEL1 6-8VASOS
AGUA POTABLE

Figura 1: Consumo de bebidas para una vida sana: Reco-
mendaciones del comité de expertos para la poblacién
mexicana.

Fuente: Rivera J. et al., 2008.

Las Guias Alimentarias para la Promocion de Practi-
cas Saludables de Alimentacién en la Poblaciéon Uru-
guaya (2005), en forma general, hace referencia a
la importancia de una alimentacién saludable para
prevenir enfermedades nutricionales tanto por défi-
cit como por exceso y elaboré una serie de mensajes
educativos recomendando disminuir el consumo de
bebidas azucaradas, azlcar, dulces, golosinas y pro-
ductos de reposteria, entre otros.(48)
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Es interesante observar que la reglamentacién del
marketing de los alimentos en estos Ultimos afos
ha avanzado debido a la influencia que ejercié la
Estrategia Mundial de la Organizacién Mundial
de la Salud (2004) sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud, generando mayor con-
cientizacion de los problemas causados por la
alimentacién inadecuada y la obesidad.(49)
Estados Unidos y Europa son pioneros en
este proceso, por medio de un sistema de
autorregulacién donde la propia industria
se encarga de restringir su propagan-
da dado el riesgo de multas. Espaia
al igual que Irlanda, se caracterizan
por tener cédigos de regulacién rigi- 73
do, prohibiendo el uso de personas
publicas para publicitar alimentos no
saludables. El Reino Unido y Rusia pre-
sentan restricciones en el horario de la publi-
cidad y cémo se vehiculiza en las escuelas.
(50)

En los paises de la region se han tomado
medidas regulatorias de los alimentos ofreci-
dos a los nifos en la cantina escolar ya que gene-
ralmente son alimentos de alta densidad energética,
ricos en grasas y azucares y de bajo valor nutricional
que contribuyen al desarrollo de Enfermedades Cré-
nicas no Transmisibles. En Brasil (2006) se cred una
Ley Estadual con el objetivo de promover practicas
alimentarias saludables en el dmbito escolar regu-
larizando la comercializacién de alimentos de alta
densidad energética en las cantinas escolares.(51) En
Chile (2007) se propone prohibir la venta de bebidas
azucaradas en las escuelas y considerar la promocion
del consumo de agua y bebidas dietéticas, asi como
implementar regulaciones legales y tributarias sobre
alimentos densos en energia.(52) En Uruguay a fi-
nes del 2012 se aprobd un proyecto de ley con el
fin de promocionar una alimentacién saludable en
los centros de ensefanza.(53) El objetivo primario de
la presente ley tiene por finalidad proteger la salud
de la poblacién infantil y adolescente que asiste a
establecimientos escolares y liceales, publicos y pri-
vados, a través de la promocién de una alimentacién
saludable en el ambito educativo como forma de
contribuir actuando en la prevencién del sobrepeso
y la obesidad, hipertension arterial y en otras Enfer-
medades Croénicas No Trasmisibles.

Las intervenciones a nivel escolar constituyen una
de las estrategias mas importantes para enfrentar la
obesidad en la poblacién infantil, ya que la cobertura
escolar es practicamente de un 100% en la escuela
primaria. Considerando que la obesidad infantil es
un problema de salud publica, para desarrollar una
intervencién de caracter integral se requiere realizar
acciones a nivel gubernamental. Los estilos de vida
y de alimentacién saludable deben ser promovidos
desde las primeras etapas de la vida para formar ha-
bitos y conductas que perduren en el tiempo. Esta es
una tarea impostergable que debe comprometer a
toda la sociedad.

En los paises de
la regidn se han
tomado medidas
requlatorias de
los alimentos
ofrecidos a

los ninos en

la cantina
escolar, ya que
generalmente
son alimentos
de alta densidad
energética,

ricos en grasas
y azucares y

de bajo valor
nutricional

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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MULTICAUSALIDAD DEL SOBREPESO Y OBESIDAD

Los peligros de una vida sedentaria

En los anos que vivimos, tal vez el desafio mas grande es lograr el equilibrio en las diferentes areas de nuestra vida.
Parecemos aquellos animadores de circo que tratan de mantener varios platos girando sobre palitos.

Cuando logran darle velocidad a los ultimos, comienzan a desequilibrarse los primeros. Y corren de una punta a la otra para que
ningun plato se caiga.

A las multiples exigencias, personales, laborales y familiares, se le suman hoy los efectos de la globalizacién que sin duda afectan.
Los cambios ambientales, los vaivenes politicos y econémicos y el bombardeo mediatico también contribuyen al estrés diario.

La ciencia ha avanzado mucho y ha demostrado que para tener una buena calidad de vida y probablemente vivir mas anos,
conservar un peso adecuado y hacer ejercicio en forma regular, es esencial. La paradoja es que habiendo infinidad de articulos, en
revistas, programas de television y medios digitales dedicados al fitness, las poblaciones de la mayoria de los paises, ano tras afo
son mas sedentarios y tienen mayor peso corporal, sobrepeso y obesidad.

En Uruguay, las Encuestas de Sobrepeso y Obesidad (ENSO), lideradas por el equipo del Prof. Dr. Pisabarro y publicadas en la Rev
Med Uruguay (ENSO 1 en ano 2000; ENSO Nifos 2002 y ENSO 2 en 2009), mostraron que uno de cada dos adultos presentan
sobrepeso y uno de cada cuatro ninos tiene sobrepeso u obesidad. 66% de los uruguayos adultos que residen en zonas urbanas son
sedentarios y 31% de los nifios no realizan actividad fuera de la escuela y aumentan progresivamente las horas diarias de television
yvideojuegos.

Es complejo entender cdmo en esta época tan mediatizada, el mensaje de la ciencia sobre el peso y el movimiento fisico no causa
un efecto positivo.

¢Sera que no depende sélo de la voluntad de las personas, sino de comprender el efecto multicausal de esta epidemia? El desafio es
grande e involucra a todos los componentes de la sociedad, porque todos de alguna forma contribuyen tal vez sin advertirlo, a que
los nifos y adultos sean cada vez mas gordos y tengan un acondicionamiento fisico peor que el que tenian sus padres o abuelos a la
misma edad.

Y épor qué se ha perdido este equilibrio? Cada una de las causas daria lugar a un articulo con cientos de citas, pero voy a tratar de

simplificarlo:

Los adultos y los nifios, se mueven muy poco. Cada nueva encuesta muestra que el sedentarismo sigue creciendo. Con lo
cual el Gasto Calérico es Minimo.

Se ha perdido el concepto de “porcion saludable”. El tamano de las porciones ha crecido en forma desmedida y con ello el
ingreso calérico. La saciedad que deberia ser la sensacion fisiolégica que determina el fin de la ingesta no se ejercita y en
cambio se tiende a consumir con desmedida, sin tomar plena conciencia de la cantidad que se ingiere consumiendo el
paquete entero independientemente del tamano del mismo.

Para mantener un peso saludable se deben organizarlas compras, las comidas, y la distribucion de los alimentos.

Deben suprimir el “compro porsi...".

Ambiente Obesogénico. Los ninos son la mayor preocupacion. Los indices de sobrepeso y obesidad son alarmantes en
muchos paises. Los nifios de la llamada generacion Z no juegan en movimiento. Juegan principalmente frente a pantallas
sentados. La combinacién de computadora, televisién, videojuegos y telefonia celular, produce una gran atracciéon en los
mas pequenos. Las cuatro horas diarias de juegos sedentarios, ligadas a la obesidad, son ampliamente superadas varias
veces por semana. En contrapartida muy pocos nifos cumplen los 60 a 90 minutos de actividad fisica diaria que casi lo
podriamos definir como un derecho basico del nifo, para lograr su maximo potencial de desarrollo. {Es que iremos en
contra de la naturaleza? Los nifos espontaneamente juegan en movimiento. Son los adultos los que los familiarizan desde
una edad a mi juicio demasiado precoz con la tecnologia. La tecnologia ha venido para quedarse, y no podemos negar los
avances que ha producido, pero no hagamos oidos sordos a las consecuencias de su uso ilimitado.

El sobrepeso y la obesidad tiene un origen multicausal y para la solucién debemos tomar conciencia que la forma de vida del ser
humano ha cambiado y también la forma de enfermarse. La ciencia, con el control de las enfermedades infecciosas y la disminucién
de la mortalidad temprana por enfermedades cardiovasculares, ha logrado prolongar la vida. Ahora la calidad de vida que tendran
los ninos y jovenes de hoy dependera en gran medida que los distintos actores de la sociedad, incluyendo las autoridades de salud y
educacioén, los padres y también las empresas, comprendan y colaboren para solucionar la multicausalidad de esta epidemia que
amenaza con acortar por primera vez la expectativa de vida de las nuevas generaciones.
* Dra. Patricia Sangenis
Medica cardidloga y especialista en medicina del deporte
Miembro titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia
Miembro Fellow del Colegio Americano de Medicina del Deporte

Miembro de la Comision Medica del Comité Olimpico Internacional
Directora del Instituto Deporte y Salud de Buenos Aires.
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La analgesia en Otorrinolaringologia

Principios basicos de la evaluacion
y tratamiento del dolor
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Introduccion

practica de la medicina ha de ser considerado

uno mas en la suma de cuidados ofrecidos a
nuestro paciente. Si bien es cierto que el tratamiento
analgésico mas eficaz es aquel que elimina la causa
del dolor, cuando el periodo terapéutico se prolonga
o cuando la causa del mismo se desconoce o no es
curable, el dolor puede persistir en el tiempo.

EI manejo del dolor en cualquier aspecto de la

En la presente revision se pretende cubrir los as-

Palabras
clave:

Dolor,
analgesia,
sufrimiento,
neuropatico,
opioides,
valoracién del
dolor

pectos mas basicos de la evaluaciéon del dolor y su
tratamiento sintomatico con el objetivo de refrescar
el conocimiento basico que todo profesional de la
medicina deberia poseer en este campo, sea cual sea
el origen del dolor y sea o no posible su tratamiento
etiolégico.

En primer lugar se intentard concienciar al lector
sobre las consecuencias de un inadecuado control
analgésico. Tras identificar las situaciones clasicas en
las que el especialista en otorrinolaringologia (ORL)
se enfrenta a pacientes con dolor, en el segundo
apartado se propondra un método sencillo para re-
alizar una evaluacién basica del dolor. Esta deberia
ayudar a poder clasificar el dolor segun su fisiopa-
tologia, cuyo valor principal es poder disefar el trat-
amiento analgésico mas adecuado. En la segunda
parte de esta revisién se describen los principios ge-
nerales del tratamiento del dolor y en la seccién final
con las recomendaciones terapéuticas.



1. Consecuencias de un inadecuado
tratamiento del dolor

El dolor es ciertamente el sintoma mas frecuen-
temente reportado en la consulta médica. Nuestro
sistema nervioso y el aprendizaje que recibimos des-
de nifos estan dirigidos a proporcionar una respues-
ta inmediata al debut de un dolor ya que éste puede
ser indicativo de malfuncién organica. El dolor es,
por lo tanto, un signo de alarma a la que el ser hu-
mano ha aprendido a escuchar y ante el que es dificil
no reaccionar. Tanto es asi, que la rara ausencia de
sensibilidad al dolor reportada en ciertas enferme-
dades hereditarias (1) suele ser la causa de muerte
a edades tempranas como causa de complicaciones
secundarias a traumatismos de minima importancia
a los que no se les dedicé especial atencion porque
no resultaron dolorosos al producirse.

Las consecuencias de un pobre manejo sintomati-
co del dolor incluyen las fisiolégicas, las psicologi-
cas y el deterioro de la calidad de vida del paciente.
En el dolor postquirdrgico severo, como post-tora-
cotomia o post-laparotomia, se ha encontrado una
correlacion entre dolor postoperatorio severo y di-
versas patologias a muy diferentes niveles organicos
potencialmente letales para el paciente (2). La tabla
1 describe dichos cambios. A menor nivel, el dolor
tras cirugia ambulatoria, aunque considerado menor,
también posee un impacto importante que no de-
beria ser infravalorado (3).

La ausencia de un adecuado control analgésico
no solo contraviene las buenas practicas médicas y
éticas que los médicos hemos aprendido, sino que
incluye consecuencias potencialmente legales puesto
que el alivio del dolor se considera ya un derecho
humano fundamental del individuo reconocido por
la Organizacion de las Naciones Unidas (4).

Tabla 1. Consecuencias fisiologicas de un pobre
control analgésico perioperatorio

opcionmédica | 13

2. El especialista en ORL frente al dolor

El especialista en otorrinolaringologia (ORL) se
enfrenta al paciente con dolor en varias situaciones
diferentes. En cada una, el significado del dolor es
diferente tanto para el paciente como para su médi-
co especialista, en consecuencia la actitud terapéuti-
ca difiere también.

¢+ En la consulta ambulatoria o en el servicio de
urgencias el paciente responde a los sintomas de
alerta (dolor) acudiendo al médico en busca de un
diagnéstico y solucién. En estos casos, el paciente se
encuentra preocupado por su salud inmediata, por
la posible gravedad de su patologia y principalmente
reclama un diagnéstico y un tratamiento etiolégico
que potencialmente haga desaparecer los sintomas
a la vez que la patologia que los causa. Ciertamente,
en esta etapa inicial de la patologia, los sintomas de
dolor pueden ser indicativos de su origen, sin em-
bargo, el esfuerzo terapéutico no solo se deberia
circunscribir al tratamiento etiolégico sino también
al sintomatico. En esta etapa inicial con dolor, la an-
siedad y preocupacion son los factores psicolégicos
mas prevalentes que afectan a la experiencia person-
al de cémo vivir el dolor.

¢+ Durante el postoperatorio, el paciente puede
experimentar molestias o dolor relacionados con la
agresion quirargica. Los sintomas suelen ser agudos,
es decir, menos de 6 meses y su duracién se corre-
sponde con el proceso de curacién, por lo que el
dolor suele ser entendido como parte inherente del
proceso de curacién, sobre todo en la cultura latina.
La ansiedad sigue presente pero ahora como parte
del proceso de expectativas y esperanza por lo que
pierde parte de su componente negativo.

+ Al finalizar el proceso diagnéstico y/o terapéu-
tico, el médico conoce el diagnéstico o al menos la
hipotesis diagndstica, se ha establecido/finalizado
un plan terapéutico y el paciente espera una reso-

Sistema

Cambios fisioldgicos

Endocrino 1 Hormonas catabélicas

Metabdlico Adrenalina
Hrnes Hipofisarias: ACTH, GH, Prolactina
Hnas, Periféricas: Cortisol,

Aldosterona
Jl Hormonas Anabdlicas
Insulina, T4, Testosterona

Glucagén,

Consecuencias organicas

Hiperglicemia, Glucosuria, Retencion Na*, P renina-
angiotensina, oliguria, hipercatabolismo proteico ,
balance nitrogenado (-)

y aumento agregacion plaquetaria

Cardiovascular
MFC, PAM, IC, RVS
J Circulacion periférica

/N Catecolaminas: Hiperactividad simpatica:

M Trabajo cardiaco;
M Consumo de 02
Trombosis, TEP

Respiratorio

residual)
Cierre alveolar

JVT (volumen tidal) | CVF (capacidad
vital funcional) | CFR (capacidad funcional

Hipoxemia
Atelectasias

Digestivos Inhibicién de la motilidad intestinal

Distension abdominal

Nauseas y vomitos

El dolor es “una
experiencia
sensorial y
emocional
desagradable
asociada a un
dano real o
potencial del
tejido, o se
describe en
términos de
dicho dano”

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Ocasionalmente
el dolor no sigue
un patron de
temporalidad
claramente
definido, sin
embargo,

el paciente

nos puede

guiar con sus
respuestas sobre
la formulacién
medicamentosa
que hemos

de elegir mas
adecuada para
tratar ese dolor

lucién de su caso. Llegado a este punto, el dolor ini-
cial puede persistir o puede haber cambiado a con-
secuencia de la terapia realizada o de la evolucién
normal de la enfermedad no tratada. El paciente se
presenta con sintomas de dolor persistente que ya se
consideran crénicos al superar los seis meses. A nivel
fisico el paciente ha generado cambios neuronales
que amplifican su dolor (procesos de sensibilizacion
primaria y secundaria) (5) y a nivel psicoldgico se han
desarrollado conductas maladaptativas y probable-
mente sintomas compatibles con estrés y depresion
secundaria. El papel del ORL en estos casos es crucial
tanto a nivel diagnostico (esclarecer las causas del
dolor persistente), a nivel terapéutico (ofrecer terapia
analgésica individualizada) pero también a nivel pa-
liativo (el término paliativo probablemente viene del
latin pallium que significa manto o cubierta) lo que
significa apoyo al paciente como individuo que sufre
de sintomas resistentes al tratamiento ofrecido. En la
tabla 2 se esquematizan las diferencias entre dolor
agudo y crénico.

Tabla 2. Diferencias entre dolor agudo y crénico

DOLOR A DO DOLOR CRO O
Incidencia Comun Raro
Duraciéon Menos de 6 meses Mas de 6 meses
Causa Conocida y tratable Desconocida e incurable

Finalidad bioldgica

Util y protectora Inutil, destructiva

Mecanismo generador Unifactorial Plurifactorial
Estado emocional Ansiedad Depresiéon

Conducta Reactiva Aprehensiva
Objetivo terapéutico Curacion Readaptacion

Tratamiento

Légico y efectivo Empirico y variable

Resultados

Buenos Variable

Sedacion

Optativa, deseable Evitable

Duracion del tratamiento

Hasta el final del episodio Todo el tiempo posible

Via de administracion Parenteral Oral
Dosis administrada Promedio Individualizada
Dependencia y tolerancia Raramente Ocasionalmente

Componente psicolégico

No importante Determinante

Frente al paciente con dolor, desde el punto de vis-
ta del especialista en ORL, el diagndstico etioldgico
es fundamental para planificar el tratamiento, sin
embargo, la apropiada evaluaciéon del dolor no de-
beria ser ignorada puesto que ésta ayuda al correcto
manejo analgésico independientemente de la causa
subyacente.

A efectos practicos, la regla del PQRST (tomada del
inglés) (6) nos ayuda a recordar los cinco aspectos
del dolor que todo médico deberia evaluar frente al
paciente con dolor. La tabla 3 ofrece una versién sim-
plificada de este método.

Tabla 3. El método PQRST

N

D PROVOCATING Factores fisicos o0 emocionales que provocan o incrementan
/PALLIATIVE el dolor o por el contario que palian el dolor
D QUALITY Describir con palabfaiagf:;:jig: gzl;uoélzg parece este dolor?
R waownon e et do et e ot potorer
s P sevenr o i & s
Th L o ol s S g o7




Todas y cada una de las caracteristicas del dolor
evaluadas con la regla PQRST son importantes inde-
pendientemente para identificar, no solo el tipo de
dolor y por lo tanto su tratamiento, sino su potencial
impacto sobre la salud del paciente y por ende sus
consecuencias a largo plazo.

+ La "P" es para evaluar factores que agravan y los
que alivian el dolor en nuestro paciente. La diferencia
entre un dolor continuo o uno episédico provocado
por un estimulo, no solo ayuda al diagnéstico (neu-
ropatia del n. lingual vs. patologia de la articulacién
temporomandibular) sino que guia el tratamiento a
proporcionar (analgésicos de larga vs. corta dura-
cién). Por otro lado, el paciente puede haber iden-
tificado ciertos factores que alivian su dolor (reposo,
calor/frio local, masaje, relajacion) y estos deben ser
identificados y propuestos como terapias comple-
mentarias pero necesarias, adyuvantes a la analgesia.

¢+ La “Q" es para evaluar la cualidad del dolor. Esta
es, a menudo, una pregunta dificil ya que el dolor es
una experiencia muy personal. Imaginemos que se
nos pide describir un sabor o un olor usando las pa-
labras que nuestro lenguaje nos ofrece, seguramente
nos encontraremos con limitaciones. Las mismas que
el paciente se encontrard ante nuestra pregunta.

Sin embargo, es importante poder cualificar el do-
lor seguin su descripcion, ya que diferentes tipos de
dolor se suelen describir de forma diferente y lo que
es mas importante, pueden responder mejor o peor
a diferentes clases de analgésicos. Las diferentes cal-
idades del dolor nos ayudan a subdividirlo en dos
tipos diferentes, el dolor nociceptivo y el no nocicep-
tivo. El primero estd provocado por la activacién de
las terminales nociceptivas de las neuronas sensitivas
distribuidas en la mayoria de nuestros tejidos organi-
Cos.

El dolor nociceptivo es el resultado de agresiones al
sistema musculo esquelético (denominado entonces
dolor somatico, por ejemplo el dolor de la sinusitis)
o a los 6rganos internos (dolor visceral, por ejemplo
el secundario a patologia intestinal). El dolor NO no-
ciceptivo es el que estd presente pese a la ausencia
de estimulacién de nociceptores. Se divide en dolor
psicébgeno y neuropatico. El psicégeno es el resulta-
do de patologia psicolégica tal como es, por ejem-
plo, el trastorno de conversién. El neuropatico es el
provocado por la lesién del sistema nervioso periféri-
co o central (por ejemplo, glosodinia o dolor facial en
la esclerosis multiple).

El test DN4, descrito por investigadores franceses,
es una herramienta simple pero muy util para iden-
tificar si el dolor cumple criterios de neuropatia (7).
Ver la imagen 1 para consultarlo.

La identificaciéon de este tipo de dolor tiene fuertes
implicaciones terapéuticas, como se describird en un
apartado posterior de esta revision.
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Imagen 1. El cuestionario DN4 de dolor
neuropatico

eg Cuestionario DN4
DN4
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Sl o NO en la calle correspondiente

ENTREVISTA AL PACIENTE

1. ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1. Quemazén
2. Sensacion de frio doloroso

3. Descargas eléctricas

2. (Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

4. Hormigueo
5. Pinchazos

6. Entumecimiento
7. Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

3. ¢,Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto
9. Hipoestesia al pinchazo

4. ¢ El dolor se provoca o intensifica por...7
10. El roce

+ La “R" es para evaluar la irradiacién del dolor
desde su origen hacia otras areas anatémicas. La
irradiacion dermatomica o nerviosa periférica puede
ser evidente incluso en la esfera ORL. Como ejemplo,
el paciente con neoplasica oral sometido a disec-
ciéon cervical radical puede desarrollar un dolor a ni-

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Por ejemplo, el
paciente con
neoplasica oral
sometido a
diseccion cervical
radical puede
desarrollar

un dolor a

nivel facial o

en el hombro
que podria
corresponderse
a afectacion del
plexo cervical
superficial

vel facial o en el hombro que podria corresponderse
a afectaciéon del plexo cervical superficial o, por
ejemplo, el paciente con una neuralgia postherpética
afectandole la primera division trigeminal.

¢+ La “S" ayuda con la evaluacion de la intensidad.
Preguntarle a un paciente sobre la intensidad de
su dolor suele llevar siempre la misma respuesta,
mucho. Pero cuantificar mucho, poco o algo de do-
lor no es sencillo y ciertamente no es muy util para
valorar la efectividad del tratamiento. Desafortuna-
damente el dolor no se puede medir de forma ob-
jetiva tal como podemos medir la audicion con au-
diometria. Como ensefa la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor, el dolor es “una experien-
cia sensorial y emocional desagradable asociada a
un dano real o potencial del tejido, o se describe en
términos de dicho dano”(8). En otras palabras, el do-
lor es una sensacion, y como tal, dificil de describir,
pero también es una emocién, y como tal, supone la
implicacion de circuitos cognitivos y psicolégicos. En
resumen, el dolor es un sintoma complejo relacio-
nado con multiples dimensiones del individuo como
humano pero también como persona, por lo que no
es comparable entre individuos con patologia similar.

A pesar de las aparentes dificultades para cuantifi-
carlo, el dolor se debe medir rutinariamente a efec-
tos de toma de decisién terapéutica y a efectos de
valoracién del sufrimiento asociado al dolor.

La Organizacion Mundial de la Salud propuso hace
mas de veinte afos un abordaje sintomético del do-
lor oncolégico basado en la intensidad del mismo.

La aplicacién del principio conocido como escalera
analgésica de la OMS (9) (ver imagen 2) ha consegui-
do y todavia hoy alcanza a controlar efectivamente
mas del 70% de los casos tratados. El dolor leve o
moderado responderd a los analgésicos no opioides
mientras que el severo no. Por ello es importante
hacer una diferencia entre el dolor severo y el que
no lo es, puesto que el tratamiento analgésico difiere
sustancialmente.

Imagen 2. Escalera analgésica de la OMS

En el campo del dolor postoperatorio los servicios
de anestesiologia se esfuerzan diariamente en conse-
guir el “hospital sin dolor”. Estas iniciativas pasan por
la evaluacion periddica de la intensidad del dolor que
los pacientes postoperados reportan. Cuando ésta es
igual o superior a 7 en una escala numéricade 0 a 10
(0=no dolor y 10=dolor maximo), se considera que
el paciente sufre dolor severo y que se han de poner
en marcha mecanismos apropiados para su control
independientemente de su causa subyacente.

Para empezar con una valoracién de la intensidad
del dolor, el autor aconseja utilizar la escala numérica
de 0 a 10, que siendo subjetiva y altamente personal,
al menos es objetivable y comparable.

+ Finalmente la “T” nos permite evaluar la tem-
poralidad del dolor. Si el dolor es continuo necesita
un analgésico de larga duracion, si éste es episddico
deberia bastar con uno de corta duracién. Si el do-
lor se concentra en una parte del dia, por ejemplo,
por la noche impidiendo dormir, se restringe la ad-
ministracién a la noche. Ocasionalmente el dolor no
sigue un patréon de temporalidad claramente defini-
do, sin embargo, el paciente nos puede guiar con
sus respuestas sobre la formulacion medicamentosa
que hemos de elegir mas adecuada para tratar ese
dolor. No debemos olvidar que los analgésicos no
estan exentos de efectos secundarios, y que éstos,
pueden tolerarse mejor en presencia del dolor ya que
a nivel cognitivo el paciente entiende que la ganancia
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en forma de analgesia recompensa el sufrir los efec-  tes con dolor continuo no sélo condena al pacientea  F/ significado

tos secundarios. Asi pues, administrar un analgésico  tomar medicacién muy frecuentemente, con la con- 4o/ do/or es

de larga duracién para tratar un dolor breve, puede siguiente disminucién de la compliancia terapéutica, diferente

suponer un efectivo control del dolor durante la cri- sino que expone al paciente a valles y picos farma-

sis pero efectos indeseables durante varias horas. Por  colégicos asociados respectivamente a analgesia in- tant'o para el

otro lado, dar farmacos de corta duracion a pacien- eficaz y a efectos indeseables. paciente, como
para su médico

especialista
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Métodos Anticonceptivos

Distintas vias de administracion
hormonal
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ta publ no preimﬂ:v
revisar oda&fgs opciones
comerciales existentes en ;
plaza ni generar preferencias
de unas sobre otras, pero si
ejemplificar las distintas vias de
administracién hormonal con
criterio anticonceptivo, en base
a algunos métodos de amplia
difusién en nuestro medio.

Los métodos anticonceptivos hormonales evolucionan constantemente y los tipos de
hormonas que los componen también, asimismo sus vias de administracion.

Es evidente que no todas las pacientes desean tomar anticonceptivos orales, ya sea
por la falta de habito, de la ingesta diaria, el miedo al olvido en la toma, los trastornos
digestivos como la gastritis o el sindrome de intestino irritable o aquellas pacientes que
deben tomar otras medicaciones simultaneas al uso de anticonceptivos. Sin embargo,
la anticoncepcién hormonal sigue siendo ampliamente difundida y preferida por sobre
los métodos de barrera en nuestro medio. Esto hace que la posibilidad de otras vias de
administracion sean requeridas por las usuarias, dentro de las cuales tenemos aquellos
gue son de absorcion percutanea (parches), de depésito (inyectables intramusculares),
la asociacion del dispositivo intrauterino con hormonas de liberacién intrauterina, o el
anillo vaginal.




Anillo vaginal

Se trata de un dispositivo de material flexible, de
colocacién intravaginal, que no interfiere con las re-
laciones sexuales, realizado en forma mensual por la
propia paciente. Se coloca el primer dia del ciclo y
debe retirarse a las tres semanas, con una semana de
intervalo antes de colocar el siguiente. En ese periodo
se produce un sangrado de 4 o 5 dias de duracion.

La via de administracién vaginal tiene mayor bio-
disponibilidad que la via oral, y evita el primer paso
hepatico de los ACO. A nivel sistémico logra al igual
que los ACO la inhibicién de la secrecion de gonado-
trofinas FSH y LH y tiene como mecanismo secunda-
rio de anticoncepcion el aumento de la viscosidad del
moco cervical, siendo un tercer efecto el generar un
menor crecimiento del endometrio.

Su composicidon hormonal estd dada por 2, 7 mg
de etinilestradiol (EE) y 11.7 de etonogestrel (ENG).

Los anticonceptivos orales producen concentracio-
nes maximas todos los dias, a diferencia del anillo,
que genera una liberaciéon continua de hormonas. El
pico de concentracién maxima del EE se da solo una
vez en todo el ciclo, a los 3 dias de la insercién y la
concentracion media en sangre de EE que se alcan-
za es 70 % mas baja que la que se alcanza con los

Olvidate de tomar

la pastilla!

NUVARING' Cig)

Anillo Mensual Anticonceptivo

Av. Centenario 2989
tresul@adinet.com.uy
Mujer Plena: o800 8313
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anticonceptivos orales. A su vez el ENG alcanza su
concentracion maxima a los 7 dias con un Unico pico
y son 40 % mas bajas que con los anticonceptivos
orales.

Segun el indice de Pearl, se trata de un método
eficaz, con un cumplimiento del 85% por parte de las
usuarias, y logra un buen control del ciclo.

Dispositivo intrauterino de liberacién
hormonal

Este dispositivo de alta eficacia comparable con la
esterilizacion tubaria, es una variante de la clasica T

LABORATORIO

TRESUL

Schering-PloughMSD

¢

Consultd a tu ginecdlogo.

Ginecdlogos: www.nuvaring.com
Usuarias: www.unavezalmes.com.uy
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de cobre, que consiste en una Y de material plastico
con un reservorio hormonal cuyo principio activo es
el Levonorgestrel 52mg, que libera una vez instalado
dentro del Utero a razén de 20 mcg/dia, durante un
periodo de 5 afnos. Tiene como indicacién, ademas de
su efecto anticonceptivo, el lograr sangrados mens-
truales de menor entidad alcanzando un control del
sangrado en el 86% de los casos a los 3 meses y del
97% al ano. Si bien en los primeros meses puede pre-
sentar un sangrado irregular, en el primer afno reduce
el sangrado comparado con la menstruacién regular
tanto en dias como en cantidad. Entre 20 y 60% de
los casos se alcanza la amenorrea. Incluso se pue-
de considerar como la ultima opcién de tratamiento
médico de aquellas pacientes con sangrado uterino
anormal, de causa disfuncional, antes de llegar a un
tratamiento quirdrgico, o como tratamiento defini-
tivo en aquellas pacientes cercanas a la menopausia
con contraindicacién para una cirugia.

En aquellos casos de pacientes con anemia, la
disminucion de la pérdida menstrual aumenta los
niveles de hemoglobina y ferritina. La disminucién
del sangrado menstrual se asocia con alivio de la dis-
menorrea como un efecto beneficioso asociado. Otra
indicacién de su uso es la proteccién de la hiperpla-
sia endometrial durante la terapia de reemplazo con
estrégenos.

Su accién se basa en los efectos locales del levon-
orgestrel en la cavidad uterina, siendo sus principales
acciones anticonceptivas el espesamiento del moco
cervical, inhibiendo el paso de los espermatozoides a
través del canal, la inhibicién de la motilidad esper-
matica en el Utero y las trompas de Falopio y evitan-
do la proliferacion endometrial.

La eficacia anticonceptiva es elevada, el indice de
falla es en el primer afno del 0,2% y el indice de falla
acumulada a 5 afos es del 0,7%.

Anticonceptivos Inyectables

Dentro de los compuestos de depésito, cuya via
de administracién el primer dia de la hemorragia
menstrual es una inyeccién intramuscular profunda,
preferentemente intraglUtea, y como alternativa en
el brazo, existe en nuestro medio una combinacion
de 5 mg de valerato de estradiol y 50 mg de enan-
tato de noretisterona. Su accién anticonceptiva esta
dada por inhibir la ovulacién y ocasionar cambios en
el moco cervical, asi como el efecto que se ejerce so-
bre el endometrio, similar al de los anticonceptivos
orales combinados.

Se logra un patrén normal de hemorragia similar
a la menstruacién. El componente estrogénico es
un estrégeno natural que alcanza niveles circulantes
maximos dentro del rango de la fase preovulatoria
normal del ciclo menstrual. EIl componente proges-
tageno, el enantato de noretisterona, ejerce acciones
caracteristicas de los progestdgenos como efectos
antigonadotréficos, transformacién secretora del en-
dometrio y engrosamiento del moco cervical.

Los anticonceptivos inyectables combinados ejer-
cen un efecto minimo sobre la funcién hepatica en
mujeres sanas y no tienen un efecto de primer paso
hepatico. La tasa de falla de aproximadamente 1%
al ano.

Parches trandérmicos

Los parches contienen Norelgestromin 6 mg y Eti-
nil Estradiol 600 mcg c.s.p que se liberan de forma
continua a través de la piel a la sangre.

Los principios activos se liberan durante 7 dias, li-
berdndose cada 24 horas 150 microgramos de norel-
gestromin y 20 microgramos de etinilestradiol.

Los parches deben colocarse en forma consecuti-
va durante tres semanas; cuando se retira un parche
se debe sustituir inmediatamente por otro nuevo el
mismo dia de la semana. Se deben aplicar en la piel
sana e intacta, sin vello, seca y limpia, del gluteo,
abdomen, parte exterior del brazo o parte superior
del torso, en un lugar donde no roce con la ropa. Los
errores en el uso de los parches también pueden dar
lugar a manchado o hemorragia ligera.

Una ventaja de la utilizacién de los parches, a dife-
rencia de los anticonceptivos orales, es que de apare-
cer vomitos o diarrea no se ve afectada la cantidad de
medicamento que se libera del parche y no requiere
utilizar otro método anticonceptivo en estos casos.

Esta revision es una vision general sobre las opcio-
nes que hoy existen en el mercado, las mismas abren
una puerta para aquellas pacientes que requieran
otras vias de administracién, recordando que siem-
pre debe elegirse el método anticonceptivos adecua-
do para cada paciente en particular y en conjunto
con el ginecélogo tratante para que sea una eleccion
correctamente informada.
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Entre los 10 cdnceres mas frecuentes

Cancer de rifdn

“Tumor del internista”

Dra. Sandra Cataldi

Oncéloga Médica

Introduccién

El cancer de rinén (CR), es conocido como el gran
simulador o “tumor del internista” debido a la multi-
tud de manifestaciones clinicas que puede ocasionar.
No obstante, la triada clasica de dolor, masa abdo-
minal y hematuria, debe alertar sobre la posibilidad
de estar en presencia de un tumor renal maligno.
La presentacion clinica dependerd del grado de ex-
tension local, a distancia, o de los efectos remotos
ocasionados por la liberacidon por parte del tumor de
proteinas biolégicamente activas (Sindromes Para-
neoplasicos). En los ultimos anos hemos asistido a un
incremento significativo en el diagnéstico de la en-
fermedad en forma incidental, cuando adn no se ha
manifestado debido al uso extendido de los estudios
imagenolégicos abdominales (ecografia /tomografia
computada de abdomen). Los tumores asi diagnos-
ticados, tienden a ser mas pequenos, de bajo grado
y a presentarse en un estadio mas temprano, todo
lo cual resulta en un mejor pronéstico que el de los
tumores sintomaticos. (1) Esto resulta evidente en un
estudio de la Universidad de California, Los Angeles,
en el que se analizaron los sintomas de presentacion
y se dividieron en tres grupos: tumores incidentales,
triada clasica de sintomatologia y sintomas consti-
tucionales (adelgazamiento, fiebre, sudoracién noc-
turna, anorexia, astenia). Se determiné el efecto de
los sintomas de presentacién en la sobrevida (SV) de
los pacientes. La SV mediana de los pacientes con tu-
mores incidentales, con los sintomas de la triada y
sintomas constitucionales fue de 117, 56 y 29 meses
respectivamente. (2)
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La cesacion en el
habito tabaquico
disminuye el
riesgo, pero esta
disminucidn es
pequena hasta
que no hayan
transcurrido 10
0 mas anos del
abandono del

habito tabaquico.

Aspectos epidemiologicos

El CR no es una enfermedad rara, a nivel mun-
dial en el afo 2008 se registraron 273.518 casos y
116.368 muertes debidas al mismo, lo que significa
una incidencia de 4.0 casos nuevos por aio por cada
100.000 habitantes y una mortalidad de 1.6 por afio
por cada 100.000. Esta entre los 10 canceres mas fre-
cuentes, tanto en el hombre como en la mujer (3).

En nuestro pais, segun datos del Registro Nacional
del Cancer, en el quinquenio 2004-2008 ocurrieron
2.122 casos, lo que representa en promedio unos
425 casos anuales. Es el sexto cancer mas frecuente
en el sexo masculino con una incidencia ajustada por
edad de 13.61 por 100.000 habitantes. En la mujer
su incidencia ajustada por edad es de 5.58 casos por
100.000. Su mortalidad ajustada por edad en el afio
2010 fue de 7.33 por 100.000 en el sexo masculino,
lo que lo hace ocupar el 7° lugar en mortalidad por
cancer y en la mujer 1.93 por 100.000. (4)

El CR representa aproximadamente el 3% de todos
los canceres del adulto y predomina levemente en
el sexo masculino. Habitualmente afecta a personas
de entre 50y 70 afnos, pero puede presentarse a
cualquier edad. (5)

Factores de riesgo

La causa ultima del CR no esta establecida, pero si
se han identificado diversos factores que aumentan
el riesgo para su desarrollo. Entre ellos se destacan
tabaquismo, hipertension arterial y obesidad. Dia-
betes mellitus, sedentarismo, exposicion laboral al
tricloroetileno y alta paridad también han sido vin-
culados al riesgo de desarrollar CR, pero la evidencia
es menos firme.

Tabaquismo. Comparado con los no fumadores, el
haber fumado alguna vez aumenta el riesgo de pade-
cer CR aproximadamente 50% en los hombres y 20%

en las mujeres. La cesacion en el habito tabaquico
disminuye el riesgo, pero esta disminucién es peque-
Aa hasta que no hayan transcurrido 10 o mas afos
del abandono del habito tabaquico.

Obesidad. Sobrepeso y obesidad se asocian con un
aumento del riesgo. Se estima que en el 40% de los
casos estos factores estan implicados. Existe una re-
lacion dosis-respuesta entre el incremento del peso
y el riesgo. En el sexo masculino el riesgo de CR au-
menta 24% y en el femenino 34% por cada 5 kg/m2
de incremento en el indice de masa corporal. (6).

Hipertension arterial. Numerosos estudios epide-
miolégicos prospectivos demuestran que las perso-
nas con historia de hipertensién arterial, tienen un
riesgo incrementado de CR durante su seguimiento.
Existe una relacién dosis-respuesta de riesgo cre-
ciente con niveles mas elevados de presion arterial.
Si bien existe una alta correlacién entre obesidad e
hipertensidon, ambas condiciones han demostrado
asociarse en forma independiente al riesgo de de-
sarrollo de la enfermedad. Los individuos obesos e
hipertensos tienen un riesgo mayor que aquellos con
una sola de estas dos condiciones

Diabetes mellitus. Se ha visto durante el seguimien-
to a largo plazo de pacientes internados por diabetes
mellitus una incidencia elevada de CR. Y estudios de
cohorte en poblacién general también han encon-

trado una asociacién entre una historia de diabetes
mellitus y el riesgo subsecuente para su desarrollo.
Sin embargo estos estudios no han demostrado en
forma concluyente un papel independiente de la dia-
betes mellitus de la obesidad e hipertension.

Patologia renal previa. Los pacientes con insufi-
ciencia renal sometidos a hemodialisis y aquellos con
enfermedad poliquistica adquirida tienen una mayor
incidencia de CR. Los trasplantados renales también
tienen una mayor ocurrencia de CR en su rindn no
trasplantado comparado con el trasplantado. El ha-
ber padecido un CR también aumenta el riesgo de
desarrollar un segundo CR. Los defectos del desarro-
llo del rifdn tales como rifones poliquisticos, rinones
en herradura y glomerulopatia familar, también pue-
den jugar un papel en el CR.

Factores reproductivos y hormonales. Comparadas



con las mujeres que nunca han tenido hijos, aque-
llas que si los han tenido presentan un riesgo del 40
al 90% mayor, pero esto no ha sido confirmado en
todos los estudios. El uso de anticonceptivos orales
y la terapia de reemplazo hormonal también se han
asociado con el riesgo de CR, pero la evidencia de
esta asociacion es menos sélida. No esté claro cémo
la paridad influencia el riesgo, pero la hipertensién
gestacional y el stress relacionado pueden cumplir
algun papel.

Dieta y bebidas. Las dietas con alto contenido en
frutas y vegetales han mostrado un riesgo menor de
CR. El consumo de alcohol se asocia en forma inversa
al riesgo de CR y se estima que el riesgo se reduce
en 28% en aquellas personas que beben 15 o mas
gramos por dia, lo que equivale a algo méas que una
copa diaria de bebida alcohdlica. Por el contrario no
se ha encontrado ninguna asociaciéon con la ingesta
total de bebidas no alcohélicas incluidas café, té, le-
che, jugos y agua. (7) (8).

Actividad fisica. El ejercicio fisico reduce el riesgo
de CR. La actividad fisica reduce el peso y la presion
arterial, mejora la sensibilidad a la insulina y dismi-
nuye la inflamacién crénica y stress oxidativo. Esta
mejoria en el perfil metabdlico y fisiolégico podria
contribuir a la reduccién del riesgo del CR.

Exposicidn laboral al tricloroetileno (TCE). El TCE,
un agente utilizado como desengrasante de metales
y aditivo quimico ha mostrado en numerosos estu-
dios, aumentar el riesgo de CRy que el riesgo tiende
a incrementarse con los niveles crecientes de exposi-
cion. (9).

Susceptibilidad genética y medioambiente. El CR,
puede ocurrir en forma esporadica (no hereditaria)
y en forma familiar hereditaria, en la cual no es la
enfermedad lo que se hereda, sino la predisposicion
genética para su desarrollo. Solo un pequeno por-
centaje de los CR se dan en el contexto de una pre-
disposicién familiar, la mayoria de ellos en el marco
del sindrome de von Hippel - Lindau (VHL). Este es
un sindrome en el cual los individuos portadores,
tienen una predisposiciéon a desarrollar tumores en
multiples 6rganos: rifdn, cerebro, médula espinal,
ojos, glandulas suprarrenales, pancreas, oido interno
y epididimo. Los individuos afectados en las familias
VHL tienen riesgo de desarrollar tumores renales bi-
laterales, de células claras. Es esencial en las familias
VHL, conocer quién estad afectado y quién no, para
en forma temprana iniciar un seguimiento destinado
a evitar complicaciones potencialmente letales de la
enfermedad como es el desarrollo de metastasis a
distancia. (5).También se ha observado una tenden-
cia familiar en los casos esporadicos de CR, con mas
de dos veces mayor riesgo de desarrollarlo en aque-
llas personas con un familiar de primer grado con
CR. Se cree que el desarrollo del CR esporadico esta
influenciado por la interaccién de susceptibilidad
genética y exposicién a factores de riesgo medioam-
bientales. (1).
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Clasificacién histologica

El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma
renal de células claras, seguido por el papilar tipo 1
y 2, el croméfobo y el oncocitoma. Estos tumores
tienen diferente curso clinico y pronéstico y son cau-
sados por distintas anormalidades genéticas (Fig.1)

(5).

Human Renal Epithelial Neoplasms

Chromophobe
75% 5% 10% 5%

Oncocytoma
5%

Gene WVHL Met FH

Source: DeVita VT, Lawrence TS, Rosenberg SA: DeVita, Hellman, and
Rosenberg’s Cancer: Principles & Practice of Oncelogy, Sth Edition:
www.lwwoncology.com

Copyright ©2011 by Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business.
All rights reserved.

Figura 1. Tipos histolégicos

Manifestaciones clinicas

El CR puede manifestarse por sintomas que traduz-
can el compromiso loco-regional o sistémico (a dis-
tancia del tumor), por efecto de las metastasis o por
sindromes paraneoplasicos.

Sintomas locales

Dolor en flanco y masa abdominal palpable. La
triada clasica de dolor en flanco, masa abdominal y
hematuria (sangre en la orina), en la actualidad se
ve en menos del 5% de los pacientes y en general
traduce la presencia de un tumor loco-regionalmente
avanzado, ya que por su profunda localizacién en el
retroperitoneo, hasta fases avanzadas de su des-
arrollo no se manifiesta.

Hematuria. El 35% de los tumores renales presen-
tan hematuria macro o microscépica.

Varicocele y edema del miembro inferior. La pres-
encia de un trombo en la vena cava inferior puede
obstruir el retorno venoso de la mitad inferior del
cuerpo, lo cual puede dar lugar al rapido desarrollo
de varicocele (varice en el testiculo) o a edema de los
miembros inferiores.

Sintomas sistémicos: Sintomas constituciona-
les, Presentacion metastasica y Sindromes para-
neoplasicos

Sintomas constitucionales. Fiebre, sudoracion noc-
turna y adelgazamiento. La fiebre y sudoracion noc-
turna en general se ve en pacientes con enfermedad
avanzada, rara vez se presenta en tumores pequefos,

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La cirugia es el
Unico tratamien-
to efectivo para
el CR localiza-
do. Las técnicas
quirargicas han
evolucionado
significativa-
mente

localizados. Su causa es desconocida, probablemente
se deba a la liberacion de citokinas. La caquexia es un
sindrome que implica la atrofia progresiva de los te-
jidos esqueléticos y adiposo, con preservacion de las
proteinas no musculares; en general se asocia con
anorexia, pero en general no es la causa primaria de
la pérdida de peso. En su génesis estd un aumento
de las demandas energéticas por parte de un tumor
agresivo, lo que resulta que el organismo entre en
una fase de catabolismo. El adelgazamiento es fre-
cuente en los pacientes con CR avanzado y puede
presentarse en hasta el 25% de los pacientes, sin em-
bargo pacientes con pequefnos tumores localizados,
en hasta 8% de los casos pueden presentar este sin-
drome, lo cual implica un pronéstico mas pobre.

Sintomas por las metastasis. Tos, dolor toracico y
disnea son sintomas que pueden traducir la presencia
de metastasis pulmonares que son el sitio de disem-
inacion a distancia extraperitoneal mas frecuente.
Dolores 6seos o fracturas ante un traumatismo leve
o incluso sin él, revelan la presencia de metastasis
oOseas, otro sitio frecuente de extension a distancia.
Es posible también la presencia de metastasis cere-
brales, las cuales generalmente son clinicamente muy
expresivas: cefalea, confusion mental, vomitos, alter-
aciones de la visién, del equilibrio y convulsiones.
Otras complicaciones neurolégicas de gravedad son
las ocasionadas por compresién de la médula espinal,
sea por una metastasis intramedular o mas frecuen-
temente por la invasion del canal medular a partir de
una metastasis 6sea en una vértebra. Clinicamente
puede haber dolor raquideo, disminucién de fuerzas
y alteracion de la sensibilidad, asi como trastornos
esfinterianos (retencién de orina, estrefimiento, o
incontinencia). Al igual que las metastasis cerebrales
requieren la instalaciéon urgente de tratamiento para
evitar su evoluciéon fatal o dafo neurolégico irre-
versible. (10).

Sindromes paraneoplasicos. Son poco frecuentes
como forma de presentacion. La liberacién del tumor
de sustancias biolégicamente activas con accién a
distancia del sitio primario de la enfermedad puede
ocasionar hipertensiéon arterial, alteracién de la
funcién hepatica, anemia, policitemia (aumento del
ndmero de glébulos rojos), alteraciones de la coagu-
lacién, leucocitosis e hiperplaquetosis (aumento del
numero de globulos blancos y plaquetas), elevacion
de los niveles sanguineos del calcio, elevacién de
los niveles plasmaticos de la glucosa, alteraciones
cutaneas y musculares, amiloidosis y trastornos neu-
rolégicos (en ausencia de metdstasis) tales como
espasmos musculares, trastornos cerebelosos, en-
cefalitis limbica, miastenia, paralisis diafragmatica y
alteraciones de la motilidad esofagica.

Tratamiento

La probabilidad de curacién esta en relacion direc-
ta con la extensién de la enfermedad. Al momento
del diagnostico en aproximadamente el 60% de los
pacientes esta localizada (limitada al sitio primario),
que es cuando la probabilidad de SV es mayor, su-
perando el 90%. Aproximadamente 17% de los pa-
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cientes se diagnostica cuando la enfermedad se ha
extendido regionalmente (afectando por ejemplo los
ganglios linfaticos préximos), en esta etapa la proba-
bilidad de SV a largo plazo es cercana al 63%. Apro-
ximadamente 30% de los pacientes se presentara o
desarrollard metastasis a distancia en algiin momen-
to de su evolucién, siendo la SV a largo plazo en este
estadio cercana a un 11%.

Del cancer de rindén localizado

Cirugia. Es el Unico tratamiento efectivo para el CR
localizado. Las técnicas quirlrgicas han evoluciona-
do significativamente y si bien hasta hace unos afos
la nefrectomia radical (remocién del rifidn, la glan-
dula suprarrenal y la fascia que los envuelve) era el
tratamiento estdndar, en la actualidad es posible
realizar nefrectomias parciales (en casos selecciona-
dos), y también por via laparoscépica, con similar
tasa de éxito y menor tasa de complicaciones. Igual-
mente para los tumores localizados pero volumino-
sos, continla prefiriéndose la nefrectomia radical.



Del cancer de rinbn metastasico

Cirugia. AUn en presencia de metastasis a dis-
tancia, la cirugia cumple un papel importante en el
manejo del CR.

Nefrectomia citorreductora para paliacién. No in-
frecuentemente se procede a la nefrectomia en pre-
sencia de metastasis a distancia, fundamentalmente
para controlar sintomas locales tales como dolor o
hematuria.

Cirugia de las metastasis. Ya sea que la enfermedad
se presente con metastasis al momento del diag-
néstico o que se desarrollen en la evolucién luego
de la nefrectomia, en casos adecuadamente selec-
cionados, dependiendo de su localizacién y numero,
(sobre todo las pulmonares y Unicas), entre otros fac-
tores a valorar, la cirugia de reseccion de metastasis
permite obtener sobrevidas prolongadas.

Radioterapia. Tiene su lugar en el tratamiento de
la enfermedad metastasica, como consolidacién
luego de la reseccién de metastasis cerebrales o ver-
tebrales por ejemplo, o como tratamiento paliativo
de metastasis cerebrales u éseas.

Tratamiento sistémico.

1. Modificadores de la respuesta
biolégica: Interferones e Interleukina-2

La historia natural del CR se caracteriza por ser
compleja y variable. Si bien habitualmente no es
posible lograr la curacién de la enfermedad cuando
estd diseminada, si es posible obtener largas sobre
vidas y si bien infrecuentes, estan bien documenta-
das las remisiones espontaneas, asi como las anec-
déticas regresiones de la enfermedad metastasica
siguiendo a la nefrectomia, lo que sugiere que la in-
munidad del paciente juega un papel en la regresién
tumoral. Esto durante muchos afos alenté el uso de
agentes capaces de modificar la respuesta inmuni-
taria al tumor, en una enfermedad que por otra parte
es resistente a la quimioterapia y a la hormonotera-
pia. Estos agentes son los Interferones y la Interleu-
kina-2, los cuales solos o combinados logran hasta
25% de respuestas globales y hasta 5% de respuestas
completas con ocasionales largas sobrevidas. Hasta
el ano 2005, éstos eran el Unico tratamiento dis-
ponible para los pacientes con CR avanzado. En gene-
ral los pacientes que responden a estos agentes son
aquellos con enfermedad pulmonar no voluminosa y
de partes blandas con buen estado de desempefo y
sin adelgazamiento.

2. Endocrinoterapia

La manipulacién hormonal del CR metastasico se
acompana de pobres resultados, sin embargo duran-
te décadas constituyé el tratamiento mas usado de-
bido a su baja toxicidad, la ausencia de un tratamien-
to sistémico efectivo alternativo, el efecto visto en
estudios en animales, en los cuales los agentes pro-
gestacionales inhiben el crecimiento de carcinomas
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renales. No obstante, en general se observa menos
de 10% de respuestas, siendo la mayoria parciales y
de breve duracién.

3. Drogas dirigidas contra blancos
moleculares

En la dltima década se avanzé enormemente en el
conocimiento de las vias moleculares que llevan al
desarrollo del CR. Esto ha permitido que la investi-
gacion resultara en drogas dirigidas especificamente
contra ellas, lo que ha revolucionado el tratamiento
sistémico del CR metastasico. Es asi, que desde el afo
2006 hasta la fecha, se han aprobado siete nuevas
drogas. Basicamente las hay de dos tipos: las dirigi-
das contra el factor de crecimiento del endotelio vas-
cular (VEGF) y las dirigidas contra el blanco mama-
rio de la rapamicina (m TOR). (Tabla 1). No es tarea
sencilla elegir cudl droga es la mas apropiada para
el tratamiento ni cuando iniciar la terapia sistémica.
El CR mestastasico es una enfermedad heterogénea
con diferentes comportamientos, desde un curso in-
dolente, hasta una evolucién agresiva, rapidamente
progresiva. Siempre que sea posible, particularmente
en la enfermedad poco voluminosa, es recomendable
realizar dos estudios imagenol6gicos separados por
un espacio prudencial de tiempo para evaluar el cre-
cimiento tumoral y asf evitar el inicio de tratamiento
en pacientes que pueden permanecer libres de sin-
tomas por periodos prolongados. En la enfermedad
indolente el comienzo del tratamiento dependera de
muchos factores incluyendo el sitio de las metastasis,
la edad, comorbilidades y finalmente de los deseos
del paciente de aceptar un tratamiento no exento
de toxicidad para prolongar la sobrevida. La eleccién
del tratamiento dependera de varios factores, entre
ellos del tipo histoldgico, del grupo prondstico, de la
tolerabilidad al mismo y de la disponibilidad de las
drogas en cada pais. En funcién de la ponderaciéon de
diversos factores clinicos y paraclinicos los pacientes
pueden pertenecer al grupo de buen, intermedio o
pobre riesgo. En los pacientes de buen riesgo o inter-
medio, el tratamiento de primera linea recomendado

Los tumores asi
diagnosticados,
tienden a ser
mas pequenos,
de bajo grado y
a presentarse en
un estadio mas
temprano, todo
lo cual resulta en
un mejor pronos-
tico que el de los
tumores sintoma-
ticos
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P 1
El tratamiento de
la enfermedad
avanzada, en los
ultimos anos, se
ha visto revolu-
cionado, a partir
del desarrollo de

nuevas drogas
efectivas

es el Sunitinib, Pazopanib o Bevacizumab combina-
do con Interferén. Esta ultima combinacién podria
ser de eleccién para la enfermedad indolente. Los
inhibidores de m TOR parecen ser mas efectivos en
las histologias no células claras, por lo que en estos
tumores, asi como en los de células claras de riesgo
pobre, el tratamiento de primera linea recomenda-
do es el Temsirolimus. No obstante el Sunitinib y el
Pazopanib también son opciones a tener en cuenta
(11). La utilizacion secuencial de estas nuevas drogas
activas, se ha convertido en practica habitual, asi
el Sorafenib ha demostrado ser beneficioso cuando
la enfermedad progresa luego de haber sido trata-
da con modificadores de la respuesta bioldgica y el
Everolimus después de la utilizacién de Sunitinib o
Sorafenib. Un aspecto favorable de la mayoria de
estos tratamientos es su administracion por via oral
(excepto bevacizumab y temsirolimus) y un perfil de
toxicidad bastante favorable entre los que se desta-
can (con algunas variaciones entre una y otra dro-
ga): hipertensién arterial, rash cutaneo, cambio en la
coloracion del cabello, sindrome mano-pie (enroje-
cimiento y descamacion de la piel de las palmas y las
plantas de grado variable), fatiga, nausea y diarrea.

Conclusiones

El CR es un tumor no infrecuente, para el que se
reconocen varios factores de riesgo para su desarro-
llo, entre los que se destacan tabaquismo, hiperten-

sion y obesidad. Destacamos el caracter reversible de
los mismos llevando adelante un estilo saludable de
vida. Su presentacién clinica es variada, pero en las
ultimas décadas se ha incrementado su diagnéstico
en etapas tempranas, cuando alin no se ha manifes-
tado, lo cual resulta en elevadas tasas de curacion,
siendo en este estadio la cirugia el tratamiento de
eleccion. El tratamiento de la enfermedad avanza-
da, en los Ultimos anos, se ha visto revolucionado, a
partir del desarrollo de nuevas drogas efectivas, para
una enfermedad para la cual hasta el ano 2005, solo
se disponia de muy limitadas opciones terapéuticas
y que han demostrado mejorar significativamente la
expectativa de vida.
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Tabla 1. Drogas dirigidas contra blancos moleculares. Sitios de accion

DROGA VEGF

rVEGF

rPDGF m TOR

Bevacizumab X

Sunitinib

Sorafenib

Pazopanib

Axitinib

XX | X[ X

XX | X[ X

Everolimus

Temsirolimus

rVEGF: receptor del factor de crecimiento del endotelio vascular, rPDGF: receptor del factor de crecimiento derivado de

las plaquetas.
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Carta a los lectores

omenzamos el ano, momento justo para plantearnos nuevos objetivos y metas.
Nuestro fin: continuar en el camino de la investigacién y la formaciéon académi-
ca, pilares, que consideramos, fundamentales en la formacién médica continua.

A lo largo de todo el afio anterior y junto a Opcion Médica, hemos podido avan-
zar en la misma direccién, obteniendo asi muy buenos resultados. Nosotros aportando
conocimientos y ellos difundiéndolos. Trabajamos desde los aspectos logisticos, que me-
joran la calidad cientifica de los articulos presentados, asi como también en la posibili-
dad, que ya es un hecho, de contar con articulos de especialistas de diferentes paises, lo
que contribuye a una mayor diversidad en los diferentes temas tratados.

También juntos, hemos logrado que estos articulos, al igual que los publicados por los
especialistas nacionales puedan verse en forma on line, a través de la pagina web (www.
opcionmedica.com.uy), con el fin de que, colegas nacionales y extranjeros que escriben
para la revista (o no) asi como los colegas de otras especialidades puedan acceder al total
de los articulos publicados.

Actualmente, queremos seguir progresando desde el punto de vista curricular y a nivel
de todas las especialidades. Por este motivo, estamos trabajando para la formacién de
un equipo académico, para la creacién de un Comité Arbitral, con la finalidad de llegar a
arbitrar los articulos que se publiquen en la revista, logrando de esta manera mejorar el
nivel cientifico de los trabajos publicados. Dicho Comité Arbitral estaria formado por es-
pecialistas nacionales y extranjeros, con el fin de participar de la publicacién de articulos
en revistas internacionales de gran prestigio académico.

Esperamos con esto colmar las expectativas de todos los lectores (médicos amigos, cole-
gas, clientes) y de los responsables de Opcidon Médica.

Reciban ustedes un cordial saludo y buen comienzo de afo.

Dr. Gabriel Charlone Granucci
Otorrinolaringélogo
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En el primer contacto, muchas veces es importante establecer un buen vinculo

|3 consulta en

Otorrinolaringologia

Pedidtrica

Tanto los ninos
como los padres
suelen recordar
con exactitud el
primer encuentro
con el otorrinola-
ring6logo. En el
primer contacto,
muchas veces es
importante esta-
blecer un buen
vinculo, incluso
conversando sobre
temas no médicos,
lo cual hace que

la concentracién
del nino se desvie
hacia otros tépi-
cos, dejando de
lado la atencion a
los estudios que se
van a realizar.

Es necesario, en
esta ocasion y para
el especialista,
llegar lo mas lejos
posible, dentro de
lo que estd a su
alcance y de esa
manera poder rea-
lizar un diagnés-
tico y plantear un
plan terapéutico
lo mas adecuado
posible.

I mayor avance en el desarrollo de politicas de

salud a nivel mundial se ha llevado a cabo gra-

cias a las investigaciones de Kennedy y Laming
en el Reino Unido. Las recomendaciones basadas en
dichas investigaciones, las cuales fueron presentadas
a nivel gubernamental a través de guias, constituye-
ron el anteproyecto para una guia universalmente
aplicable en la practica de la atencion del nifio en
todas las especialidades.

Tanto los ninos como los padres suelen recordar
con exactitud el primer encuentro con el especialista.
Debido a que muchas veces éste suele ser el primer
contacto con clinicas u hospitales, es importante pro-
mover el mejor abordaje para el nifo, tratando de
que la situacién sea lo menos traumatizante posible.
Actualmente existen lugares donde en las primeras

Dr. Gabriel Charlone Granucci

Otorrinolaringélogo
Instituto Uruguayo de Otorrinolaringologia
Director General

consultas no se realiza examen fisico del paciente, a
no ser que sea imprescindible, para dejarlo para una
segunda oportunidad, momento en el cual el nifo
se pueda sentir mas comodo, relajado y con menos
sensacion de temor a lo desconocido, mas aun, si es
necesario realizar algun estudio invasivo. Esto tam-
bién muchas veces se aplica para los padres, quienes
pueden estar intranquilos por los estudios que pue-
dan realizarse a sus hijos, lo cual genera tensiones
innecesarias y negativas para poder efectuar la tarea
correctamente. Debido a que generalmente son los
padres, mas especificamente la madre la que toma la
decision de buscar una opinion con el otorrinolarin-
gologo, la ansiedad y la preocupacién recaen sobre
ella, por el temor a realizar la consulta adecuada con
el especialista mas idéneo. Es necesario llegar lo mas



lejos posible, dentro de lo que esté al alcance del es-
pecialista, para poder realizar un diagnostico y plan-
tear un plan terapéutico lo mas adecuado posible.
Si algun examen imprescindible para alguno de es-
tos dos casos no se ha podido realizar en la primera
consulta, se dejara para una segunda eventualidad,
generando el mejor raport en la relacién médico/pa-
ciente (nifo). En el primer contacto, muchas veces
es importante establecer un buen vinculo, incluso
conversando sobre temas no médicos, lo cual hace
que la concentracién del nifo se desvie hacia otros
topicos, dejando de lado la atencion a los estudios
que se van a realizar. Debe existir en todo momento
un trato relajado para poder explicar a los padres y al
nifo, con los términos mas simples, los diagnoésticos
y las opiniones en relacién al tratamiento. En algunas
ocasiones es aconsejable, si existe la posibilidad de
tener que realizar un tratamiento multidisciplinario,
el contacto con el hospital o la clinica y los miem-
bros de staff médico que lo integran, y que estaran
implicados en el tratamiento del paciente. También,
es preciso el contacto con el personal de enfermeria,
necesariamente entrenado para el trabajo con nifos
y relacionados con la patologia otorrinolaringolégi-
ca. La inversion en especializacién tanto de médicos
como de enfermeria en materia de relacionamiento
con el paciente y cursos de perfeccionamiento y es-
pecializacién médica, demuestran en estudios que el
costo beneficio es menor si se realiza de esta manera,
totalmente lo contrario a lo que sucede en los paises
subdesarrollados, donde no se invierte en educacion
y especializacion.

Requerimientos de la clinica

La sala de espera. A pesar de lo que podria pen-
sarse, los nifos no requieren un espacio mucho ma-
yor que los adultos en las salas de espera de hospi-
tales y clinicas. Si es necesario contar con un buen
acceso para las sillas de rueda, mas especialmente
en las clinicas y hospitales donde se atienden nifos
con patologias otorrinolaringoldgicas sindrémicas.
Los niflos de menor edad, suelen ponerse nerviosos e
inquietos cuando tienen que esperar mucho tiempo,
por lo cual siempre es aconsejable realizar las citas
por horarios para que la entrada al consultorio sea
casi en el mismo momento que el paciente ingresa a
la clinica. Un espacio de espera bien equipado, con
juguetes, papeles, y eventualmente juegos de com-
putadora suelen reducir la tension y el estrés tanto
de nifos como de padres. Actualmente, en paises
desarrollados, promueven la presencia en la sala de
espera de sicélogos en los centros donde se traten
pacientes con TGD, autismo, sindromes asociados a
retraso mental, etc.

Clinicas especiales. Asimismo, en algunas clinicas
especializadas, por ejemplo, en las que se traten pa-
cientes con patologia malformativa craneofacial, es
conveniente organizar la consulta con el fin de que
estos pacientes no se sientan abrumados con la pre-
sencia de otros nifos y adultos, como en los pacien-
tes portadores de labio leporino y paladar hendido.
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El consultorio. La sala de consulta, debe ser pre-
feriblemente amplia, ya que ademas del médico, la
enfermera, el paciente y la madre del nino, debemos
contar con que pueden venir acompanados del pa-
dre, o abuelos, quienes en algunos casos contribu-
yen a que el paciente esté mas tranquilo durante la
consulta. Para la realizacion de la anamnesis y del
examen fisico, debemos tener para el paciente, y
eventualmente la madre que sostendra al paciente
en sus piernas, una silla cdmoda, con posabrazos, los
cuales nos ayudaran en el momento de realizar algu-
na maniobra como elemento de sostén. Existen sillas
especiales, que pueden adquirir distintos grados de
inclinacion, dependiendo de las maniobras a realizar.
Estas sillas, o sillones, es preferible que cuenten con
estructuras de soporte para botellas de oxigeno, so-
bre todo en clinicas especiales. En este tipo de clini-
cas también es importante contar con elementos de
manejo de traqueotomia y de gastrostomia, ya que
muchos de estos nifos presentan patologias en otros
sectores. Podria ser de gran utilidad la existencia de
un area de juego, pequeia, dentro del consultorio,
ya que de esta manera el médico puede observar al
nino mientras juega, al mismo tiempo que la madre

Podria ser de
gran utilidad la
existencia de un
area de juego,
pequena, dentro
del consultorio,
ya que de esta
manera el
médico puede
observar al nino
mientras juega,
al mismo tiempo
que la madre
cuenta la historia
del paciente.

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Es necesario
crear un
ambiente de
calidez para el
nino, mirdndolo
a los ojos y
presentandonos
frente a él y a los
padres

cuenta la historia del paciente. El instrumental debe
permanecer fuera del alcance de los nifios y puestos
en lugares discretos, ya que pueden asustarse al ver-
los, dificultando el examen o la realizacién de manio-
bras. En alguna oportunidad, es mejor ensefarle al
nifo los instrumentos que vamos a utilizar, dejando
la posibilidad de que los toquen y puedan ver que
no producen dano. La utilizacién de microscopios
y de endoscopios flexibles es casi obligatoria en la
consulta pediatrica de otorrinolaringologia, ya que
debemos estudiar cavidades pequenas, debido a la
edad de los pacientes. Tanto el microscopio como el
endoscopio flexible deben estar conectados a siste-
ma de captura de imagenes, ya que en la mayoria de
las ocasiones, solo tenemos una oportunidad para
poder captar imagenes patoldgicas que nos guiaran
en la conducta a seguir. La utilizacion de sistemas de
captura de imagen, también sirve con fines de inves-
tigacion y desde el punto de vista medicolegal.

Preparacién para la consulta

La visita durante la internacién es algo rutinario
para el médico, no asi para el nifio ni los padres. Por
tal motivo es necesario tomar el tiempo necesario
para poder conversar sobre las conductas diagnds-

-

R mia

ticas y terapéuticas a seguir. En estos casos, la ayuda
del departamento de sicologia médica, en pacientes
que deben someterse a estudios o tratamientos inva-
sivos, en nuestra opinién, es mandatario (en nuestra
corta experiencia, desde que comenzamos a trabajar
con los departamentos de sicologia médica de dife-
rentes centros de salud, hemos podido observar un
cambio rotundo entre los pacientes evaluados pre-
viamente por sicologia médica, de los que no lo han
sido; por tal motivo creemos que esta practica se rea-
lizara cada vez con mayor frecuencia, redundando en
una mejoria en la atencion del paciente pediatrico).
Asimismo, es necesario saber sobre todas las altera-
ciones que puede presentar un nifio con una conge-
nitura, ya que en algunas oportunidades, afecciones
en otros 6rganos pueden contraindicar la realizacién
de ciertos estudios o tratamientos. Es por esto, que
en el grupo de asistencia, la presencia de pediatras
especializados en congenituras deben realizar un
diagnéstico aproximado del sindrome para poder
asesorar al ORL tratante. Es necesario que el segui-
miento de los pacientes siempre sea con el mismo
médico, ya que posibilita una mejor relacion médico
— paciente. Esto no excluye que el abordaje de cada
paciente se realice en forma multidisciplinaria.

La consulta

Es necesario crear un ambiente de calidez para el
nifo, mirandolo a los ojos y presentandonos frente
a él y a los padres. También es necesaria la presen-
tacién de enfermeras y estudiantes si estan presen-
tes en la sala. Debido a que muchas veces existen
varios especialistas durante la consulta, sobre todo
en clinicas especializadas, es necesario llevar nues-
tro nombre legible en las tunicas o los equipos de
trabajo. En algunos hospitales de USA es obligatoria
la identificacion de cada especialista. Esto no exclu-
ye la presentacién del médico y del equipo con sus
nombres. Luego, es imprescindible la utilizaciéon del
nombre del nifo cada vez que nos referimos a él.

Durante la consulta, si bien la observaciéon de la
conducta del nifo y el examen constituyen los pilares
fundamentales en el diagnéstico de la patologia del
paciente, es importante escuchar cuidadosamente la
explicacion de la madre sobre los sintomas del nifio.
Esto hace, también, que los padres tomen una parti-
cipacion activa en la patologia del nifo. La forma de
expresarse del médico es fundamental a la hora de
encarar la consulta y decidir la conducta a seguir. En
este aspecto, los locutores mas preparados pueden
tener una mejor relacién tanto con el nifio como con
los padres. En algunos paises, al igual que existen
programas de preparacién para hablar en publico, se
incluyen programas para realizar una mejor locucién,
en base a frases cortas, tonalidad de la voz, con vo-
cabulario simple y otras caracteristicas necesarias en
la expresion del medico durante la consulta. En Bra-
sil, existen companias dedicadas casi exclusivamente
(DALECARNEGIE) a preparar no solo al médico, sino
también a todo el personal de enfermeria, que esta
en contacto con el paciente, ademds de realizar en-



cuentros entre los especialistas, lo que mejora la cali-
dad de la atencién al paciente y a los padres del mis-
mo. Esto mejora, por ejemplo, el manejo en la toma
de conductas y la interpretacion de los ninos frente
a los gestos de la madre, cuando debemos informar
sobre aspectos complejos en el proceso de diagndsti-
co y tratamiento. Es necesario escuchar las inquietu-
des de los padres, pero también de los nifos, ya que
esto provoca un mejor raport, prestando especial
atencién a cada punto de vista (paciente y padres).
Los especialistas salen beneficiados con este proce-
so, pensando, aprendiendo y mejorando con cada
situacion. Frente a pacientes con grandes dificulta-
des debido a procesos patoldgicos importantes, los
padres pueden presentarse enojados, evasivos, con
aparente indiferencia o una variedad de estas con-
ductas. En estos casos, el médico debe tratar de que
estos sentimientos no influyan y dificulten la relacion
con los padres, ya que de ellos depende en gran me-
dida la posibilidad de realizar un buen diagndstico
con un buen tratamiento, a pesar de lo dificil que sea
el caso. Es aqui que muchas veces buscamos también
el apoyo de sicologia médica para los padres, sobre
todo en pacientes con congenituras, en los cuales los
estigmas sociales pueden despertar sentimientos de
tristeza y frustracidon que luego se transmiten al me-
dio familiar y de alli a la relacion médico - paciente.

La historia clinica. Una historia clinica estructu-
rada en la consulta pediatrica puede a veces ser un
poco dificultosa (aunque actualmente contamos en
los consultorios con sistemas de historias clinicas on
line completamente estructuradas). Por tal motivo, a
veces es necesario comenzar con preguntas abiertas,
para luego pasar a preguntas mas dirigidas con res-
pecto a la patologia actual del nifo. Siempre se debe
preguntar sobre el impacto de los sintomas tanto en
el nino como en la familia. En ocasiones, los padres,
traen en la primera consulta una pequena historia
con todos los procesos, los tratamientos y la paracli-
nica que se le ha hecho al nifio hasta el momento, lo
cual ayuda en muchas ocasiones para no pedir exa-
menes ya realizados, o simplemente para no realizar
tratamientos que no fueron eficaces en otras opor-
tunidades.

El examen clinico. A muchos nifos, sobre todo
luego de los 3 anos, se los ve felices cuando saben
que se les va a examinar. Igualmente, el examen
del paciente comienza luego de que éste atraviesa
la puerta del consultorio, donde muchas veces po-
demos captar elementos que son importantes para
el diagnéstico, tales como un estridor, o la manera
de caminar, respiracion bucal, alteraciones faciales o
de otros sectores del cuerpo que pueden relacionar-
se con congenituras. En los nifos mas pequenos, el
examen se realiza con el paciente sentando sobre las
piernas de la madre o del padre. Dependiendo de la
edad, es importante explicarle al nifno cada paso que
iremos realizando durante el examen fisico. En los
casos que el paciente no coopere durante el examen
fisico, lo cual pasa en nifios pequefos, es necesario
realizar el examen con el paciente tomado por los

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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brazos de la madre o del padre. Igualmente, en nues-
tra opinién, y en la de algunos otros autores, cree-
mos que si no es imprescindible realizar cierta manio-
bra que puede resultar traumatizante para el nifo,
podemos dejarlo para una segunda consulta (second
approach en la literatura americana), de tal manera
que el nifio gane confianza con el médico y en una
segunda eventualidad poder realizar la maniobra con
menos carga emocional y por tanto, mas facilmente.
Creemos que una segunda consulta, puede ser mas
beneficioso que tratar de realizar todo el examen la
primera vez que tenemos contacto con el paciente.

Para el examen otoldgico, en la mayoria de los
casos, el examen con el otoscopio a bateria es bien
tolerado por los nifos. En pacientes escolares, pode-
mos incluso utilizar la otoendoscopia para realizar un
mejor diagnodstico, incluso mostrando a los padres el
proceso 6tico que presenta el nifo, pudiendo de esta
manera captar imagenes a efectos comparativos lue-
go de cualquier tratamiento, ya sea farmacolégico o
quirdrgico.

En relacién al examen de las fosas nasales, en los
ninos generalmente no se utiliza el espéculo nasal.
Muchas veces, y mas en nifios pequefnos (neonatos,
recién nacidos, escolares), se puede obtener una
buena visualizacién del sector anterior de la nariz
simplemente empujando levemente para arriba la
punta nasal, lo cual no produce dolor ni molestia
ninguna. También, en ninos mas grandes, a partir de
los 3 anos, es posible una buena visualizacion de las
fosas nasales con el otoscopio a bateria, utilizando
un espéculo largo y ancho, sobre todo en casos que
se sospeche la introducciéon de un cuerpo extraio.
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Durante la
consulta, si bien
la observacion de
la conducta del
nino y el examen
constituyen

los pilares
fundamentales
en el diagndstico
de la patologia
del paciente,

es importante
escuchar
cuidadosamente
la explicacion de
la madre sobre
los sintomas del
nino

Para realizar estudios mas complejos se pueden uti-
lizar épticas de 0° o endoscopios flexibles, especial-
mente en ninos escolares mayores o en adolescentes,
siempre que se le explique bien el procedimiento a
realizar. Aqui también se pueden utilizar sistemas de
captura de imagen con el fin de no tener que repetir
el estudio varias veces. Para estos casos, preferimos
la utilizacién de jalea uroldgica y no la utilizacién de
xilocaina en spray, ya que esta Ultima produce sen-
saciones de dolor y quemazén en la nariz, lo que
luego dificultara el estudio. En el caso de neonatos
o lactantes, en los que se sospecha una obstruccion
nasal, el test de condensacion de la espatula nos dara
informacién sobre la respiracién nasal. Es importante
destacar que los niflos poseen una respiracién nasal
exclusiva hasta los 6 meses de vida. Este examen cli-
nico no es de ningun valor para demostrar la pre-
sencia o ausencia de adenoides.

Para la exploracién de la faringe y la laringe, es ne-
cesario primero intentar observar la orofaringe sin
la utilizacion del depresor lingual. En algunos nifos,
sobre todo en edad escolar, y en mayores, puede rea-
lizarse una laringoscopia indirecta, aunque actual-
mente se trata de realizar la exploracién a través de
endoscopios flexibles de pequeno didmetro (siempre
es necesario explicar al paciente el procedimiento
con la mayor cantidad de detalles). Cuando obtene-
mos una imagen a través del endoscopio, podemos
visualizar el cavum, observando el grado de hipertro-
fia adenoidea, y posteriormente el sector de la oro-
faringe y laringofaringe. Por esto, es importante des-
tacar que la fibrolaringoscopia flexible, con captura
de imagen es de gran utilidad a la hora de decidir
conductas terapéuticas sobre amigdalas, adenoides
y también sobre el diagndstico en los casos de tras-
tornos de la deglucién (sobre todo segundo y tercer
tiempos). La insuficiencia velopalatina, o alteraciones
morfolégicas como el paladar hendido, pueden ser
estudiadas a través del fibroscopio flexible. En algu-
nos pacientes la utilizacién de dpticas de 70° consti-

tuye otra alternativa a la hora de estudiar la laringe.

La inspeccién y la palpacién del cuello en los ni-
nos es de real importancia, pero se debe tener en
cuenta que las adenopatias son extremadamente
comunes en esta etapa de la vida, mas teniendo en
cuenta que 1/3 de los ganglios linfaticos del cuerpo
se encuentran en dicha regién. Las tumoraciones que
no corresponden a adenopatias, dentro de las que se
encuentran mas comunmente tenemos los higromas
quisticos (linfangiomas), quistes del conducto tiro-
gloso, quistes branquiales y tumoraciones de glan-
dulas salivales, estas ultimas en el contexto de una
patologia que se da alrededor de los 10 afos y que
se denomina submaxilitis crénica recidivante. (Debi-
do a lo extenso del capitulo, la descripcion de estas
patologias se realizard en publicaciones posteriores).

Es importante destacar, que cuando encontramos
dismorfias faciales o alteraciones en otras partes del
organismo, es de rigor investigar la presencia de un
sindrome, de los cuales se describen alrededor de
300 relacionados con patologia otorrinolaringolé-
gica. Es asi, que, cuando encontramos hipoacusia,
debemos estudiar el sector renal, realizar ECG (con
el fin de descartar sindromes cardiootolégicos), es-
tudiar la funcion tiroidea (sindrome de Pendred), el
sector ocular (sindrome de Usher), etc. La ausencia
de estudio de estos sindromes, puede llevar a diag-
noésticos tardios, con el compromiso correspondiente
segun el érgano afectado.

Desde nuestro punto de vista, los otorrinolaringé-
logos que estén en contacto con pacientes en la edad
pedidtrica, deben tratar de sumar conocimientos en
otras areas de la pediatria, ya que muchas veces los
diagnésticos diferenciales, como el autismo, el retra-
so mental, los diferentes tipos de afasia, deben ser
sospechados por el otorrinolaringdlogo tratante y
valorados en conjunto con un equipo interdisciplina-
rio.

Para concluir, la descripcion de los estudios paraclinicos
que frecuentemente se piden en la consulta pediatrica
otorrinolaringolégica escapan al objetivo de este capitulo.




Puntos clave

La visita clinica es un evento rutinario para el
médico. De igual forma, constituye un evento
mayor tanto para el paciente como para los pa-
dres, por lo cual es necesario tomarlo en cuenta
a la hora de dedicar el tiempo necesario y realizar
la entrevista con la mejor disponibilidad posible.

La organizacién de las clinicas para la atencion
del paciente pediatrico, requiere de un mayor
espacio, mayor preparacion y atencion que en
pacientes adultos donde no son tan necesarios

Para pacientes con congenituras, las clinicas
especializadas deben tener aun mayor cuidado
y atencién en el manejo de los pacientes, sobre
todo en el abordaje multidisciplinario. Los pe-
diatras especializados en estos pacientes deben
constituir un pilar fundamental en su atencion,
en los cuales pueden existir patologias en otras
artes del organismo.

Todos podemos aprender mejores habilidades
de acuerdo a la mayor experiencia que se desa-
rrolle en la atencién de la consulta en otorrinola-
ringologia pediatrica.

El abordaje multidisciplinario es esencial para
el mejor manejo de los pacientes en otorrinola-
ringologia pediatrica. Los procesos de diagnoés-
tico y terapéutica son mejor manejados con el
apoyo de sicologia medica (Hospital de Ninos de
Filadelfia).

Los médicos especialistas deben estar familia-
rizados con los procesos legales para la atencién
del paciente pediatrico (la solicitud de asesora-
miento legal y el trabajo de acuerdo a bases de
jurisprudencia, son obligatorios en medicina).

Conclusiones

Las conclusiones podriamos separarlas en diferen-
tes puntos. Es necesaria la preparacién de la consul-
ta, previo a que el paciente ingrese en el consulto-
rio, haciendo especial hincapié en la presentacion
del personal médico que estard en la consulta. La
explicacion adecuada, en forma lenta, con palabras
simples y actualizada, es fundamental para poder es-
cuchar los puntos de vista tanto del nino como de
los padres con respecto a la afeccidon que motiva la
consulta. En la consulta debe existir a disposicion del
especialista la posibilidad de equipos de endoscopia
flexible y otoscopios con sistemas de captura de ima-
gen. Esto ultimo es de real importancia para poder
ver la evoluciéon de la enfermedad y comparar los re-
sultados luego del tratamiento indicado. Actualmen-
te contamos con otoscopios con pantalla de 6 pulga-
das para la visualizacion directa por parte del médico
y de los padres, de la patologia otolégica del nifio, de
gran frecuencia en la etapa de lactante y preescolar.
La utilizaciéon de este tipo de sistema de captura de
imagenes, también nos puede servir como elemento
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de consulta en caso de segundas opiniones o para
discutir en ateneos, o en la presentacién de trabajos
para congresos. También es de gran utilidad en lo
que se refiere al marco de la jurisprudencia, ya que
desde el punto de vista médico legal puede servir en
casos de demanda por mala praxis.

Por ultimo, debemos decir que los padres, actual-
mente, estan cada vez mas y mas involucrados en el
proceso de diagnéstico y tratamiento de los nifios,
debido al alcance de la tecnologia y la posibilidad
de consultas en el exterior. Por esto, seguimos insis-
tiendo en que el abordaje multidisciplinario, la reali-
zacion de ateneos para discutir los casos clinicos, la
consulta con centros de referencia en otros paises,
deben ser parte del actuar medico de ahora en ade-
lante. Las segundas opiniones, desde nuestro punto
de vista, deben ser estimuladas por parte del médico
tratante, ya que muchas veces redundardn en una
mejor aceptacion de la patologia por parte de los
padres y del nifio, y por ende en la relacion medico
— paciente.

b N
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153 millones de personas viven con deficiencia visual debido a un error de refraccion no corregido

Ambliopia refractiva

No hay signos
que nos
demuestren
claramente la
presencia de
una ambliopia
refractiva

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
publica desde el Congreso Mundial de la
Agencia Internacional para la prevencién de
la ceguera (IAPB) en el aio 2008, para su
programa Visiéon 2020 “el derecho a ver”,
datos relativos a las deficiencias visuales
consideradas reversibles o prevenibles de
causa de ceguera a los “Errores Refractivos

", como la principal causa de Ceguera
Reversible o Prevenible, desplazando incluso

a las Cataratas, el Glaucoma, o la Retinopatia
Diabética.

Segun las publicaciones de la IAPB, “ 153
millones de personas viven con deficiencia
visual debido a un error de refracciéon no
corregido -en otras palabras, no tienen acceso
a test de vision ni a los anteojos que necesitan
para ver con claridad “

Los errores refractivos, no detectados ni
corregidos a tiempo son la principal causa

Prof. Ernesto Valdenegro
Optica Fisioldgica

de la Ambliopia Refractiva, situacién que se
produce en los primeros anos de vida, y que de
no corregirse a tiempo, producen deprivacién
visual teniendo un efecto dramatico y
duradero en el sistema visual para el resto de
la vida.

Si bien esta ambliopia tiene una importancia
clinica particular por su frecuencia, pronéstico
y relativa facilidad de tratamiento; es de
atencion en los primeros anos de vida. De aqui
la importancia de que todos los profesionales
de la salud visual (médicos oftalmélogos,
licenciados en oftalmologia, optometristas y
6pticos), presten mucha atencién a su funcién
para con los ninos desde tempranas edades. Es
decir que todas las acciones que se tomen en
forma preventiva, para pesquisar precozmente
a nuestros nifos, tendran como resultado
mejores condiciones visuales y de calidad de
vida en la edad adulta.



Definicién y Clasificacion

Se define a la Ambliopia como una reduccién de
la Agudeza Visual con correccion de 20/40 o me-
nor en un ojo, en ausencia de patologia. Algunos
investigadores la subdividen en dos categorias, las
llamadas ambliopias refractivas anisometrépicas y
las isometrépicas, siendo que las Anisometrépicas se
producen como resultado de un error refractivo clini-
camente significativo no corregido y de magnitudes

desiguales en cada ojo y las Isometrépicas por la pre-
sencia de errores refractivos muy altos no corregidos
y clinicamente iguales.

Etiologia

Los factores que producen una Ambliopia Refrac-
tiva de deprivacion visual, no patoldgica, es un error
refractivo no corregido que no permite obtener ima-
genes retinianas claras de igual forma y tamaio en
ambos ojos. Estas imagenes borrosas no permiten
una estimulacién adecuada del sistema visual, y de-
sarrolla una ambliopia, fruto de ese desequilibrio en
la informacioén visual de cada ojo.

Durante el desarrollo visual temprano existe una
interaccion competitiva entre los dos ojos, por los
espacios sinapticos en las neuronas corticales. Las
neuronas de las vias visuales del ojo con desventaja
reducen su funciéon y nimero por esta competencia,
y las vias visuales del ojo aventajado ganan gradual-
mente sinapsis.

En pacientes con anisometropia no corregida, si
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bien las imagenes caen en las dos foveas y tienen
una direccion visual comun, éstas pueden ser de una
claridad sustancialmente diferente que generalmen-
te provocan que se produzca una supresion cortical
o inhibicion de la seial del ojo mas ametrépico resul-
tando en una ambliopia refractiva.

Los estudios indican que este desequilibrio visual
que producen la ambliopia anisometrépica tiene un
periodo critico que se ubica hasta los tres afos y una

etapa que abarca hasta los diez anos considerado
como periodo sensible, estando este ultimo com-
prendido en lo que se llama periodo plastico, que
segun algunos autores llega hasta la edad adulta, y
donde la aplicacion de diferentes terapias visuales
dan resultados directamente relacionados a estos
periodos.

Los desequilibrios entre la informacién visual de
ambos ojos tienen resultados mas profundos cuan-
to mas temprano ocurren en el desarrollo. Por ello
es importante un buen estudio visual precoz, con un
diagnéstico detallado y la indicacién de tratamientos
que, siendo sencillos, deben ser agresivos para pro-
ducir resultados satisfactorios.

Signos y sintomas

No hay signos que nos demuestren claramente
la presencia de una ambliopia refractiva. Los ninos
pequenos pueden frotarse los ojos, y uno mayor o
adulto guinar el ojo para mejorar su enfoque, pero
tampoco son signos muy fiables.

Los factores

que producen
una Ambliopia
Refractiva de
deprivacidn visual,
no patoldgica, es
un error refractivo
no corregido

que no permite
obtener imagenes
retinianas claras
de igual forma y
tamano en ambos
ojos
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Los desequilibrios
entre la
informacion
visual de ambos
ojos tienen
resultados mas
profundos cuanto
mas temprano
ocurren en el

desarrollo. Por
ello es importante
un buen estudio
visual precoz, con
un diagndstico
detallado

Los sintomas que pueden sucederse son astenopia,
cefalea, vision borrosa, incomodidad visual, pero al
igual que los signos tampoco éstos determinan la
presencia de una ambliopia.

En casos de ambliopias ya instaladas, lo que si pier-
de el nifo es la agudeza visual estereoscépica, por
lo que movimientos y desplazamientos accidentados,
es decir no calculando bien las distancias y llevando-
se por delante el marco de la puerta al cruzarla, el
miedo al saltar desde una silla al piso en los juegos
escolares, pueden ser elementos que nos hagan sos-
pechar la presencia de una ambliopia.

Caracteristicas clinicas

Clinicamente es necesario entender claramente y
estar familiarizado con los errores refractivos para
realizar un diagnostico preciso y aplicar el tratamien-
to adecuado, ya que a mayor ametropia mayor am-
bliopia refractiva.

Hipermetropia

Jampolsky y otros encontraron en diferentes estu-
dios que la hipermetropia y/o el astigmatismo tenia
mayor efecto sobre la pérdida de agudeza visual que
la miopia, y por ende mayor incidencia en generar
ambliopia refractiva no estrabica.

La razén por la cual hay mayor prevalencia de am-
bliopia anisometrépica hipermetrépica es el resulta-
do de la diferente claridad de imagenes en relacion
a la acomodacién puesta en juego para focalizar en
el punto remoto de un ojo respecto al otro. Una ani-
sometropia hipermetrépica mayor de 1,25 D puede
causar una depriviacion visual que de ocurrir en el
periodo critico se traducird en una ambliopia.

Miopia

Los estudios realizados indican que la anisome-
tropia midpica simple o anisomiopia debe tener una
diferencia de 5 o 6 D, para obtener una imagen bo-
rrosa, la posterior deprivacion visual y con ello la ins-
talacion de una ambliopia.

Astigmatismo

La diferencia de potencia entre los meridianos
horizontal y vertical esta directamente relacionada
con la agudeza visual desigual. Es posible que un
astigmatismo no corregido de 1,50 D o mas, pue-
da causar una imagen suficientemente borrosa para
generar una ambliopia, siempre que la acomodacién
no sea capaz de compensar el error refractivo.

Curso y prondstico

El curso de la ambliopia refractiva es que la agu-
deza visual contintia reducida mientras la condicién
refractiva subyacente no se trate. El grado de severi-
dad de este tipo de ambliopia dependera de la edad
de aparicién del error refractivo, de la cantidad de
anisometropia, de los cambios de refraccién en el
periodo critico y también de la sensibilidad que cada
persona presente frente a la deprivacion visual.

El prondstico de recuperaciéon y mejora de esta
condicidn, junto con la mejora de la agudeza visual
es bueno, e incluso para algunos autores también
puede conseguirse una mejora en adultos.

La importancia de un examen visual precoz, desde
el nacimiento y en los primeros afos de vida, es un
factor fundamental para prevenir su desarrollo y apli-
car el tratamiento adecuado, que tiene como resulta-
do un buen prondstico de recuperacién.
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Somos seres sexuados desde que nacemos hasta que morimos

Sexualidad en las diferentes
etapas de la vida

la sexualidad, se asociaba la pubertad con la

vida reproductiva, ya que se consideraba que
con ésta comenzaba la vida sexual. Actualmente, na-
die duda que no es en estos momentos en que surge
lo sexual. Somos seres sexuados desde que nacemos
hasta que morimos, y eso nos lo demuestra como
se va comportando el desarrollo psicosexual en cada
una de las etapas de la vida: la nifez, la adolescencia,
en el adulto joven y en el adulto mayor.

I I ace anos, cada vez que se hacia referencia a

En el nino observamos, desde que nace, el placer
que siente en el chupeteo de sus manos, del dedo,
del biberén, la almohadita o la ropa. Se comunica
con el ambiente tocandolo con la boca, después
con las manos y mas tarde con sus pies. Explorara
su cuerpo hasta encontrar sus genitales y descubrira
placer al tocarlos, aunque otras zonas de su cuerpo

le resultan agradables al ser acariciadas por la madre
o por él mismo. Luego, en el circulo infantil (o antes
en la casa, si tiene hermanos o amigos), descubri-
rd que hay algo diferente en ambos y preguntara.
Como le produce placer, es posible que juegue con
sus genitales, que se toquen unos a otros, y hay que
canalizar ese «descubrimiento» sin tabues ni escan-
dalos. No serd un nifo «perverso o sucio» porque
manipule sus genitales; es normal en esa etapa de
su vida. lgual puede suceder con la nifa, aunque es
menos frecuente.

Después vendran unas tras otras preguntas que se
deben responder adecuadamente, sin rechazo, de
forma afectiva: ¢De dénde vienen los nifios? ¢Cémo
naci yo?

El embarazo de un familiar o una vecina facilita

Dr. Santiago Cedrés

Ex Prof. Adj. Medicina
Interna

Sexdlogo clinico
Terapeuta sexual
Vicepresidente de la
Sociedad Uruguaya de
Sexologia

santiagocedres@yahoo.com

Todas las
edades, como
todos somos
sexuados -ninos,
adolescentes,
adultos y
ancianos-
tienen sus
caracteristicas
propias.
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En el varon la
masturbacion

se torna un acto
placentero, el
adolescente
reconoce su
cuerpo, lo que
lo prepara para
el ejercicio de su
sexualidad.

muchas explicaciones que deben ser sencillas, bre-
ves, sin complicaciones. El nino se conforma con lo
que se le dice, pero debe decirsele lo que contribuya
desde ya a la comprensién del macromundo en el
que se va a desarrollar, a su formacién integral, de
sentimientos, valores, respeto y equidad, que desde
pequenos conduciran al desarrollo pleno de su per-
sonalidad.

La pubertad aparece alrededor de los 10 u 11 ainos;
la menstruacién y la eyaculacién demuestran a los
adolescentes cambios para los que hay que prepa-
rarlos. La curiosidad por conocer sobre su sexualidad
aumenta y en estos momentos deben esclarecerse
todas sus dudas, informarlos para que conozcan y
admitan esos cambios que irdn organizando su iden-
tidad y los roles que la sociedad les va exigiendo. Es
comun que tengan un amigo o una amiga de gran
confianza, que no por esto ni por ser de su mismo
sexo, puede considerarse que su orientacion sexual
no esta bien definida.

En la adolescencia, las fantasias y las enso-
faciones son frecuentes. En el varén la mas-
turbaciéon se torna un acto placentero. La
actividad, el deporte, el compartir espacios

culturales, musica, cine y excursiones, lo
ayudardn a canalizar parte de ese im-
pulso que lo lleva a las fantasias eréti-
cas en ocasiones con mas frecuencia
de lo habitual. Ademas, mediante la
masturbacion el adolescente reco-
noce su cuerpo, lo que lo prepara
para el ejercicio de su sexualidad.

Todavia hay muchas perso-

nas y hasta culturas que niegan que las

mujeres son seres sexuados desde que nacen -igual

que el hombre- y que, por tanto, duden que en el

climaterio, en la menopausia, en la tercera edad y

hasta que se mueren, tienen el derecho a conocer y
disfrutar de la sexualidad.

La menopausia, se ha repetido muchas veces, no
es el cese de la vida. Es el cese de la vida reproduc-
tiva, pero abre a la mujer una ventana al disfrute de
una nueva forma de existencia, que debe decursar
con menos tensidn y carga. Ya no se tendra el riesgo
ni temor de un embarazo; no se requerird un DIU
ni pildoras anticonceptivas. Cesaran las molestias
menstruales y podra disfrutar su vida sexual y su se-
xualidad, con mas plenitud y libertad, con mas placer
y de una forma maés sana, al no requerir de medidas
anticonceptivas que antes ocuparon su atencién y
pudieran hasta haber agredido su salud.

Si todas las mujeres conocieran y valoraran esto,
seria, tal vez para algunas, mas tolerable esa «crisis»

que para ellas significa el climaterio y la menopausia,
y pasarian esta etapa de su vida sin notables moles-
tias.

Hay que desmitificar muchos conceptos, muchos
mitos y muchos tables que se han ido tejiendo al-
rededor de la relacidon sexualidad-climaterio-meno-
pausia.

Los grandes cambios y avances que tienen lugar
en la sociedad a veces son continuos y bruscos, lo
que exige una capacidad de adaptacién que va por
encima de las posibilidades en esas edades, la mujer
comienza a sentir que su tiempo ya paso, y adopta
habitualmente una actitud de resignacién y auto-
marginacion que empata con la ancianidad.

Por lo general, se produce la crisis del sistema fa-
miliar tradicional que, junto a las formas de vida mo-
derna, hacen que algunos ancianos se queden solos,
con poco contacto con su descendencia, sin un sis-
tema de relaciones adecuado y sin vinculos afectivos
fuertes.

= L

Esto también afecta el campo sexual, dado por in-
fluencias de la cultura, con una serie de conductas
erréneas que se resumen a continuacion:

° Los adultos mayores no tienen capacidad
fisiolégica que les permita tener conductas sexuales.

° Los adultos mayores no tienen intereses se-
xuales.

. Los adultos mayores que se interesan por la
sexualidad son perversos.

° Las desviaciones sexuales son mas frecuen-
tes en los anosos.

. La actividad sexual es mala para la salud, es-
pecialmente en la vejez.

. La procreacion es el Unico fin de la sexua-

lidad y, por tanto, no tiene sentido que los adultos
mayores tengan actividad sexual.

° La esposa debe ser mas joven o de la misma
edad que el esposo.

° Los hombres mayores si tienen intereses se-
xuales, pero las mujeres no.

. Los adultos mayores, por el hecho de ser
viejos, son feos.

° Es indecente y de mal gusto que las perso-
nas en la tercera edad manifiesten intereses sexuales.

° La tensidn sexual se manifiesta como res-

puesta a la atraccion fisica.



° La tensién sexual llega al maximo en los j6-
venes, va disminuyendo hasta la edad madura y es
casi inexistente en los ancianos.

° Se ama solo cuando se es joven, y las rela-
ciones sexuales estan en funcién del amor romanti-
co.

° El nivel 6ptimo de funcionamiento sexual se
alcanza en la juventud, en tanto que una incapacidad
creciente es propia de la vejez.

Si se conocieran y comprendieran los cambios fisi-
cos y sexuales que se producen durante el envejeci-
miento, no se presentarian las perturbaciones en las
relaciones. Otra influencia negativa son las enferme-
dades crénicas que, muchas veces, innecesariamen-
te, se consideran prohibiciones desde el punto de
vista sexual.

El tema de los cambios, que sufre la sexualidad del
hombre segln avanza la edad, no esta ni con mu-
cho agotado. Es mas, cobra una mayor actualidad

cada vez que acude a consulta médica un hombre
gue no conoce esos cambios, que se asusta cuan-
do comienzan, los interpreta como el inicio de un
periodo obligatorio y definitivo de «decadencia se-
xual», y cuya preocupacion lo lleva a tener cada vez
mas problemas con su vida sexual: disminucion del
deseo, dificultades con la ereccién o la eyaculacion.
Todos saben que el miedo a «fallar» en el acto sexual
(temor al desempeiio segun los especialistas) si pue-
de interferir realmente con los mecanismos normales
del deseo, la erecciéon o la eyaculacion.

También las mujeres consultan con preocupacion
cuando notan algunos de esos cambios en sus pare-
jasy los interpretan erroneamente como que el com-
pafero estd enfermo, o peor aun, que ya no siente
atracciéon por ellas o sospechan que existe una rela-
cién con otra mujer. Todos estos grandes problemas
se desencadenan a partir de simples variaciones de la
sexualidad, que no se conocen, no se discuten ni se
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aceptan. Por lo tanto, no es raro que la pareja llegue
a la disolucion o la vida sexual se haga infeliz.

En el hombre joven, los estimulos de tipo psiqui-
co -recuerdos, fantasias, gestos, miradas, palabras,
etc.- lo excitan facilmente. El hombre segiin madura,
aunque sigue influido por estos mecanismos, va res-
pondiendo menos a ellos y cobra mayor importancia
la estimulacion por contacto directo: caricias, roza-
mientos, besos en diferentes zonas del cuerpo o de
la piel, o por estimulacién directa de los genitales.

El hombre joven puede lograr una ereccién com-
pleta y total desde los primeros momentos en que
se produce, con respecto al grado de ingurgitaciéon y
rigidez del pene.

En el hombre maduro el grado de erecciéon se ob-
tiene en forma paulatina y, a veces, solo se tiene rigi-
dez total después de la introduccién en vagina, que
sirve como estimulo, o en momentos cercanos a la

eyaculaciéon. Sin embargo, la calidad es mas que sufi-
ciente para una relacién satisfactoria y plena.

Si se compara el acto sexual en la juventud y en la
vejez, la diferencia fundamental es que en esta ultima
etapa de la vida cobra mas fuerza la cercania y la inti-
midad corporal. Son muy importantes los elementos
placenteros y eréticos del sexo, ya que el procreativo
no estad vigente. La meta no debe ser el orgasmo,
sino cierto grado de tensién sexual que favorece una
mayor intimidad corporal y que hace resaltar sentir el
calor del otro, por lo que el anciano se siente mejor.

La sexualidad humana puede satisfacerse, reprimir-
se, prorrogar su satisfaccién, sublimarse y orientarse
hacia objetos de satisfaccion muy diversa. La orien-
tacion del deseo y las formas de conducta sexual son
también muy diferentes de unas personas a otras y
de unas culturas a otras, pero en todas las edades,
como todos somos sexuados -nifios, adolescentes,
adultos y ancianos- tiene sus caracteristicas propias.

Hay que
desmitificar
muchos

conceptos,
muchos mitos y
muchos tabues
que se han

ido tejiendo
alrededor de

la relacion
sexualidad-
climaterio-
menopausia.

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

La articulacion del tobillo se clasifica como de
tipo ginglimo, formada por la extremidad distal
de la tibia y la parte superior del talus o astraga-
lo. Este se encuentra en una especie de mortaja
formada por el maléolo interno o prolongacion ti-
bial, el externo o peroneo y la superficie articular
de la tibia. Permiten movimientos de dorsiflexién
y flexion plantar. Todo este aparato se encuentra
reforzado por estructuras capsulo ligamentarias
y musculo tendinosas que aportan la estabilidad
necesaria a la articulacién. Por su carilla inferior el
astragalo se articula con el calcaneo en lo que se
define como articulacién subtalar, otorgando al to-
billo movimientos de inversion y eversion.

Los musculos que ocupan la regiéon por medio
de sus tendones se dividen de acuerdo a su locali-
zacion y funcién en 4 grupos. Por un lado los que
producen la inversion del pie, integrado por los
tibiales anterior y posterior, el flexor largo de los
dedos y el largo del primero.

Los encargados de la eversion son los peroneos
laterales corto y largo, extensor comun de los de-
dos. Los flexores plantares incluyen el gastrone-
mio, el soleo, tibial posterior, ambos peroneos, el
plantar delgado, el flexor largo de los dedos y el
flexor del primer dedo.

Los dorsiflexores son el tibial anterior, extensor
comun de los dedos y el extensor del primer dedo.

Al describir el armazén ligamentario, nos encon-
tramos con el ligamento deltoideo en el sector in-
terno de la articulacién, éste es un complejo fuerte
con forma.de abanico responsable de otorgar la
mayor estabilidad al tobillo. El sector externo es
por frecuencia el mas afectado en los esguinces y
en él encontramos los ligamentos peroneos astra-
galinos con sus diferentes componente y el pero-
neo calcaneo.

DEFINICION Y MECANISMO DE
LESION

Se define esguince como el estiramiento o des-
garro parcial o completo de estructuras capsulo li-
gamentarias al soportar momentos mecanicos mas
alla de los limites de la articulacion. Pueden darse
por traumatismo directo o indirecto. Los primeros
responden a golpes de terceros y los segundos a
un mal apoyo. De acuerdo a la violencia del movi-
miento serdn las estructuras afectadas y la grave-
dad en las mismas.

En la mayoria de los casos se produce una in-
version o inclinacion en varo del pie, con rotacion
interna y flexién plantar, con lesiéon de los liga-
mentos del sector externo. En la eversién por su
parte se produce la lesién del complejo Deltoideo.
La estructura ligamentaria luego de ser estirada no

retorna a su situacién habitual, no cuenta con un
componente elastico para permitirlo, por lo cual
lo mejor en nuestros deportistas es prevenir estas
lesiones, y si se producen rehabilitarlas de la mejor
forma posible.

Clasificaciéon

Los esguinces de tobillo se clasifican segun su
localizacion en externos e internos y de acuerdo a
su gravedad en tipo |, Il y lll. Cada uno con carac-
teristicas traumaticas, lesionales, clinicas y de pro-
noéstico diferentes.

Clinica

En el esguince leve o grado |, se da lo que en la
jerga popular llamamos torcedura de tobillo, el de-
portista sufre un inversidn del pie, en ocasiones no
obliga el abandono del partido. Horas después de
la lesién se evidencia un edema escaso con un arco
de movimiento completo o casi completo, dolor a
la inversion del pie y a la palpacion del ligamento
peroneo astragalino anterior (LPAA).

En el grado Il, la inflamaciéon es mas importante,
el dolor obliga a abandonar el match a los pocos
minutos del traumatismo. Horas después el edema
en la zona externa es de relevancia, con limitacion
funcional de entidad. Dolor a la movilizacién y al
apoyo de ese miembro. Aumento en la sensibilidad
de la zona.

En el esguince severo o desgarro total ademas
de las caracteristicas ya mencionadas en los niveles
anteriores hay un derrame o hematoma que se
hace difuso en tobillo y pie, gran impotencia fun-
cional y dolor. El apoyo del pie es practicamente
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Como promedio,
para que el
deportista esté al
100% habra que
esperar entre 14
y 21 dias para
los esquinces
leves, hasta 6
semanas para
los moderados,
y en los severos
un periodo mas
prolongado
mediado por la
funcidn articular.

imposible incluso con ayuda. La articulacién es ines-
table.

Examen fisico

Si no presenciamos el traumatismo o momento le-
sional debemos realizar un minucioso interrogatorio
en cuanto a las caracteristicas del mismo.

Si el deportélogo se encuentra en el campo de jue-
go y el jugador solicita la asistencia, interrogaremos
en cuanto a la intensidad del dolor. Si éste obliga a
abandonar el encuentro, quitaremos el calzado de-
portivo, valoraremos deformaciones 6seas, pulsos y
coloracion de piel. En lo personal retiro las vendas,
valoro la presencia de dolor a la palpacién bimaleo-
lar, movilidad articular pasiva y activa (si el dolor lo
permite), palpo las estructuras ligamentarias de for-
ma bielateral, las estructuras 6seas incluyendo el
peroné proximal en vistas a descartar la fractura de
Maisonneuve. Realizo la prueba del cajéon anterior, fi-
jando la tibia y tomando desde atras el calcaneo para
realizar traccién anterior. La prueba positiva es el
desplazamiento del pie en esa direccion sin un limite
definido. Lo comparo siempre con el miembro con-
tralateral. Valoro la presencia de bostezos articulares
y de encontrar un dolor de entidad o una clinica rele-
vante, coloco el miembro en alto, realizo un vendaje
compresivo pero que permita una buena circulacién,
sabiendo que esto limita el edema y la hemorragia
con lo cual favorece la evolucion. Colocaremos hielo
local y se trasladara al paciente a realizar una radio-
grafia para descartar la presencia de fracturas. En
los esguinces moderados y severos la indicacién de
radiografias no se discute, pero cuando la clinica es
escasa, donde el paciente tolera el apoyo del miem-
bro soportando su propio peso y tiene una movilidad
completa e indolora, la misma es discutida. Lo cierto
es que ella nos otorga un respaldo médico legal im-
portante ademas de permitirnos trabajar en la reha-
bilitacién de forma tranquila y responsable. Por lo

cual, acostumbro a indicarla en toda lesién aguda de
tobillo que motive consulta a un médico.

La valoracién para todas las lesiones agudas en el
deporte es continua, un control evolutivo diario, res-
palda y da seguridad al binomio médico-deportista.

Paraclinica

Como se mencion6 con anterioridad, ante un trau-
matismo de tobillo, sea directo o indirecto, que ame-
ritd la consulta con un médico, indicamos un estudio
radiolégico. Las reglas de Ottawa consisten en signos
que debemos buscar durante un examen para revelar
la indicacién de este estudio. “Si al palpar el borde
medio del peroné, el de la tibia, el quinto metatar-
siano y el navicular no aparece dolor y el paciente
logra descargar su propio peso en ese pie, no es ne-
cesaria la realizacion de placas”. Si el paciente refiere
dolor se realiza el estudio, que consiste en un par
radiolégico dado por un enfoque antero posterior de
mortaja, en donde se da al pie una inclinacién de 20°

de rotacion interna para visualizar un frente estricto
articular y un enfoque de perfil.

Si nos quedan dudas, la tomografia multicorte es
la mejor opcidn para valorar las estructuras Oseas. Se
puede realizar una ecografia para valorar la entidad
lesional en partes blandas, dado su bajo costo y facil
acceso. La RNM es una mejor herramienta para dicha
valoracion.

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones del aparato locomo-
tor debe ser multidisciplinario. Un equipo integrado
por deportélogo, traumatélogo, fisiatra, fisiotera-
peuta y preparador fisico, debe llevar adelante la re-
cuperacion del paciente.

Como mencionamos, comienza en el mismo cam-
po de juego. Para todos los casos la atencion pri-
maria es la misma. Quitaremos el calzado, medias y
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nal de ejercicios, sin importar el nivel
ni deporte que se practique, trabajos
de propiocepcién, fortalecimiento
musculo tendinoso.

Los factores determinantes de to-
das las lesiones en el mundo depor-
tivo se pueden clasificar en extrinse-
cos o independientes del deportista
(clima, terreno de juego, calzado) y
factores propios de éste, o intrinsecos
(peso, talla, alteracién en el eje de los
miembros, fuerza, coordinacién, pro-
piocepcion).

vendaje, se limpiard la zona, se realizard un nuevo
vendaje inmovilizando la articulacién, colocaremos
hielo localmente, 20 minutos cada 2 horas durante
tres dias. Comenzaremos con analgésicos como di-

clofenac 100 mg v/o cada 12 horas y por 5 dias, anal- Debemos proteger al deportista
gésicos topicos. No debemos olvidar la fisioterapia  aportandole un entrenamiento y terre-
como pilar fundamental en la recuperacion. no de juego adecuados y éste debe uti-

lizar vendajes en todos los entrenamien-
tos, un calzado adecuado a la superficie
del terreno y lo mas importante, debe
darle la misma trascendencia al entre-
namiento para la prevencién de lesiones
como se le da al de potencia o resistencia.

Controlaremos la evolucion del edema, mediremos
los arcos de movimiento. Nos comunicaremos con el
deportista de forma personal o telefénica cada vez
que la situacion lo amerite. En equipos deportivos es
costumbre un nuevo encuentro a las 24 horas. Las
radiografias son un documento médico legal, lo de-

bemos tener muy bien documentado y a resguardo. Hay autores a favor y en contra del uso
En esguinces IeVeS, sin dificultad en la marcha, se de Vendajes_ Los primeros defienden que
comienza con caminatas de 10 minutos segun tole-  |imjtan el desplazamiento articular agre-

rancia. Son lmportantes los trabajos en proplocep- sivo y otorgan un mejor control articular.
cion, al comienzo en superficies estables con ambos v |os segundos sostienen que a los 10 mi-

miembros y luego pasar a las inestables con diferen-  nytos la venda pierde tension, aumenta
tes grados de dificultad para ganar en estabilidad ¢ stress articular.

y control mecénico. Los trabajos de fortalecimiento

musculo tendinoso son de vital importancia en vistas En mi experiencia y la aportada por
a la recuperacion, al pronodstico y a la prevencion de  deportélogos de renombre, los es-
nuevas lesiones. guinces producidos en jugadores,

sin protecciéon, son de mayor
En los esguinces severos grado Il o lll, aconsejamos  entidad frente el mismo

la descarga del miembro por medio del uso de mu-  momento lesional.
letas e inmovilizacién mediante férula de yeso. Con-
trolaremos la evolucién para el retiro del mismo y el
comienzo de la rehabilitacién. La cirugia tiene indi-
cacion en esguinces graves, cuando el tratamiento
ortopédico no obtuvo buenos resultados o cuando
la inestabilidad articular es importante.

Prondstico

El reposo deportivo siempre debe ser relativo. Las il
demas cadenas cineméticas deben seguir trabajan-
dose de acuerdo a las posibilidades. Tren superior,
zona media, miembro contra lateral y las articula-
ciones no afectadas del miembro lesionado siguen
entrenando. Depende de la gravedad y evolucion
clinica de la lesion, el periodo de trabajo diferen-
cial. Como promedio, para tener al deportista en un
100%, nos llevara entre 14 y 21 dias para los esguin-
ces leves, hasta 6 semanas para los moderados, y en
los severos un periodo mas prolongado mediado por  gipjiografia:
la funcién articular.

Lesiones Deportivas Bahr. Maehlum bolic
Prevencion de lesiones en el deporte Romero Tous

Prevencion Manual de campo medicina del deporte de la HUGHSTON CLINIC
. L Exploracion clinica de la columna vertebral y las extremidades
Es fundamental agregar a la rutina diaria o sema- Hoppenfeld

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El dolor es un tema en el que se entrecruzan aspectos antropoldgicos y éticos

Sobrellevar el dolor
soportunidad o fatalismo?

Dr. Omar Franca

Director Catedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética

Dpto. Formacién Humanistica
Universidad Catolica del Uruguay

En la practica clinica, el personal de la salud se enfrenta innumerables veces a
tener que asistir enfermos que sufren dolor. En su mayoria se trata de dolor fisico,
en otras, dolor psicolégico por pérdida de funciones vitales. El dolor es un tema
en el que se entrecruzan aspectos antropolégicos y éticos. Antropolégicos porque
el dolor no es un fenébmeno empiricamente medible sino -fundamentalmente-
subjetivo y depende del sentido existencial que pueda encontrarle el paciente. Y es
un tema ético porque el personal de la salud se ve en la encrucijada de “ayudar”

a un enfermo a situarse positivamente ante el dolor o “huir” de ese valiente
afrontamiento profesional. El dolor se presenta, por tanto, como una oportunidad
abierta al sentido positivo o como una fatalidad a la que hay que “resignarse”
porque “me tocd a mi” y no me puedo librar. En consecuencia, el enfermo que se
enfrenta personalmente a esa encrucijada puede tomar por el lado de encontrarle
sentido positivo al dolor o renunciar a esa posibilidad y resignarse.




al enfermo a encontrar un sentido positivo al

dolor o, por el contrario, renunciar a esa forma
de ayuda y considerar que lo Unico que le cabe hacer
es resolverle ciertos sintomas dolorosos a través de
sustancias quimicas; y apenas alguna otra accion fi-
sioterapéutica mas.

EI profesional de la salud, puede buscar ayudar

En este articulo nos proponemos describir 4 sen-
tidos del dolor que suelen estar presentes en la con-
ciencia de los enfermos, cuando lo padecen. Conocer
estas formas de enfrentarse al dolor es esencial para
que el profesional de la salud pueda afrontarlas debi-
damente y cumplir con su obligacién moral de ayu-
dar a la integridad de la persona y sus necesidades, y
no solo ayudar a paliar ciertos sintomas fisicos.

EL DOLOR EN PERSPECTIVA ANTROPOLOGICA

Podemos sistematizar en 4 las concepciones' que
sobre el dolor y el sufrimiento se han ido “decantan-
do” a lo largo de los siglos en el imaginario antro-
poldgico occidental:

12: el dolor solo es una des-gracia

En el mundo judaico era comun interpretar al do-
lor como fruto o consecuencia de que el individuo
hubiese pecado. Asi, el relato del libro del Génesis
en la Biblia muestra que, a partir del pecado, Adan y
Eva empiezan a tener que sufrir el sudor de la frente
y a vivir al desamparo del paraiso. Y Eva, empieza
a experimentar los dolores del parto. Esta concep-
cién que sostiene que detras de cada dolor hay un
castigo por el pecado no es exclusiva del judaismo
precristiano. Las religiones orientales cuando hablan
de que el alma se reencarna, aluden al hecho de que,
cuando alguien es en esta vida una mala persona -un
pecador- se volverd a reencarnar en una persona des-
graciada o que tenga algun tipo de padecimiento en
una proxima existencia. En efecto, las religiones bu-
distas interpretan que el dolor o la desgracia actual
de una persona se debe a que estd pagando las con-
secuencias de haber sido un malvado en una anterior
encarnacion. En esta primera concepcion respecto al
dolor, la presencia de éste significa que, quien lo su-
fre, estd despojado de la Gracia o alejado de Dios a
causa del pecado. Ergo, el dolor es una des-gracia.

Sin embargo, esta concepcion del dolor como
des-gracia es superada por el cristianismo. Ade-
lantdndose a Cristo, el viejo Job expresa una nueva
idea respecto al dolor y al sufrimiento y se niega
radicalmente a pensar que las enfermedades que le
habian sobrevenido hubiesen sido causadas por su
pecado ya que él tenia la certeza de haber sido un
hombre justo y haber obrado de acuerdo con Dios.
Las palabras de Job han quedado como ejemplo de
lo contrario a la pasividad, es decir, como el clamor
del justo que exige el esclarecimiento de la verdad
y la justicia. En uno de los pasajes biblicos mas in-
teresantes en este sentido Job se enardece y niega

1 D. GRACIA, El dolor en la cultura occidental En AAVV. Fe Cristiana y
Sociedad Moderna 10. Madrid: Ed.SM. 1989, pp.23-40.
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rotundamente la doctrina comin de aquella época
que consideraba que todas las desgracias eran con-
secuencia de haber pecado. Y dirigiéndose a Dios Job
le dice que él es justo y no pecador; en consecuen-
cia, que no encuentra explicacion para que le hayan
sobrevenido dolores tan atroces (leer Job 13, 1-24 y
27,5-6). El mensaje final del libro de Job es que, si
bien el dolor no es consecuencia ineludible del peca-
do, su sentido ultimo no puede ser comprendido por
la limitada conciencia humana.

Esta forma de pensar de Job que se niega a aceptar
que su enfermedad fuese castigo del pecado, que-
da reafirmada definitivamente por aquel pasaje del
Evangelio en el que le traen a Jesus un ciego de na-
cimiento y le preguntan al Maestro: {¢Quién ha peca-
do, él o sus padres, para que haya nacido ciego?
En la pregunta estaba perfectamente planteada la
ideologia del dolor como castigo divino. Pero Jesus,
rompiendo claramente con esa ideologia dice tex-
tualmente: “Ni él pecd ni sus padres; este (dolor) es
para que se manifiesten en él las obras de Dios” (Jn.
9,1-3) La respuesta de Jesus implica la superacién de
una concepcién del dolor como des-gracia (es decir,
originada en el pecado de los individuos) y un nuevo
planteamiento del sentido del dolor. Este pasa a ser
concebido como oportunidad para la liberacion;
y la enfermedad, como una ocasién para descubrir
algo completamente nuevo en la conciencia del ser
sufriente. En el texto evangélico que acabamos de
citar, lo nuevo que puede descubrir el ciego son “las
obras de Dios” es decir, su misericordia liberadora del
mal.

Pues bien, cuando un enfermo concibe que todo
dolor es un castigo, experimentara sobre él el per-
manente dedo acusador “vengativo” de la divinidad
y sentird que su padecimiento es debido a que la ira
divina se ha desplegado sobre su camino. Ademas
de tener una imagen muy fatalista de su dolor, este
enfermo tiene una imagen muy negativa y vengativa
de Dios.

22. El dolor solo es un des-orden

La concepcién del dolor como des-gracia (no te-
ner la gracia o el favor de Dios) es propio del mundo

Cuando un
enfermo concibe
que todo dolor
es un castigo,
experimentara
sobre él el
permanente
dedo acusador
“vengativo” de
la divinidad y
sentira que su
padecimiento
es debido a que
la ira divina se
ha desplegado
sobre su camino

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Hay otra vivencia
-de tipo secular-
que no es menos
enganosa: creer
y esperar que la
medicina y su
“todopoderosa”
ciencia, ponga en
orden las cosas y
elimine el dolor
del que lo sufre

semitico, dentro del cual estd el judaismo. Pero en el
mundo griego, y posteriormente a lo largo de toda
la edad media, se interpreta el dolor en clave filoséfi-
ca, como desorden del curso natural de las cosas. Es
decir se considera que los entes en el mundo tienen
su razoén de ser, su orden, su finalidad. Cuando ese
orden se cambia o se distorsiona, sobreviene el caos,
la enfermedad o el dolor, etc. Dice Hipocrates: “los
dolores sobrevienen siempre que hay una transfor-
macién y corrupcién de la naturaleza. Los dolores se
curan por los contrarios"?.

Esta concepcién griega del dolor implica un cierto
optimismo, ya que al ser causado por el “des-orden”
de la naturaleza, si el hombre logra evitar que se pro-
duzca esa desarmonia o logra poner las cosas en su
lugar, todo vuelve a su cauce que es la salud y la eli-
minacién del dolor.

Una caracteristica de esta segunda concepcion
antropolégica del dolor es su talante negociador.
Como se pensaba que las leyes de la naturaleza de-
pendian, en ultima instancia, de Dios, también la
enfermedad o el dolor se conciben como pasibles
de negociacion y de llegar a un acuerdo con el Su-
premo Legislador. De ahi que se considerara obvio
pedir a Dios la curaciéon o un milagro extraordinario.
La arraigada tradiciéon de peregrinar a santuarios o
recurrir a los santos para pedir la curacién -en una
prolongada y persistente negociacién con Dios, no
exenta de promesas de mejor comportamiento por
parte del enfermo- es por todos conocida. Si al cabo
de este largo proceso negociador para ser librado
de la enfermedad tanto ésta como el dolor perma-
necian, el individuo lo interpretaba como una prue-
ba purificadora enviada por Dios que -entre otras
cosas- le servia para disminuir las futuras penas del
purgatorio.

Pero, dejando de lado la vivencia religiosa que

2 Citado por D.Gracia. id. p.27

puede estar vinculada al segundo sentido del do-
lor, hay otra vivencia -de tipo secular- que no es
menos enganosa: creer y esperar que la medicina y
su “todopoderosa” ciencia, ponga en orden las co-
sas y elimine el dolor del que lo sufre. llusa creencia
en la medicina que -como disciplina cientifica- tiene
limites infranqueables. Y como la medicina queda
“desarmada” frente a ciertos tipos de dolores, en
caso que el paciente se ubicara en este tercer sentido
del dolor, y pusiera su esperanza en la “todopode-
rosa” medicina, seguramente verd que sus ilusiones
quedan desvanecidas y su dolor sin solucién final.

32, El dolor solo es una des-dicha

En la cultura moderna -a partir del siglo XVII- junto
con una ruptura de la visiéon teoldgica del mundo,
empieza a pensarse que el dolor no es desorden ni
desgracia, ni prueba puesta por Dios -tal como lo
vimos en las dos concepciones anteriores- sino lisa y
llanamente ruptura absurda del bienestar y felicidad
del ser humano, impedimento para la dicha o pura
amenaza para el hombre.

Dentro de esta tercera concepcién -que podriamos
caracterizar como secular y romantica-emotivista-
se piensa que el dolor es Unica y exclusiva negati-
vidad e imposibilidad de sentido para los suefos
y realizaciones del ser humano. En consecuencia
la bdsqueda del maximo bienestar alcanzable por
la medicina se absolutiza y el rol que se exige a los
médicos y profesionales de la salud es que se ocupen
de suprimir todo dolor y enfermedad.

Ya a partir de Descartes se empieza a creer que la
medicina acabard, en un plazo prudente de tiempo,
con el dolor y la desdicha. Maxima expresién de esta
concepcién es la definicion de salud de la OMS en
1946: “un estado de perfecto bienestar fisico, mental
y social, y no solo la ausencia de enfermedad”

A partir de esta concepcidon romantico-emotivista y
utdpica del dolor, la salud se convierte en criterio de
moral: «bueno es lo que produce salud y malo es lo
que produce enfermedad o dolor».

Esta interpretacion del dolor como sin sentido
absoluto, y de la medicina como la institucién so-
cial encargada de suprimir el sin sentido por medio
de la terapéutica médica o psicoldgica, esta ori-
ginada en una sensibilidad sociolégica hoy amplia-
mente aceptada: una actitud hedonista ante la vida
que consiste en la busqueda del maximo de placer
y el minimo de dolor. Esto implica una imagen
triunfalista o prometeica del ser humano. Es como
si, quienes se ubicaran en esta concepcion, se guiaran
por el lema subconsciente de: ivenceremos el dolor!,
iacabaremos con la vejez!, isuprimiremos los sin-
sabores!

Naturalmente, que si un enfermo se ubica en esta
tercera concepcion o sentido del dolor, en la que
resulta completamente incompatible: “ser feliz” y, al
mismo tiempo, “sentir dolor”, poco y nada se puede



hacer para “ser feliz” si se tiene un dolor no mitiga-
ble ni eliminable.

42 El dolor es, fundamentalmente, una eu-patia

Ante el dolor, solo caben 4 posturas vitales o inter-
pretaciones ideoldgicas: la 12 es negarlo -cosa que
nadie hace-; la 22.intentar negociar con él, tal como
lo vimos en la segunda concepcién, la 3° es “rasgarse
las vestiduras” y proclamar que es un absurdo o un
castigo -tal como lo hace la primera y tercera concep-
cion vistas anteriormente- o finalmente, una cuarta
forma de interpretarlo seria la de intentar padecerlo
bien, es decir, vivir el dolor como una eupatia.

Esta ultima tradicion de pensamiento existe des-
de muy antiguo. Ya vimos sus rastros en Job y en
Jesucristo. Considerar al dolor como una eu-patia,
es considerarlo como algo concordante con la
condicidn siempre limitada del ser humano, que no
trastorna irreparablemente el sentido de la vida, al
contrario de lo que sostiene la tercera de las con-
cepciones que hemos visto. La palabra griega “eu”
significa bueno, y la palabra “pathos” se traduce por
pasién o padecimiento. Su unién en un solo vocablo
significa "buen padecer” o “padecer bien”. Pareceria
una paradoja decir que se puede “padecer bien” (de
la misma manera que lo es decir que se puede “morir
bien”). Pero asi como existe la palabra eutanasia para
referirse a una muerte tranquila y buena, podemos
decir que la eupatia es una buena traduccién de esta
actitud modesta y humilde respecto a la realidad del
dolor que lo entiende como condicion ineludible en
la vida del ser humano.

Mientras que en la anteriormente expuesta con-
cepcién romantico-emotivista del dolor se asignaba
a los “peritos” terapéuticos la empresa de acabar
definitivamente con los padecimientos, en la inter-
pretacién eu-patica del dolor se entiende que el ser
humano es intrinsecamente finito y limitado, que
puede acabar con ciertos dolores pero nunca evitar
que surjan otros nuevos. Esta cuarta concepcién no
se rasga las vestiduras cuando ve que los médicos
han acabado con los dolores insufribles de la gota o
con la epidemia de viruela pero que han aparecido
otros padecimientos que antes no existian o que han
pasado a primer término los que antes permanecian
ocultos: droga, alcoholismo, juego, anorexia, hastio,
depresion, invalidez, soledad, venganzas, violencia
doméstica, traiciones, despidos.

De todos estos dolores, de los antiguos, de los ac-
tuales y de los que vendran en el futuro no nos po-
demos librar. El dolor es un constitutivo formal de la
vida humana. El ser humano es un ser finito y, como
tal, sin dolor no es hombre. En la interpretacién
eupatica del dolor éste es concebido como una
posibilidad de padecer-bien. No deja de reconocer
esta tradicién de pensamiento que el dolor es un pa-
decimiento, pero lo considera en sus posibilidades
positivas y no en su absurdidad.

Solo el hombre que es “doliente” con aquel “do-

opcionmédica | 47

lorido sentir” -como

decia Garcilaso de

la Vega- busca, in-

quiere, investiga,

se transforma. Por

eso el dolor asi con-

cebido es oportuni-

dad de crecimiento y

maduracién; puede

espiritualizar y elevar.

“Solo el gran dolor

es el ultimo liberador

del espiritu” decia Ni-

etzsche. .
Y el psiquiatra vie-

nés V.Frankl, que tan-

to ha reflexionado

sobre el dolor y el sin

sentido a partir de su

propia experiencia de haber pesado 40 kg en uno

de los campos de concentracion del fascismo, dice a

propdsito lo siguiente:

“...la vida del hombre no se colma solamente
creando y gozando, sino también sufriendo...
Por el contrario, el hombre madura en el do-
lor y crece en él.”...el dolor y la pena forman
parte, con pleno sentido de la vida, del mismo
modo que la indigencia el destino y la muerte.
No es posible separarles de la vida sin destruir
su sentido mismo. Querer amputar la miseria
y la muerte, el destino y el sufrimiento, vale
tanto como pretender quitarle a la vida su for-
ma propia y especifica. Son precisamente los
golpes del destino, descargados sobre la vida
en la forja ardiente del sufrimiento, los que le
dan su forma y estructura propias”3.

Estas palabras, dichas en boca de este ex-discipu-
lo de Freud que no habla del dolor en teoria sino
después de haber vivido la miseria, el hambre y la
debilidad extrema de un campo de concentracion,
tienen una fuerza especial. La misma idea pero ex-
presada de forma poética la podemos leer en estos
versos de Valle Inclan:

“Es la tristeza, divina herencia, corazon,
triste, buen corazén. Solo dolores labran
conciencia, dolor es la ciencia de Salomoén”.

O sea, el dolor lleva a la verdadera
sabiduria, que es la ciencia de Salomén.

Referencias bibliograficas

Hemos expuesto este tema en nuestro libro:

Omar Franca. Bioética al Final de la Vida. Buenos Aires: Paulinas,
2008.

En él se encuentra abundante bibliografia citada. Si los lectores
desean ponerse en comunicacién nosotros para comentar o hacer
reflexiones que aporten sobre este tema pueden hacerlo al siguiente
correo: ofranca@ucu.edu.uy

3 V.FRANKL Psicoanélisis y Existencialismo FCE, México, 1950 p.132,
134.

Ya a partir de
Descartes se
empieza a creer
que la medicina
acabara, en un
plazo prudente
de tiempo,

con el dolor

y la desdicha.
Maxima
expresion de
esta concepcion
es la definicién
de salud de la
OMS en 1946:
“un estado

de perfecto
bienestar fisico,
mental y social,
y no solo la
ausencia de
enfermedad”

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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osteoporosis desde su advenimiento hace mas
de 44 anos, sintetizados por Fleisch, Hebert y
Russel, R.G.G. (Fig. 1a y 1b), con su primera publi-
cacion: “ Influencia de los analogos del pirofosfato
(difosfonatos) en la precipitacion y disolucion del
fosfato de calcio in vitro e in vivo” en Calcif. Tissue

I os Bifosfonatos son los farmacos mas usados en

Resch. 2, 10 1968.

Fig. 1a - Prof. Dr. Hebert Fleisch,
22/Jul. 1933 - 15/Mayo 2007

Fig. 1b - . Graham Russel

El Zolendronato es un BF de tercera generacién,
siendo el mas potente de todos, con una potencia
mayor a 10 mil comparada con el Etidronato que es
1, su mayor potencia esta dada por su estructura mo-
lecular (Fig. 2), presentando un 4tomo de N unido a



Fig. 2 - Estructura
molecular del
Zolendronato

ZOLENDRONATO (Aclasta)

la cadena de C confiriéndole una mayor actividad, y
al presentar un anillo heterociclico con otro dtomo
de N le confiere la mayor potencia y actividad anti-
rresortiva, dada por el anillo imidazol. Por tener esta
estructura lo clasificamos como Nitrogenado Hete-
rociclico y su mecanismo de accién es inhibiendo la
enzima farnesil pirofosfato sintetasa (FPPS) en la
via del mevalonato (Fig. 3) no formando farnesil y
geranilgeranil di fosfato que son incorporados a pro-
teinas reguladoras de la membrana del Osteoclasto
(0C), fendémeno denominado PRENILACION, protei-
nas pequenas de union GTP de la familia Ras, Rho,
Rab, Ral y Rap. Al inhibir este mecanismo se altera la
funcién, crecimiento, diferenciacion y sobrevida del
OoC.

La traslocacion de Ras del citoplasma a la membra-
na es dependiente de Farnesilacion y su reduccion
lleva a la apoptosis del OC, en tanto que la traslo-
cacion de Rho es dependiente de Geranilacién y su
reduccion inhibe el citoesqueleto.

Recientemente, segun los trabajos de Plotkin los BF
evitan la apoptosis de osteoblastos y osteocitos me-
diante apertura de hemicanales intercelulares (gap)
de conexina 43 y por activacién de quinasas activa-
das por senales extracelulares, Fig. 4.

Los canales GAP estan formados por 6 moléculas
de conexinas y éstas actian como mediadores con
efecto antiapoptotico interactuando con la Kinasa
Srcy la proteina pERKs. La beta arrestina, proteina
citosélica actia como cofactor de la quinasa, inte-
grada a la clatrina, proteina formadora de cesta o
bolsillos de membrana, invaginando y estrangulan-
do la membrana citoplasmatica. Luego se activa la
Kinasa p90 RSK fosforilando la prot. BAD proa-
poptodtica inactivandola y la prot. C/EBP fosforilada
se une a procaspasas, inactivandolas inhibiendo de
esta forma la apoptosis. Estos mecanismos transcu-
rren a nivel de membranas celulares de osteoblastos
y osteocitos como en la Fig. 5

Estudios recientes han demostrado que la proteina
beta arrestina es necesaria para que ERKs sea reteni-
da en el citoplasma, siendo indispensable en la inhi-
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prevencién de la apoptosis
de osteoblastos y osteocitos

Fig. 4 - BF actua
en osteoblastos
y osteocitos
por union a la

conexina C43.

bicion de la apoptosis de osteoblastos y osteocitos
por parte de los BF, a través de los mecanismos antes
descritos.

El Zolendronato es el mas potente de todos los BF,

Fig. 3 - Via del
mevalonato e
inhibicién de FPPS
(farnesil pirofosfato
sintetasa).

Fig. 5 - Unién GAP
entre prolongaciones
de membranas de
osteocitos dentro de un
canaliculi.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Fig. 6 - Enfermedad
de Paget. Radiografia
lateral del crdneo

en un paciente con
enfermedad de Paget
que demuestra una
gran lesion litica, bien
circunscrita (flechas)
en el hueso frontal y
parietal (osteoporosis
circunscripta)

como ya lo mencionamos por ser un aminoBF hete-
rociclico imidazélico, a la dosis de 4 o 5 mgrs I/V es
mas efectivo que 90 mgrs I/V de Pamidronato. Al ser
administrado directo en vena durante 15 minutos los
principales efectos adversos son: 15% fiebre, 5% ar-
tromialgias, 7% estado pseudogripales, no modifica
el clearance, un solo caso de necrosis maxilar y uno
en el grupo placebo reportado en el estudio HORI-
ZON en 7736 mujeres entre 65 a 89 anos. Estos efec-
tos adversos persisten las primeras 48 horas y son
manejables con Paracetamol.

Otros efectos producidos por los BF son los ocula-
res: dolor, fotofobia, inflamacién, con una frecuencia
de 7.9% cada 10 mil prescripciones, por lo que se
destaca el examen OFT pre y postratamiento (2).

Estan indicados en otras osteopatias y el Zolendro-
nato esta siendo administrado en diferentes patolo-
gias 6seas como:

Enfermedad de Paget

La lesién de iniciacion en la enfermedad de Paget
es un aumento de la resorcién ésea. Esto ocurre en
asociacion con una anormalidad en los osteoclastos
encontrados en sitios afectados. Los osteoclastos pa-
géticos son mas numerosos que en el hueso normal
y contienen considerablemente mas nucleos que los
osteoclastos normales, con hasta 100 nucleos por
célula notado por algunos investigadores. En res-
puesta al aumento de la resorcién dsea, numerosos
osteoblastos son reclutados a sitios pagéticos donde
ocurre la nueva formacién dsea activa y rapida. En
las fases mas tempranas de la enfermedad de Paget,
el aumento de la resorcién ésea osteoclastica domi-
na, un cuadro detectado radiograficamente por una
cuna litica avanzada o la llamada lesién “en capa-de-
hierba” en un hueso largo. A nivel de biopsia 6sea, el
osteoclasto estructuralmente anormal es abundante.
Después de esto, hay una combinacién de resorcién
aumentada y nueva formacién ésea acoplada, produ-
cida por los osteoblastos en estos sitios. Durante esta
fase, y debido a la naturaleza acelerada del proceso,
el nuevo hueso es anormal. Las fibras de colageno
recién depositadas son colocadas al azar, mas que en
una manera lineal, creando mas hueso de tejido pri-
mitivo. El modelo de hueso woviano no es especifico
para la enfermedad de Paget, pero esto realmente
refleja una alta tasa de remodelado 6seo. Hay un au-
mento de Fosfatasa alcalina (FA) como expresiéon de
la actividad osteoblastica aumentada. Fig.6

Puede presentarse en forma monostética o polios-
tética y el sintoma mas frecuente es el dolor 6seo

El diagnodstico se realiza con Rx mostrando la ima-
gen de “ldmina de hierba” Fig. 7, asociado a aumen-
to de FA.

Fig. 7 - Enfermedad
de Paget. Radiografia
AP conificada de la
rodilla que demuestra
una radiolucencia
anormal en el fémur
distal con una “forma
de flama” o de
“ldmina de hierba” en
el margen proximal
causado por la fase
litica avanzada de la
enfermedad de Paget
(flechas negras).

Personalmente he tratado un caso clinico con Zo-
lendronato (ACLASTA) que presentaba una FA de
1294 U/L y con 1 amp. I/V descendié a 119 U/L y 18
meses después, persiste con FA normal. Hay diferen-
tes publicaciones de Enfermedad de Paget tratada
con diferentes BF y se ha observado que con el Zo-
lendronato es con el cual persiste mayor tiempo la FA
sin elevarse (3), (4), (5), (6).

Mieloma muiltiple

El mieloma multiple es una neoplasia sistémica de
las células plasmaticas muy tratable pero rara vez
curable. Es potencialmente curable cuando se pre-
senta como un plasmacitoma dseo solitario o como
un plasmacitoma extramedular. Antes de utilizarse la
quimioterapia, el promedio de sobrevida era cerca de
7 meses, pero con la introduccion de la quimiote-
rapia, el prondstico mejoré significativamente, dan-
dose un promedio de sobrevida de 24 a 30 meses y
una sobrevida a 10 anos del 3%. Las etapas de la en-
fermedad se clasifican estimando la masa celular del
mieloma tumoral en base a la cantidad de proteina
monoclonal o de mieloma (proteina M) existente en
el suero, la orina 0 ambos, junto a varios pardmetros
clinicos tales como las concentraciones de hemog-
lobina y de calcio en el suero, el nimero de lesiones
osteoliticas, y la presencia o ausencia de insuficiencia
renal.

El contacto inicial con el paciente es para estable-
cer el diagnéstico utilizando:

Deteccién de una proteina M en el suero o la orina.

Deteccion de mas del 10% de células plasmaticas
en un examen de médula 6sea, menos de ese % co-
rresponde a MGUS.

Deteccién de lesiones osteoliticas u osteoporosis
generalizada en radiografias del esqueleto.

Presencia de plasmacitomas de tejido blando.



Criterios mayores y menores (CRITERIOS DEL
SOUTHWEST ONCOLOGY GROUP) y Criterios de Kyle
que consisten en: se requiere la presencia de cua-
dro clinico compatible con plasmocitosis > 10% en
la médula 6sea o plasmocitoma, mas uno o varios de
los siguientes datos:

¢ Componente monoclonal en suero: Ig G > 3
g/dl, Ig A > 2g/dl.

* Cadenas ligeras en orina kappa o lambda
>19/24 horas.

¢ Lesiones osteoliticas.

Estudio de médula 6sea es de gran ayuda para el
diagnéstico Fig. 8 y la radiologia aporta las imagenes
caracteristicas Fig. 9

Fig. 8 - Mieloma Multiple: Aspirado de médula 6sea que
muestra células plasméticas de Mieloma mdultiple. Note el
citoplasma azul, nucleos excéntricos, y una zona palida
perinuclear (o halo).

Fig. 9 - Imagen lateral del créneo que muestra numerosas
lesiones liticas, que son tipicas de la aparicion de mieloma
diseminado.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA
ENFERMEDAD

La enfermedad se caracteriza por:

1) Dolores 6seos que pueden presentarse de for-
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ma aguda o en forma crénica. Los principales hue-
sos afectados son los que tienen médula 6sea activa,
es decir productora de elementos sanguineos tales
como los huesos del craneo, las vértebras, las costi-
llas y las epifisis de los huesos largos.

2) Susceptibilidad a las infecciones debido a que el
aumento de las inmunoglobulinas en estos pacientes
es a expensas de aquellas que no tienen utilidad en
la defensa contra las infecciones o por que éstas son
defectuosas.

3) Trastornos neurolégicos: que se deben a la com-
presion medular o de raices, por infiltraciéon directa
de células plasmaticas o por formacion de tumores,
también conocidos con el nombre de plasmocito-
mas, también puede producirse por el colapso de
una vértebra.

4) Hipercalcemia: se produce por la destrucciéon del
hueso. Los sintomas que produce este cuadro son
anorexia, nauseas, vomitos, constipacion, poliuria,
polidipsia, deshidratacién y en algunos casos confu-
sion mental. La hipercalcemia puede ir seguida de
deposito de calcio a nivel del rindn, predisponiendo
a la insuficiencia renal.

5) Manifestaciones renales: el rindn en el mieloma
multiple se puede afectar a través de varios meca-
nismos, el primero de ellos, es debido a la elimina-
cion de cadenas livianas a través de la orina, en altas
concentraciones, lo que produce un dafo a nivel del
rinén. Este mecanismo es conocido como proteinuria
de Bence Jones, el segundo es el depdsito de calcio
secundario a la hipercalcemia y en tercer lugar el de-
posito de amiloide. Todos estos mecanismos tienen
como culminacion la insuficiencia renal.

6) Hiperviscosidad sanguinea: se debe al gran au-
mento de las proteinas en el plasma. En general con
proteinas totales de 12 a 14 g/dl. Este cuadro puede
llevar a la insuficiencia cardiaca congestiva, a tras-
tornos hemorragicos como epistaxis, hemorragia di-
gestiva, ya que esta gran proteinemia interfiere en la
funcion de los eritrocitos, leucocitos y también de las
plaquetas.

7) Anemia: se debe a que la gran proliferacion de
células plasmaticas a nivel de la médula 6sea inter-
fiere en la produccion de los otros elementos de la
sangre, en este caso de los glébulos rojos. Otro de
los mecanismos de la anemia es la insuficiencia renal
donde hay interferencia en la produccién de eritro-
poyetina.

8) Plasmocitomas: son frecuentes, especialmente
al principio de la enfermedad. Pueden ser solitarios
o multiples y pueden tener localizacion intrinseca, es
decir en la médula de vértebras, epifisis de los hue-
sos largos o extrinsecos, o sea fuera del hueso, por
ejemplo en la laringe, ganglios linfaticos, tracto gas-
trointestinal.

El tratamiento ademas de las diferentes opciones

Estudios
recientes han
demostrado
que la proteina
beta arrestina
es necesaria
para que ERKs
sea retenida en
el citoplasma,
siendo
indispensable
en la inhibicion
de la apoptosis
de osteoblastos
y osteocitos por
parte de los BF

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Fig. 10 - Lesiones
radioltcidas con el
tipico aspecto de vidrio
despulido, multiples
lesiones liticas y
expansivas por displasia
fibrosa poliostética en
fémur.

de PQT con diferentes protocolos, mas recientemen-
te el Bortezomib (VELCADE) siendo el primer inhibi-
dor reversible del proteosama 26S, para aquellos
pacientes ya tratados con progresién de la enferme-
dad. Los BF tienen su indicacidon en estos pacientes
aportando una mejoria de los dolores éseos asi como
una disminucion de la hipercalcemia producida por
lesiones liticas.

Otra indicacién de los BF y sobre todo el Zolendro-
nato es en la Displasia Fibrosa que es una anoma-
lia del desarrollo esquelético de las células mesen-
quimatosas formadoras de hueso que se manifiesta
como un defecto en la diferenciacién y maduracion
osteoblastica. Virtualmente cualquier hueso en el
cuerpo puede ser afectado. No es una enfermedad
hereditaria de causa desconocida. En la displasia fi-
brosa, el hueso medular es reemplazado por tejido
fibroso, que aparece radioltcido en las radiografias,
con un clasico aspecto de “vidrio despulido”. Las tra-
béculas del hueso esponjoso contienen quistes llenos
de liquido que estan incluidos en forma importante
en una matriz fibrosa de coldgena, que contribuye al
aspecto nebuloso generalizado del hueso.

Se han reconocido los siguientes 4 patrones de la
enfermedad : 1) forma monostética, 2) forma po-
liostética, 3) forma craneofacial y 4) querubismo (7).

La Displasia Fibrosa puede estar asociada con en-
docrinopatias en 2 a 3% de los casos; esto incluye
pubertad precoz en nifas, hipertiroidismo, hiperpa-
ratiroidismo, acromegalia, diabetes mellitus y sin-
drome de Cushing. El sindrome de McCune-Albright
puede estar asociado con hipertiroidismo y por lo
tanto exoftalmos. Esta condicion afecta a las mujeres
(nifas) que muestran precocidad sexual por la libera-
cién precoz de gonadotropina por el |6bulo anterior
de la hipofisis y asociado a displasia fibrosa poliosté-
tica y pigmentacién cutanea constituye el sindrome
de McCune-Albright.

El uso de Zolendronato ha mostrado una franca
disminucion del dolor 6seo, y en algunos casos me-
jorar la apariencia radiografica y llevar a la recarga
Osea de las lesiones displasicas del adulto. Donde los
niveles de la fosfatasa alcalina sérica y teloléptidos
urinarios (NTX) estaban elevados, ha producido una
disminucién gradual y continua de estos marcadores.

Osteogénesis imperfecta (Ol) fue el término
difundido por Vrolik en 1849 para designar este sin-
drome congénito de naturaleza genética y de pre-
sentacién variable, también es llamada “enferme-
dad de los huesos quebradizos”. Es una enfermedad
hereditaria de los tejidos conectivos que contienen
coladgena tipo-1. La caracteristica clinica de la Ol son
osteopenia asociada a fracturas recurrentes y a de-
formidad esquelética. El sistema de clasificacién para
Ol ideado por Sillence y cols. (8), segun caracteristi-
cas clinicas y el modo aparente de herencia, propor-
ciona un marco de referencia para el pronéstico y
posteriores estudios bioquimicos/moleculares.

Fig. 11- Manchas Café au lait. Grandes manchas en
parches color café con leche alrededor del hombro en un
nino con sindrome de McCune-Albright

Recientes estudios observacionales en Montreal
utilizando infusiones de Zolendronato, sugieren que
los farmacos del grupo de los bifosfonatos pueden
ser un tratamiento clinicamente efectivo para nifos
afectados. El promedio de la incidencia de fracturas
radiolégicamente confirmadas cayd 1.7 por nifio por
afo junto con aumentos anualizados en la densi-
dad oOsea de 42%, tamano vertebral (34%) y ancho
cortical metacarpiano (27%) y una reduccién en
los indices de resorcién 6ésea (excrecidon urinaria de
NTX,26%) y de formacion ésea (actividad de fosfata-
sa alcalina en suero, 14%).

También es de utilidad en la remisién de osteolisis
refractaria en Histiocitosis de Células de Langerhans
como lo ha documentado Kamizono, J. J.

Zolendronato en Oncologia:
en metastasis 6seas

Metastasis 6seas de Ca de mama y proéstata: los BF
actlan como analgésico por bloqueo de la estimula-
cién de nociceptores, por remineralizar y previene
hipercalcemias que se producen en las osteolisis.

Los bifosfonatos reducen el riesgo de desarrollar
un evento esquelético vs placebo en un 17% (GI-
COR, 2006)

REDUCCION DE EVENTOS ESQUELETICOS
EN FUNCION DEL BFy LA ViA DE
ADMINISTRACION

e 4 mgr de Zolendronato iv:  41%

90 mgr de Pamidronato iv: 33%

6 mgr de Ibandronato iv:  18%
14%

1.600 mgr de Clodronato oral: 16%

[ ]
[ ]
e 50 mgr de Ibandronato oral:
[ ]
(Kohno, 2006)

Zolendronato es el Unico BF con eficacia proba-
da en cancer metastasico de prostata, pulmon, ri-
Aén y mama (Estudio RADIAGMO) y es el que mayor
porcentaje presenta en reducir eventos esqueléticos
comparado con otros BF (41%). Ademas produce
un aumento en SV de hasta 100 dias (10). El Zolen-



dronato retarda la aparicion de nuevas metastasis
Oseas en Ca de préstata (11) y disminuyd el tiempo a
primera metastasis 6sea de 488 dias en los tratados
vs 320 dias en el grupo placebo (12). Previene las
fracturas osteoporéticas secundarias a Antiandrége-
nos (orquiectomia quimica), o a inhibidores LH-RH
en pacientes tratados por Ca de préstata. También
en las tratadas por Ca de mama con inhibidores de
aromatasa.

En otra patologia oncoldégica como lo es el Sarco-
ma de Ewing, autores como Zhou y Guan han uti-
lizado Zolendronato obteniendo una inhibicién en
el crecimiento del tumor por inducir la apoptosis a
través de mecanismos que implican la osteoprotege-
rina, por lo que el Zolendronato puede proporcionar
un nuevo enfoque terapéutico en pacientes con Sar-
coma de Ewing, (Cancer 2005), solo o en combina-
cion con PQT.

Un efecto secundario de los BF muy temible es la
Osteonecrosis mandibular (ONM) que fuera obser-
vada por primera vez por Wang (13), como lo vemos
en la Fig. 12. Sobre todo se la puede observar en los
pacientes oncolégicos, inmunodeprimidos y en tra-
tamiento con PQT o RaT.

Fig. 12 - Os-
teonecrosis
mandibular
por BF.

En el estudio HORIZON con Zolendronato solo se
presentd 1 caso en 7736 pacientes igual que place-
bo. La frecuencia es de 1 caso en mas de 10.000
pacientes.

Fig. 13 -
Paciente
portadora

de Ca mama
con M+
tratada con
Zolendronato
(14) caso de
Migliorati.

Es de destacar la importancia de cirugia menor
odontolégica antes de comenzar tratamiento con
BF, destacar el examen clinico bucal y odontolégico
previo al tratamiento. En un grupo de 63 pacientes
oncoldgicos tratados con BF I/V (28 MM, 20 CaM, 3
CBP, 3 CaP, 2 LMC, 1 LNHy 7 OP), se observaron 39
casos de ONM de los cuales 30 con extraccion dental
reciente y 9 ONM espontanea (15).

Otro estudio que abarcé 4000 pacientes con BF
I/V se encontré6 32 casos de ONM (0.83%) (16).
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Y por ultimo una inhibicién duradera de la resor-
cion o6sea altera las propiedades biomecanicas del
hueso. Hay un retardo en consolidacién de fracturas
de sitios no habituales: subtrocantéreas como la Fig.
14, se produce un hueso hipocelular y adindmico
por supresidon excesiva del recambio éseo y apop-
tosis de osteoclastos. A un afo de tratamiento con
BF los riesgos de fracturas atipicas son de 0.13%, a 2
anos: 0.22% vy a5 anos 2.74% (17), por lo que actual-
mente se pretende que los tratamientos sean entre 3
anos y maximo 5 anos.

Fig. 14 - Fracturas atipicas de fémur, en hueso adinamico

por BF.
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Abordaje especializado en
drogadiccion

Fundacion Manantiales es una entidad
internacional de bien publico dedicada a
la investigacion, prevencion y asistencia
integral de las adicciones con sedes en
Argentina, Uruguay, Brasil y Espana.

Es miembro del World Federation of
Therapeutic Communities (WFTC), la
prestigiosa organizacion internacional
que se especializa en el tratamiento de
las adicciones y del National Association
of Anorexia Nervosa and Associated
Disorders (ANMAD) con sedes en E.E.U.U.,
y de la Federacion Latinoamericana de
Comunidades Terapéuticas (FLACT).
También mantiene contacto directo

con los departamentos de Prevencion y
Asistencia de los siguientes organismos:
ONU, OEA, UNDCP, UNESCO, OIT, y OMS.
En el 2003, la OEA nombré a Fundacion
Manantiales como socia consultiva.

por el consumo compulsivo de cualquier sus-

tancia que produzca dependencia afectando al
sistema nervioso central, lo cual produce alteraciones
en el funcionamiento corporal, el comportamiento,
la percepcion sensorial, el juicio y las emociones.

La drogadiccion es una enfermedad producida

Los efectos de las drogas dependen del tipo de
droga y de la cantidad y frecuencia con la que se con-
sume. Existen ciertas drogas legales, como el tabaco
o el alcohol, y otras ilegales, como la marihuana, la
cocaina, la heroina, etc. Sin embargo, todas se ca-
racterizan cominmente porque al ingerirlas (pueden
ser inyectadas, tragadas o fumadas) son transferidas
hasta el cerebro por la sangre provocando asi un
mal funcionamiento. Algunas pueden provocar ex-
citacion, euforia, alucinaciones, mientras que, otras
pueden relajar o distorsionar la realidad.

El consumo de drogas no solo conlleva riesgos en
la salud de una persona, sino que también afecta su
personalidad. Actualmente, cada vez son mas los j6-
venes que recurren a las drogas como método para
“disfrutar mas la vida” debido a los efectos descon-
trolados que éstas provocan. El problema esta en
que, si bien comienza siendo un consumo voluntario,
luego de una exposicién prolongada de la funcion
cerebral a la droga, la persona pierde la habilidad
de decision. Asi es como el consumo de la droga se
vuelve compulsivo.

Dependencia fisica: En caso de interrumpir el
consumo se produce el “sindrome de abstinencia”
caracterizado por fuertes trastornos fisiolégicos de-
bido a que el organismo “necesita” las drogas, es
decir, se vuelve dependiente.

Dependencia psiquica: La persona siente una
urgente necesidad de consumir drogas y, de no con-
seguirla, experimenta un malestar y una caida emo-
cional. Las sensaciones que obtiene al consumir lo
llevan a buscar nuevamente las drogas.

Tratamientos individualizados:

Existen distintos tipos de tratamientos de acuerdo
a las necesidades de cada persona ya que cada uno
es un ser diferente.
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El Método de Fundacion Manantiales es un
tratamiento de avanzada y superador del modelo
Minessota, basado en los doce pasos de Alcohdlicos
Andénimos (AA) y Narcéticos Andnimos (NA).

Basicamente es una sintesis de estos aportes, mas
los desarrollos de Comunidades Terapéuticas pro-
fesionales, las terapias cognitivas-conductuales, las
terapias grupales, el psicodrama, la terapia familiar
sistémica, la PNL, el andlisis transaccional, la terapia
gestaltica y los aportes de las neurociencias y psi-
quiatria, fusionandolos y mejorandolos, lo que nos
permite obtener uno de los porcentajes de recupera-
cién mas alto de Latinoamérica.

Por eso, cada tratamiento es planeado tomando en
cuenta estas necesidades y los recursos disponibles
para cada caso.

Es fundamental lograr un equilibrio entre el am-
biente y los tipos de tratamientos, y los problemas y
necesidades particulares de cada individuo. De este
modo, sera posible para cada persona que viene en
busca de ayuda tener éxito y regresar a funcionar
productivamente en la familia, el trabajo y la socie-
dad.

El tratamiento no abarca solamente el uso
de drogas de la persona, sino todas sus multi-
ples necesidades:

Estas incluyen cualquier otro problema psicolégi-
co, social, vocacional y/o legal.

El plan de tratamiento del paciente es con-
tinuamente evaluado y, de ser el caso, modi-
ficado para asegurar que se adecue a los cam-
bios en las necesidades de la persona.

Los servicios y tratamientos que un paciente re-
quiere pueden variar durante el curso de su recupe-
racion. Ademas del asesoramiento y psicoterapia, el
paciente necesita un control médico, seguimiento
psiquiatrico (en caso de ser necesario), terapia fami-
liar, multifamiliar, grupos para padres, rehabilitacion
vocacional y servicios sociales y legales. Es esencial
que la forma de tratamiento sea apropiada para la
edad, el sexo y la cultura del paciente.

Duracion:

Para que el tratamiento sea efectivo es esen-
cial que el paciente lo continuie durante un pe-
riodo adecuado.

La duracién apropiada del tratamiento depende
de los problemas y necesidades de cada uno. Las in-
vestigaciones indican que en la mayoria de los pa-
cientes se comienza a ver una mejoria significativa
después de tres meses de tratamiento. En este pun-
to, los tratamientos adicionales pueden lograr una

recuperacion acelerada. Ya que muchas personas con
frecuencia dejan el tratamiento prematuramente, los
programas incluyen estrategias que comprometen y
mantienen a los pacientes bajo tratamiento.

LABORATORIO PARA SCREENING DE
DROGAS
Se ha instalado en la Sede Central de Fundacion

Manantiales un laboratorio para andlisis de drogas
en orina, pudiéndose realizar determinaciones cua-

litativas de las drogas utilizadas por un consumidor
en 10 minutos. Estos andlisis se utilizan en la fase
diagnéstica asi como también en los diversos trata-
mientos para control del paciente.

ESPACIOS TERAPEUTICOS PARA
TRATAMIENTOS

Las terapias de comportamiento constituyen com-
ponentes criticos del tratamiento efectivo para la
adiccion. Durante las terapias, los pacientes tratan
sus problemas de motivacién, desarrollan habilida-
des para rechazar el uso de la droga, reemplazan ac-
tividades donde se usan las drogas por actividades
constructivas en las que no entra el uso de drogas y
mejoran sus aptitudes para resolver problemas. Tam-
bién facilitan las relaciones interpersonales y mejoran
la habilidad del individuo para funcionar dentro de la
familia y de la comunidad.

Terapia individual

Objetivos: Elaboracion de conflictos intrapsiqui-
Cos.

Coordinacion: Licenciado en Psicologia.

Frecuencia: 1 sesién semanal de 50 minutos de
duracion.

Terapia familiar

Objetivos: Esclarecimiento y elaboracién de pro-
blematicas contextuales.

En caso de
interrumpir
el consumo
se produce el
“sindrome de
abstinencia”
caracterizado
por fuertes
trastornos
fisiolégicos

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Coordinacion: Licenciado en Psicologia.
Frecuencia: Semanal o quincenal segun la necesi-

dad. 50 minutos de duracion.

Terapia grupal

Objetivos: Elaboracion de conflictos inconscien-

tes vinculares.

Coordinacion: Licenciado en Psicologia.
Frecuencia: 5 dias a la semana de 2 horas de du-

racion.

Terapia de parejas

Objetivos: Resolver conflictos de pareja provoca-

dos, o que provoquen, el consumo.

Coordinacion: Licenciado en Psicologia.
Frecuencia: Semanal de 50 minutos de duracién.

Entrevistas psiquiatricas (solo para

aquellos que lo requieran)

Coordinacion: Médico Psiquiatra.
Frecuencia: Semanal o quincenal.

Control clinico

Coordinacion: Médico clinico.
Frecuencia: Semanal.

Nutricionista

Objetivos: Evaluacion e implementacion
de planes alimentarios.

Coordinacion: Licenciados en nutricion.

Frecuencia: Semanal o quinquenal.

Grupos para padres, hermanos y
conyuges

Con frecuencia semanal se realizan reunio-
nes para los familiares del paciente en trata-
miento. Consiste en una instruccién psicoedu-
cacional para saber cobmo actuar cuando el
paciente regrese al hogar. Ademas, se realizan
dinamicas donde se establecen puntos comu-
nes en las familias que pueden favorecer o
perpetuar la enfermedad. En este Ultimo caso,
se buscan estrategias para el cambio.

Grupos de prevencion de la recaida

Es un programa especialmente disefado
para aquellos pacientes en la tltima etapa del
tratamiento: Reinsercion social. Su objetivo es
tratar la prevencion de la recaida a través del
entrenamiento psico-educativo en situaciones
de riesgo, situaciones sociales generadoras de
ansiedad y estrés, desarticulacion de pensa-
mientos y emociones nocivas, y el trabajo so-
bre el sistema de creencias.

Testimonio / Francisco Beasley

Mi nombre es Francisco, tengo 22 anos y
soy un ex adicto en recuperacién, que hice
mi tratamiento en Fundacién Manantiales.

Hace dos afos tomé la decisién de aban-
donar las drogas, ya que mi consumo no
solamente afectaba mi salud, sino que a su
vez afectaba a todo mi entorno familiar y de
amigos.

Empecé a los 15 anos con el consumo de
marihuana y alcohol, le dije a mi familia que tenia el deseo de
estudiar en Montevideo una carrera gastronémica y a su vez ter-
minar el liceo en esta ciudad. Asi fue como con 15 anos me vine a
vivir a la capital, empecé mis estudios culinarios y paralelamente
seguia con el liceo. Mi consumo al principio era leve y manejable,
ya que cumplia con todas mis responsabilidades, pero se fue agra-
vando, de manera que dejé el liceo y contintie con la gastronomia.

Cada dia las dosis de marihuana y alcohol eran mayores, a los
17 anos empecé a trabajar en boliches en la noche y se me dio por
probar la cocaina. Empecé con el vicio y ya no era cosa de fin de
semana, sino que eran todas las noches, tenia un consumo masi-
vo de marihuana, alcohol y cocaina. Mi rendimiento era increible,
trabajaba, estudiaba y encima salia todas las noches.

Noche tras noche mi afan por las drogas fue creciendo, ya no
distinguia entre lo que me gustaba y lo que no, estaba en una

busqueda de ese estado de euforia y satisfaccién y no me im-
portaba qué hacer para poder conseguirlo. Consumia efedrina
sintética, éxtasis, poper y cualquier cosa que se me cruzara por
delante. Asi fui arruinando mi vida y llegando a la decadencia
total, preguntandome todos los dias si tenia una razén para vivir.
Consulté a un médico por estados de depresion continua, me
receté medicacion para dormir, la cual fui consumiendo como
agua, me tomaba entre 6 y 10 pastillas de ansioliticos junto con
un litro de vino y marihuana. En los principios de mi carrera de
consumo cuando me decian que estaba “pasado”, decia que no
iba a llegar mas lejos, que yo lo podria controlar.

Asi fue como un dia me desperté en un hospital después de
haber estado en coma por una sobredosis de pastillas, drogas
y alcohol. Tomé la decision de abandonar ese estilo de vida, le
dije a mi madre que necesitaba que alguien tomara las riendas,
asi fue como mi familia desesperadamente acudié a Fundacién
Manantiales via internet.

Dada la situaciéon econémica de mi familia, se nos hacia muy
cuesta arriba la cuota mensual de la Fundacién, pero el personal
administrativo decidié otorgarme una beca para poder realizar
mi tratamiento. Y asi lo hice. Hoy en dia tengo 18 meses lim-
pios y enfrento permanentemente una lucha constante conmigo
mismo.

Fundacion Manantiales no solo me proporcioné un excelente
equipo terapéutico y personal con una disposiciéon y apoyo in-
creible, sino que también le dio una nueva orientacion a mi vida,
actualmente conozco una forma de vivir que nunca imaginé que
existiera.
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Contorno de 0j0s

;Como lucir una mirada perfecta?

Ma. Eugenia Oyenard

Téc. Cosmetologia Médica, egresada de |

(EUTM)

Médicas del Uruguay (ACMU)
info@eugeniaoyenard.com

por lo tanto no deberiamos ocultarlos de-
bajo de lentes oscuros sino mimarlos, tra-
tandolos sutil y delicadamente.

S e dice que los ojos son la ventana del alma,

Los parpados son estructuras musculo-mem-
branosas, situadas delante de la base de la 6rbita
del ojo. La piel del contorno de ojos es 4 veces
mas delgada que la del resto del cuerpo, o sea es
muy fina, muy delicada, las glandulas sebaceas y
sudoriparas son escasas y dada la menor presen-
cia de lipidos y agua, el manto hidrolipidico de
esta zona del rostro no aporta su tradicional pa-
pel protector; hay menor presencia de colageno
y elastina, menor capilaridad y actividad linfatica
lenta; de ahi la fragilidad de esta zona.

La piel fina y elastica de los parpados y los mo-
vimientos de los musculos palpebrales en general
dan lugar a la aparicion de las arrugas dindmicas

Escuela Universitaria de Tecnologia Médic

Vice presidenta Asociacién de Cosmetdlog

t

“patas de gallo”, lineas de expresion y a pos-
teriori arrugas profundas. Luego, por la edad o
por fotoenvejecimiento, comienzan a aparecer
en las zonas gestuales marcas tipicas e identifica-
doras de cada individuo, resultando prematuras
en pieles secas y sensibles. En el caso de las arru-
gas se deberia definir si el origen de las mismas
es por algin defecto en la visién, o una excesiva
exposicién al sol.

A partir de los 40 afos, a las arrugas se les une
la flaccidez y caida de parpados (ptosis) que
dan aspecto de cansado y triste al rostro; primero
cae el parpado superior, luego el inferior, provo-
cada por la poca calidad de las fibras de la zona,
por lo tanto disminucion de la fuerza tensora cu-
tdnea. Esto hace que a la piel le sea imposible
recuperar su postura inicial, y caiga, ayudada aun
mas por la fuerza de gravedad.

Nuestros ojos,
Zona expresiva
por excelencia,
son los primeros
en reflejar

las marcas

del estrés, el
cansancio,
nuestros estados
de danimo y
emociones, los
habitos de vida
y principalmente
reflejan los
sintomas de la
edad. Asi, van
apareciendo
frente al espejo
las famosas
“patas de gallo”,
arrugas, bolsas,
parpados caidos
y ojeras que

son los grandes
delatores de
muchos de estos
problemas.
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La piel fina y
elastica de los
parpados y los
movimientos

de los musculos
palpebrales en
general dan lugar
a la aparicion

de las arrugas
dindmicas “patas
de gallo”, lineas
de expresion y a
posteriori arrugas
profundas

Ademas aparecen las temidas bolsas, especial-
mente se ven en el parpado inferior a los 20-30 anos
si son hereditarias o después de los 40 anos debido al
envejecimiento. Las bolsas se deben a una hinchazén
anormal por la acumulacién del liquido intercelular,
se incrementan las toxinas y/o puede ser por acumu-
lo de tejido adiposo. Estas antiestéticas manifesta-
ciones tienen su origen en diversos factores, tanto
internos como externos.

* Factores internos:

1. La especial lentitud de la circulacion linfatica-
sanguinea de esta zona.

2. La presencia de problemas en el sistema urinario
o enddcrino.

* Factores
externos:

1. Dietas ri-
cas en sal.

2. Cosméti-

COs grasos o
la ausencia del

cuidado  cos-
mético.

3. Alcohol,
tabaco.

Durante la noche los parpa-
dos y los ojos se relajan, por
ende disminuye su constante
movimiento; y el sistema linfa-
tico no desarrolla practicamente
ninguna actividad. Se forma un
pequeno edema en el contorno
de ojos. Por la maiana, con los
primeros movimientos oculares,
el sistema linfatico y circulatorio
recupera su actividad y el ede-
ma desaparece, aunque factores
internos y externos descritos an- |
teriormente, pueden dificultar |
ésta accion. :
Y también...las ojeras

Existen dos origenes bien defi-
nidos, que pueden manifestarse
independientemente o en conjunto.

¢ Hereditario (factor étnico)
¢ Cansancio, estrés, falta de suefo...

Una microcirculacion lenta y deficiente provoca
una vasodilatacién capilar, transparentandose en la
piel fina de los parpados una sombra mas o menos
marcada, que se acentla en pieles claras y rostros
con pémulos acentuados. Las ojeras dan un aspecto
desvitalizado y avejentado al rostro.

Sabemos que tarde o temprano aparecen estas

marcas periorbitales antiestéticas de las que nadie
estd exento. Sin embargo, la cosmética moderna
pone al alcance de mujeres y hombres tratamientos
especificos, utiles y eficaces, actuando favorable-
mente. Pero la prevencién es nuestro mejor aliado,
si tenemos en cuenta ciertas recomendaciones como
por ejemplo acudir una vez al afo al oftalmélogo
para revisar la visién, tener una alimentacién equi-
librada, higiene diaria de la piel, dormir y descansar
lo suficiente, evitar drogas, alcohol, estrés y el exceso
de sol.

Aun asi, a medida que pasa el tiempo las arru-
gas, bolsas y ojeras se instalan, y en las ultimas
décadas que tanto preocupa el envejecimiento,
podemos buscar novedosas técnicas de avanza-
da de uso médico para mejorar el aspecto. Técni-
cas quirdrgicas como la Blefaroplastia y el Lifting
frontal para las bolsas y parpados caidos. Ademas
se encuentran procedimientos de uso médico sin
cirugia plastica, los cuales son herramientas para
mantener el aspecto juvenil como: infiltraciones
de acido hialurénico, mesoterapia, toxina botuli-
nica, hilos tensores, carboxiterapia, peelings, laser
o luz pulsada, radiofrecuencia, etc.

Aunque las técnicas médicas tienen resultados
muy buenos, el cuidado cosmético adecuado es
esencial en esta delicada area y se debe comen-

zar a una edad temprana, convenientemente a los
25 afos con hidratacion y proteccién, lo cual es vital
para conseguir una piel resistente y luminosa que lo-
gra embellecer y rejuvenecer la mirada.

{Se pueden utilizar en esta zona las
mismas cremas de rostro?

El area del parpado presenta una formacién histo-
légica distinta al resto de la piel, se requieren produc-
tos delicados, con limitada impregnacién lipidica, ya
que esto modificaria su trama natural.




Hoy en dia los cosméticos que se venden en el mer-
cado son exquisitos, tienen una completa y alta for-
mulacién de diferentes activos que ayudan a mejorar
la zona del contorno de ojos: ejemplo de ello son los
complejos vitaminicos A, C, E, Fy K (contribuyendo a
la renovacion celular, de accion antioxidante y antiin-
flamatoria), extractos de algas y cafeina (accién dre-
nante, disminuyendo las bolsas), polipéptidos, acido
hialurénico (activos tensores, regeneradores e hidra-
tantes para las lineas, flaccidez) colageno y elastina
(para aportarle hidratacién y elasticidad a la zona),
hidroxiacidos (regulan y normalizan la queratiniza-
cion), filtros
solares con
antioxidan-
tes en su
féormula. Lo
ideal es que
el producto
cosmético
preventivo
o correctivo
se aplique
alejado de
las pestanas,
en forma cir-
cular, y si se
coloca en la

noche, un rato antes de acostarse.

Se encuentra también apa-
ratologia de ultima generacién
(electroporacion, iontoforesis,
microcorrientes, bioestimulacién
fotdnica, radiofrecuencia cosme-
toldgica, etc.), ademas de parches
transepidérmicos que, conjunta-
mente con las cremas de uso do-
miciliario o de gabinete, actuan
creando un efecto oclusivo que
permite la penetracién de activos
en la epidermis atenuando o co-
rrigiendo bolsas, ojeras y propor-
cionando un efecto antiarrugas,
hidratante y reafirmante. Dichas
técnicas se aplican en el consulto-
rio cosmetolégico.

Podemos contar con otra técni-
ca no quirdrgica que recupera la
expresion y otorga luz en el rostro:
“Micropigmentaciéon”, mediante
la cual es posible lucir impecable
y maquillada las 24 horas. Aporta
una solucién a personas que care-
cen de vision adecuada, que pade-
cen problemas de alergias a los cosméticos tradicio-
nales, que no disponen de tiempo para maquillarse y
ademas es complementaria de varios procedimientos
quirdrgicos faciales.
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Por dltimo, podemos acceder al “Maquillaje co-
rrectivo”, ya que con toques imperceptibles disimu-
lamos imperfecciones como ojeras, bolsas, cicatrices,
manchas, arrugas. El secreto del éxito del maquillaje
estd en neutralizar el color y volumen del defecto a
corregir para que el tono final sea lo mas parecido
posible al de la piel. Para esto necesitamos un buen
corrector, porque la base no logra cubrir de manera
absoluta las imperfecciones. Dichos correctores vie-
nen en diferentes texturas y colores dependiendo de
lo que se necesite cubrir.

Debemos tener sumo cuidado con los productos
cosméticos que elegimos, principalmente con el
maquillaje, porque pueden contribuir a una mayor
sensibilidad de la zona, sobre todo cuando son cos-
méticos no adecuados o maquillaje irritante como
aquellos que contienen muchos ingredientes alerge-
nos o perfumes. Este microestrés diario a veces lleva
a que se produzcan reacciones alérgicas: pequenas
rojeces, piel seca, picor, inflamacién, etc.

Podemos concluir entonces que es a través de los
tratamientos cosmetoldgicos que dedica la Cosmeto-
loga Médica en su gabinete, como la constancia del
paciente de aplicar un producto en domicilio especi-
fico, lo que recuperarad al maximo la vulnerabilidad
de esta area en las personas preocupadas por verse
mas jovenes y sentirse, por qué no, mas lindas.

Bibliografia:

Cosmiatria Il - Capitulo Parpados. Viglioglia y Rubin.

Revista Optima - Técnicas de Rejuvenecimiento facial.

Revista Nouvelle Estetique - Afio Il NUmero 7 Octubre 2004
Revista Ultimate Beauty - Cirugia estética y Cosmética avanzada.

La flaccidez y
caida de parpados
(ptosis) dan al
rostro aspecto

de cansancio y
tristeza.
3-Durante

la noche los
parpados y los
ojos se relajan

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El cuidador tiene que reconocerse como vulnerable

Cuidados y Sindrome de Burnout

Cuidar conlleva una serie de comportamientos y acciones
que incluyen conocimientos, valores, habilidades y

Lic. Psic. M. del Carmen Sedarri actividades, con el fin de mantener y mejorar la calidad
Esp. en Psicogerontologia de vida de las personas mayores suministrando los
cuidados necesarios que requieran.

Cuando se cuida a “otro” se realiza en interaccion
reciproca, en el respeto por la mutua unicidad,
reconociendo el contexto e historia del otro y respetando
el potencial del otro como cuidador de si mismo.

En Uruguay, debido a la alta expectativa de vida, hay una
importante demanda de cuidados de personas mayores
con dependencia o aquellas que necesitan ayuda para
realizar alguna tarea de la vida diaria.

Lic. Psic. Ana Duran



generadoras de estrés, no solo por la respon-
sabilidad que conlleva sino por el compromiso
personal de asumir el cuidado de otro, cuidado que
muchas veces implica tomar decisiones por esa per-

I a tarea del cuidado es una de las situaciones
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El Sindrome de Burnout es un cuadro crénico
en el cual se experimenta:

* Agotamiento emocional
* Despersonalizacion o deshumanizacion

sona. * Falta de realizacion personal

Es importante tener en cuenta que tanto los cuida- * Sintomas fisicos de estrés

dores formales como informales estan expuestos a la
sobrecarga fisica, psiquica y social que implican los
cuidados a largo plazo.

Manifestaciones mentales:

* Sentimientos de vacio

En el &mbito geriatrico se ha investigado el estrés,
porque la prestacidon de servicios de cuidados a las
personas mayores dependientes durante un tiempo
prolongado, puede convertirse en una tarea fisica
y emocionalmente agotadora para los cuidadores e
influir de forma negativa sobre su salud y bienestar
personal

* Agotamiento

* Fracaso

* Impotencia

* Baja autoestima
* Nerviosismo

* Inquietud

. i i * Dificultad para la concentracién
(A qué llamamos Sindrome de

* Baja tolerancia a la frustraciéon
Burnout? )

* Comportamientos agresivos

A un proceso caracterizado por el agota-

miento, decepcion y pérdida de interés, con-

secuencia del trabajo cotidiano desarrollado

por personas dedicadas a las profesiones de
servicios.

Manifestaciones fisicas:

 Cefaleas
¢ Insomnio

En lo individual
es importante
equilibrar
nuestras areas
vitales buscando
espacios de
disfrute con

la familia,
amigos, respetar
descansos y
licencias

'7‘\1-
)

Las causas son multifactoriales: * Algias

) . * Osteomusculares
Personales: los cuales estaran relacionados con

las caracteristicas de personalidad destacando, es-
trategias de afrontamiento, capacidad de toma de
decisiones, capacidad de relacionarse, capacidad de
frustracion, elaboracién, etc.

* Alteraciones gastrointestinales
* Taquicardia

Manifestaciones conductuales:

Profesionales: caracteristicas de atencion, trato * Predominio de conductas adictivas y evitativas
directo con el adulto mayor y su familia e implicancia

emocional

¢ Consumo aumentado de café, alcohol, farmacos
y drogas ilegales

* Ausentismo Laboral
* Bajo rendimiento laboral

Organizacionales: tendran que ver con las carac-
teristicas de la institucion, sus objetivos, el tipo de
organizacién, cdmo administran los recursos huma-
nos y materiales

* Distanciamiento afectivo de los enfermos y com-
paneros

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Es importante
tener en cuenta
que tanto los
cuidadores
formales como
informales estan
expuestos a la
sobrecarga fisica,
psiquica y social
que implican los
cuidados a largo
plazo

¢ Conflictos interpersonales (Trabajo y Familia)

La presentacion de este cuadro se puede
dar en:

Forma leve: Sintomas fisicos vagos e inespecificos
(dolores de cabeza, de espalda). La persona se vuelve
poco operativa.

Forma moderada: Insomnio, déficit atencional y
de concentracién. Automedicacion.

Forma grave: Mayor ausentismo, aversiéon por la
tarea, cinismo. Abuso de alcohol y psicofarmacos.

Forma extrema: Aislamiento, crisis existencial, de-
presidn crénica y riesgo de suicidio.

Para diagnosticar un sindrome de Burnout
debe estar presente la triada.

- CANSANCIO EMOCIONAL
- DESPERSONALIZACION
- FALTA DE REALIZACION PERSONAL

{Cdmo podemos prevenir?

Debemos enfocarla desde la dimensién individual,
grupal y organizacional.

En lo individual es importante equilibrar nuestras
areas vitales buscando espacios de disfrute con la
familia, amigos, respetar descansos y licencias. Asi-
mismo la capacitacién en la tarea es un factor impor-
tante, ya que protege y permite un mejor afronta-
miento de las situaciones problemas planteadas en
el &mbito laboral.

Conocer  nuestras
capacidades y limi-
taciones, lo cual nos
permitira solicitar
ayuda cuando se ne-
cesite.

Desde lo grupal: es
importante fomentar
una buena forma de
trabajar entre los in-
tegrantes del equipo
de trabajo, facilitar
espacios informales
y formales (discusion
de casos, reflexiones,
organizaciéon del tra-
bajo, etc).

Desde lo organiza-
cional: es importante
una buena comunica-
cién y accesibilidad a
los diferentes sectores
de la organizacién,
favorecer espacios de
intercambio, la capa-
citacién y una perio-
dica evaluacién de la
tarea que permita retroalimentar con nueva informa-
cién a los involucrados. También es importante el re-
conocimiento y la valoracién del personal que actia
como cuidador.

La Lic. Ménica Lupani (en su trabajo “El cuidado
del Cuidador”) plantea que el cuidador tiene que
reconocerse como vulnerable, porque en la medida
gue uno acepta que alguna situacion le afecta es ca-
paz de pedir ayuda y le permite vivir una experiencia
vital.

Cuidar de alguien puede ser gratificante pero tam-
bién puede ocasionar muchos perjuicios en la salud
fisica y mental.

En general nos referimos a la calidad de vida de
los mayores y no registramos a aquellos que se ha-
cen cargo de sus necesidades. Es importante dedicar
tiempo y recursos para mejorar también la calidad de
vida de éstos. La calidad de vida del cuidador reper-
cutira en la calidad del cuidado.
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