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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR), segun el Registro Nacio-
nal del Cancer, en Uruguay afecta a 1.550 personas
por afo, cuatro por dia y en promedio dos personas
mueren diariamente, lo que ocasiona que unos 940
uruguayos mueran anualmente por esta causa. (1)

Si bien estadisticas internacionales evidencian
una discreta disminucidon de sus tasas de inciden-
cia y mortalidad en los Gltimos anos, los esfuerzos
realizados en este sentido no han resultado hasta el
momento capaces de lograr un impacto significati-
vo. Los avances diagndsticos y terapéuticos, tanto en
el area quirdrgica como en la radio y quimioterapia,
solo han modificado parcialmente el pronéstico de la
enfermedad avanzada, que continta siendo la pre-
sentacion habitual del CCR. (2)

El CCR requiere un tratamiento multidisciplinario
que permita una integracion racional de las medidas
terapéuticas disponibles como la cirugia, la radiote-
rapia, la quimioterapia y terapias dirigidas (anticuer-
pos monoclonales). En la seleccién del mismo juegan
varios factores, incluyendo la eleccién personal, el
estado general y terreno del paciente, los posibles
efectos secundarios del tratamiento, la probabilidad
de curacién o de alivio de los sintomas, la localiza-
cién y estadio del cancer.

El estadio describe hasta donde se ha extendido
el cancer en el cuerpo, sea a estructuras cercanas,
ganglios linfaticos u érganos distantes. Es uno de los
factores mas importantes para determinar el pronés-
tico y las opciones de tratamiento. Se basa en los re-
sultados del examen fisico, las biopsias, los estudios
por imagenes y los resultados de la cirugia
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Quimioterapia

Son medicamentos que se suministran por via ve-
nosa u oral para el tratamiento del cancer, estos me-
dicamentos ingresan al torrente sanguineo y llegan a
todas las areas del cuerpo.

De acuerdo a los planes de tratamientos varia
el nimero de drogas utilizadas, su duracién y fre-
cuencia de aplicacion. En general se realiza en for-
ma ambulatoria en el "Hospital de Dia Oncolégico”
en donde solo permanece unas horas, pero en otros
casos se requiere internar al paciente por 48 horas
promedialmente.

La quimioterapia afecta a las células cancerosas y a
las células de rapido crecimiento como las de la boca,
garganta, cabello, piel, tracto digestivo y sistema in-
mune, lo que puede ocasionar efectos secundarios.
Los mismos dependen del tipo y dosis de los medi-
camentos administrados, asi como de la duracion del
tiempo que se administran.

La quimioterapia en los tumores avanzados ayuda
a reducir el tamano del tumor y a aliviar los sintomas
cuando se ha propagado a otros érganos, tal como
el higado. Aunque resulta poco probable que cure
el cancer, a menudo ayuda a prolongar la sobrevida.

Se usan solas (monoquimioterapia), combinadas
entre si (poliquimioterapia), combinadas con tera-
pias dirigidas o combinadas con radioterapia.

Los planes de quimioterapia mas frecuentemente
empleados son:

* FOLFOX: 5-FU,leucovorin y oxaliplatino. (3)
¢ FOLFIRI: 5-FU, leucovorin e irinotecan. (4)

* FOLFOXIRI: leucovorin, 5-FU, oxaliplatino e
irinotecan.

¢ CapeOx o Xelox:capecitabina y oxaliplatino.(5)
* 5-FU y leucovorin.
* Capecitabina.
* Irinotecan.
Los efectos secundarios dependen del tipo y dosis
de los medicamentos administrados, asi como de la

duracion del tiempo que se administran. Entre ellos
destacamos:

* Caida del cabello.

* Llagas en la boca.

* Falta de apetito.

* Nausea y vomito.

* Aumento de la probabilidad de infecciones.

* Tendencia a desarrollar moretones o presentar
sangrados facilmente.

¢ Cansancio.

* Constipacion o diarrea.

La quimioterapia
en los tumores
avanzados
ayuda a reducir
el tamano del
tumor y a aliviar
los sintomas
cuando se ha
propagado a
otros drganos

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Las terapias
dirigidas contra
el cancer pueden
detener el
avance de esta
enfermedad

* Sindrome mano pie: enrojecimiento de las ma-
nos y los pies, lo que puede progresar, causando
dolor y sensibilidad asi como descamaciéon de la
piel.

* Neutropenia.

Gracias a los avances realizados en el tratamiento
con quimioterapia llevados a cabo en las Ultimas dé-
cadas, el prondstico y la supervivencia del cancer de
colon y recto ha aumentado considerablemente.

Terapias Dirigidas — Anticuerpos
Monoclonales

Las células de nuestro cuerpo, incluyendo las célu-
las cancerosas, tienen zonas de su superficie, llama-
das receptores. Estos receptores ayudan a controlar
la forma en que nuestras células crecen, dejan de cre-
cer, entre otras tantas funciones.

Si la proteina correcta llega y se une a un receptor
en una célula, esto provoca que la célula responda.

Las terapias dirigidas contra el cancer son farma-
cos que bloquean el crecimiento y diseminacién del
cancer al interferir con moléculas especificas, que
promueven el crecimiento y el avance tumoral. Por
lo general, denominan a dichas moléculas “blancos

moleculares”. Al enfocarse en los cambios molecula-
res y celulares especificos al cancer, es posible que es-
tas terapias sean mas efectivas que otros tratamien-
tos y afecten menos a las células normales.

{Cémo funcionan?

Las células tumorales se caracterizan por su auto-
nomia de proliferacion. Esta condicion se obtiene por
una alteracion de la respuesta a las sefales que regu-
lan la multiplicacién, por la inhibicion de la muerte
celular programada luego de un dafo al ADN, por
su capacidad para estimular la formacién de nuevos
vasos y por la habilidad para invadir y dar origen a
metastasis. Cada uno de estos procesos es suscepti-
ble de ser blanco de una accion terapéutica.

Muchas de estas terapias se concentran en protei-
nas asociadas con las vias de sefalacién celular, las
cuales forman un sistema complejo de comunicacién
que rige las actividades y funciones basicas de la cé-
lula, tales como la division celular, el movimiento de
las células, como una célula reacciona a estimulos ex-
ternos especificos y hasta en su muerte. Al bloquear
las senales que le comunican a las células cancerosas
que crezcan y se dividan sin control, las terapias diri-
gidas contra el cancer pueden detener el avance de
esta enfermedad, e inducir la muerte de esas células
por medio de un proceso que se denomina apopto-
sis.

La formulaciéon de las terapias dirigidas, requiere
la identificacion de buenos blancos, es decir, blancos
que se sabe que tienen una funcién clave en el creci-
miento y la supervivencia de la célula tumoral.

{Cuales empleamos en el Cancer de Colon?
Bevacizumab

Este medicamento es conocido como un inhibidor
de la angiogénesis. La angiogénesis es el proceso de
desarrollar nuevos vasos sanguineos, es evidente su
importancia en el crecimiento y progresiéon tumoral,
asi como en el proceso metastastico, siendo el Factor
de Crecimiento Vascular Endotelial (VEGF), el princi-
pal regulador de la angiogénesis normal y neoplasi-
ca.

El Bevacizumab, es un anticuerpo monoclonal hu-
mano dirigido hacia VEGF, utilizado como estrategia
antiangiogénica directa, tiene como objetivo el blo-
queo de VEGEF, inhibiendo el crecimiento tumoral, a
los que se le suma otros efectos adicionales, como es
el mejorar la disponibilidad de los agentes quimiote-
rapicos a nivel celular, como consecuencia de su ac-
cién sobre de los vasos tumorales y al descenso que
produce en la presion intersticial tumoral.

Se administra por via intravenosa junto a los planes
de quimioterapia estandar cada 2 o 3 semanas.

Varios estudios como NCCTG-N9741, ECOG han
demostrado que esta asociacidn mejora en forma



estadisticamente significativa la sobrevida, el tiempo
para la progresién y la duracién de la respuesta en
pacientes con cancer CCR metastatico.(6) (7)

Planes terapéuticos con Bevacizumab:

* FOLFOX: 5-FU, leucovorin y oxaliplatino cada
2 semanas.

¢ FOLFIRI: 5-FU, leucovorin e irinotecan cada 2
semanas.

* CapeOx o Xelox: capecitabina y oxaliplatino
cada 3 semanas.

* Capecitabina cada 3 semanas

Los efectos adversos asociados al Bevacizumab
pueden ser:

- hipertensioén arterial,

- sangrados

- proteinuria

- perforacién intestinal

- leucopenia

- demora en la cicatrizacion de las heridas.(8)

9)

Cetuximab

Es un anticuerpo monoclonal que ataca especifica-
mente al receptor del factor de crecimiento epidér-
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mico (EGFR), que es un receptor de superficie celular
implicado en el control de la supervivencia celular,
progresion del ciclo celular, la migracion celular y la
invasion celular metastasica.

El Cetuximab es un anticuerpo monoclonal quimé-
rico (IgG1), que actia bloqueando la unién de los
ligandos enddgenos (EGFR y Factor-a de crecimien-
to), lo que determina una inhibicién de la activaciéon
de la TyrosinaKinasa, con una afinidad entre 5 a 10
veces mayor.

También dirige a las células efectoras inmunitarias
citotoxicas hacia las células tumorales que expresan
EGFR, inhibe la proliferaciéon e induce apoptosis de
las células tumorales humanas que expresan EGFR.
Inhibe la expresién de los factores angiogénicos por
parte de las células tumorales y provoca la reduccién
de la neovascularizacién y las metastasis tumorales.

El EGFR esta expresado en 80% a 90% de los pa-
cientes estudiados portadores de CCR y sobreexpre-
sado en 25% a 77% de los mismos.

Estudios muestran que el status de mutacion del
gen K-ras (determinada por técnica de PCR, a nivel
de codon12/13) puede ser: K-ras salvaje o mutante.
La presencia de K-ras salvaje, en tumores CCR metas-
taticos, es un biomarcador predictivo de respuesta

Ty,

FILGEN /P

Filgrastim (rHu-G-CSF}

S

o
kimatinib

Imatinib Mesilato

1 =

P

=

ol
Z.Sm
z

...con el respaldo Roemmers,
sabemos que un medicamento
es mucho mas que su principio activo

iclos

CUERPD
Departamento Médico 2513 0505 (LaV de 9a 17 hs)
wy

Roemmers

CONCIENCIA POR LA VIDA



8 | opciénmédica

ONCOLOGIA

a inhibidores de EGFR. Aproximadamente cuatro de puede estar asociado con una buena respuesta al
cada 10 CCR tienen mutaciones (defectos) en el gen tratamiento.
K-ras, lo que hace que este medicamento no sea efi- y o - .
caz. - reaccién alérgica durante la administracion de
la droga,
El estudio del estado del gen Braf, ha demostra- - vémitos y diarrea.

do ser un factor pronéstico adicional y predictivo de
mayores tasas de respuesta con anti EGFR, cuando se

encuentra salvaje. Panitumumab

- fotosensibilidad

Sin embargo con la evidencia disponible hasta el
momento, no se considera imprescindible su estudio
para la eleccién del tratamiento sistémico con anti-
EGFR.

Es otro anticuerpo monoclonal que al igual que el
cetuximab es un anti-EGFR, y se usa para tratar el
cancer CCR metastasico usualmente después de ha-
ber realizado otras lineas de quimioterapia. (13)

Se usa como parte del tratamiento de primera Solo es eficaz en pacientes que presentan el gen
eleccion o después de haber recibido otros planes de (54 salvaje.

quimioterapia.

] El estudio fase Ill, PRIME demostré un beneficio
Los estudios CRYSTAL y OPUS han demostrado el qstadisticamente significativo en la sobrevida libre

beneficio del agregado de Cetuximab a la quimiote- g progresion con el agregado de Panitumumab a
rapia tanto en sobrevida libre de progresion, sobre- o fox, pero no en la sobrevida global.(14)

vida global y un incremento significativo de la res-

puesta clinica. (10) (11) (12) Se administra por infusién intravenosa habitual-

. ) . mente una vez cada 2 semanas.
Se administra por infusién intravenosa usualmente

una vez a la semana o cada dos semanas. Planes terapéuticos con Panitumumab:
Planes terapéuticos con Cetuximab: * FOLFOX: 5-FU, leucovorin y oxaliplatino cada
Debe FOLFIRI: 5-FU, | ine iri da2 2 semanas.

: . : 5-FU, leucovorin e irinotecan cada . . )
ConS/dera.rse semanas. * FOLFIRI: 5-FU, leucovorin e irinotecan cada 2
el tratamiento , semanas.
combinado * Irinotecan cada 2 semanas

Dentro de los efectos secundarios se destacan:
hasta la Dentro de los efectos adversos se destaca:

progresion de la - reacciones cutdneas (enrojecimiento, dermatitis

- rash cutaneo tipo acneiforme: esta erupcion

enfermedad y/o rara vez conduce a la reduccién de dosis o inte- en forma de acné, picazon o erupcion cutdnea)
tolerancia del rrupcién de la terapia. Es generalmente reversible - nivel bajo de magnesio en sangre
mismo después de que termine el tratamiento y también (hipomagnesemia)

- reacciones alérgicas

- cansancio,

- diarrea,

- cambios en las uias de los dedos de los pies 'y
de las manos.

Resumen

En el CCR la prevencion y deteccién temprana a
través de métodos de scrining, es de vital importan-
cia, al detectar la enfermedad en etapas tempranas,
permitiendo un tratamiento curativo, asi como la
deteccion de lesiones precursoras.

El CCR metastatico cuenta con 2 armas fundamen-
tales que han revolucionado el pronéstico: la cirugia
y la quimioterapia, pasando de sobrevidas que no
superaban los 6 meses, a sobrevidas prolongadas.

Los nuevos planes de quimioterapia combinada
asociada a drogas dirigidas contra blancos molecu-
lares, han prolongado la sobrevida media a 20 me-
ses, en pacientes con CCR metastasico irresecable.

Debe considerarse el tratamiento combinado has-
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ta la progresiéon de la enfermedad y/o tolerancia del
mismo.

Los anticuerpos no deben ser utilizados como
agentes Unicos en primera linea.

La combinacién de los mismos no esta indicada
hasta el momento dado que no se ha comprobado
su beneficio.
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L3 analgesia en Otorrinolaringologia (22 Parte)

Principios generales del
tratamiento del dolor y
recomendaciones terapéuticas
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Alan Edwards Pain Management Unit y Cancer Pain
Clinic.Montreal General Hospital, McGill University
Health Centre.Montreal, Québec, Canada.

Jordi.perez@muhc.mcgill.ca

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. En la edicién pasada la presente revision pretendio
cubrir los aspectos mas basicos de la evaluacién del dolor,

y en esta segunda parte se pretende detallar el tratamiento
sintomatico del dolor y las recomendaciones terapéuticas,
con el objetivo de refrescar el conocimiento basico que todo
profesional de la medicina deberia poseer en este campo.

farmaco y principalmente su posologia y via de ad-
ministracion.

Principios basicos de la administracién de
analgésicos

1-Basicamente se ha de empezar diferenciando el
tipo de dolor, midiendo su intensidad y evaluando
el impacto sobre la salud y funcién personal en el
paciente (10).

Puesto que el dolor agudo y el crénico son tan
diferentes, los principios de tratamiento difieren en
multiples aspectos como por ejemplo, la eleccién del

1.1 Analgesia para el dolor agudo

+ Eleccién del farmaco mas adecuado. En la fase
aguda, la curacién y resolucion del problema es el
objetivo final y el dolor es un sintoma pasajero que se
espera se desvanezca al resolverse su causa. Sin em-
bargo, la presencia de dolor severo, aunque tempo-
ral, predispone al paciente a desarrollar dolor crénico



que perdurard mas alla de la curacién de su patologia
de base (11). El farmaco de eleccién lo dicta la fisi-
opatologia, asi el dolor nociceptivo leve o moderado
suele responder a paracetamol y antiinflamatorios
y el de severa intensidad a los opioides. En la fase
aguda es poco comun el paciente que presenta dolor
neuropatico, y si éste estd presente, suele responder
bien a antiepilépticos no convencionales (éstos se de-
scriben con detalle en otra seccion).

+ En cuanto a la via de administracion, se debe es-
coger la mas rapida y efectiva, y ésta no suele ser
la oral ya que es lenta y erratica. Si el paciente estd
ingresado se recomienda la parenteral puesto que
ya hay disponibles las formulaciones intravenosas
para el paracetamol y antiinflamatorios no esteroid-
eos (AINEs). En caso de dolor severo, se recomienda
la administracion parenteral de opioides a deman-
da. Los estudios en dolor agudo postoperatorio han
demostrado que la administraciéon conjunta de dosis
menores de diferentes analgésicos produce un efecto
sinergistico que consigue mejor analgesia con menor
tasa de complicaciones (12).

+ La posologia, en el dolor agudo difiere en gran
medida de la del crénico. En el paciente con un
cuadro agudo, sea por patologia activa o por lesion
postoperatoria, la causa del dolor es evidente y las
consecuencias en forma de dolor son esperables. Asi
pues, si se creemos que nuestro paciente sufrira do-
lor, nuestra obligacion es proporcionar el alivio antes
incluso que nos lo pida. En estos casos, la mejor an-
algesia es la pautada a intervalos regulares indepen-
dientemente de los sintomas, por ejemplo, cada 8
horas. Puesto que intentaremos combinar diferentes
analgésicos, podemos alternar su administraciéon
para conseguir una analgesia cada cuatro horas. In-
dependientemente de la analgesia pautada, si el pa-
ciente reporta dolor severo o incapacitante, la buena
practica dicta prescribir dosis pequenas de opioi-
des administrados frecuentemente. Todavia con la
posologia, el dolor, en ocasiones esta provocado por
ciertos movimientos o maniobras terapéuticas (cu-
ras quirirgicas), en esos casos, sabiendo que éstos
se asocian con dolor que frecuentemente es descrito
como breve pero muy intenso, el médico responsable
ha de prescribir analgésicos que deberian ser admin-
istrados con tiempo suficiente como para resultar
efectivos mientras la crisis de dolor se produce.

+ Ciertamente no todos los pacientes pueden re-
cibir antiinflamatorios, paracetamol u opioides al
presentar condiciones médicas concomitantes (insu-
ficiencia renal y AINEs, fallo hepéatico y paracetamol,
enfermedad neurolégica severa y opioides). El médi-
co prescriptor es responsable de asegurarse que di-
chas contraindicaciones no estan presentes para pre-
venir complicaciones.

¢+ Finalmente, hay que recordar que el dolor agu-
do, estando tan ligado temporalmente al proceso
curativo, es dinamico y puede variar de intensidad.
La monitorizacién del dolor en el ambito hospitalario
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ha de convertirse en una constante vital mas a afadir
a las cuatro existentes (frecuencia cardiaca, respi-
racion, temperatura y presion arterial). Asi pues, el
dolor como quinta constante vital ha de ser evaluado
de forma regular, cada ocho horas, y su tratamiento
modificado acorde a los registros obtenidos.

1.2 Analgesia para el dolor crénico

Con el fin de revelar las diferencias entre la terapia
analgésica del cuadro agudo y del crénico se ha man-
tenido la misma estructura del apartado anterior.

+ Eleccién del farmaco més adecuado. Para elegir
correctamente el farmaco a administrar es crucial
hacer primero la diferenciacion entre dolor nocicepti-
vo (somatico o visceral) y no nociceptivo (neuropatico
o psicogeno). El primero (somatico — visceral) suele
responder bien a paracetamol, AINEs y opioides. La
eleccion de farmaco la debe dictar la intensidad del
dolor (ver la imagen 2 de la escalera analgésica de
la OMS).

Imagen 2. Escalera analgésica de la OMS

Puesto que el
dolor agudo y

el crénico son

tan diferentes,
los principios

de tratamiento
difieren en
multiples
aspectos como
por ejemplo,

la eleccion

del farmaco y
principalmente su
posologia y via de
administracidn
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Se considera

que, en igualdad
de magnitud, el
dolor neuropético
asocia mas
sufrimiento que el
nociceptivo

La eleccion de paracetamol y AINEs como anal-
gésicos, para el médico con menos experiencia en el
tratamiento del dolor, no suele representar ningun
problema ya que estos farmacos son considerados
efectivos y seguros para la comunidad médica gener-
al. Sin embargo, en los casos en que la prescripcion
de analgésicos opioides esté indicada (dolor severo,
o dolor moderado con contraindicaciones para pre-
scribir paracetamol o AINEs) la administracién y uso
de éstos por parte de la comunidad médica (docto-
res, enfermeras y farmacéuticos) es suboptima.

El fendbmeno conocido como opiofobia (13) es
comun tanto en el lado terapéutico (personal de la
salud) como en el del paciente. Por parte del pro-
fesional de la salud existe temor a posibles compli-
caciones inmediatas (depresidon respiratoria), a las
tardias (desarrollo de una adiccion medicamentosa)
0 a que se produzca un uso fraudulento del farmaco.
Estos factores, entre otros hacen que el consumo de
opioides por pais sea menor del esperado si éste se
cruza con prevalencia nacional de dolor crénico. En
el otro lado de la consulta nos encontramos con un
paciente que al escuchar la palabra opioide, narcéti-
co o morfina cree que el caso es peor que lo que se
imaginaba y que su médico lo considera terminal. La

opiofobia en el lado del paciente se caracteriza por el
miedo a desarrollar una adiccién y por la concepcién
errénea que la morfina y sus derivados se reserva
para los casos terminales (14).

La reserva a prescribir un opioide en casos de dolor
severo no hacen mas que menoscabar la confianza
que el paciente ha puesto en nuestras manos, pro-
longar el sufrimiento y en Ultima instancia, empeorar
el cuadro de dolor y hacer que éste se convierta en
mas resistente.

Para luchar con esos recelos y temores disponemos
de gran cantidad de evidencias cientificas que con-
firman que 1) los opioides son efectivos como anal-
gésicos en casos de dolor severo sin tener en cuenta
su origen neoplasico o no, 2) los opioides pueden
causar depresion respiratoria en casos selecciona-
dos, si las dosis administradas son excesivas y si el
paciente presenta contraindicaciones absolutas, pero
antes de llegar a éstas, el paciente presentara otros
sintomas menores que sugieren, pero ayudan a pre-
venir, complicaciones posteriores y mas severas, 3)
en el paciente con dolor crénico la probabilidad de
desarrollar adiccién al farmaco opidceo existe pero es
muy baja si la prescripcion y el seguimiento se realiza
con regularidad, 4) el uso fraudulento de los opioi-
des prescritos se puede prevenir con un seguimiento
regular del caso. En la tabla 3 se dan dos alternativas
para iniciar el tratamiento analgésico con opioides.
Los dos farmacos propuestos difieren tanto por su
farmacologia, su forma de administracién y sus con-
traindicaciones. El autor aconseja estos dos farmacos
por su sencillez y por ser alternativas Utiles caso que
una no sea adecuada para el paciente.

El dolor crénico neuropéatico es posee ciertas par-
ticularidades que lo hacen mas dificil de tratar. En
primer lugar porque comparado con el dolor noci-
ceptivo (somatico o neuropatico) es menos preva-
lente y por lo tanto no es tipo de dolor al que los
pacientes estén acostumbrados y ante el que sepan
reaccionar adecuadamente. En segundo lugar, por
sus especiales caracteristicas (quemazoén, adorme-
cimiento, picazén, descargas eléctricas), este do-
lor no es percibido como “normal” por los pacien-
tes y como consecuencia genera mayor ansiedad y
preocupacién en el paciente. Se considera que, en
igualdad de magnitud, el dolor neuropéatico asocia
mas sufrimiento que el nociceptivo. La tercera par-
ticularidad hace al dolor neuropéatico especialmente
dificil de tratar, consiste en que no responde apropi-
adamente a los analgésicos convencionales anterior-
mente citados (paracetamol, AINEs u opioides). Por
su especial neurofisiopatologia, el dolor neuropatico
responde mas adecuadamente a farmacos tradicio-
nalmente considerados no analgésicos como los an-
tidepresivos o los antiepilépticos (15).

Para el médico no especialista, el manejo de este
tipo de dolor con estos farmacos cae fuera de su ru-
tina farmacolégica y ciertamente, eso supone una
barrera para que el paciente acceda al tratamiento
analgésico adecuado.

Las guias clinicas actuales proponen una primera
linea de tratamiento con antidepresivos que pueden
ser del tipo triciclicos o duales (inhibidores de la se-
rotonina y noradrenalina) o con antiepilépticos como
los inhibidores del calcio. Si el farmaco de eleccién
no consigue controlar el dolor significativamente o
provoca efectos indeseables muy limitantes, lo acon-
sejable es cambiar a uno de la otra familia de farma-
cos antineuropaticos. Si el efecto que se consigue es
solamente parcial, lo aconsejable es combinar ambas
familias.



Tabla 3. Propuesta para iniciar un farmaco analgésico opioide en dolor severo
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Las guias
clinicas actuales

Tipo Dosificacion

Contraindicaciones Efectos secundarios

proponen una

Accion inmediata
horas.

10 mg. por via oral cada 2

Enfermedad o

respiratoria neurolégica | Nauseas o vomitos,

Iniciar con 10 mg cada 12-24

estrefimiento,
somnolencia, sobre-
sedacion.

grave. Insuficiencia renal

La toxicidad se

muestra por
alucinaciones

sl sl durante 72 horas.

Morfina )
- horas por via oral. Incrementar | S€vera.
Accién prolongada § .
segun efecto y tolerancia. No
hay dosis maxima.
. . 100 microgramos transmucosa | Enfermedad o
Accion inmediata . . 2
oral cada cuatro horas respiratoria neurolégica
grave. Por ser lipofilico,
. el fentanilo es seguro
Fentanilo 9

Parche de 12 microgramos/hora

tactiles y visuales
y por espasmos
en casos de insuficiencia | musculares.

renal.

primera linea de
tratamiento con
antidepresivos
que pueden

ser del tipo
triciclicos o duales
(inhibidores de
la serotonina y
noradrenalina)
o con
antiepilépticos
como los

Tabla 4. Recomendaciones de uso de farmacos para el dolor neuropatico

inhibidores del
calcio

Dosificacion

Contraindicaciones Efectos secundarios

Iniciar con 10-25 mg nocturnos por
via oral. Aumentar segun efecto

y tolerancia hasta un maximo de
100 mg diarios. Si hay somnolencia
importante, restringir la dosis a la
toma nocturna.

Amitriptilina

Sedacion, ortostatismo,
retencién urinaria, ganancia
ponderal

Enfermedad cardiovascular
grave. Insuficiencia renal
grave.

Iniciar con 25-50 mg nocturnos por
via oral. Aumentar semanalmente
segun efecto y tolerancia hasta

un maximo de 300 mg diarios
repartidos en dos tomas. Si hay
somnolencia importante, restringir
la dosis a la toma nocturna.

Pregabalina

Somnolencia excesiva y

Insuficiencia renal grave -
sedacion.

En la actualidad, en primera linea de tratamiento,
los farmacos antidepresivos mas utilizados son la am-
itriptilina y la duloxetina por parte de los antidepre-
sivos y gabapentina y pregabalina por los antiepilép-
ticos. La recomendacién del autor es familiarizarse
con uno de cada familia por ejemplo, amitriptilina
y pregabalina que son farmacos de relativa sencillez
de manejo.

+ Eleccion de la via de administracion y formu-
laciéon farmacol6gica mas adecuadas.

A diferencia del dolor agudo, en los casos crénicos
prima la comodidad sobre la eficacia. El paciente ya
esta de vuelta a su domicilio y el tratamiento del do-
lor no deberia suponer una limitaciéon extrema para
conseguir tener una vida normal. Como consecuen-
cia la via de administracion recomendada es la oral.
La via transdérmica aprovecha nuevos sistemas de
reservorio cutaneo para la administracion de farma-
cos lipofilicos que puedan cruzar la piel. Estos dis-
positivos transdérmicos permiten la administracion
continua de farmacos durante 3 a 7 dias facilitando
la obtencién de un nivel plasmatico del farmaco es-
table evitando los picos y valles. En los casos donde

¥
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la via oral es imposible, la via transdérmica puede
representar un éxito.

En cuanto a la posologia, el paciente con dolor se
asemeja a cualquier otro en cuanto a preferir no ten-
er que tomar farmacos regularmente. La compliancia
terapéutica, incluso en analgesia y dolor crénico, es
pobre cuando el paciente ha de tomar muy frecuen-
temente un farmaco determinado. Las formulaciones
de larga duracién, cada 12 o cada 24 horas, han su-
puesto un gran avance en el control del dolor del
paciente crénico ambulatorio. En la actualidad hay

AINEs y opioides en formulaciones de larga duracién
disponibles en el mercado.

A diferencia del dolor agudo donde se aconse-
ja administrar el farmaco pautado independiente-
mente del dolor reportado, en el dolor crénico la
causa subyacente no es evidente, fluctua con el ti-
empo y no siempre se correlaciona con la severidad
del dolor, por eso la administracion de analgésicos
ha de tener en cuenta la presencia o no de dolor. La
prescripcién de analgésicos a demanda es la solucién
para conseguir un adecuado control de los sintomas
ocasionales. Si el paciente reporta dolor frente a un
desencadenante concreto (dolor dental al cepillarse
los dientes por ejemplo) un abordaje sencillo seria
aconsejar al paciente restringir las tomas a los mo-
mentos de dolor pero no es necesario dar farmacos
de larga duracién si el dolor no lo es. Pero para ser
mas efectivos, lo mas adecuado seria aconsejar al pa-
ciente la toma del farmaco de forma preventiva, es
decir, minutos antes de enfrentarse a la accion que
provocara la crisis de dolor.

Las formulaciones de accién rapida consiguen nive-
les plasmaticos efectivos en menos de una hora. En
la actualidad, los AINEs de formulacién liquida y los
que se disuelven en agua son de accién mas rapida.
En cuanto a opioides, la mayoria estan disponibles
en formulaciones de corta y larga duracién.

Conclusién

El dolor forma parte de la enfermedad y como
médicos responsables se espera de nosotros, no solo
un tratamiento etioldgico que lo haga desaparecer
sino también un alivio sintoméatico mientras el primer
objetivo se cumple. El maestro Cervantes dijo que “el



Unico dolor soportable es el ajeno”, y asi, por sus car-
acteristicas subjetivas, el responsable del tratamiento
ha de esforzarse para valorar los sintomas dentro del
conjunto de un cuadro que incluya patologia organi-
ca, sintomatologia fisica y sufrimiento emocional. La
falta de experiencia en la valoracion y tratamiento
del dolor no pueden ser nunca una excusa para ob-
viar su alivio. Del médico especialista en ORL, por ser
el primero en visitar al paciente con dolor, se espera
que sea el primero en evaluar y prescribir el trata-
miento inicial.
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En los paises de primer mundo el cancer de ovario ocupa uno de los primeros lugares

;Existe la prevencion en el
cancer de ovario?

Dr. Gustavo Ferreiro Delgado
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El cancer de origen ginecoldgico es, en nuestro medio, una de las
principales causas de morbimortalidad en mujeres de todas las edades,
siendo uno de los de peores prondsticos el cancer de ovario, por su
diagnéstico tardio, que puede aparecer desde la infancia hasta la senectud.
La incidencia anual del cancer de ovario en paises del primer mundo es
de 17 casos por
cada 100.000
mujeres. Si bien
en Uruguay el
cancer de ovario
esta en frecuencia
por detras del
cancer de mama
y de cuello
uterino, en los
paises del primer
mundo ocupa
los primeros
lugares junto
con el cancer

de endometrio.
Esto se relaciona
no solo con

la correcta
aplicacién de

las técnicas

de screnning,
como son la
mamografiay la
colpocitologia
oncoldgica, sino
con la falta de
métodos de
screeening en la
patologia maligna
de ovario.




xisten factores protectores para el desarrollo
del cancer de ovario, asi como factores de ries-
go modificables y no modificables.

Factores protectores

Primiparidad. Primer embarazo a edad menor de
25 anos

Multiparidad. Cada embarazo reduce en 10% el
riesgo de cancer de ovario.

Anticonceptivos orales. Se calcula una disminucion
del riesgo de 20% por cada 5 afos de uso de anti-
conceptivos orales, sobre todo para los tumores de
tipo mucinos.

Ligadura tubaria / Histerectomia. Ambos procedi-
mientos quirdrgicos se asocian con una disminucion
de riesgo de un tercio.

Factores de riesgo

Edad. Este cancer se puede presentar en cualquier
etapa de la vida de la mujer, aumentando con la
edad, siendo de 1,3% en menores de 20 afos hasta
60% entre los 45 y 75 afhos, para luego de esta edad
disminuir a un 27%.

Nuliparidad. La menarca precoz y la menopausia
tardia aumentan el riesgo.

Tabaquismo. Se asocia con mayor riesgo de adeno-
carcinoma mucinoso.

Endometriosis. Se asocia con carcinoma de células
claras y endometroides.

Obesidad. Un indice de masa corporal mayor de 30
aumenta el riesgo de cancer de ovario.

Sindromes genéticos

El riesgo de presentar un cancer de ovario en la po-
blacién general es de 1,4% a 1,8%, mientras que en
las mujeres que tienen una historia familiar de cancer
de ovario o que sean portadoras de mutaciones ge-
néticas el riesgo sube entre 15% y 60%. La mayoria
de los tumores de ovario cuando se presentan clini-
camente estan en estadios avanzados, Ill y IV de la
estadificacion de FIGO.

El hallazgo de la determinacion genética del cancer
de ovario plantea el desafio de desarrollar estrategias
de prevencién primaria y secundaria de esta patolo-

gia.

Se puede plantear el diagnéstico genético frente a
la sospecha de una predisposicién, para proceder a
dar luego un consejo genético a la familia, conocien-
do el real alcance del mismo.

En cuanto a la predisposicion, la frecuencia pobla-
cional es del 0,1% y el riesgo en mujeres portado-
ras es 10 veces mayor. En 12 % de las pacientes que
presentan un cancer de ovario, existe una mutacion
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de los genes BRCA 1 (del cromosoma 17) y 2 (en el
cromosoma 13), también presentes en el cancer de
mama.

Otra posibilidad de riesgo genético es el sindrome
de Linch, asociando el cancer de ovario con endo-
metrio y colorrectal en mujeres jovenes menores de
45 anos.

El tipo histolégico de tumor en portadoras del gen
BRCA1 en mas del 90% es seroso, frente a 50% sin
la mutacién. Tienden a ser bilaterales y de alto grado
histolégico.

La busqueda de BRCA se puede realizar en todas la
mujeres con diagnostico de cancer de ovario epitelial
invasivo en primera instancia y si es positiva a sus
familiares femeninas de primer grado, pero es ma-
yor su indicacién cuando sean dos los miembros fa-
miliares que presenten cancer de ovario o de mama
premenopdusica. Otra indicacion seria la presencia
de cancer de mama y de ovario sincrénico o meta-
crénico.

Se debe tener en cuenta que la prueba genética del
BRCA1/2 es costosa y lleva tiempo en ser realizada,
pero bajan sus costos si se realiza a todos los miem-
bros femeninos de la familia.

Marcadores tumorales

Si bien tienen utilidad en la orientacion diagndstica
frente a una masa palpable o detectada por ecogra-
fia, un resultado positivo puede ser causado por una
patologia benigna (por ejemplo la endometriosis) y
un resultado negativo no descarta un cancer.

CA-125

Se trata de un marcador sérico tumoral, presente
en el 80% de mujeres con cancer de ovario epitelial,
pero puede ser normal hasta en 50% de los estadios
I. A su vez existen patologias benignas, inflamatorias

Anticonceptivos
orales. Se calcula
una disminucidon
del riesgo de
20% por cada 5
anos de uso de
anticonceptivos
orales, sobre todo
para los tumores
de tipo mucinos

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La ecografia, por
ser un método
no invasivo, es el
primer estudio

a solicitar frente
a la sospecha

de una masa
anexial, como
complemento de
la semiologia

e infecciosas que pueden elevar el marcador, asi
como otros canceres ginecoldégicos como el endo-
metrial, el de trompa e incluso el adenocarcinoma
de cuello uterino, o extra genitales como mama,
pulmén o colon.

Su sensibilidad aumenta con el estadio de la en-
fermedad, pero es muy baja en estadios iniciales.

No se ha demostrado que sea util como scren-
ning del cancer de ovario en una mujer asintoma-
tica o frente a la presencia de una masa anexial.
Se utiliza como marcador de recidiva en pacientes
con cancer conocido, como control de la respues-
ta a la quimioterapia, control de la enfermedad en
etapa de remision y deteccion del cancer de ovario
recurrente.

Su valor en la etapa diagndstica aumenta si existe
clinica tumoral, imagenologia y se trata de una pa-
ciente postmenopausica, siendo esta aplicacion reco-
mendada por el Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia. (ACOG en su sigla en inglés)

Antigeno carcino embrionario

Es otro marcador sérico que se presenta en los tu-
mores mucinosos benignos, de bajo potencial malig-
no y malignos

Disminucion de riesgo en portadoras de la
mutaciéon

Prevencién primaria
Quimio prevencién

Los anticonceptivos orales tendrian un efecto pro-
tector en portadoras de ambos genes 1y 2, con una
reduccion de riesgo cercana al 35%.

Cirugia profilactica

La realizacion de la anexectomia bilateral reduce

en 80% el riesgo de cancer de ovario en portadoras
del gen mutado, pero la realizaciéon de la misma es
discutida. Para su realizacién se debe tener en cuenta
los deseos concepcionales y /o la paridad satisfecha
de la paciente. El riesgo comienza a aumentar a par-
tir de los 40 aifos en el caso de BRCA1 y los 50 para
el BRCA2.

Prevenciéon secundaria

El examen ginecolégico rutinario, la ecografia
transvaginal y el CA125 cada 6 a 12 meses se podria
realizar a partir de los 30 afos, pero su utilidad es
limitada y no ha demostrado utilidad para diagnés-
tico precoz.

Imagenologia

La ecografia, por ser un método no invasivo, es el
primer estudio a solicitar frente a la sospecha de una

masa anexial, como complemento de la semiologia.
La misma puede ser por via abdominal o transvagi-
nal, mostrando caracteristicas de malignidad como
la presencia de tumores sélidos o sélidos quisticos,
con excrecencias, tabiques gruesos, irregulares y la
presencia de ascitis. El EcoDoppler permite visualizar
la presencia de neovascularizacion anormal, con una
circulacién de alto flujo sanguineo y baja resistencia.

La aplicacion de la ecografia combinada con
Doppler permite una buena sensibilidad pero de cos-
to elevado.

Resumen

A modo de resumen, podemos decir que no existe
un método de screnning poblacional y el diagnostico
en etapas precoces sigue siendo insuficiente, con el
correspondiente mal pronostico que determinan los
tratamientos de cancer de ovario en etapas tardias.

Los estudios humorales o ecograficos no cumplen
aun con los criterios de costo beneficio de una téc-
nica de screnning pero podrian aplicarse a las pobla-
ciones de riesgo, siendo aun un desafio el lograr un
método de prevenciéon para esta patologia.



XVIII Congreso Uruguayo
de Anestesiologia

SImposio Latinoamericano
de Anestesia Regional

Invitados extranjeros

Dr. Fernando Altermatt (Chile)

Dr. Adrian Alvarez (Argentina)

Dr. Sergio Belzarena (Brasil)

Dra. Carolina Cabrera (Chile)

Dr. Pedro Charco (Espafia)

Dr. Enrique Chong (Pert)

Dr. Ignacio Cortinez (Chile)

Dr. Alex De Gracia (Panamd)

Dr. Juan Carlos De la Cuadra (Chile)

Dr. Gustavo Garcia Fornari (Argentina)
Dr. Alvaro Leén (Chile)

Dra. Suzana M. Ajeje Lobo (Brasil)

Dr. Francisco Lobo (Brasil)

Dr. Daniel Monkowski (Argentina)

Dr. Enrique Moreno Cantarifio (Chile)
Dra. Anahi Perlas (Canadd)

Dra. Luz Pérez - Scwartz (EEUU)

Dra. Ma. Fernanda Rojas (Colombia)

18 a120

abril de 2013

Intendencia

de Montevideo
Centro de Conferencias

Fecha limite para Presentacion de Trabajos Libres:
8 de marzo de 2013

Inscripciones:
www.eventosopc.com.uy/congresos

Lugar de pago:
RedPagos de todo el pais, previa inscripcion on-line

Dra. Magdalena Tun Martin (Méxica)
Dr. Gerardo Tusman (Argentina)

Dr. Mauricio Vasco (Colombia)

Dra. Ma. Isabel Vdzquez (Colombia)

Presidentes de las actividades

Dr. Juan Riva Fortunato
Presidente XVIII Congreso Uruguayo
de Anestesiologia

Dr. Gastdo Duval Neto (Brasil) Dr. Carlos Salgueiro (Argentina) Dr. Alejandro Corujo Nufiez
Dr. Carlo Franco (EEUU) Dr. Nathan Schwartz (EEUU) Presidente Simposio Latinoamericano
Dr. José Luis Furno (Argentina) Dr. Pablo Sepuilveda (Chile) de Anestesia Regional
Secretaria Apoyan:
_ EVENTOS OPC rfl 3
Guayabo 1645 of.601 ¢ /
598)2 409 9160 - [598) 2 402 7561
20138 comuy Al ‘
infofdeventosape.com. —
S GALERIA LATINA LIBRA




polimedicacié
es unade las

causas de

deficiencias de
micronutrientes

Estas deficiencias pueden causar fatiga, debilidad
e incrementar la aparicion de infecciones.

Supradyn® provee todas las vitaminas y minerales necesarios en la 39. Edad,
cuando no pueden obtenerse a través de una dieta balanceada.

Medicamentos afectan la disposicion y requerimientos de vitaminas. ()
Medicamento Vitamina Mecanismo
Aceite mineral A DEK Disminucién en la absorcion.
Antibidticos B,,B,,B,,B,, K Reduccion de la flora intestinal responsable de la sintesis.
Antidepresivos triciclicos Riboflavina (B,) Depleccidn.
Carbamacepina, fenobarbital D, Folato Induccién enzimas hepaticas.
Colestiramina A, D, E, K, folato Disminucién en la absorcion.
Corticoides B.,D Incremento de requerimientos.
Diuréticos Folato, tiamina Incremento de pérdidas urinarias.
Fenitoina Folato Feductfién enhla at{sor?ién, inhibicion del transporte,
induccion enzimatica, incremento en la degradacion.
IBP, Antagonistas H2 B, Reduccidn en la absorcion.
Isoniazida, hidralacina Piridoxina (B,) Incremento de requerimientos.
Isoniazida, fenitoina D Interferencia en el metabolismo.
Metotrexato Folato Inhibicién de la utilizacién folatos.
Metformina B, , folato ;j\!teraciones de Ia flora intest?nalj
reduccién de la secrecion de factor intrinseco.
Trimetoprin, pirimetamina Folato Inhibicion de la utilizacién folatos.
Salicilatos C Depleccion.
Sulfasalazina Folato Inhibicién de la utilizacion folatos.

(*) Fuente: Nutricion Hospitalaria SUPLEMENTOS Vol 5 (1) Mayo 2012 DOI: 10.3305/nh.2012.5.5upl 1.5895

08002104

www.bayer.com.uy

[CMR]=5FG, ibee)=SFE, COMPOSICION : Vit A: 5FG:3333 VI, SFE:3333 U, Vit D: SFG 500 U, SFE 200 U1, Vit E : 5FG 10 mg, SFE 14.9mg, Vit C: SFG 150 mg, SFE 180 mg,. Vit B1: SFG 20mg, SFE4.5mg.. Vit B2 : 5FG 5 mg SFE 5.1 meVit B3 [nicotinamida) : 5FG 50 mg, SFE 57 mg. Vit B6:
SFG IOI\“C.SFEGI‘“ VR B9:5FG 1 mg SFEQ.2mg. \'llBIl S‘GS\IG SFEGug. \-'ilﬂi SFGll 6, SFE le‘\l VitBe: SFGGJSMSFEO Img. Calcio SFGSI 3Img. SFESOmg. Fes'em SFG23Bmg, SFESOM Mneue SFG!] 2m¢ SFEADm. Hierra S‘G IOmc,sFEsﬁmg Cobre: SFG 1mg. SFEO.dmg.Cromo 5‘{‘101!\1 Manganeso : SFGO.5mg, S‘EQS
mg.Zinc: 5FG 0.5 mg, SFE3Img. L1 mg. INDICACIONE! dietéti

enfermedades agudasu udmr&. quinirgica, asi d ¥ del antibidticos o agentes nulmlmerip-cm. en los casos donde no se pueda efectuar la Dulr\nll:menn(ldn de minerales y vitaminas con la allml:n!amin rmural CONTRAINDICACIONES: Generales: pacientes con antecedentes de
ot De Igual manera, estd AvfoD, 1AS ¥ PRECALICIONES: . lales. Debe
i i 210,000U1, L i ). i ? i i i3, REACCIONES ADVERSAS: A "
£, auma i Tab . " " Palay i : i . sy BayerSA

MAP No.: LUY.CC.02.2013.0028



opcionmédica | 21
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Una mirada actual

La nutricion en los adultos
mayores ;Que debemos saber?

El cuidado de la salud de las personas mayores

Lic. en Nutricion M° Beatriz Agazzi no consiste solo en un eficaz tratamiento de sus
Magister en Nutricion. enfermedades, sino que incluye también la prevencion
Miembro de la Comisidn Directiva de la Asociacién de de aque”as en Cuya base rad|ca Ia alimentacién’ ya que

Nutricionistas y Dietistas del Uruguay (AUDYN). - .
Directora del Departamento de Nutricion. una nutricion adecuada es eflcaz, no solo

Universidad Catdlica del Uruguay para prolongar la vida sino
también para
Nutricionista M2 Inés Beledo una buena

Magister en Nutricion. calidad de la
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Catdlica del Uruguay
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Nuestro pais es
el mdas envejecido
de América
Latina, comenzo
su transicion
demogréfica
tempranamente,
a fines del siglo
XIX y la finalizé
a mediados del
siglo XX

Introduccion

or qué se envejece es una pregunta que la cien-
cia aun no ha sabido contestar.

La definicibn mas aceptada es la que lo con-
sidera como la suma de todas las alteraciones que se
producen en un organismo con el paso del tiempo y
que conducen a pérdidas funcionales y a la muerte.
Por lo tanto el envejecimiento es un proceso biol6-
gico normal en el cual los 6rganos se modifican con
la edad y esos cambios son diferentes en cada in-
dividuo y en los distintos sistemas organicos. A ese
proceso bioldgico se le llama senesencia’.

En la mayoria de las poblaciones del mundo, el
envejecimiento se presenta como un fenémeno so-
cial que avanza en forma silenciosa, constante e irre-
versible?,

Y

El adulto mayor es un actor social, al igual que las
personas de otros grupos etarios, con capacidades
para aportar y con necesidades propias.

La atencion de la salud de este sector de la pobla-
cién, requiere un enfoque intersectorial guiado por
instrumentos normativos y apoyado en recursos hu-
manos competentes y servicios de salud sensibles a
sus necesidades especificas.

El cuidado de la salud de las personas mayores no
consiste solo en un eficaz tratamiento de sus enfer-
medades, sino que incluye también la prevencién de
aquellas, en cuya base radica la alimentacién, ya que
una nutriciéon adecuada es eficaz, no solo para pro-
longar la vida sino también para una buena calidad
de la misma3.

Demografia del envejecimiento en el
Uruguay

Nuestro pais es el mas envejecido de América La-
tina, comenzd su transicion demografica temprana-
mente, a fines del siglo XIX y la finaliz6 a mediados
del siglo XX. En los uUltimos anos las tasas de fecun-
didad han caido por debajo del nivel de reemplazo
poblacional y ha aumentado la esperanza de vida,
incrementando de esa forma el porcentaje de pobla-
cién en edades avanzadas. A esto se suma las co-
rrientes migratorias que en Uruguay han dejado un
saldo negativo*

La poblacién de 65 o més afios paso de representar
el 7,6% del total en el censo de 1963 al 14,1% en el
Censo 2011. A la inversa, en el periodo 1963-2011
se verifica un importante descenso del porcentaje de
poblacion menor de 15 aios, que pasoé de represen-
tar el 28,2% de la poblacién en 1963 a constituir el
21,8% en 2011°.

En Espana los adultos mayores representan el 17%
y se sitla como el cuarto pais con mayor envejeci-
miento a nivel mundial®.

Durante el proceso de envejecimiento ocurren
cambios fisiolégicos, sicolégicos y sociales, gradua-
les y progresivos, que son necesarios conocer, ya que
pueden condicionar el tipo de alimentaciéon y por
tanto pueden tener una repercusiéon importante en
el estado nutricional’.

Condicionantes fisioldgicos, fisicos,
psiquicos y socioecondmicos del estado
nutricional

La tercera edad, ancianidad o edad avanzada re-
presenta un segmento extraordinariamente diverso y
heterogéneo, de tal modo que la fecha de esta eta-
pa fisiolégica no esta claramente delimitada. Abarca
desde personas mayores de 65 afios autbnomas muy
activas hasta ancianos con minusvalidas importantes
que dependen de ayuda externa.

Se han diferenciado varios subgrupos dentro de
esta poblacion: adultos mayores jovenes (65 a 74
afos), ancianos mayores (75 a 80 afos) y ancianos
viejos (mayores de 80 afios)®.

Las patologias de mayor incidencia en la edad avan-
zada son las enfermedades cardiovasculares (ECV), el
cancer, las enfermedades del sistema respiratorio, la
osteoporosis, la depresion y las enfermedades neuro-
vegetativas como la enfermedad de Alzheimer®.

La dltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
de Enfermedades Crénicas no Trasmisibles del Mi-
nisterio de Salud Publica, arrojé datos de la pobla-
cion de entre 15 y 64 afos de edad, sin considerar
a la poblaciéon adulta mayor, por lo que no existen
en nuestro pais registros o sistemas de informacién
confiables sobre morbilidad®.



Las principales causas de muerte son las enferme-
dades del aparato circulatorio (42%), tumores (30%),
enfermedades del aparato respiratorio (5%), enfer-
medades del sistema nervioso central (5,4%) y no
clasificadas (10,2%)°.

Los cambios bioldgicos, psiquicos y sociales que
van apareciendo, repercuten en gran manera en las
actividades de la vida diaria y en la capacidad para
alimentarse y nutrirse.

El colectivo de personas ancianas es considerado
uno de los grupos mas vulnerables de la poblacion,
con un mayor riesgo de sufrir desequilibrios, caren-
cias y problemas nutricionales.

Los factores de riesgo que afectan el estado nutri-
cional y que merecen un andlisis global se exponen
en la tabla 1.

Tabla 1: Factores de riesgo que pueden
afectar el estado nutricional*

e Cambios en la composicidn corporal.

e Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista,
audicion).

e Problemas de masticacion (mala dentadura,
xerostomia).

e Cambios en el aparato gastrointestinal.

Cambios metabdlicos, neuroldgicos, en el sis-
tema cardiovascular, funcién renal, funcion in-
mune.

e Disminucién de la actividad fisica.
e Enfermedades y secuelas.

e Medicacion en interaccion farmaco-nutrien-
te.

e Factores psicosociales (abandono de la ac-
tividad laboral, habitos alimentarios poco salu-
dables y rigidos, mitos y tabues, monotonia en
la dieta, omisién de comidas, soledad, margina-
cién, dependencia, depresién, apatia, consumo
de alcohol, etc.)

*Adaptado de: Arbonés G, Carbajal A, et al.
Nutricién y recomendaciones para personas ma-
yores. Grupo de trabajo “Salud publica” de la
Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN). Nut Hosp
2003, 18:109-137

Cambios en la composicion corporal

Uno de los cambios mas importantes en la com-
posicidn corporal que generalmente acompafan a la
edad es la disminucion de la masa magra metabdli-
camente activa, causada especialmente por pérdida
de masa muscular (sarcopenia) y de células de dife-
rentes érganos y tejidos. Esto genera un menor gasto
metabdlico basal y en consecuencia un menor gasto
de energia®®.

La reduccion de la masa muscular afecta a la movi-
lidad, aumenta el riesgo de caidas y modifica negati-
vamente la capacidad funcional.
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La reduccién de la masa magra se acompana de
un incremento de la grasa corporal. La distribucion
de la grasa también cambia, el tejido adiposo tiende
a acumularse en la regién abdominal y se reduce la
grasa subcutanea.

La grasa que se acumula en el tronco esta mas rela-
cionada con la enfermedad cardiovascular que la que
se ubica en la zona gluteo femoral. Este riesgo afecta
mas a los hombres que a las mujeres.

El cambio en la composicion de masa magra no
solo es debido al musculo, sino también al esqueleto.
Si bien durante todas las etapas del ciclo vital se pro-
ducen cambios en cartilagos y huesos, es a partir de
la tercera década que comienza a manifestarse una
pérdida ésea debido a que la formacién de hueso
nuevo es menor que la resorcion.

La pérdida de masa dsea, es una consecuencia
universal e inevitable del proceso de envejecimiento.
Ocurre en ambos sexos, acelerandose en las mujeres
durante la menopausia. La consecuencia mas directa
sobre la salud es la aparicién de la osteoporosis''.

La disminucién de la masa muscular y ésea y el
incremento de la masa grasa que se producen du-
rante el proceso de envejecimiento son el resultado
de un proceso multifactorial en el que participan
factores genéticos, hormonales, inflamatorios y del
estilo de vida y llevan consigo a la aparicion de di-
versas patologias como la obesidad, la enfermedad
cardiovascular, resistencia a la insulina, artritis, asi
como también a la sarcopenia, obesidad sarcopénica
y osteoporosis, contribuyendo a la disminuciéon de la
salud y la calidad de vida de las personas mayores
que las padecen'.

La O.M.S aboga por la nutricién y la actividad
fisica como factores de gran influencia sobre la
composicion corporal de las personas mayores'2.

Durante el
proceso de
envejecimiento
ocurren cambios
fisioldgicos,
sicoldgicos y
sociales, graduales
y progresivos, que
son necesarios
conocer

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Hay suficiente
evidencia
cientifica que
parece indicar que
un estilo de vida
activo es capaz de
preservar la masa
muscular, masa
grasa y masa

Osea en niveles
saludables

Los aspectos nutricionales se centran principal-
mente en el control sobre el consumo excesivo de
energia, que unido al menor gasto energético (de-
bido a la disminucién de la tasa metabdlica basal y
de la actividad fisica) puede conducir al sobrepeso u
obesidad. El otro aspecto es insistir en el consumo
adecuado de calcio y la realizacién de actividad fisica
durante todas las etapas de la vida como medidas de
prevencién de la pérdida de masa osea.

Hay suficiente evidencia cientifica que parece indi-
car que un estilo de vida activo es capaz de preservar
la masa muscular, masa grasa y masa ésea en niveles
saludables' 1415,

Las principales enfermedades asociadas
a los cambios en la composicién corporal
son:

Obesidad:

El hecho de utilizar los mismos puntos de corte de

indice de masa corporal (IMC) en adultos jovenes y
en personas mayores ha sido muy cuestionado.

Esto se debe a la pérdida de altura que se produce
con la edad debido a la compresiéon de las vértebras
(3 cm en hombres y 5 cm en mujeres a partir de los
30 y 70 anos). Esto determina variaciones del IMC
aun manteniendo la misma masa corporal total. Por
esta razon, ciertos pardmetros de valoraciéon no re-
sultan precisos o no son aplicables en la poblacién
anciana’®.

Para evitar una posible subestimacién del estado
nutricional en este grupo, Gallagher y colaboradores,
establecieron diferentes rangos segun edad y sexo
considerando el porcentaje de grasa corporal que
para aquellas personas de ambos sexos comprendi-
das entre 60 a 79 anos, los valores de 25% a 36%
de grasa deben ser considerados como sobrepeso y
valores de 30% a 42% como obesidad'”.

Sarcopenia

Es el descenso de la masa muscular esquelética
que ocurre durante el proceso de envejecimiento. El
hecho de que aun no existe consenso en el nivel de
masa muscular por debajo de la cual diagnosticar la
sarcopenia, hace que la prevalencia de esta patologia
pueda tener variaciones entre estudios.

La sarcopenia puede ser efecto de la actividad fisi-
ca reducida, cambios en la funcién de las hormonas
anabodlicas, resistencia insulinica y quiza incremento
de las necesidades de proteinas alimenticias, infla-
macién inducida por citocinas y estrés oxidativo con
cifras altas de interleucina 6 y proteina C reactiva'®.

La sarcopenia disminuye la fuerza y la funcion
muscular, lo que afecta considerablemente la calidad
de vida del adulto mayor al reducir su movilidad y
aumentar el riesgo de caidas.

En la cuarta década de la vida la evidencia de sar-
copenia es detectable y el proceso se acelera aproxi-
madamente a partir de los 75 afnos'®.

Obesidad sarcopénica

Debido a la relativa novedad de este concepto, to-
davia no hay un consenso en cuanto a su calculo y
por ello existen diferentes definiciones de la misma.

Se define como la presencia simultanea de una
masa muscular esquelética, 2 desviaciones estandar
por debajo de la media para la poblacién joven y un
porcentaje de grasa corporal mayor que la mediana
(>27% en hombres y >38% en mujeres)

El exceso de peso y la menor masa muscular contri-
buyen a la disminucién de la actividad fisica, lo cual
a su vez acelera la sarcopenia’?.

Osteopenia - Osteoporosis

Enfermedad esquelética caracterizada por la re-



duccién de la masa 6sea y el deterioro de la micro-
arquitectura del tejido 6éseo. Esta enfermedad, es la
principal causa de fractura de cadera, de importante
mortalidad y sobre todo de pérdida de calidad de
vida de las personas que la sufren’®.

La osteoporosis constituye un problema de salud
publica y se considera una epidemia silenciosa, por-
que la pérdida de hueso es gradual y no se detecta
hasta que estd muy avanzada o se ha producido la
primera fractura. El tratamiento de éstas y la rehabi-
litacién o incluso la discapacidad permanente, impli-
can costos sanitarios elevados.

La ingesta de calcio asi como de vitamina D pare-
cen tener un papel fundamental en la prevencion y
tratamiento de esta patologia, mientras que el con-
sumo de cafeina o alcohol, tradicionalmente consi-
derados como factores de riesgo en el desarrollo de
osteoporosis, no parece tener un efecto negativo so-
bre su desarrollo?.

Papel de la composicion corporal en la
superviviencia

La composicion corporal en la superviviencia del
anciano debe contemplarse desde dos grandes as-
pectos: 1) Por un lado, la clara evidencia entre la re-
lacion de la obesidad y las ECV y cancer y 2) por otro,
se ha observado también que la menor esperanza de
vida esta relacionada no solo con valores altos de in-
dice de masa corporal (IMC) sino también a valores
por debajo del normopeso.

Tal como se menciona en la Tabla 1, en el proceso
de envejecimiento coexisten una serie de condicio-
nantes que pueden favorecer las alteraciones en la
apetencia por los alimentos y en el proceso de di-
gestién, dificultando la capacidad de nutrirse ade-
cuadamente y contribuyendo al consumo de dietas
restrictivas o desequilibradas .

Dentro de ellos cabe destacar factores psicosocia-
les, econémicos y culturales que merman la capaci-
dad para desarrollar las actividades de la vida diaria
y que afectan la manipulacién y preparacion de ali-
mentos.

Otros factores que también deben considerarse
son: la disminucion de la percepcién sensorial (olfato,
gusto, vista), las modificaciones buco-dentales (pér-
dida e integridad de las piezas dentales), la dificultad
en la masticacién y deglucién, la disminucién en la
secrecion de jugos gastricos y saliva, la sequedad de
boca y disminucién de la motilidad del intestino, el
aumento en la incidencia de la intolerancia a la lac-
tosa, la polimedicacion e incapacidad para recordar
qué y cuando ha comido o bebido?".

Factores psicosociales que inciden en el
estado nutricional

La alimentacién en el anciano cubre, al igual que al
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resto de la sociedad, una serie de necesidades vincu-
ladas ademas de lo nutricional, a la seguridad, satis-
faccion, relacién y convivencia, autoestima y estima
por parte de los demas.

El aporte de distintas satisfacciones a cada una de
estas areas a través del acto de comer favorece el
estimulo para alimentarse.

El envejecimiento es una etapa que se caracteriza
por cambios individuales, familiares y sociales.

Las pérdidas afectivas, soledad, cambios en el rol
familiar y vivienda habitual, disminucién de ingresos,
mayor tiempo libre con dificultades para utilizarlo,

contribuyen a un deterioro del estado nutricional.

La discapacidad fisica reduce la motilidad y limi-
ta las actividades cotidianas como comprar los ali-
mentos y cocinar. Las deficiencias auditivas y visuales
también generan segregacion social por la dificultad
para comunicarse con el entorno

La depresion y la demencia son patologias muy
frecuentes. El Alzheimer es la forma mas comudn de
la demencia. Demencia es un término general para
describir la pérdida de memoria y de otras habilida-
des intelectuales y representa del 60% al 80% de los
casos de la demencia®.

Todos estos factores sociales, mentales, fisicos,
econdémicos y de eleccién individual, contribuyen a
la desnutricién proteico-calérica?'. Incluso algunos

La alimentacion
en el anciano
cubre una serie
de necesidades
vinculadas
ademas de lo
nutricional, a

la sequridad,
satisfaccion,
relaciéon y
convivencia,
autoestima y
estima por parte
de los demas
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Parte de los
procesos normales
de esta etapa,
son cambios de
los mecanismos
homeostaticos,
con alteracién

en el balance
hidro-electrolitico
que aumentan

la morbilidad y

la mortalidad y
constituyen uno
de los principales
problemas clinicos

ancianos sanos padecen una reduccién fisiolégica
del apetito, la denominada “anorexia de la tercera
edad”, que también es causa de desnutricién protei-
co-caldrica y de mortalidad?.

Evaluar el estado nutricional en los
mayores es importante para:

Diagnosticar, cuantificar o prevenir una desnutri-
cion.

e |dentificar aquellas enfermedades o inter-
venciones quirdrgicas en las cuales el estado
nutricional puede ser un factor de riesgo deter-
minante del prondstico

La evaluacién nutricional completa del adulto ma-
yor incluye: historia médica, exploracion fisica, indi-
cadores antropométricos, evaluacién de la capacidad
funcional, cuantificacion de la ingesta y determina-
cién de indicadores bioquimicos?.

Para aquellos que estan en situacion de riesgo
nutricional, entre los test mas utilizados se destaca
el Mini Nutricional Assessment, el cual se basa en
18 items divididos en 4 apartados que contemplan
datos antropométricos, evaluacion global, ingesta
dietética y evaluacion subjetiva?.

De esta forma se puede clasificar al adulto mayor
como: bien nutrido, en riesgo de desnutricidon o des-
nutrido.

La Evaluacién Minima del Estado de Nutriciéon en

Ancianos, conocida internacionalmente como The
Mini Nutritional Assessment (MNA), (Bauer 2008) es
un instrumento estandarizado y validado que permi-
te obtener una evaluacién rapida del estado nutri-
cional de los individuos de la tercera edad, asi como
evaluar su riesgo de desnutricién?,

Podemos sospechar la existencia
de mal nutricién si observamos?

e Pérdida significativa de peso

e Anemia por déficit de hierro, vitamina
B12, vitamina E y acido félico.

e Fatiga y falta de apetito.

e Alteraciones visuales como consecuencia
de déficits vitaminicos

e Heridas que tardan en cicatrizar y Ulceras
localizadas en zonas de presién (adultos que
permanecen mucho tiempo acostados).

e Fracturas 6seas y retrasos en la consoli-
dacion por alteraciones del metabolismo del
calcio, foésforo y vitamina D.

e Empeoramiento de la demencia (en caso
de padecerla) por reduccion de acido folico y
complejo B.

e Mayor facilidad de producirse hemorra-
gias por déficit de vitamina K




Necesidades nutricionales

Energia: las necesidades caléricas estan dismi-
nuidas, debido a menor metabolismo basal y a una
menor actividad fisica, algunos autores cifran esta re-
duccién en 3% por década. De todas formas, el total
de calorias diarias no debe ser inferior a 1.600 kcal
para cubrir las necesidades de micronutrientes’.

Proteinas: 0,8gr/kg minimo. Los estudios no son
concluyentes, las necesidades varian con las enfer-
medades crénicas y con las alteraciones en la absor-
cién y en la sintesis. El exceso de proteinas supone
estrés innecesario para unos rinones envejecidos’.

Hidratos de Carbono: 55%-65% del total de ca-
lorias. Se hace especial hincapié en los hidratos de
carbono complejos y en el aporte de fibra por el es-
trefiimiento frecuente’.

Lipidos: 25%-30% del valor calérico total. Tener
en cuenta el diagndstico de cardiopatia, u otras pa-
tologias, insistir en la selecciéon de grasas saludables
y considerar que una restriccion excesiva en la dieta
altera el sabor, la textura y el placer de comer’.

Vitaminas y Minerales: los procesos oxidativos e
inflamatorios que afectan el envejecimiento refuer-
zan el papel que desempefan los micronutrientes.

Los que requieren una mayor atencién son la vita-
mina B12, vitamina D, folato, calcio, potasio, sodio,
hierro y zinc.

Debe fomentarse el consumo de alimentos fuente
de estos nutrientes o enriquecidos. En situaciones
especiales pueden ser necesarios los suplementos. El
control del sodio debe ajustarse a las necesidades de
cada persona y a las posibles patologias presentes’.

Agua

El agua en los adultos mayores es un nutriente
esencial

Parte de los procesos normales de esta etapa, son
cambios de los mecanismos homeostaticos, con alte-
racién en el balance hidro-electrolitico que aumen-
tan la morbilidad y la mortalidad y constituyen uno
de los principales problemas clinicos.

Es fundamental evitar el riesgo de deshidratacion
que puede dar lugar a graves problemas para la sa-
lud.

Durante el envejecimiento pueden coexistir diver-
sos factores que favorecen en mayor o menor grado
a la deshidratacion: disminucién de la sensacion de
sed, bajo consumo de alimentos ricos en agua por
intolerancia (ejemplo: leche, jugos de frutas), temor
a la incontinencia urinaria, disminucién de acceso al
agua por dependencia o menor capacidad de mani-
pulacion.

Algunos medicamentos de uso frecuente como la-
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xantes o diuréticos aumentan las pérdidas por gasto
urinario lo que favorece también al riesgo de deshi-
dratacion

Es necesario recomendar para este grupo poblacio-
nal una ingesta minima de liquidos de 1.500 ml/dia'".

Conclusiones:

Los adultos mayores constituyen una poblacién
vulnerable que merece especial atencién.

Es importante, la identificacion de las necesida-
des de este grupo tan heterogéneo. Muchas de es-
tas personas permanecen activas, con motivaciones,
proyectos personales e interés en los cuidados de su
salud y otras en situacion de mayor o menor depen-
dencia y con menor calidad de vida.

Se necesita informacion actualizada y con alto gra-
do de confiabilidad para proyectar hacia donde se di-
rigen las transformaciones epidemiolégicas de todos
los grupos etarios sin exclusiones.

Las intervenciones en salud, deben extenderse mas
alld de los factores de riesgo individuales y prolon-
garse a lo largo de todo el ciclo de vida.

Aunque la genética es un determinante de la ex-
pectativa de vida, existen otros factores extrinsecos
directamente implicados, entre los que cabe destacar
la dieta y el estado nutricional.

La alimentacién y el peso saludable, combinados

Los procesos
oxidativos e
inflamatorios
que afectan el
envejecimiento
refuerzan el
papel que
desempenan los
micronutrientes.
Los que requieren
una mayor
atencion son la
vitamina B12,
vitamina D,
folato, calcio,
potasio, sodio,
hierro y zinc
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con otros habitos de salud, como la actividad fisica,
retrasan la discapacidad, mejoran la calidad de vida 'y
acortan el periodo de salud deficiente y discapacidad
antes de la muerte.

El envejecimiento es un proceso biolégico inevita-
ble.

Las nuevas generaciones deben adquirir una mira-
da longitudinal y no discriminatoria hacia la vejez, de
manera de contribuir a una sociedad inclusiva, soli-
daria, participativa y, sobre todo, a una sociedad que
sepa verse a si misma.
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Una rara enfermedad neuroldgica degenerativa, de origen hereditario que no tiene cura

Alimentacion en la
enfermedad de Huntington

Lic. Nta. (Mag) Maria Ema Leites

El presente articulo consiste en una
revisién bibliogréfica y adaptacion a la
poblacion de referencia.

La enfermedad de Huntington (llamada también corea de Huntington) es
una rara enfermedad neuroldgica degenerativa de origen hereditario. La
enfermedad produce alteracidon cognoscitiva, psiquiatrica y motora, de pro-
gresién muy lenta, durante un periodo de 15 a 20 anos. Los sintomas apa-
recen normalmente en el adulto entre los 30 y los 40 afos de edad, también
existen formas juveniles (alrededor del 10%) de inicio antes de los 20 anos
y formas tardias (alrededor del 25%) después de los 50 afnos. Se caracteriza
por la asociacion de trastornos motores: sindrome coreico (movimiento exa-
gerado, involuntario y brusco de las extremidades); distonia (posturas anor-
males en un solo musculo, grupo de musculos o cuerpo entero); trastornos
posturales que pueden provocar caidas; disartria (trastorno del habla); tras-
tornos psiquiatricos y conductuales (modificaciones del caracter, sindrome
depresivo); trastornos cognitivos y trastornos de la deglucién.

2- las técnicas y procedimentos requeridos du-
rante el acto de comer (acomodaciones neuromus-
culares, habilidades y coordinaciones, muy preci-
sas para ingerir alimentos).

ton, por lo cual el objetivo del tratamiento es
reducir el curso de la enfermedad y ayudar a
la persona a valerse por si misma y atenuar los sinto-
mas mas graves. En ese sentido los aspectos alimen-
tario-nutricionales deben orientarse a la atencién y
prevencién de los trastornos de la deglucién (dis-

N o existe cura para la enfermedad de Hunting-

En términos generales el plan de alimentacién re-
quiere un alto aporte calérico (promedio de 5.000

fagia), del transito intestinal (fecalomas), sindrome
diarreico, adelgazamiento severo, deshidrataciéon e
hipernatremia (elevado nivel de sodio en La sangre),
todos ellos, con diversos grados de contribucién en
su situacién nutricional.

El abordaje de la atencién alimentaria para lograr
una deglucién segura se orienta a dos aspectos fun-
damentales:

1- el cuidado de las cualidades sensoriales de los
alimentos y sus mezclas (textura, sabor y tempe-
ratura) y

calorias/dia), distribuido en porciones pequenas en-
tre las comidas principales y colaciones (entre 6 a 8
tiempos de comidas), preferentemente de textura
semiliquida, blanda y semiblanda, acompanadas de
liquidos para evitar deshidratacién e hipernatremia.

Debido a las dificultades deglutorias y a los efectos
de formar un bolo alimenticio facil de digerir y con
una evaluacion diagnéstica de su capacidad alimen-
taria, se recomienda:

* Deglucion lenta, débil y no coordinada: con-
sistencia semisélida a temperatura caliente o fria,



alimentos sazonados, porciones pequenas y pre-
caucion en los liquidos delgados.

* Sensacion bucal reducida: no mezclar textu-
ras; temperaturas frias y colocar alimento en area
mas sensible.

* Disminuciéon de la elevacion de la laringe:
liqguidos semiespesos, alimentos sélidos de textura
suave y porciones pequenas.

* Deglucion sin nauseas: alimentos blandos y
triturados (puré de frutas y verduras, flan, cremas,
yogur, helados)

* Movimientos laterales de la lengua: alimen-

tos poco triturados (carne picada, frutas y verduras
cocidas en rodajas finas, queso blando, puré)

* Masticacion rotatoria: alimentos blandos
(puré de frutas y verduras, huevo duro, carne pi-
cada, fideos).

* Lengua en protusion: la técnica de ayuda
es llevar su mano para tomar el alimento y de su
mano a la boca, se coloca la comida en el centro
de la lengua y presiona firmemente hacia abajo, lo
que reducira la salida de la lengua que suele ocurrir
durante la deglucién. Controlada la protrusiéon de
la lengua, se progresa colocando el alimento en los
laterales de la boca, entre los dientes, para estimu-
lar la masticacion y los movimientos laterales de la
lengua.

La funcién anormal de la lengua, los labios y las
mandibulas, sumado a la retencidon prolongada de
alimentos en la boca y a la dificultad en la limpieza
total de particulas alimentarias, contribuye a la pre-
sencia de enfermedad periodontal, caries y pérdida
de piezas dentales, lo que hace imprescindible el cui-
dado de un correcto cepillado dental.

El control postural durante el acto de comer re-
quiere de una buena posicidon que permita el alinea-
miento del canal alimentario, ayuda a respirar y a
toser y disminuye el riesgo de aspiracidon. Se puede
utilizar sillas o sillones con apoya brazos, sostén cefa-
licoy cinturones para mantener una posicién estable.
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Siempre se debe procurar la posicién sentado con las
caderas flexionadas en dngulo de 90 grados, la espal-
da recta y los pies planos en el suelo. Su ventaja radi-
ca en que permite libertad para modificar la relaciéon
cabeza y cuello y facilita el efecto de la gravedad en
las etapas oral, faringea y esofagica de la deglucién.
Si la alimentacion la recibiera semirreclinado o acos-
tado, se debe elevar la cabeza hasta conseguir una
flexién de 90 grados de la cadera y del cuello. Es im-
portante el contacto -“0jo a 0jo”- lo que significa una
posicion que permita al colaborador situarse siempre
“de frente”, facilitando el contacto corporal para ha-
cer posible la recepcién de informacién sensorial y a
su vez, mantener el control de “todo” el cuerpo.

La consideracién de la colocacién de sonda naso-
gastrica se indica en los casos que el paciente presen-
te: hidratacion inadecuada, aspiraciones reiteradas,
adelgazamiento severo (pérdida del 10% del peso en
menos de 1 mes), deglucién incompetente.

La mayoria de las personas afectadas de Hunting-
ton no mueren como consecuencia de esta enferme-
dad, sino debido a problemas de salud derivados de
la debilidad corporal que produce, sobre todo por
atragantamiento, infecciones y fallo cardiaco.

El tratamiento actual de esta enfermedad se orien-
ta a aliviar sus trastornos, brindando apoyo al pa-
ciente y a sus familiares a través de la participacion
de un equipo interdisciplinario para ayudar a la com-
presiéon de los sintomas neuropsiquidtricos y para
ofrecer una mejor calidad de vida.

En términos
generales el plan
de alimentacion,
para estos
pacientes,
requiere de

un alto aporte
caldrico
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Dengue: un problema de salud publica

DENGUE / ;Por qué y cuando
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{Por qué pensar?

de etiologia viral transmitida por el mosquito

Aedes Aegypti. Es causada por 4 serotipos del
virus de la familia Flaviviridae. Se trata de una enfer-
medad febril con afectacién sistémica cuya gravedad
depende de la magnitud de la respuesta inmune del
huésped (1, 2, 3y 4).

E | dengue es una enfermedad infectocontagiosa

Desde hace varios afos el dengue constituye un
problema de salud publica. A finales de 2010, en
las Américas, 36 paises habian reportado a la OPS
- OMS 1.662.296 casos de dengue con 48.951 ca-
sos de dengue severo y 1.193 muertes, con una tasa
de letalidad de 2,4%. En el afio 2012 se notificaron
1.444.000 casos de los cuales 694 fueron fatales.

Una vez que se introduce la infecciéon en un pais
es dificil erradicarla transformandose en una enfer-
medad endémica con brotes epidémicos cada 3 a 5
ahos. Actualmente se mantienen brotes activos en el
hemisferio sur. La epidemia de dengue ha motivado
que en Paraguay se haya decretado emergencia sa-
nitaria.

Los 4 serotipos del dengue estan circulando (DEN
1, 2, 3, 4) elevando el riesgo de las formas graves del
dengue.

Uruguay y Chile continental son los Unicos paises
de América donde aun no circula el virus del dengue.
Sin embargo en Uruguay existe el mosquito vector
transmisor de la enfermedad aunque adn no estan
infectados por el virus. Hasta la fecha los casos de
dengue confirmados en Uruguay han sido todos

importados, no diagnosticindose ningln caso de
dengue autéctono. Los viajes y la globalizacion
eliminan las “fronteras” y las “barreras” entre
paises, por lo que es posible que a través de la
introduccion de casos importados se produzca
la infeccion del mosquito y la emergencia de
la enfermedad en Uruguay. Un fen6-



meno preocupante es el aumento de los niveles lar-
varios en varios departamentos del interior del pais y
en algunos municipios de Montevideo.

Esta situacion epidemioldgica particular debe po-
ner en maxima alerta a fin de evitar el ingreso de
la enfermedad a través de la infeccién del mosquito
transmisor, de ahi la necesidad de eliminar las formas
adultas y larvarias. Esta es una tarea donde toda la
sociedad debe estar implicada, confluyendo las po-
liticas sanitarias en general y las acciones de cada
persona en particular a través de la eliminacién de
los lugares donde puedan replicarse los mosquitos
("descacharrizacién”).

El dengue es una enfermedad con una amplia va-
riedad de formas de presentacion clinica. La mayoria
de los casos son subclinicos o asintomaticos y en un
bajo porcentaje la infeccién puede ser grave o aun
mortal. El signo comun a todas las formas clinicas
es la fiebre elevada. Se trata de una enfermedad fe-
bril aguda que se acompana de cefaleas, artralgias y
mialgias, generalmente intensas y erupcién cutanea.
En nifos, el diagnostico puede ser mas dificultoso ya
que el dengue puede presentarse con pocos sinto-
mas o como un sindrome febril inespecifico que se
confunde con otras enfermedades.

Se han identificado los siguientes factores de ries-
go para evolucionar a una forma grave: embarazo,
edad menor de 2 afos y mayor de 65, obesidad,
diabetes mellitus, cardiopatias, reinfecciéon por otro
serotipo del virus del dengue.

Clasicamente se define caso sospechoso aquel pa-
ciente con fiebre de menos de 7 dias de evolucién,
que vive en o ha viajado a un &rea con transmision
actual de dengue y que presenta dos o mas de los
siguientes signos:

* nuseas y vomitos,
* erupcién cutanea,

* malestar general y dolores (cefalea y/o dolor
retro ocular, artromialgias)

* algun sangrado o hemorragia (ej.: epistaxis,
petequias o prueba del lazo positiva)

* presencia de signos de alarma

* leucopenia.

Un aspecto importante a discutir en esta definicion
es la consideracién del antecedente de vivir o haber
viajado en una zona con enfermedad. Esto en la si-
tuacién epidemiolégica actual es discutible. Como
se sefalé anteriormente los viajes en la regién son
frecuentes y la exigencia de este requisito impide la
sospecha de casos autoctonos. En todo caso es im-
portante seguir la siguiente recomendacion:“cuando
existe riesgo de una epidemia de dengue el médico
debe estar atento ante un sindrome febril agudo”.

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

opcionmédica | 33

¥ EL DENGUE CONSTITUYE UNA ENFERMEDAD DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DELGRUPO A
{NOTIFICACION INMEDIATA) *

¥ LA NOTIFICACION DEBE REALIZARSE DE INMEDIATO POR LA ViA DE COMUNICACION MAS RAPIDA
DISPONIBLE DESDE QUE SE SOSPECHA LA ENFERMEDAD.

¥ LA OBLIGATORIEDAD DE LA NOTIFICACION APLICA A

Médicos y médicos veterinarios en el ejercicio libre de su profesién o en relacién laboral de
dependencia

Directores técnicos de hospitales o instituciones de asistencia publicos, privados o de cualquier
otro tipo. Si el establecimiento o servicio no tuviera director técnico, estd obligado a hacer la

declaracion el funcionario de mayor autoridad del mismo

Otros técnicos profesionales de la salud y personal sanitario de todas las categorias
Directores técnicos de laboratorios de andlisis y bancos de sangre

Meédicos responsables de internados, comunidades, campamentos y similares

Mandos de establecimientos y dependencias de las fuerzas armadas
Capitanes de buques y aeronaves

circunstancia que pueda significar riesgo para la salud publica

LA NOTIFICACION DEBE REALIZARSE
(DIVISION EPIDEMIOLOGIA —~MSP)

TELEFONICA: 24091200

FAX: 24085838

E-MAIL: vigilanciaepi@msp.gub.u
Web: www.msp.gub.uy

Cuadro1. Notificacién de casos sospechoso de dengue.

Por otra parte, todo médico que asiste a nifos debe
recordar que en ellos el diagndstico es dificil debido
al poco compromiso del estado general en los pri-
meros dias de enfermedad y la semejanza con otras
virosis prevalentes.

En todo caso sospechoso se debe realizar la notifi-
cacion inmediata al Departamento de Vigilancia Epi-
demioldgica del MSP y solicitar la confirmacién diag-
noéstica correspondiente. Se trata de una enfermedad
de notificacidn obligatoria del grupo A. Cuadro 1.

Luego de la picadura del mosquito infectado y un
periodo de incubacion de 4 a 10 dias esta enferme-
dad presenta las siguientes fases: febril, critica y de
recuperacion.

La fase febril se caracteriza por un aumento brus-
co de la temperatura de hasta 40°C axilar que dura
unos 2 a 7 dias, enrojecimiento facial o eritema ge-
neralizado, cefalea intensa, dolor retro ocular, males-
tar general artralgias y dolores musculares, nauseas,
vomitos y en algunas oportunidades diarrea, hepato-
megalia, gingivorragia, epistaxis o petequias. Se pue-
de observar leucopenia y prueba del lazo positiva.

Fase critica: cuando la fiebre desciende hacia el 3°
a 7° dia de enfermedad algunos pacientes pueden
presentar deterioro clinico debido a lesién endotelial
difusa con extravasacion de proteinas y liquidos, de-
terminando hipoproteinemia, hemoconcentracion,
derrame pleural y ascitis. Al comienzo de esta fase la
presion arterial puede ser normal o incluso alta pero

Directores de escuelas y liceos u otros establecimientos de ensefianza publicos o privados

Cualquier ciudadano que tenga conocimiento o sospecha de la ocurrencia de una enfermedad o

AL DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EN SALUD
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de no realizarse un tratamiento enérgico y precoz se
desencadena el shock hipovolémico. Esta evolucion
se produce con mayor intensidad y frecuencia en los
nifnos.

Es importante el reconocimiento de los
signos de alarma que preceden al deterio-
ro clinico para iniciar de manera oportuna
el tratamiento. Estos son: dolor abdominal
intenso y continuo, vomitos persistentes,
hipotensidn postural y/o lipotimia, somno-
lencia y/o irritabilidad, sangrado en muco-
sas importante (hematemesis, melenas),
somnolencia o irritabilidad, hepatomegalia
dolorosa, dificultad respiratoria, disminu-
cién de la diuresis, disminucién repentina
de la temperatura corporal (< 36°C), au-
mento del hematocrito y descenso de las
plaquetas.

Fase de recuperacion: superada la fase critica,
esta fase dura 2 a 30 dias. Se caracteriza por me-
joria progresiva del estado general. Puede existir un
segundo rash cutdneo con lesiones maculopapulares
pruriginosas. Existe una rapida recuperaciéon de la
plaquetopenia.

En los nifos la duracion de las fases puede ser va-
riable, el shock puede ocurrir alrededor del tercer dia
en forma mas abrupta estando aun en la fase febril.

Afortunadamente la mayoria de los casos no evo-
lucionan hacia la fase critica presentando una recu-
peracion de los sintomas de la etapa febril sin com-
plicaciones, siendo el tratamiento indicado el reposo,
el descenso de la fiebre con paracetamol y el control
médico ambulatorio, para lo cual es util el empleo de
la tarjeta de seguimiento de pacientes con sospecha

Dias de enfermedad 1 2 3/4 5 6/ 7 8 9
Temperatura | ‘7_\
[ \_/\ Reabsorcion
deshidratacin A
Manifestaciones de liquidos.
clinicas potenciales L
Alteracion de drganos
Plaquetas
Laboratorio /‘/
clinico {Hematoerito
saaanse® «liﬁnu--.h
Viremia ,_-F"-F-’-
Sorologia y Ac g
virologia
Etapas de la enfermedad Febril Critica  Recuperacién
Extravasacion
de plasma

Figura 1. Dengue, principales fases: manifesta-
ciones clinicas y paraclinicas.

de dengue (fig. 2). Es de extremada importancia el
reconocimiento del los sintomas y signos que sefa-
lan el inicio de la fase critica par la derivacién oportu-
na del paciente y el inicio del tratamiento.

En la figura 1 se resumen las manifestaciones cli-
nicas y paraclinicas de las diferentes fases de la en-
fermedad.

Las complicaciones y riesgos de la enfermedad va-
rian segun la fase clinica. En el cuadro 2 se resumen
los principales riesgos.

Fase Riesgos y complicaciones principa-
les

Febril Deshidratacion.
Alteraciones neuroldgicas y crisis
convulsivas en ninos
Dificil diferenciarlo de otras enfer-
medades febriles.

Critica Choque por extravasacion plasma-

tica.
Hemorragia grave.

Disfuncién organica.

Hipervolemia en los pacientes que
recibieron reposicién excesiva de
volumen o en los que se prolongé
ese periodo.

Recuperacién

Cuadro 2. Fases clinicas y principales riesgos o compli-
caciones

En pediatria el dengue puede ser confundido con
otras enfermedades que cursan con fiebre: respi-
ratorias (influenza), enfermedades exantematicas
(escarlatina, farmacodermia, meningococcemia,
hantavirus, leptospirosis), gastroenteritis, leucemia,
meningitis, sepsis.

Se recomienda incorporar las siguientes interro-
gantes para guiar la conducta en forma correcta y
oportuna conforme a la clasificacion de riesgo del
posible caso de dengue.

1) éSe trata de un posible caso de dengue?

2) En caso afirmativo, iestd en shock? Recordar
que los signos precoces de shock son la taquicardia
y el enlentecimiento del relleno capilar mayor a 2 se-
gundos.



3) (Tiene signos de alarma? Estos suelen aparecer
en la fase de defervescencia. Se debe recordar que
valorar y reconocer precozmente los signos de alar-
ma tratando adecuadamente con reposicién hidrica
mejora el prondstico.

4) (Tiene comorbilidad?
5) {Pertenece a grupos especiales?
6) {Tiene riesgo social?

EN EL DENGUE EL DIAGNOSTICO TEMPRANO, UNA
INTERVENCION OPORTUNA BASADA EN UNA CO-
RRECTA ESTADIFICACION, SALVA VIDAS

* Es incorrecto decir que el dengue y dengue se-
vero no tienen tratamiento.

* La carencia de una droga antiviral u otro me-
dicamento especifico puede ser sustituida exi-
tosamente por la aplicacién de un conjunto de
conocimientos que permite la clasificacion de los
pacientes segUn sus sintomas y etapa de la enfer-
medad, asi como el reconocimiento precoz de los
signos de alarma que anuncian la inminencia del
choque y permite al médico “ir por delante” de las
complicaciones y decidir las conductas terapéuti-
cas mas adecuadas.

{Cdmo podemos prevenir el dengue?

El Uruguay estd en una situacion privilegiada en
la regién al no tener aun casos autéctonos de la
enfermedad. Es imperioso lograr que nuestro pais
continue libre de la circulacién del virus para lo cual
se debe erradicar el mosquito transmisor. Es impor-
tante el compromiso social de todos para impedir el
ingreso del virus evitando la multiplicacién de mos-
quitos y larvas. éCo6mo? Con medidas sencillas. En el
hogar vaciando o eliminando recipientes donde se
pueda acumular agua donde puedan crecer las for-
mas larvarias, colocando mosquiteros y utilizando
repelentes ambientales. A nivel personal utilizando
repelentes. Se debe recordar que no se recomienda
el uso de repelentes en menores de 6 meses. La con-
sulta precoz ante la presencia de sintomas sugestivos
contribuye al diagnéstico y tratamiento oportuno.
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Se debe recordar que esta enfermedad no se trans-
mite directamente de persona a persona, necesita
la picadura del mosquito vector. Por otra parte, los
pacientes infectados transmiten la enfermedad a los
mosquitos en la fase aguda de viremia, los primeros
5 dias, mientras se encuentran febriles. Es importan-
te el uso de mosquiteros y de medidas de protecciéon
(repelentes) durante esta fase para evitar la disemi-
nacion de la enfermedad.

RECOMENDACIONES

« TOMAR MUCHO LIQUIDO: AGUA, JUGO DE FRUTA, SUERD
DE REHIDRATACION, SOPA, LECHE, TE, MATE.

* GUARDAR REPOSO.

* DESCENDER LA TEMPERATURA V/0 CALMAR EL DOLOR
con PARACETAMOL (N0 SUPERAR NUNCA LAS DOSIS
MAXIMAS RECOMENDADAS POR EL MEDICO).

* USAR REPELENTE.

+ NO SALGA DE SU CASA, SALVO PARA CONSULTAR A SU MEDICO.

ATENCION: EN CASO DE PRESENTAR UNO O MAS DE

LOS SIGUIENTES SIGNOS DE ALARMA CONSULTE A LA
BREVEDAD.

* DOLOR MUY INTENSO ¥ SOSTENIDD EN EL ABDOMEN.

* SANGRADO POR LA NARIZ, BOCA U OTRO TIPO DE HEMORRAGIAS.
« DUSMINUCION DEL VOLUMEN DE ORINA.

* NFICULTAD PARA RESPIRAR.

+ AGITACION, SOMNOLENCIA INTENSA O SUDOR FRID.

+ PUNTOS O MANCHAS ROJAS EN LA PIEL.

* MAREOS FRENTE A CAMBIOS DE POSICION.

TARJETA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
CON SOSPECHA DE DENGUE

: Vi /
-
—

=

DATOS COMPLEMENTARIOS!

CONTROL DE SIGNOS VITALES:

oia  2pia 3"ois 4"pla  s"pia  #"ois ol

lm'r.

S

Figura 2. Tarjeta de seguimiento de pacientes con sospecha de dengue.
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Ref.Web: 1038 SUEIIDISS

Breviario sobre Historia Clinica Electronica
(HICLE - HCE - HDS - e-Health)

nos aludidos en el titulo, el lector, tanto lego

como iniciado, rescata inmediatamente un
concepto aproximado del tema, “recopilacion digital
de los datos de un paciente y su recuperacién para
ser reutilizada por algin miembro del equipo de sa-
lud”.

Cuando nos referimos a cualquiera de los térmi-

Como hemos arribado a esos conceptos desde un
punto de vista académico de investigaciéon y desa-
rrollo de esta herramienta, conlleva realizar algunas
precisiones que trataremos de aportar en este bre-
viario.

Dr. Julio Leivas

Vicepresidente de SUEIIDISS Es un tema complejo y apasionante en el mundo
Presidente de SUIS del conocimiento adquirido, su complejidad deviene
en el mundo cientifico en que cuando se abordan los
mismos para aplicarlos al rea de la atencién médica,
nos exige aplicar la l6gica de la medicina y la expe-
riencia colectiva transdisciplinaria sin claudicaciones
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0 Reqistro de Salud Electronico

para, de esa manera, obtener el maximo rendimiento
desde una aplicacion o programa de computacion
quien también es dependiente de un exquisito dis-
cernimiento y rigurosidad acreditada.

Ademés el equipo de salud tiene la obligacién ética
de preservar la integridad de la persona cuando ésta
requiere sus servicios, de alli que hemos visto coémo
este conjunto humano ha desarrollado histérica-
mente herramientas para evitar errores y proporcio-
nar la mejor atencion, todo ello enmarcado en una
accion minima como es el registro del dato en un
sustrato fisico, sin la cual todos los artilugios posteri-
ores serian inoperantes.

En medicina, cuando hablamos de registro de
datos, nos referimos a la historia clinica (minima o
desarrollada) y cuando abordamos esta maravillosa
herramienta hoy no podemos desarraigarla de su
etapa digital o electrdnica, constituyendo el eje con-
ductor de un sistema de informacion aplicado a la
atencion del individuo, del ser humano como tal en
toda su magnitud bioldgica, social y juridica.

La finalidad de la atencion médica es prevenir,
diagnosticar o tratar las enfermedades, y mantener
y promover la salud de la poblacién.

El objetivo de la revision de la calidad de la
atencion médica es el mejoramiento continuo de la
calidad de los servicios que se entregan a los pacien-
tes y a la poblacién, y de las maneras y medios para
producir estos servicios (Asociacion Médica Mundial,
Hamburgo, 1997).

El Instituto de Medicina de EE.UU definié en 1990
la calidad de atencién como “el grado en el cual los
servicios de salud, para individuos y poblaciones me-
joran la posibilidad de lograr resultados deseados en
salud y ser congruentes con los conocimientos profe-
sionales actualizados”.

Dado que los equipos de salud proveen servicios,
éstos tienen particularidades especificas como la in-
tangibilidad de los mismos, por lo tanto no se pue-
den tocar, es dificil hallar unidades de medida que
expresen la cantidad de servicios producidos, son de
fabricacién artesanal y la produccién de sus servicios
es imposible de automatizar.

Tampoco se adquieren en propiedad. Cuando una
persona adquiere un bien fisico se convierte en pro-
pietario, en cambio cuando requiere un servicio sani-
tario (intervencién quirdrgica) al mismo tiempo que
se produce el servicio éste es consumido por el clien-

te y una vez consumido deja de existir, por lo tanto
no se puede adquirir la propiedad del servicio.

Son servicios poco homogéneos, el servicio presta-
do a un enfermo de cataratas tiene poco que ver con
el prestado a un enfermo portador de una fractura
de fémur o de una litiasis vesicular.

En el caso de un servicio hospitalario se compone
de la prestacion principal y de un conjunto de pres-
taciones secundarias (intervencién quirtrgica presta-
cién principal, servicio de hoteleria sanatorial, pres-
tacion secundaria).

Por lo tanto el ejercicio de la medicina moderna re-
quiere que cada vez mas diversos profesionales de la
salud contribuyan en la atencién del paciente. Cada
uno de estos profesionales deberd registrar toda la
atencién que brinda al paciente, ya sea como pacien-
te hospitalizado, de consulta externa o de urgencia.
El documento donde se consignan estos registros
es la historia clinica, la que debera ser una histo-
ria Unica. Esto significa reunir en un solo documen-
to, debidamente identificado, toda la informacién
concerniente a la salud de un paciente, sus altera-
ciones y evolucién, a través de toda su vida. Hasta el
presente las historias clinicas de cada individuo o de
cada familia quedan en la institucién donde se han
atendido.

Esta historia clinica debera contener suficiente in-
formacién que identifique claramente al paciente,
que justifique el diagnéstico y tratamiento y docu-

En medicina,
cuando
hablamos de
registro de datos,
nos referimos

a la historia
clinica (minima o
desarrollada)

y cuando
abordamos

esta maravillosa
herramienta hoy
no podemos
desarraigarla de
su etapa digital o
electronica

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



38 | opcionmédica

SUEIIDISS

La historia clinica
debera contener
suficiente
informacion

que identifique
claramente al
paciente, que
justifique el
diagndstico y
tratamiento y
documente los
resultados con
exactitud

mente los resultados con exactitud. De esta mane-
ra la historia clinica, ademas de ser un documento
importante en un sistema de informacién de salud,
cumple uno de sus propdsitos primordiales que es
servir como medio eficiente para la comunicacién en-
tre el médico tratante y los demas profesionales que
intervienen, para una mejor atencion al paciente.

Propésitos de la Historia Clinica:

- Servir como instrumento para planificar la
atencion al paciente y contribuir para que ésta
sea continuada.

- Proporcionar un medio de comunicacién en-
tre el médico y otros profesionales que contribu-
yen a la atencién del paciente.

- Proporcionar evidencia documentada sobre
el curso de la enfermedad y tratamiento del pa-
ciente.

- Servir como base para revision, estudio y
evaluacion de la calidad de atencién prestada al
paciente.

- Ayudar a proteger los intereses legales del
paciente, del hospital y del cuerpo médico.

- Proporcionar informacion para usos de inves-
tigacién y docencia.
Informatizando la capa clinica intentamos
optimizar:
- Los resultados de la atencién médica

- La eficiencia de la Organizacién de Salud
- La gobernanza en la toma de decisiones
- La gestion del trabajo especializado

- La cultura de los integrantes del equipo de
salud

Para lograr que la informacion sea util se requie-
re que sea de calidad, es decir confiable, oportuna,
completa, homogénea y que estas caracteristicas
perduren con el tiempo.

La necesidad de registrar y analizar el comporta-
miento de las enfermedades y de las defunciones se-
gun sus causas, ha sido una preocupacién constante
de la humanidad desde hace muchos siglos. El cono-
cimiento de su frecuencia, su distribucion por region,
edad, sexo y algunas caracteristicas socioeconémicas
asociadas, asi como sus cambios en el tiempo, es uti-
lizado principalmente para:

- Investigar los factores que causan
las enfermedades y las muertes.

- Evaluar la situacion de salud de la
poblacién en diversos periodos.

- Evaluar los resultados de los pro-
gramas de salud aplicados.

- Planear los servicios de salud que
requiere la poblacién.

- Aplicar medidas para prevenir las
enfermedades y las muertes prematuras.

En 1991 el Comité Técnico de Registros Médicos
y Gestion de la Informacién de HealthLevelSeven In-
ternational (HL7) identificé cinco objetivos para los
futuros sistemas de archivo de historias clinicas.

“En primer lugar, los futuros registros de los
pacientes deben apoyar la atenciéon de los mis-
mos y mejorar su calidad.

En segundo lugar, se deberia mejorar la pro-
ductividad de los profesionales de la salud y re-
ducir los costos administrativos asociados con la
prestacion de asistencia sanitaria y su financia-
cion.

En tercer lugar, debe apoyar al ejercicio clinico
y a los servicios de salud e investigacion.

En cuarto lugar, deben poder dar cabida a la
futura evolucién de la tecnologia de asistencia
sanitaria, politica, administracién y finanzas.

En quinto lugar, deben disponer de mecanis-
mos para garantizar la confidencialidad de los
datos del paciente en todo momento.

Para lograr estos objetivos, los futuros re-
gistros de pacientes deben estar basados en
computadoras.”

En 2003 el Instituto de Medicina de EE.UU (IOM)
establecié varias funcionalidades ineludibles que
guiaron a los desarrolladores de la Historia Clinica



Electrénica (incluyo en este término a equipos de
ingenieros y de salud) que en apretadas sintesis re-
cordamos:

“Proporcionar informacién sobre la salud y los da-
tos del usuario, resultados de gestién de pedidos,
apoyo a la toma de decision.

Comunicacion electrénica y conectividad, apoyo al
paciente, apoyo a los procesos administrativos y de
presentacion de informes de usuarios y de la salud
de la poblacion”.

Una Historia Clinica Electrénica (HCE) no es
una simple aplicacion de computadoras:

Representa una cuidadosa conjuncién de sistemas
que deben estar altamente integrados y que requie-
ren una inversién significativa de tiempo, dinero,
cambio de procesos y reingenieria del factor huma-
no.

Finalmente recordamos Disposiciones relativas a la
historia clinica electrénica Gnica de cada persona en
nuestro Pais (Decreto 396/003 del 30/09/2003)

Articulo 1°.- Declédrase de interés publico el
establecimiento de la historia clinica electrénica
Unica de cada persona, desde el registro perina-
tal hasta el fallecimiento.

A los efectos de este Decreto, se en-
tiende por historia clinica electrénica el
conjunto de datos clinicos, sociales y
financieros referidos a la salud de una
persona, procesados a través de me-
dios informaticos o telematicos.

Articulo 2°.- A fin de lograr la maxima integra-
ciéon de la informacion relativa a cada persona,
todas las instituciones de asistencia médica, pu-
blicas o privadas, particulares o colectivas, debe-
rdn mantener los datos respectivos, poniéndolos
a disposicion del titular de los mismos y de los
profesionales de la salud que estén directamente
implicados en el diagndstico y tratamiento del
mismo.

A modo de resumen la Historia Clinica
Electrénica:

v Puede ser entendida como la unidad
basica del conocimiento o la informacion.

v/ Como una cuenta corriente epide-
miolégica y contable que permite la ges-
tion administrativa, clinica y econémica.

v' Es un medio de didlogo que integra
profesiones concurrentes.

v’ Transparenta la relacion médico-pa-
ciente mas alla de la intimidad del archi-
vo. Hoy con la seguridad del caso esta en
Internet.

v Debe ser considerado un medio de
produccién sanitaria que integra conoci-
miento y tecnologia.

v Hace necesaria la formacion del re-
curso humano en tecnologias de la infor-
macién haciendo posible una nueva era
de asistencia médica.

v’ Genera politicas generales de incenti-
vos para las instituciones y profesionales,
ya que el costo operativo de la informati-
ca se estima entre 2% y 4% de los gastos.

v' Si la estructura (anatomia) es ma-
nejada por la informacion y los procesos
(fisiologia) por la informatica, la Historia
Clinica es el glébulo rojo que da la viabili-
dad necesaria.

v’ Debe ser integradora de todos los es-
tamentos de la organizacién.

v’ Debe proporcionar la base de interco-
nexion e interoperabilidad entre diversas
aplicaciones y sistemas.
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El objetivo de
la revision de
la calidad de

la atencion
médica es el
mejoramiento
continuo de la
calidad de los
servicios que se
entregan a los
pacientes y a
la poblacidn, y
de las maneras
y medios para
producir estos
servicios

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

que ataca al
sistema musculo-
esquelético en
lineas generales,
afectando por
ello a musculos,
articulaciones,
ligamentos

y tendones,
generando un
dolor crénico

y fatiga,
condicionando asi
los movimientos
de la persona.
Afecta con mucha
mas frecuencia

a mujeres que a
hombres (6 veces
mas), abarcando
una incidencia
poblacional
actual del 5%.

Ref Web: 1039 FITOMEDICINA

Fibromialgia

Dr. Jorge Alonso

Médico egresado de la Universidad de Buenos Aires -
Especialista en Clinica Médica

Presidente de la Asociacion Argentina de Fitomedicina

Causas

Por ahora es de causa desconocida, aunque no
se descartan predisposiciones genéticas (hay mayor
predisposicion a padecer la enfermedad en aquellos
que tienen familiares directos con fibromialgia). Se
sabe que el estrés, traumatismos e infecciones pre-
vias pueden exacerbar los sintomas. Los pacientes
con fibromialgia se caracterizan por tener un umbral
mas bajo a la percepcién del dolor. Posiblemente
existan mecanismos que alteran la salida de neuro-
transmisores relacionados con la sensibilidad al do-
lor, y que en la medida que estos hechos se sucedan,
se va generando una retroalimentacién a nivel cen-
tral que determina una suerte de “memoria al dolor”
en las zonas del cuerpo mas vulnerables.

Sintomas

El dolor en musculos, articulaciones, tendones y
ligamentos es la constante de esta enfermedad, con
multiples puntos sensibles a la presién de los dedos
del examinador. Es una enfermedad que si bien no
compromete o pone en peligro la salud del pacien-
te, lo que si es cierto es que compromete mucho su
calidad de vida (en lo social, laboral, deportivo, etc).

Distribucién y caracteristicas clinicas

Si bien los factores emocionales (estrés), traumatis-
mos fisicos, cambios en el tiempo (mayor humedad),
son desencadenantes o exacerbantes habituales de
las molestias, en muchas ocasiones la fibromialgia se
dispara sin dichos antecedentes. Los bilateralidad del
dolor, la percepcion aumentada del mismo sin causa
aparente, la migraciéon de una regién anatémica a
otra, son caracteristicos de esta enfermedad.

Se han descripto 18 puntos sensibles al dolor, los
cuales se ubican en cuello, en la regidn situada entre

ambos hombros, parte superior del térax, parte ex-
terna de codos, parte superior y lateral de caderas y
parte interna de rodillas.

La fatiga en el desarrollo de tareas habituales pue-
de alcanzar hasta el 90% de los casos, no siendo de
causa cardiaca vale sefalar. La sensacion de cansan-
cio y suefo permanentes son una constante, pu-
diéndose sumar hormigueos en los dedos, cefaleas,
tumefacciones articulares, fotofobia (sensibilidad a
la luz), percepciéon aumentada de los olores y ruidos
fuertes, trastornos de equilibrio, mareos, ahogos, de-
presion, taquicardia, y alteraciones en la evacuacion
intestinal (constipaciéon que alterna con diarrea).

En las mujeres no es infrecuente la alteracién en el
ritmo menstrual, dolores incrementados en mamas,
ciclos menstruales dolorosos y hasta dolor coital.
También se asocian sintomas urinarios (deseo ur-
gente por orinar) que simulan cuadros de infeccion
urinaria.

Diagnéstico

No hay elementos en sangre u
orina que sean patognomonicos
o aleguen la presencia de esta
enfermedad. Tampoco estudios
complementarios. No obs-
tante, realizar estudios 4,
de sangre y orina y
demas practicas b L
complementa-
rias pueden
servir para
descartar
enferme-
dades
g u e
pue-
dan
con-
fun-
dirse
o rela-
cionar-
se en sus
sintomas.
El hecho de
tener el paciente
dolor en al menos 11
de los 18 puntos sen-
sibles acerca mucho
al diagnéstico.
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La fibromialgia es
una enfermedad
que si bien no
compromete o
pone en peligro
la salud del
paciente, lo que
si es cierto es
que compromete
mucho su calidad
de vida (en lo
social, laboral,
deportivo, etc).

Complicaciones

Hay que tener en cuenta que la presencia y cons-
tancia de los sintomas dolorosos no genera com-
plicaciones organicas per se, mas alla del malestar
subjetivo que experimenta la persona. En cambio, se
ha visto que existen otras enfermedades que suelen
asociarse a la fibromialgia o aparecer con mayor in-
cidencia que en otros grupos poblacionales, entre las
que destacan:

- Depresion

- Sindrome de fatiga crénica

- Lupus

- Osteoartritis y artritis reumatoidea
- Endometriosis

- Sindrome de piernas inquietas

- Endometriosis

Tratamiento

Al no conocerse la causa determinante de esta
enfermedad, no existe un tratamiento o farmaco
preciso. Pero hay medidas que demostraron aliviar
significativamente los sintomas. Los analgésicos,
miorrelajantes e incluso psicofarmacos (antidepre-
sivos y anticonvulsivantes) han sido propuestos por
la medicina convencional. Si bien pueden paliar sin-
tomas dolorosos importantes, el largoplazismo de
toma puede acarrear efectos adversos importantes.

Actividad fisica: Es una de las principales medidas
a adoptar. Ejercicios de estiramiento y gimnasia de
bajo impacto son ideales (caminatas, bicicleta, nata-
cién). Hay que procurar mantener el ritmo y hacer
la actividad con regularidad. No hay que realizar es-
fuerzos desmedidos porque puede ese hecho exacer-
bar los dolores.

Psicoterapia: La terapia cognitiva puede ser un
aliado importante para evitar las sefales dispara-
doras del dolor y convivir de manera mas arménica

con la enfermedad. Aceptarla pero trabajar psicolé-
gicamente para que no afecte el plano emocional, es
en realidad minimimizarla y relegarla a un segundo
plano.

Otras técnicas: El Yoga, las Aguas Termales, el Tai
Chi Chuan, la Meditacién y la Digitopuntura pueden
ser de muchisimo valor (incluso mayor al de analgé-
sicos convencionales). Se requiere constancia y regu-
laridad en las sesiones que se tomen.

Fitoterapia: Las plantas medicinales han demos-
trado a través de varios trabajos cientificos generar
mejorias significativas en el abordaje de los sintomas
de la Fibromialgia. Por ejemplo las plantas adap-
tégenas (plantas que tratan problemas de estrés y
falta de adaptacién a circunstancias desfavorables
de la vida) resultan eficaces. Entre ellas cuentan el
Ginseng, el Eleuterococo (o Ginseng siberiano) y la
Ashwaganda(Whitania somnifera). Por otro lado los
suplementos de Zinc y Magnesio aportan buenos re-
sultados a nivel muscular, y la Arginina aparece como
un aminodcido apropiado para energizar y revitalizar
a estos pacientes, y sacarlos del cansancio crénico.
La Carnitina podria ser otro aliado, mas que nada a
nivel muscular.

Entre los antidepresivos vegetales aparece el Hipé-
rico (o hierba de San Juan) con muy buenos resul-
tados también, abordando los desequilibrios emo-
cionales (depresion, angustia) y trastornos del suefo
asociados.

En los ultimos tiempos, el uso de dcido malico
para la fibromialgia ha ido ganando popularidad
a medida que muchas personas lo han sefalado
como muy eficaz. El 4cido malico es un acido or-
ganico que pertenece a la clase de los alfa-hidroxia-
cidos. Se crea en nuestro cuerpo y también puede
obtenerse de diversas fuentes de alimentos. Se lo
encuentra en casi todas las frutas. Las manzanas con-
tienen una gran cantidad del mismo. Otras fuentes
de acido maélico son los tomates arandanos, y las
uvas. Algunos estudios sugieren suministrarlo junto
a Magnesio.

El Acido eldgico se ha sehalado también como un
muy buen auxiliar en esta dolencia. Se trata de un fe-
nol derivado de ciertos alimentos de origen vegetal.
Lo hallamos principalmente en nueces, frambuesas
rojas, frutillas, ardndanos y granadas.

El alga verde azul Chlorella (Chlorella pyrenoidosa)
podria ser Util para esta enfermedad. En un ensayo
doble ciego controlado con placebo, se le suministré
a 37 personas con fibromialgia, una dosis de placebo
o un suplemento de clorela (en dosis de 10 g diarios).
Al finalizar los 3 meses de tratamiento, los resultados
mostraron mejorias significativas de los sintomas en
los participantes que consumieron chlorela en com-
paracién con quienes usaron placebo.

En casos que aun persita el dolor, se puede recurrir
al Harpagofito o garra del diablo (Harpagophytum
procumbens), asi como a extractos de circuma (Cur-
cuma longa) con un alto poder antiinflamatorio.
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Radiofrecuencia aplicada a
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y la tecnologia y la aplicaciéon de las mismas

en el campo de la estética, es que las Técnicas
en Cosmetologia Médica podemos contar en nuestro
gabinete con aparatologia que nos permite poten-
ciar nuestros tratamientos habituales.

Cada dia mas, gracias a los avances de la ciencia

Un ejemplo de esto es la aplicacion de Radiofre-
cuencia (RF), tanto en tratamientos faciales como
corporales.

A lo largo de este articulo veremos:

- En qué consiste

- Cémo actla

- Qué resultados podemos esperar obtener
- Cuando aplicarla

- Cuando no se debe aplicar

Conceptos generales

Antes de entrar de lleno en el tema vamos a dejar
en claro algunos conceptos sobre energia en general
y electromagnética en particular:

- Recordemos primeramente el principio de conser-
vacién de la energia, el que dice que ésta no se crea
ni se destruye, solo se transforma.

- Al impactar sobre los tejidos bioldgicos, la ener-
gia produce en ellos una respuesta que varia seglin
el tipo del que ésta sea y de las moléculas que la
absorban.

- Se le llama CROMOFORO al conjunto de 4tomos
de una molécula capaz de absorber energia.

- Una onda electromagnética es la forma de pro-
pagacién de la energia electromagnética a través del
espacio. Estas ondas varian en su longitud y su fre-
cuencia.

El resultado que
obtenemos luego de aplicar
radiofrecuencia, es una

alta mejoria en la textura y

Fisica Conceptual de Paul G. Hewitt

ﬁrmeza de la plel www.med-estetica.com

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El resultado
inmediato de la
aplicacion de la RF
es la contraccion
de la molécula de
colageno, éste

se acorta y se
produce un efecto
tensor o “efecto
lifting ” que se
nota en la misma
sesion

longitud de onda

AAA N
YRV U\

Cresta

Valle

propagacion
de la onda

Como se ve en el esquema la Longitud de Onda es

la distancia entre dos crestas.

La Frecuencia es el niUmero de veces que se repite
la onda por unidad de tiempo.

Por lo tanto las ondas con Longitud de Onda corta
van a tener una Frecuencia alta y también alta Ener-

gia.

Por el contrario las ondas con Longitud de Onda
larga van a tener Frecuencia baja y baja Energia.

Podemos apreciar esto en el siguiente esquema

Longitud de onda Larga

Longitud Menor frecuencia
de onda A Menor Energia
Longitud
de onda A
- =

Longitud de onda Corta
Mayor frecuencia
Mayor Energia

{En qué consiste la Radiofrecuencia ?

La Radiofrecuencia es energia electromagnética,
son ondas electromagnéticas de baja frecuencia.

Podemos comprender mejor esto observando el es-
pectro electromagnético que se obtiene organizando
a las ondas electromagnéticas segun sus longitudes.

Vamos a ver que las ondas de radio se ubican en
la porcién del espectro de Longitud de Onda Larga,
baja Frecuencia y baja Energia
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Cémo actua la radiofrecuencia aplicada a
la estética

Aunque su aplicacién en medicina es usada hace
tiempo (bisturi eléctrico, coagulacion) recientemente
se ha conseguido desplazar su uso al campo de la
estética, al crear una tecnologia capaz de entregar
la energia de la radiofrecuencia selectivamente en la
dermis mientras se protege la epidermis.



El croméforo en la RF es el agua, o sea que las mo-
léculas de agua son las que absorben la energia en-
tregada por el equipo.

Debido a esta energia absorbida se genera un mo-
vimiento y rotacién de las moléculas de agua del te-
jido y por friccidn se produce calor en profundidad.

Qué resultados podemos esperar obtener

El resultado inmediato de la aplicacién de la RF es
la contraccion de la molécula de colageno, éste se
acorta y se produce un efecto tensor o “efecto lifting
" que se nota en la misma sesion.

A largo plazo lo que sucede (ya no al instante sino
en los dias sucesivos y hasta 6 meses después) es la
regeneracion del colageno porque el estimulo térmi-
co actla sobre los fibroblastos con la consiguiente
formacion de nuevas fibras de colageno lograndose
asi una remodelacién del tejido.

Se produce una vasodilataciéon e hiperemia local.

El resultado que obtenemos entonces luego de
realizar las sesiones necesarias es una notoria mejoria
en la textura y firmeza de la piel.

Ademas el calentamiento producido en la dermis
y también en el tejido graso subcutdneo favorece el
drenaje linfatico, lo cual permite disminuir los liqui-
dos y toxinas que se encuentran en los adipocitos del
tejido afectado por celulitis.

A su vez se produce un aumento en la circulacion
de la zona que permite mejorar el metabolismo del
lugar y asi contribuir a mejorar el aspecto de la piel.

Es importante tomar en cuenta el estado de la piel
del paciente al momento de comenzar el tratamien-
to, la cantidad de coldgeno existente, si toma sol,
si estd sometido a constante stress, si fuma. Estas
variables van a influir en los resultados positiva o ne-
gativamente, segun el caso.

Cuando aplicar radiofrecuencia en un
tratamiento

En casos de flaccidez facial, sobre todo en cuello y
contorno facial.

En casos de flaccidez y /o celulitis en tratamientos
corporales, pudiendo actuar en zonas de dificil tra-
tamiento, como por ejemplo cara interna de rodilla
o brazos.

Cuando no debemos aplicar radiofrecuencia

- Embarazo o lactancia

- Portadores de marcapasos y placas metali-
cas

- Cardiopatias graves

- Alteraciones de la coagulacion

- Enfermedades del tejido conjuntivo o mus-
cular
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- Carcinomas, tumores, infecciones

Conclusion

La RF es segura y poco invasiva, no es quirurgica, ni
se utilizan inyecciones.

Se puede usar en todos los fototipos cutaneos y en
cualquier época del afno.

Se pueden trabajar desde pequefas zonas hasta
grandes areas.

El nimero de sesiones de un tratamiento es va-
riable, pero se consideran necesarias entre 4 y 6 en
facial y entre 6 y 10 en corporal. La frecuencia de las
sesiones es 1 por semana o cada 15 dias con una
duraciéon de 20 minutos promedio, pero puede ser
un tiempo mayor o menor dependiendo del tamano
de la zona a tratar.

El namero de
sesiones de un
tratamiento es
variable, pero
se consideran
necesarias entre
4y 6 en facial y
entre 6y 10 en
corporal

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

P-.

Dr. Gladimir Melo

Posgrado Medicina del deporte UDELAR

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

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

Llamamos pubalgia a un sindrome doloroso e inflamatorio
localizado en la region inguinopubiana, también llamada
entesitis de los aductores, tendinosis de los rectos
abdominales, osteitis del pubis, sindrome de Gracillis. Es una
patologia de incidencia frecuente en el mundo del deporte,
especialmente en futbol y carreras de fondo. Causa gran
limitacion en el atleta, incluso para actividades de la vida
diaria.

Gran limitacion para el atleta

Anatomia

La pelvis es el complejo formado por dos articula-
ciones poco moviles: la sinfisis del pubis y la articu-
lacién sacroiliaca. Esta estructura, actia como trans-
misora de carga del peso corporal, desde la columna
vertebral a los miembros inferiores, y es en la pelvis
sobre la que se insertan los musculos abdominales y
los correspondientes a la regidn del muslo, los princi-
pales gatillos para la pubalgia.

Esta articulacion es una encrucijada entre el tron-
co y los miembros inferiores, donde se ejercen im-
portantes fuerzas de traccién permanentemente y
de manera opuesta. Algunos musculos abdominales
como el recto anterior, tiran de la articulacién hacia
arriba, mientras que los musculos aductores, situa-
dos en la cara interna del muslo, hacen lo opuesto.
La sinfisis pubiana se encuentra de esta manera en
una especie de cizallamiento, y si no logramos man-
tener un equilibrio biomecanico, dichas fuerzas ter-
minaran por lesionar esta estructura, que cumple
un papel primordial tanto en la estatica, como en la
marcha.



Existen multiples causas o etiologias para una
afecciéon como la pubalgia, pero principalmente una
potenciacion de la musculatura de los MMII sin una
correcta compensaciéon de los musculos abdomina-
les, la anteversion pélvica, los isquiotibiales cortos,
una hiperlordosis lumbar, diferencia de la longitud
de ambas piernas o un desequilibrio en la cadera,
son sus principales promotores.

Tres cuadros clinicos son los de mayor prevalencia
dentro de esta patologia, por un lado:

a- la lesion en aductores, secundaria
a microtraumatismos de repeticion, carac-
terizada por un dolor situado en la zona
inferior del pubis y que irradia hacia la cara
antero interna del muslo.

Por otro lado:

b- la patologia inguino-abdominal,
que afecta la musculatura de la parte baja
del abdomen y los elementos que forman el
canal inguinal. Dolor localizado en la region
inguinal, o por encima del pubis, que es ge-
neralmente unilateral y puede irradiar a los
testiculos en corredores, y aumenta con la
tos, estornudos o defecacion.

Por ultimo

c- la osteopatia dinamica de pubis
u osteoartropatia pubiana, propiamente
dicha, de origen microtraumatico. Se cree
que el origen de este sindrome se debe a
un desequilibrio entre los musculos que se
insertan en el pubis: por una lado, la mus-
culatura abdominal (oblicuos, transverso y
recto anterior del abdomen) y por otro, los
musculos aductores de la pierna, sobre todo
aductor largo y recto interno. Existiria un
desarrollo excesivo de la musculatura aduc-
tora con respecto a la abdominal, propicia-
da por la préctica deportiva, o bien debido a
una debilidad de la musculatura abdominal.
La accién de estos grupos musculares es an-
tagonica.

Se produce en deportes caracterizados por cam-
bios de ritmo y de direccion de carrera frecuentes, asi
como en los que se golpea el balén con los miembros
inferiores. El predominio de la musculatura aducto-
ra determina una sobrecarga de estos musculos con
micro roturas de las fibras y un movimiento de ciza-
llamiento.

Sintomas

Se trata de un cuadro caracterizado por dolor en la
regién pubiana, inguinal y zona baja del abdomen.
Al finalizar el entrenamiento, a veces el dolor no esta
bien localizado. Al comienzo es de leve entidad, por
lo cual no le impide al deportista volver a entrenar
de forma normal al siguiente dia, para volver luego a
percibir la molestia.
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Si no somos capaces de interrogar y examinar al
paciente en agudo, estaremos exponiendo al mis-
mo a varios meses de reposo deportivo. De continuar
con los entrenamientos, la intensidad requerida para
la aparicion de sintomas es cada vez menor, esto mo-
tivara un reposo relativo con el que se perderd masa
y tono muscular. El dolor tendrd componente noctur-
no, exacerbado por determinadas posturas, manio-
bras de valsalva, para al final limitar todas las activi-
dades de la vida diaria, incluso levantarse de la cama.

El deportista pasard por todo un vademecum de
analgésicos y cada vez que intente reintegrarse a los
entrenamientos sin un re-acondicionamiento previo,
volvera la sintomatologia. Intentard un sin fin de te-
rapéuticas como infiltraciones, plantares, factores de
crecimiento, etc.

Debemos preocuparnos por encontrar lo antes po-
sible la causa del problema y trabajar para modifi-
carla.

Exploracién

Antes del comienzo de los entrenamientos debe-
mos interrogar los antecedentes lesionales en nues-
tros deportistas y evaluar asi las alteraciones en la
postura, flexibilidad, core stabiliti, equilibrio, fuerza,
ademas de la biomecanica en marcha y carrera.

Alteraciones como dismetria de miembros, pie pla-
no, genu valgo o genu varo, desgarros musculares
previos, fracturas en MMII, nos deben poner en aler-
ta para evitar la aparicién de una pubalgia.

La palpacién de las logias musculares en tronco
y miembros es de fundamental importancia. Y de

P
PR
-

et P———

acuerdo a la patologia instalada seran los signos ob-
tenidos.

En la entesitis de los aductores, por ejemplo el
dolor a la palpacién en la inserciéon proximal de los
aductores, aumenta en la aduccién contra resisten-

Se trata de

un cuadro
caracterizado
por dolor en la
region pubiana

2 A

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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en la zona con
anestésicos
locales y
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cia. El dolor frecuentemente es sub-pubiano e irradia
a la cara interna del muslo. Se palpan los aductores
aumentados en tono, con dolor en la unién muasculo
tendinosa y en la insercion.

Frecuentemente encontramos asimetrias en tono y
fuerza en el examen contralateral, haciendo que el
miembro lesionado tenga que soportar momentos
de fuerza diferentes, cerrando un circulo vicioso del
que se debe salir lo antes posible.

La inspeccion y el examen en la insercion de los
musculos abdominales es fundamental. En pacientes
que sufren de esta dolencia el interrogatorio rescata
un dolor que recuerda la anatomia del lugar. En estos
pacientes el desbalance entre aductores y abdomina-
les es evidente.

.

Diagnéstico
Diagndstico clinico

Se basa en las caracteristicas del dolor y en el exa-
men médico.

Paraclinica

Examenes de laboratorio en vistas a descartar otras
patologias, como hemograma, ionograma, examen
de orina urocultivo, VES.

Radiografias

Se pedira un frente y perfil de pelvis de pie, en don-
de se evaluaran las caracteristicas de la sinfisis pubia-
na, columna lumboscra y articulacion coxofemoral.

Ecografia

En este examen no invasivo de bajo costo y facil
acceso, valoraremos las caracteristicas musculo-ten-
dinosas de la zona, podremos evidenciar secuelas de
lesiones musculares, alteraciones en la insercion o en

la estructura tendinosa, colecciones y muchos otros
elementos que nos ayuden a entender la causa y que
debemos hacer para evitar su progresion.

Ademas podemos realizar una Resonancia Nuclear
Magnética, estudio que permite valorar de mejor for-
ma la arquitectura e integridad de las partes blandas
en la pelvis.

Diagnéstico diferencial

La pubalgia es de diagnéstico clinico, apoyado en
las caracteristicas del dolor y los datos recabados
tanto en el interrogatorio, como en el examen fisico.
El médico es capaz de informar al paciente de cual
es su patologia. Demas esta decir que la paraclini-
ca nos sabra orientar en la definicion del motivo o
causa de la lesion. En la mayor parte de los casos es
multifactorial.

Teniendo el diagnéstico claro y las probables cau-
sas de esta patologia se dividen en intrinsecas o pro-
pias del individuo y extrinsecas.

Entre las intrinsecas:

Desbalances musculares (entre abdominales vy
aductores)

Diferencias de tono entre logias musculares, entre
ambos o en un mismo miembro

Dismetrias de miembros inferiores

Rectificaciones en columna lumbar

Genu varo o genu valgo

Pie plano, entre otras.

Entre las extrinsecas:

Comienzo o aumento de las cargas en los entre-
namientos

Superficie de juego con mucho impacto

Calzado poco adecuado

Gestos deportivos inadecuados

Gestos repetidos

De igual forma estamos obligados a descartar pa-
tologias de mayor relevancia propias de la regién. En
primer lugar los cuadros agudos de abdomen como
la apendicitis aguda, peritonitis, EIP. En la esfera uro-
genital, la urolitiasis, epididimitis, hidrocele, varico-
cele, torsion testicular, tumor testicular, prostatitis,
enfermedad pélvica inflamatoria, infeccién del tracto
urinario, quiste de ovario.

Tratamiento

El primer paso es retirar de los entrenamientos ha-
bituales al deportista.

Realizada la evaluacién comenzaremos con analgé-
sicos habituales buscando calmar el dolor. Realizare-
mos de forma protocolizada un reacondicionamien-
to de la zona, en cuanto a tono, fuerza flexibilidad,
estabilidad.

Siempre por debajo del dolor, realizaremos toni-
ficacion de abdominales y aductores, sumado a un



trabajo de elongacion y flexibilidad para los mismos.

Se pueden colocar vendajes neuromusculares, que
ayudan en la evolucién.

De acuerdo a la respuesta del deportista, en oca-
siones se pueden realizar infiltraciones en la zona con
anestésicos locales y corticoides. Si somos capaces de
localizar en una zona muy delimitada el dolor, y en
las mejores condiciones de asepsia.

Los factores de crecimiento estan en pleno desa-
rrollo para ésta y otras patologias, con buenos resul-
tados. El secreto seria aportar el factor indicado en
la etapa lesional indicada, para lo cual todavia falta
tiempo e investigacion, pero se esta en camino a lo-
grar dicho objetivo.

Tratamiento multidisciplinario

Luego de conocer las alteraciones estructurales y
biomecanicas en el deportista, comenzaremos traba-
jos de flexibilidad fortalecimiento, estabilidad, pro-
piocepcion, utilizando primero superficies estables
para luego inestabilizar los trabajos.

Sin dolor, el paciente comenzara con abdominales
cortos y fortalecimiento de aductores y con el pasar
de los dias agregaremos caminatas, trotes, carrera,
para con el pasar de las semanas, y si no refiere do-
lor, trabajar con frenos, cambios de direccién, y en el
caso de los futbolistas o deportes que utilicen pelota,
agregarla en el entrenamiento. Comenzara con redu-
cidos y si la clinica no retrocede, se le otorgara el alta
para volver a los entrenamientos con el equipo. El
plazo para la vuelta al deporte ya sea carrera en fon-
distas, futbol, tenis, etc., depende de las alteraciones
del deportista y su clinica.

Tratamiento quirdrgico

Si fracasa el tratamiento médico, o si existen lesio-
nes Oseas, se propone la cirugia, consistente en vol-
ver a tensar la pared anterior y lateral del abdomen.
Habitualmente la intervencion se realiza de forma bi-
lateral, aunque esté afectado un solo lado, porque la
experiencia ha demostrado que en los casos en que
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la intervencién ha sido solo de un lado, se observa
con frecuencia la aparicién de sintomas en el lado
opuesto.

La rehabilitacién tras la intervencién se debe reali-
zar de forma inmediata, con ejercicios de flexién ac-
tiva de cadera y rodilla, permitiendo la deambulacién
desde el primer dia. El resultado de la cirugia es en
general muy favorable y la reincorporacién al depor-
te se produce entre dos y tres meses.

Pronéstico

Como dijimos, es una patologia que puede llevar
de pocos dias de dolor a varios meses de inactividad.
Debemos trabajar en agudo y lo mas importante es
prevenir su aparicion realizando una evaluacion a
nuestros deportistas lo mas completa posible en la
pesquisa de factores de riesgo.

En el Club Atlético Progreso, trabajamos desde este
afo con un equipo multidisciplinario integrado por
dos deportdlogos, un fisioterapeuta y un psicélogo
deportivo. Alli se realizan sesiones de entrenamien-
to, exclusivamente de prevencion de lesiones a cargo
de un licenciado en educacién fisica Federico Reyes.
Realizamos también un protocolo de evaluacién para
el inicio de la temporada, y en estos dos meses los
cambios en la entidad de las lesiones y su evoluciéon
nos entusiasma y nos convence de que este es el ca-
mino a sequir.

Proximamente Maximum Sport Uruguay serd una
clinica dedicada al desarrollo de este plan de trabajo,
buscando lograr un alto rendimiento real en el Uru-
guay. Con una atencién personalizada al deportista
para lograr su mejor rendimiento.

Bibliografia

Prevencion de lesiones en el deporte- ROMERO TOUS

Lesiones Deportivas- Bahr

Futbol. Bases cientificas para un éptimo rendimiento- Drobnic
Martinez

Exploracion de la columna vertebral y las extremidades —~Hoppen-
feld

Manual de pruebas diagnosticas- Jurado Bueno

Traumatologia del deporte

Si fracasa el
tratamiento
médico se
propone
tratamiento
quirargico. El
resultado de la
cirugia es en
general muy
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al deporte se
produce entre
dos y tres meses
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40 a 45% de las mujeres adultas y 20 a 30% de los hombres adultos, tienen al menos una disfuncion sexual

La prevalencia de las
preocupaciones, los problemas y
las disfunciones sexuales
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La Asociacion Mundial para la Salud Sexual

(WAS) (anteriormente Asociacion Mundial de
Sexologia) fue fundada en 1978 por un grupo
multidisciplinario y mundial de organizaciones

no gubernamentales (ONG), con la intencion de
promover la salud sexual y los derechos sexuales
en todo el mundo.

Para el ano 2000, WAS se encontré frente a una
coyuntura histdrica unica y frente a la oportunidad
singular de elaborar estrategias mundiales,
nacionales y comunitarias para promover la salud
sexual en el nuevo siglo (Coleman, 2002). En gran
medida, esta oportunidad surgio de la plétora

de problemas de salud sexual que afrontaba
nuestro mundo (en especial, la pandemia de
infeccion por el VIH), del reconocimiento de los
derechos sexuales como derechos humanos y

del reconocimiento de la salud sexual como un
componente fundamental de la salud general,

asi como de los adelantos recientes en la ciencia
de promocion de la salud sexual. Juntos, estos
desarrollos crearon las condiciones necesarias para
que el campo de la promocidn de la salud sexual
efectuara una contribucion importante a la salud
y al bienestar de las personas, las familias, las
comunidades y las naciones.

La determinacidn de la prevalencia de las
preocupaciones, los problemas y las disfunciones
sexuales depende mucho de la definicion utilizada
y de las metodologias empleadas para evaluarlos.



Las preocupaciones sexuales

Hay una gran falta de datos para indicar el nGmero
de personas que tienen preguntas y preocupaciones
acerca de su funcionamiento sexual. Sin embargo,
éstas estan en todas partes. Es comun que personas
de todas las edades perciban que carecen de infor-
macion exacta e integral sobre una gama amplia
de cuestiones relacionadas con la sexualidad, entre
otras:

e Transmisién de la infeccién por el VIH y las

e  Orientacién e identidad sexual

e Papeles de género

e  Funcién sexual

e  Frecuencia y normalidad apropiadas de di-
ferentes comportamientos sexuales

e Infertilidad

e  Métodos anticonceptivos y aborto

e Violencia sexual y abuso

e  Aspectos de la enfermedad mental y fisica
relacionados con la sexualidad

. Tratamientos médicos para problemas y
disfunciones sexuales

e  Repercusién de los medicamentos sobre la
funcién sexual

e  Repercusion de las discapacidades fisicas y
del desarrollo en la sexualidad y las relaciones

e  Masturbacion

¢  Anatomia sexual/reproductiva

¢ Imagen corporal

e Tamano y apariencia de las mamas y de los
6rganos genitales.

A menudo, la falta de informacién exacta sobre
estos y otros aspectos de la sexualidad conduce a
preocupaciones o a incertidumbre y ansiedad que
pueden tener repercusiones graves sobre la autoesti-
ma, la identidad, el bienestar y la capacidad para par-
ticipar en las relaciones intimas. La mayoria de estas
preocupaciones podrian ser tratadas por medio de la
educacion sexual integral u otros foros para suminis-
trar informacién basica que disipe los mitos y la in-
formacién incorrecta. En algunos casos, no basta con
suministrar informacion objetiva debido a que las
preocupaciones quiza sean sintomaticas de ansieda-
des y temores subyacentes mas profundos. Lamen-
tablemente, muchas personas se sienten incomodas
mencionando estas preocupaciones a su médico, y
sienten que no seria lo suficientemente sensible ni se
sentiria bien tratando estos temas (Marwick, 1999).

Las disfunciones sexuales

Varias definiciones, tanto para la funcién como
para la disfuncidn sexual, pueden encontrarse en la
bibliografia médica sobre sexologia y para su medi-
cién se ha utilizado una amplia gama de criterios.
No obstante, hay un consenso generalizado de que
el funcionamiento sexual adecuado consta de tres
etapas basicas, a saber: el deseo, la excitacion y el
orgasmo. También hay trastornos por dolor sexual.
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Por lo tanto, la disfuncién sexual puede definirse, al
menos en parte, como una deficiencia o trastorno
en una de estas etapas (Winze y Carey, 2001). Las
disfunciones sexuales mas comunes son las siguien-
tes (Lewis, Fugl-Meyer, Bosch, Fugl-Meyer, Laumann,
Lizza y Martin-Morales, 2004):

CLASIFICACION DE DISFUNCIONES
SEXUALES

e  Disfuncion sexual de interés /deseo (hom-
bres y mujeres)

e Disfunciones sexuales femeninas:

e Trastornos de la excitacion sexual

e Disfuncion de la excitaciéon sexual genital

e  Disfuncion subjetiva de la excitacion sexual
e Disfuncién combinada de excitacion sexual
genital y subjetiva

Trastorno de excitacion sexual persistente
Disfuncién orgasmica

Dispareunia

Vaginismo

Trastorno de aversion sexual

Disfunciones sexuales masculinas:
Disfuncion eréctil

Eyaculacién temprana

Eyaculacion tardia

Disfuncién orgdsmica

Aneyaculacién

En la mayoria de los estudios de poblacién se les ha
preguntado a los entrevistados si han experimentado
problemas relacionados con estas etapas. Los resul-
tados de esos estudios indican que los problemas
del funcionamiento sexual son muy comunes en las
poblaciones adultas. Un examen de los datos epide-
miolégicos existentes indica que cerca de 40 a 45% de
las mujeres adultas y 20 a 30% de los hombres adul-
tos tienen al menos una disfuncién sexual (Lewis, Ke-
rsten, Fugl-Meyer, et al., 2004). En The Global Study
of Sexual Attitudes and Behaviors se indica que entre
las personas sexualmente activas de 40 a 80 afos
de edad, 28% de los hombres y 39% de las mujeres

La informacion
sobre el
funcionamiento
sexual debe
incluirse como
un componente
de la educacion
integral de la
sexualidad
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sexual en el ano anterior. Para los hombres, los
problemas mas comunes eran eyaculacién tempra-
na (14%), dificultades eréctiles (10%), mientras para
las mujeres las mas comunes eran la falta de interés
sexual (21%), incapacidad de alcanzar el orgasmo
(16%) y dificultades de lubricacion (16%) (Nicolo-
si et al.,, 2004). Cabe senalar que los participantes
estaban sexualmente activos y es probable que las
tasas notificadas de disfuncién sexual hubieran sido
mas altas si se hubieran incluido las personas que no
estaban sexualmente activas. La aparicién de la dis-
funcion sexual suele estar relacionada con la edad,
registrandose un aumento de la prevalencia a me-
dida que las personas se hacen mayores. Sin embar-
go, este no es siempre el caso. Por ejemplo, en el
National Health and Social Life Survey de los Esta-
dos Unidos, los problemas como la incapacidad para

alcanzar el orgasmo y el dolor durante el coito eran
mas comunes entre las mujeres mas jévenes (18 a 39)
que entre las mujeres mayores (40 a 59) (Lauman,
Paik y Rosen, 1999). Estudios recientes han revelado
altos niveles de disfuncién sexual en las mujeres en
Nigeria (Ojomo, Thacher y Obadofin, 2006), Malasia
(Sidi, Puteh, Abdullah y Midin, 2006) y Ecuador (Ya-
nez, Castelo-Branco, Hidalgo y Chedraui, 2006), lo
que indica que los problemas de la funcién sexual
son verdaderamente un fenémeno mundial que tras-
ciende las culturas.

Los trastornos sexuales

Los trastornos sexuales se clasifican generalmente
en parafilicos y no parafilicos (Coleman, 1991). Las
parafilias estan clasificadas claramente en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
de la American Psychiatric Association (APA) (DSM
-Iv).

En la lista figuran ocho parafilias:

CLASIFICACION DE PARAFILIAS

Pedofilia,
exhibicionismo,
voyeurismo,
masoquismo sexual,
sadismo sexual,
fetichismo travestista,
fetichismo,
froterismo.

Money (1986) ha identificado mas de 40 tipos
diferentes de parafilias, entre ellas la zoofilia (bes-
tialidad), asfixiofilia (cortar el paso de oxigeno para
mejorar la excitacion o el orgasmo) y necrofilia (rela-
ciones sexuales con personas muertas).




Las parafilias, se caracterizan por una preocupaci-
on obsesiva con un comportamiento sexual social-
mente poco convencional que incluye a objetos no
humanos, a nifos o a otras personas que no pue-
den expresar su consentimiento, o el sufrimiento o
la humillacién de uno mismo o de su pareja. Estos
comportamientos también son considerados por la
mayoria de las personas como socialmente anéma-
los. Es importante observar que para satisfacer los
criterios clinicos que definen un parafilia, la persona
tiene que presentar fantasias que causan excitacién
sexual, deseos sexuales y comportamientos que ge-
neran perturbaciones clinicamente significativas en
el funcionamiento social, ocupacional, o en otras
areas importantes. Muchos hombres y mujeres, por
ejemplo, practican el travestismo en grados variables,
pero no experimentan excitacién sexual que cause
dificultades. Esas personas han podido integrar sus
actividades en su identidad general y sus relaciones
interpersonales. Por naturaleza, el comportamiento
parafilico interfiere con la sensacién de bienestar de
una persona y su capacidad para tener o forjar rela-
ciones de amor reciproco.

Hay una falta de datos epidemioldgicos sobre la
prevalencia de los trastornos parafilicos; sin embar-
go, estan bien reconocidos como sindromes clinicos
y algunos de ellos originan violencia sexual, abuso e
interferencia en las relaciones intimas.

CORRESPONDENCIA

Con sistema de
seguimiento de
envios a traveés
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Los trastornos parafilicos son mucho mas comunes
en los hombres que en las mujeres (APA, 2000). La
falta de datos epidemioldgicos se debe en parte a
la ausencia de definiciones y criterios clinicos claros.
Ademas, muchas personas pueden tener comporta-
mientos sexuales problematicos pero no satisfacen
el umbral clinico de los trastornos parafilicos. Aun
muchos agresores sexuales, que han infringido las
normas y las leyes de su sociedad, no necesariamente
satisfacen los criterios clinicos de la parafilia, aunque
quiza estén sufriendo y necesitan tratamiento para
alguin otro tipo de trastorno psiquiatrico, (Miner y
Coleman, 2001).

Aunque no estan clasificados per se en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders DSM IV-TR )de la American Psychiatric Associa-
tion (APA, 2000), hay un reconocimiento cada vez
mayor de que hay otro conjunto de trastornos sexu-
ales similares a las parafilias, que se refieren a com-
portamientos sexuales convencionales, pero que de
igual manera incluyen fantasias que causan excita-
cién sexual, deseos sexuales y comportamientos que
causan dificultades clinicamente significativas en el
funcionamiento social, ocupacional, o en otras areas
importantes (Coleman, Raymond y McBean, 2003).

Los datos epidemioldgicos son aun mas deficientes

ENSOBRADOS
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GESTIONES
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acerca de este tipo de trastorno, pero ellos se han
descrito ampliamente en la bibliografia especializa-
da. A este tipo de trastorno sexual se le ha llamado
hipersexualidad, hiperfilia, erotomania, perversion,
ninfomania, satiriasis y, mas recientemente, compor-
tamiento sexual compulsivo (CSC) o adiccién sexual
(Coleman, 1991).

Si bien algunos de estos son términos exdticos y
la nosologia y etiologia es muy debatida entre los
profesionales de esta especialidad, no cabe duda de
que se trata de un problema grave de salud mental,
sexual y fisica. El comportamiento sexual compulsivo
(CSCQ) puede ser impulsivo, obsesivo y compulsivo, di-
rigido, fuera de control y ocasionar problemas.

No hay una categoria clara para este tipo de CSC
en la nomenclatura del Manual Diagndstico y Estadis-
tico de los Trastornos Mentales (DSM), pero se da un

ejemplo bajo el término trastorno sexual no especi-
ficado de otro modo: “el problema resultante de un
modelo de relaciones sexuales repetidas que incluyen
una sucesion de amantes considerados por la perso-
na solo como cosas para usarse” (APA, 1994). Hay
al menos 7 subtipos de CSC no parafilico (Coleman,
Raymond y McBean, 2003):

SUBTIPOS DE COMPORTAMIENTO SEXUAL
COMPULSIVO NO PARAFILICO

e cambio de parejas compulsivo y multiples
parejas

e fijacion compulsiva en una pareja inasequi-
ble

e autoerotismo compulsivo (masturbacion)

e uso compulsivo de la pornografia

e uso compulsivo de Internet para finalidades
sexuales

e multiples relaciones amorosas compulsivas
e sexualidad compulsiva en una relacién

Coleman, Raymond & McBean, 2003

Hay un cuerpo de la bibliografia cada vez mayor
que muestra una asociacion entre el CSC y los com-
portamientos de riesgo para la infecciéon por el VIH
y las ITS (Kalichman y Rompa, 1995; 2001; Miner,
Coleman, Center, Ross y Rosser, 2007; Reece, Plate y
Daughtry, 2001).

Independientemente de que el comportamien-
to sexual compulsivo sea parafilico o no parafilico,
estos problemas estan asociados con muchos otros
trastornos psiquiatricos concomitantes y estan vin-
culados con problemas de salud sexual, en particular
con las infecciones de transmision sexual, la violen-
cia y el abuso sexuales (Black, Kehrberg, Flumerfelt
y Schlosser, 1998; Kafka, y Prentky, 1994; Raymond,
Coleman, Ohlerking, Christenson y Miner, 1999).
Para abordar eficazmente los ODM, es fundamental
que estos tipos de trastornos sexuales se identifi-
quen, se evallen y reciban el tratamiento adecuado.
Mas alla de los factores estructurales, estos factores
psiquiatricos individuales pueden ser determinantes
de un gran numero de consecuencias negativas para
la salud sexual.

Los trastornos relacionados con la
identidad de género

Sentirse bien con el género propio es un requisi-
to necesario para la salud y el bienestar sexual. Las
personas que no se sienten bien con su identidad de
género o sufren de trastornos de identidad de géne-
ro estan expuestas a un riesgo alto de consecuencias
negativas para la salud sexual. Los trastornos identifi-
cados con el sexo se definen como una incongruencia
entre su fenotipo fisico (hombre o mujer) y su iden-
tidad de género o sea, la identificacion que se siente
y la autoidentificacion como hombre o como mujer
(APA, 1994). La experiencia de esta incongruencia se
denomina disforia de género. En la forma mas extre-



ma de disforia de género, las personas desean hacer
que su cuerpo sea coherente con su identidad de gé-
nero y esto se denomina transexualidad.

La informacién de prevalencia mas reciente de los
Paises Bajos para el extremo transexual del espectro
del trastorno de identidad de sexo es 1 en 11.900
hombres y 1 en 30.400 mujeres (WPATH, 2001).
Aunque los estudios epidemiolégicos determinaran
que una tasa de base similar de trastornos de iden-
tidad de género existe en todo el mundo, es proba-
ble que las diferencias culturales de un pais a otro
modificarian las expresiones conductuales de estos
trastornos. Es mas, el acceso al tratamiento, el costo
del tratamiento, las terapias ofrecidas y las actitudes
sociales hacia las personas de género variable y los
profesionales que prestan servicios de atencion difie-
ren ampliamente de un lugar a otro. Mientras en la
mayoria de los paises, atravesar los limites de géne-
ro generalmente genera censura moral en lugar de
compasién, hay ejemplos sorprendentes en ciertas
culturas de los comportamientos relacionados con el
cruce de género (por ejemplo, en lideres espirituales)
que no se estigmatizan (WPATH, 2001).

Entre la publicacion de los volimenes APA DSM-III
y DSM-IV, el término “transgénero” empezd a usarse
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de diversas maneras. Algunos lo emplearon para re-
ferirse a las personas con identidades de género ex-
trafas sin una connotacidn de psicopatologia. Algu-
nas personas usaron informalmente el término para
referirse a cualquier persona con cualquier tipo de
variacion de género. Transgénero no es un diagnoés-
tico formal, pero muchos profesionales y miembros
del publico encuentran que este es un término prefe-
rido debido a que es incluyente y porque no supone
ninguna patologia (WPATH, 2001). Cuando se tiene
en cuenta la amplia gama de identidades y expre-
siones de género, no hay cdlculos buenos sobre la
prevalencia de personas que podrian definirse como
transgénero.

Lo que es sumamente importante es reconocer que
no todas las personas se identifican como masculino,
femenino, nifo o nina, hombre o mujer. Dependien-
do de las normas culturales, las personas que no en-
cajan en esa clasificacién binaria tienen que afrontar
diversas dificultades para desarrollar identidades se-
xuales positivas, para tener una “ciudadania” sexual,
relaciones sanas y bienestar. Es importante que estas
personas sean identificadas y reciban ayuda en su
proceso de desarrollo de identidades sexuales posi-
tivas (Bockting y Coleman,2007).
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SEXOLOGIA

Los problemas
de disfuncion
sexual y disforia
de género, estan
asociados con
otros trastornos
médlicos y con

el bienestar
individual y de
las relaciones

La educacion y el tratamiento eficaz de
las preocupaciones, los problemas y las
disfunciones sexuales

Muchas de las dificultades que se presentan a las
personas en relaciéon con las preocupaciones, los pro-
blemas y las disfunciones sexuales pueden abordarse
eficazmente con el suministro de informacion obje-
tiva para contrarrestar los malentendidos, los mitos
y la ignorancia. La falta de informacién cientifica-
mente vdlida en cuanto a la funcién sexual dentro
de la poblacidon estd generalizada y la repercusion
negativa de esta carencia se siente en todo el mun-
do. Ademés, muchos casos de dificultades sexuales
pueden resolverse satisfactoriamente mediante el
tratamiento de corto plazo, centrado en la solucién
del problema, hecho por un consejero, un terapeuta
o proveedor de atenciéon sanitaria de primera linea,
suficientemente capacitado.

Los médicos estamos en una posicion ideal para in-
terrogar acerca de las preocupaciones, los problemas
y las disfunciones sexuales, de una manera libre de
prejuicios y profesional que es bien recibida por los
pacientes (Nusbaum y Hamilton, 2002). La evalua-
cién breve de las preocupaciones, los problemas y

la disfuncion sexuales puede y debe convertirse en
un componente comun de la evaluacion general de
salud y el médico debe invitar y alentar a las perso-
nas a que hagan preguntas sobre estos temas. Por
ejemplo, las personas que estan experimentando
dificultades con la funcién sexual se benefician de
informacién objetiva acerca de la anatomia sexual,
del ciclo de respuesta sexual de ambos sexos, de los
factores psicosociales (por ejemplo, funcion de la
relacién, estrés) que afectan la funcién sexual, asi
como de los cambios en la sexualidad asociados con
el envejecimiento, el embarazo, la menopausia, tras-
tornos médicos, enfermedades y medicamentos. Sin
embargo, los datos del The Global Study of Sexual
Attitudes and Behaviors indicaron que pocos médi-
cos en los 29 paises encuestados evallan sistemati-
camente la salud sexual de sus pacientes (Moreira,
Brock, Glasser, et al., 2005). Aunque casi la mitad de
los hombres y las mujeres participantes en la encues-
ta dijeron tener problemas sexuales, menos de 20%
de ellos buscaron ayuda de sus médicos y s6lo 9%,
tanto hombres como muijeres, dijeron que su médico
les habia preguntado acerca de su salud sexual en los
tres afos anteriores.

Numerosos estudios han revelado que los médi-
cos solemos sentirnos incbmodos conversando con
nuestros pacientes acerca de la sexualidad o ano-
tando antecedentes sexuales, que la mayoria de los
programas de estudios de la escuela de medicina no
nos capacitan para hacerlo y que aun intervenciones
de capacitacién breves destinadas a aumentar y me-
jorar la comunicacion entre el médico y el paciente
acerca de la sexualidad pueden ser eficaces (Council
on Scientific Affairs, 1996; McCance, Moser, y Smi-
th, 1991; Ng y McCarthy, 2002; Rosen, Kountz, Post-
Zwicker, T. et al., 2006; Solursh, Ernest, Lewis, et al.,
2003; Tsimtsiou, Hatzimouratidis, Nakopoulou, et al.,
2006). Entre las barreras a la comunicacién entre el
médico y el paciente se encuentran el malestar del
profesional, el sesgo, los temores a ofender al pa-
ciente, falta de capacitacién y limitaciones de tiempo
(Maheux, Haley, Rivard y Gervais, 1999).

Estos resultados indican que los médicos necesi-
tamos mas y mejor capacitacién para comunicarnos
eficazmente con nuestros pacientes y educarlos acer-
ca de la sexualidad.

Hay recomendaciones basadas en evidencia para el
tratamiento de las disfunciones sexuales en mujeres
(Basson, Althof, Davis, et al., 2004) y hombres (Lue,
Giuliano, Montorsi, et al., 2004).

Con respecto a las disfunciones sexuales clinicas
diagnosticadas, la evidencia acerca de que las inter-
venciones médicas para tratar las disfunciones se-
xuales entre los hombres pueden ser eficaces y pue-
den tener una repercusién positiva importante en
la salud y el bienestar, aumentan constantemente.
Por ejemplo, la investigacion ha demostrado que el
tratamiento médico para la disfuncién eréctil puede
mejorar la calidad de vida psicosocial a largo plazo



para los hombres, en especial, al aumentar la auto-
estima, la satisfacciéon con las relaciones sexuales y
la satisfaccién con las relaciones (Althof, O’Leary y
Cappelleri, et al., 2006a; Althof, O’Leary, y Cappel-
leri, et al., 2006b). En comparacién con los hom-
bres, en el caso de las mujeres, la comprensién de
la biofisiologia y la psicologia de la funcién sexual,
asi como la investigacion sobre la disfuncién se-
xual, incluido el tratamiento eficaz estdn menos
desarrolladas (Verit, Yeni y Kafali, 2006). A pe-
sar de que las terapias farmacolégicas seguras y
eficaces para la disfuncién sexual femenina no
se han establecido firmemente, las recomen-
daciones para el tratamiento incluyen terapia
cognitivo conductual encaminada a cambiar
las ideas de falta de adaptacion y las expec-
tativas poco razonables, correccion de infor-
macion incorrecta acerca de la sexualidad y
exploraciéon de estrategias para mejorar la
cercania emocional y la comunicacién de la
pareja (Basson, 2006). Entre algunas de las
directrices emanadas de las asociaciones
médicas, hay apoyo a la terapia local de es-
trébgeno para la dispareunia asociada con la atrofia
vulvar y apoyo cauteloso al uso selectivo de la testos-
terona de dosis baja siempre que el paciente com-
prenda los riesgos posibles (véase Basson, 2006, que
presenta un resumen). Hay necesidad clara de otras
investigaciones sobre el tratamiento de la disfuncién
sexual femenina que incluyan estudios del resultado
del tratamiento a largo plazo (Basson et al., 2004).

El tratamiento basado en evidencia para los tras-
tornos sexuales no esta tan bien establecido. Sin em-
bargo, hay cierta orientacién basada en la experien-
cia clinica extensa (Bradford, 2000; Coleman, Ray-
mond y McBean, 2003). Las combinaciones de psico
y farmacoterapia suelen ser Utiles. Sin embargo, es
evidente la necesidad de otras investigaciones para
apoyar diversos tipos de tratamientos.

El tratamiento de los trastornos de identidad de
género se ha descrito cuidadosamente en las Stan-
dards of Care of the World Professional Association
for Transgender Health (Normas de Atencién de la
Asociacién Profesional Mundial para la Salud Trans-
género) (Meyer, Bockting, Cohen-Kettenis, Coleman,
DiCeglie, Devor, Gooren, Hage, Kirk, Laub, Lawrence,
Menard, Monstrey, Patton, Schaefer, Webb y Whee-
ler, 2001) y por expertos internacionales en este cam-
po (Ettner, Monstrey, y Eyler, 2007). En cuanto a los
trastornos sexuales, todavia queda mucha investiga-
cién y trabajo por hacer para desarrollar tratamien-
tos basados en datos probatorios.

Acciones necesarias

Dada la importancia del funcionamiento sexual
adecuado para la salud sexual general, la salud y el
bienestar generales, asi como para la salud de las
relaciones interpersonales, la evaluacion y el trata-
miento de las preocupaciones, los problemas y la dis-
funciéon sexuales deben ser especificamente seiala-
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dos e incluirse

en los programas y
acuerdos nacionales e internacionales
para promover salud sexual.

La funcién sexual y la identidad de género se reco-
nocen cada vez mas como componentes clave de la
salud general; por otro lado, los problemas de dis-
funciéon sexual y disforia de género estan asociados
con otros trastornos médicos y con el bienestar indi-
vidual y de las relaciones. Por consiguiente, la evalua-
cién integral de la salud sexual que incluye la evalua-
cién basica de la funcién sexual y de la identidad de
género debe convertirse en un componente habitual
de la atencion de salud.

Muchas preocupaciones, trastornos y disfunciones
sexuales tienen sus raices en una falta de informaci-
6n acerca de la sexualidad. La informacion sobre el
funcionamiento sexual debe incluirse como un com-
ponente de la educacién integral de la sexualidad y
estar al alcance de todas las personas. Las escuelas, a
través de sus programas de educacién en salud sexu-
al, y el sector de la salud (médicos, enfermeras y otro
personal sanitario) deben desempenar funciones cla-
ve al educar a sus estudiantes y pacientes acerca del
funcionamiento sexual.

- Resumen de la Declaracién y Documen-
to Técnico: “Salud Sexual para el Milenio” de la
World Association for Sexual Health. (2008). Min-
neapolis, MN, USA, World Association for Sexual
Health.

La falta de
informacion
cientificamente
valida en cuanto
a la funcién
sexual dentro de
la poblacidn esta
generalizada y
la repercusion
negativa de

esta carencia se
siente en todo el
mundo

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Ayudando a los enfermos a morir “buenamente”

La muerte en la cultura occidental

"Hermana”
muerte o
aniquilacion

completa

?

Dr. Omar Franca

Director Catedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética

Dpto. Formacion Humanistica
Universidad Catdlica del Uruguay

Continuando la tematica abordada en nimeros anteriores
de Opcion Médica, para poder ayudar a los enfermos a morir
“buenamente” -responsabilidad bioética de primer orden-
necesitamos entender las diferentes aproximaciones existenciales
stafisicas a la muerte que se dan en nuestra cultura actual.
‘ podremos responder de forma mas ajustada y
yjuda que requiere un enfermo que se acerca al

Las sensibilidades ante la muerte

Philippe Ariés, un historia-
dor francés [1] ha sistemati-
zado en cinco las “etapas” de
la historia de la sensibilidad
occidental ante la muerte. Mas
que etapas hay que entender
la descripcion de Ariés como
formas diferentes de aproxi-
macién existencial a la muerte que han ido predo-
minando en determinados momentos historicos y
en los paises occidentales. Estas formas de mirar la
muerte, sensibilidades o mentalidades mortuorias

coexisten simultaneamente hasta el presente en al-
gunos contextos, grupos, o personas individuales. La
descripcidn de Aries nos sera de utilidad para percibir
las diferentes concepciones culturales sobre la muer-
te que coexisten en nuestra sociedad, siempre que
tengamos en cuenta que ninguna etapa en particular
es “mejor”, o “peor”, que las demas.

a-La muerte domesticada. (Primera etapa o pri-
mera mentalidad).

Hasta el siglo XIV la muerte era vivida con familia-
ridad, sin miedo ni desesperacién. Habia una acepta-
cién realista, se la anunciaba, se la avisaba, se habla-



ba de ella, se la ritualizaba, se vivia como el destino
colectivo de todos: estaba domesticada.

San Francisco de Asis la llamaba “hermana” muer-
te. Se suponia que los ninos debian estar presentes
en el momento de la muerte de sus padres. Una
muestra de esta mentalidad es el hecho de que los
cementerios estuvieran en el centro de las ciudades,
anexo a las iglesias y que la vida social girara en torno
a ellos.

También existia el nuntio mortis: la comunidad en
la época medieval escogia una persona con cualida-
des idéneas de comunicacién y empatia como para
que anunciara a la sociedad que una persona habia
muerto y que se haria el sepelio en tal lugar y de tal
manera. Resultaba légico que los medievales se sin-
tieran identificados con aquella frase de Jorge Manri-
que: “Consiento en mi morir con voluntad placentera
clara y pura, que querer hombre vivir cuando Dios
quiere que muera, es locura”. O con lo que le decia
Don Quijote a Sancho: “porque la mayor locura que
puede hacer un hombre en esta vida es dejarse morir,
sin mas ni mas” (Don Quijote cap.74). Inmerso en
esta mentalidad, el moribundo aceptaba su destino
como algo querido por Dios y la vivia con confianza,
la aceptaba publicamente, y la celebraba. EIl momen-
to culminante era “el adiés”, cuando se despedia de
los familiares y amigos. Rasgos de esta mentalidad
ante la muerte permanecen en grupos y tradiciones
religiosas de nuestro ambiente.

b-La muerte de
lidad)

“mi”. (Segunda etapa o menta-

La muerte del “mi” (S.XV-XVIII) coincide con el
descubrimiento de la individualidad, segun Ariés. La
emergencia de esta nueva mentalidad tanatica con-
siste en mirar la muerte como el acontecimiento que
revela lo que “he sido”, lo que “he hecho”. La muer-
te es considerada como el momento supremo de la
decision, de la conversiéon y del cambio. Es la ocasion
para salvarse o condenarse uno mismo. El hombre in-
dividual es quien es libre, y en el interior de su propia
alma es donde tiene que optar. Los demas, estan ahi,
pero su presencia solo es un escenario para que el
individuo opte por la salvacién, no por la perdicion,
ante el momento de su muerte [2].

c-La muerte del “ta”. (Tercera etapa o tercera
mentalidad).

Para Ariés esta mentalidad emerge en el siglo XVIIl,
la época del romanticismo. En los poetas y pintores
de la época se puede percibir la muerte como el “dra-
ma" atroz e inhumano del ser amado. Hay un ero-
tismo romantico, cuasi religioso, en la emergencia
de esta mentalidad tanatica. La muerte es exaltada
y dramatizada por los poetas y pintores romanticos.
Los ritos de despedida se vuelven tragicos y angustio-

[1] J.ARIES El hombre ante la muerte. Madrid: Taurus, 1983; His-
toria de la muerte en occidente Barcelona: E. Argos-Vergara, 1982.
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sos. El hombre estd en una actitud de rebeldia frente
a la voluntad divina. Dios es visto como enemigo de
la subjetividad humana.

d-La muerte en soledad. (Cuarta etapa o menta-
lidad)

Cada uno vive “solo” su muerte. Tolstoi la descri-
be bellamente en “La muerte de Ivan lllich”. Aqui el
enfermo estd pendiente de las medicinas que pue-
dan curarlo y muere con la esperanza de ser sanado
porque idolatra a la ciencia y piensa que los médicos
son cuasi dioses. Como parte de esta mentalidad, el
enfermo se ve abocado a nunca saber certeramente
que se muere, porque siempre conserva la expectati-
va de que la ciencia lo salvara.

e-La muerte como la “innombrable”. (Quinta
etapa o mentalidad)

La muerte es la “innombrable”. Sabemos que so-
mos mortales pero en el fondo no lo creemos. Hablar
de la muerte es un asunto de “mal gusto” y “pésima
educacién”. No se debe “hacer sufrir” al enfermo con
esta “mala” noticia; de ahi que otros decidiran por él
sin que pueda hablar ni despedirse ritualmente.

Como parte de esta mentalidad todo lo que es cer-
cano a la muerte trata de eliminarse de la vista: los
cementerios se separan de las ciudades y se disimulan
lo mas posible poniéndose en parques ecoldgicos; el
luto del vestido se elimina, las visitas a los cemen-
terios tienden a disminuir, las cenizas se depositan
en lugares que remedan bibliotecas de sabios mas
que lugares de meditacidn sobre la contingencia de
la vida; las tumbas se sustituyen por pequenos cofres
similares a libros, al muerto se lo esconde durante el
velatorio o se lo viste como si estuviera vivo. Los me-
dios de comunicacion social cuando se refieren a ella

Hasta el siglo
XIV la muerte
era vivida con
familiaridad,

sin miedo ni
desesperacion.
Habia una
aceptacion
realista, se la
anunciaba, se

la avisaba, se
hablaba de ella,
se la ritualizaba,
se vivia como el
destino colectivo
de todos: estaba
domesticada

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La muerte del
“mi” (S.XV-XVIII)
coincide con el
descubrimiento
de la
individualidad,
segun Aries.

La emergencia
de esta nueva
mentalidad
tanatica consiste
en mirar la
muerte como el
acontecimiento
que revela lo que
“he sido”, lo que
“he hecho”

usan eufemismos como “murié luego de una larga
y penosa enfermedad”. La muerte se separa de los
hogares para ocultarse en el hospital (asi sucede con
el 80% de las muertes de los paises desarrollados)
y el enfermo muere solo, aislado de los familiares y
amigos.

Como parte de esta ultima “mentalidad” tanatica,
que predomina —segun Ariés- en el tiempo presente
(pero sin ser la dominante), el rol social que se le
asigna al enfermo terminal es “pasivo”.

e.1. Debe ser dependiente y sumiso a las o6r-
denes de médicos y enfermeros. Debe permitir el
acceso de extranos a cualquier parte de su cuerpo,
cumplir normas y disposiciones del hospital y de los
médicos y olvidar su condiciéon de adulto. En suma,
a estos “pacientes” se los premia en su sumision y se
los castiga en su inadaptacién.

e.2. Vive un progresivo aislamiento social. Por la
misma enfermedad se lo aisla del contagio, etc. Por
su ansiedad el enfermo terminal se retrae a si mismo.
Por miedo ante actitudes descontroladas, los familia-
res tienden a no visitarlo. Con frecuencia los médicos
no saben como manejarse y lo visitan lo minimo po-
sible y la sedacién termina de aislarlo.

e.3. Es tratado en dependencia de la clase so-
cial y la cultura. Cuanto mas “valor social” tiene un
moribundo, mas atencidn recibe. Cuanto mas inteli-
gencia o simpatia irradia el paciente, mas atencion
consigue de quienes lo cuidan.

La muerte en perspectiva metafisica

Ademas de las sensibilidades existenciales antes
descritas, encontramos que los individuos suelen
ubicarse cognitivamente ante la muerte en algunas
de los cuatro significados metafisicos siguientes [3]:

1. La muerte concebida como una liberacion
trascendente. Esta interpretacién se ubica ante
la muerte como paso a la inmortalidad, re-en-

[3] Sporken, Ayudar a morir. Santander: Sal Terrae, 1978.

carnacion, recompensa, descanso, retribuciéon o
reactivacion césmica. Es el caso de la mayoria de
los creyentes religiosos.

2. La muerte concebida como auto expresion.
Estos individuos la viven como acto de herois-
mo vy ratificacion final de los valores morales o
ideoldgicos; o como protesta y reclamo afectivo-
ideoldgico. Es el caso de las muertes por causas
politicas.

3. La muerte concebida como necesidad in-
evitable e inexorable del ciclo vital a la que se
acepta con serenidad, teniendo como Unica ex-
pectativa la de continuar en el recuerdo de los
seres queridos, etc. Es el caso de las muertes de
algunos no creyentes en Dios.

4. La muerte concebida como derrota. El indi-
viduo la experimenta como aniquilacién, calami-
dad, venganza del destino, expiacion de la cul-
pa. Es el caso de las muertes de algunos suicidas.

Ante estas sensibilidades y convicciones tanaticas
{COmo ayudar bioéticamente a los moribundos a
enfrentarse ante la muerte inminente? Continuare-
mos con este tema en el préximo ndmero de Opcidn
Médica.
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Uno de los sindromes geridtricos mas importantes

Sindrome confusiona

en la vejez

Lic. Ps. Maria del Carmen Sedarri
Lic. Ps. Ana Duran

Esp. en Psicogerontologia

| término “delirium” deriva del término “delira-

re” que significa “salirse de la lira (cauce)” utili-

zado por primera vez por Celso para referirse a
los sintomas vinculados a la fiebre.

La palabra confusion fue utilizada en Francia por
los neurdlogos para referirse a la incapacidad para
pensar con coherencia, al trastorno de la memoria y
de la percepcién.

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

El sindrome confusional, es uno de los sindromes
geridtricos mas importantes por su elevada inciden-
cia y prevalencia y porque puede ser una forma de
presentaciéon de enfermedades agudas en adultos
mayores. Es un sindrome neuropsiquidtrico severo
de comienzo agudo, que involucra a varias funciones
cerebrales superiores o cognitivas.

El paciente sufre desorientaciéon témporo-espacial,
lenguaje incoherente y trastorno del reconocimiento
visual que se instala en minutos, horas o dias. Pre-
dominan los trastornos de la atencién sensorial, de
la atencién motora con excitacién o inhibicion de la
psicomotricidad y de la percepcién (alucinaciones),
los sintomas flucttan durante el dia y por lo general
se agravan en la noche debido a trastornos del ciclo
sueno-vigilia.

' (delirium)
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El paciente sufre
desorientacion
témporo-
espacial,
lenguaje
incoherente y
trastorno del
reconocimiento
visual que

se instala en
minutos, horas o
dias

Es frecuente que, durante las internaciones, por
diversas causas este sindrome se presente en adul-
tos mayores desapareciendo luego del tratamiento
realizado. Para la familia y el entorno inmediato es
una situacién dificil de abordar ya que el paciente se
les presenta como alguien desconocido con el cual la
comunicacion se dificulta, desapareciendo la forma
de vinculo cotidiana.

Es imprescindible por parte del médico tratante in-
formar y asesorar a la familia sobre el sindrome y su
proceso natural para favorecer la contencién y acom-
pahamiento familiar.

Cuando este cuadro se presenta es muy dificil rea-
lizar una exploracién cognitiva formal ya que se ob-
tendrian resultados de dificil interpretacion dada la
fluctuacion de su sintomatologia.

La temprana identificacion y las intervenciones que
se realicen pueden ayudar a limitar los efectos nega-
tivos y adversos.

Las causas que pueden desencadenar un sin-
drome confusional en adultos mayores son:

® Toxicidad a las drogas: ejemplo cardiovas-
culares, psicotropos, antiparkinsonianos, antiin-
fecciosos, aniinfllamatorios, alcohol

® |nfecciones (urinaria, pulmonar, etc.)

" Traumatismos (fracturas)

® Postquirdrgicas

® Enfermedades cardiovasculares

® Enfermedades respiratorias

" Enfermedades autoinmunes

® Accidentes cerebrovasculares

® Causas psiquiatricas

® Fallas sensoriales: vision, audicion

® Demencia

® Situaciones de cambio:
mudanzas

® Otras

internaciones,

Sintomas psiquiatricos predominantes

1. Insomnio

2. Excitacion psicomotriz

3. Desorientacion alopsiquica y autopsiquica
4. Pararrespuestas

5. Falta de atencién

El sindrome confusional es claramente distinguible
del sindrome demencial mas allad de que puede mar-
car el inicio del mismo. La demencia tiene un comien-
zo insidioso y una evolucion lenta no presentando el
inicio brusco del sindrome confusional

Cuando el delirium se presenta en un paciente que
tiene una demencia de base preexistente, es un fac-
tor de riesgo para el paciente. Las caracteristicas del
delirium en estos casos no difieren de los pacientes
sin demencia.

Una vez tratado el sindrome confusional, se ob-
serva que en el paciente con demencia en general
desaparece la dispersion atencional, la inquietud, las
alucinaciones y la fluctuacion, pero persiste la des-
orientacién y el deterioro.

El tratamiento y abordaje de este sindrome es in-
tegral: médico, psicosocial y familiar. Dentro de las
terapéuticas no farmacoldgicas existen indicaciones
que favorecen la adecuada atencién de estos pacien-
tes, las cuales son:

®  Tener una habitacién adecuadamente ilumi-
nada.

®  Dejar una tenue luz encendida por la noche.
®  Usar reloj de pared, usar almanaque.
®  Visitas cortas y reiteradas.

®  En cuanto sea posible reiniciar el uso de an-
teojos o audifono.

®  Evitar los ambientes ruidosos

Conocer y saber identificar la sintomatologia de
este sindrome permitira, tanto a la familia como a
las personas que conviven con el paciente, actuar en
forma oportuna y brindar los cuidados necesarios.

BIBLIOGRAFIA:

Universidad Maimoénides. Carrera de especializaciéon en Psicoge-
rontologia

Aprendiendo a envejecer Graciela Zarebski

Psicopatologia y Psicoterapia individual Il

Dra. Alicia Kabanchik

Clase sindrome confusional y vejez

Psicogerontologia Ferndndez Ballesteros Rocio
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Nada convence al drogodependiente de la necesidad de un tratamiento hasta que la vivencia
de una situacion limite lo enfrenta con la realidad

Consideraciones acerca del
diagnostico y abordaje de los
trastornos por CONSUMO DE COCAINA

| uso de cocaina presenta diversos niveles de
E adicciéon que son plenamente reconocibles en
el momento de efectuar un diagnéstico. Lo que
resulta mas complicado es definir las causas que mo-
tivaron que el consumo experimental se extendiera
y profundizara a través del tiempo. Las drogas en si

o) MANANTIALES

mismas no llevan a un adolescente a una conducta
compulsiva adictiva. Detras de ese comportamiento
existen causas que estan intimamente relacionadas
con el cuadro de adiccién.

Aunque se estima que el habito de consumir opia-

Lic. Pablo Rossi

Director General
Fundacion
Manantiales

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Cuando
finalmente el
adicto, empujado
por el miedo,

la soledad o la
angustia, acepta
someterse a un
tratamiento,
puede intentar
boicotearlo en
cuanto sienta el
menor alivio de
los problemas que
lo aquejan

|
ceos es el mas dificil de curar, no existen adicciones
faciles. Para quienes tienen una dependencia fisica

o psiquica, las dificultades para librarse de cualquier
sustancia los agobian por igual.

En el caso de los usuarios de cocaina, que nos ocu-
pa dado que se trata de la droga de mayor difusién
y crecimiento de uso en nuestro pais, la mayoria se
siente incapaz de interrumpir el consumo e incluso
de espaciarlo sin ayuda profesional. Cualquiera sea
la cantidad o la frecuencia de uso, como el método
de consumo, la necesidad del tratamiento aparece
cuando la droga condiciona la voluntad del indivi-
duo y se transforma en una obsesién que monopoli-
za todos los aspectos de su vida.

Llegada esa instancia es muy dificil convencer al
adicto de que inicie un proceso terapéutico. A menu-
do es dramatico ver el esfuerzo y las multiples es-
trategias que despliega la familia, que todavia no ha
solicitado ayuda profesional, para evitar que el adicto
se sumerja en la autodestruccion. Peleas, amenazas,
llantos, ruegos, premios, castigos. Nada convence al
drogodependiente de la necesidad de un tratamien-
to hasta que la vivencia de una situacion limite lo en-
frenta con la realidad y le provoca el deseo de buscar
ayuda para curarse.

La crisis que opera el cambio suele provenir de al-
guna o de varias de las siguientes posibilidades:

- Enfermedad grave o muerte de un ser querido
- Situacion de severo daio fisico personal

- Problemas laborales irrevocables

- Despido laboral

- Violencia fisica hacia los seres queridos

- Accidente automouvilistico u otros tipos de acci-
dentes

- Sobredosis

- Repetidos malos viajes (“horror trip”). El efecto de
la droga no es el buscado y el adicto siente miedos

profundos, paranoia y otros sintomas desagradables

- Debacle financiera. Ya no le queda nada para
vender de sus pertenencias o las de su familia

- Resquebrajamiento de las relaciones amistosas
trascendentes

- Fracaso matrimonial o sentimental importante
- Sintomas traumaticos severos en los hijos

- Problemas legales que condicionan la libertad
- Carcel

- Estrategias familiares para el cambio supervisadas
por un profesional especialista, que ponen al adicto y
su conducta disfuncional en una situaciéon incomoda
que le permitird hacer insight del dafo que le esta
causando el uso de la droga

El abuso de cocaina trae aparejado un importante
deterioro fisico, que se traduce en la destruccién
parcial o total del tabique nasal, congestiones pul-
monares, defensas deprimidas, hepatitis, convul-
siones y, en el caso de los que se inyectan, exposicion
al contagio del HIV. Cuando alguno de estos sinto-
mas lo perturba, el adicto acude a la consulta médica
para eliminar los efectos y raramente acepta que la
adiccidn es la causa del mal que padece.

Diagnostico: durante el contacto inicial, el tera-
peuta debe elaborar un tratamiento de emergencia.
Mientras dure el proceso psicodiagndstico, de acuer-
do con las necesidades del paciente en particular, y
paralelamente, debe acopiar informacién, que luego
ird ampliando en sucesivos encuentros hasta confor-
mar la historia completa y precisa del caso.

Es importante tener en cuenta que en la primera
entrevista, el paciente no debe estar bajo los efectos
de la droga. De lo contrario las respuestas careceran
de veracidad y coherencia.

Los contenidos esenciales de la valoracion de una
paciente son los siguientes:

- Establecer el motivo que llevé al adicto a requerir
tratamiento. Si fue por decisién propia o si fue presio-
nado por el entorno familiar, la pérdida del trabajo,
amenaza de abandono conyugal, problemas legales
o algun otro tipo de condicionamiento ineludible.

- Detallar minuciosamente: tipo de droga, canti-
dad, frecuencia, forma de administracion y carac-
teristicas generales que rodean al consumidor.

- Evaluar el estado clinico y psiquico del adicto. Si
existen problemas sociales o familiares; antecedentes
personales, comportamiento anterior al uso de dro-
gas, forma de iniciacion, entorno, medio sociocultur-
al.

- Averiguar si hubo otros intentos de tratamiento,
eventuales resultados, periodos de abstinencia y re-
caidas.
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- Detectar otras compulsiones: juego, trabajo, sexo,
alimentacion, etc.

- Confrontar el estado psiquico actual con los an-
tecedentes psiquiatricos personales y familiares.

- Averiguar si existen adicciones, compulsiones o
antecedentes psiquiatricos en el grupo familiar, tam-
bién si las relaciones parentales evidencian fracturas
importantes.

- Determinar si la calidad de las relaciones fami-
liares le permitiran al paciente recibir apoyo durante
su tratamiento.

- Identificar el grado de conservaciéon de habili-
dades sociales, sobre todo laborales y educativas.

- Conocer el estado clinico del adicto, determinar
si presenta sintomas de alguna patologia organica
subyacente a fin de evaluar el deterioro causado por
la accionar de las sustancias toxicas.

- Establecer si puede contar con una red de amis-
tades “sanas”.

- Precisar el nivel cultural, social y econémico, la
situacion legal y si existe algun tipo de compromiso
con el tréfico de drogas.

Averiguar los motivos que impulsaron al adicto a
buscar tratamiento tiene una importancia capital. Si
existen causas ajenas a él por las que se vio obliga-
do a hacerlo, o sea, si el inicio del tratamiento no
es producto de su determinacion, es probable que
abandone en cuanto se produzca el menor alivio.

Es altamente recomendable incluir en el psico-
diagnéstico a la familia a fin de evaluar las posibles
disfunciones dentro de ésta y de incluirla dentro del
contrato terapéutico

Tratamiento: Los adictos necesitan insertarse en
un programa de tratamiento bien estructurado, en
el que se ponga especial énfasis en los niveles de
intensidad y responsabilidad para que las partes
involucradas- paciente, familia y profesionales ac-
tuantes- cumplan rigurosamente con las medidas
terapéuticas previamente fijadas. Dichas reglas de-
ben ser estrictas, pero no imposibles de cumplir.

A pesar de que muchos adictos a la cocaina prefie-
ren someterse a tratamientos individuales y privados,
suelen obtener magros resultados dado que sin la in-
clusién en grupos de autoayuda, terapia de grupo
y tratamiento familiar, el éxito inicial suele derrum-
barse cuando el adicto intenta la reinsercién social.
Es en ese momento cuando la abstinencia, sostenida
hasta entonces precariamente, resulta imposible de
soportar no tanto por el poder adictivo de la droga,
sino por el grado de compromiso en la relacién con
la sustancia establecido por el adicto.

La depresion, las dificultades para relacionarse,
la ansiedad, la baja autoestima y la omnipotencia

son algunas de las dificultades que acompanan al
drogadicto. Estos sintomas forman parte de una
enfermedad previa a la adiccién y es por eso que la
recuperacion de un adicto es lenta y laboriosa. No
alcanza con lograr la abstinencia del consumo —por
prolongada que ésta sea— sino que debe tratarse la
personalidad adictiva buscando las causas primarias
para su cabal comprension.

El tratamiento para recuperarse de la adiccion a la
droga debe establecerse en forma escalonada con
programas que superen los doce meses de duracién.
Los diferentes estadios del tratamiento pueden sin-
tetizarse de la siguiente manera:

1) Primera parte (periodo de dos meses)
= Abstinencia absoluta de droga, alcohol o cual-
quier tipo de farmaco

= Corte drastico del contacto con otros consumi-
dores o dealers

= Sintomas de abstinencia en lenta retirada, pero
con episodios de angustia, ansiedad y depresion

= Normalizacion del comportamiento diario con
sintomas esporadicos de irritabilidad

= Adquisicion del equilibrio para resolver situa-
ciones complejas

= Insercién gradual y positiva en el programa de
tratamiento

= Prescripcion de un plan metodolégico de recu-
peracion
= Admitir que la adiccién es una enfermedad

» Organizar una red de soporte que incentive al
adicto a continuar con el tratamiento

* Inclusion del adicto en un grupo de autoayuda

» Estabilizacién y permanencia en la abstencion del
consumo

Es recomendable
incluir en el
psicodiagndstico
a la familia

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La depresion, las
dificultades para
relacionarse, la
ansiedad, la baja
autoestima, la
omnipotencia son
algunas de las
dificultades que
acompanan al
drogadicto

2) Segunda parte (periodo de seis meses)

= Mayor control de la impulsividad

= Toma de conciencia real sobre la existencia de la
adiccién

= Amplia informacion sobre: factores de riesgo, re-

caidas, sintomas previos para estar alerta, métodos
preventivos y elusivos de una recaida

= Transformacién del estilo de vida, busqueda de
modelos positivos

= Afianzamiento en el control de las dificultades y
en el enfrentamiento de las frustraciones

= Reconocimiento y dominio de los impulsos inde-
seables

= Control de la ansiedad, elevacion de la autoes-
tima

= |dentificacion y expresion de los sentimientos

= Apertura en las relaciones personales y grupales

= Perduraciéon de la abstinencia

= Estabilizacion de la vida afectiva

= Depresién propia del contacto con el “yo” vy
descenso del pensamiento maniaco y magico-om-
nipotente. Esta depresidn es muy tipica a esta altura
del tratamiento y manifiesta una buena evolucién. El
adicto se manejaba maniacamente, es decir, con una
pseudoeuforia, sin contacto con su propia angustia e
imaginando que todo en su vida estaba bien.

3) Tercer parte (periodo de doce meses o mas)

= Aceptacion de los limites
= Afianzamiento del nuevo estilo de vida
» Conducta equilibrada y actitudes sensatas

= Desaparicion de los signos de la personalidad
adicta

= Desarrollo de habilidades para enfrentar y solu-
cionar problemas

= Maduracion apropiada. Se instala la mediatez

para la satisfaccion de los impulsos. Principio de es-
pera

= Estudio de las dificultades emocionales
= Aprendizaje sobre cbmo mejorar la autovaloracion
= Andlisis de los problemas de relacion

= Tolerancia a la frustracién (manejo efectivo)

Ante todo es importante considerar que la nega-
tiva a aceptar la gravedad de la dependencia y por
ende, la necesidad de tratamiento, sera llevada por
el adicto hasta las ultimas consecuencias. Forzar la
intervencién terapéutica para la cura antes de que
el enfermo haya tocado fondo en forma natural o
provocada puede malograr el intento y hasta provo-
car conductas suicidas o peligrosas para los demas.
Esto indica la necesidad de un diagnéstico ajustado
de la situacién de cada individuo.

Cuando finalmente el adicto, empujado por el mie-
do, la soledad o la angustia, acepta someterse a un
tratamiento, puede intentar boicotearlo en cuanto
sienta el menor alivio de los problemas que lo aque-
jan. Este boicot se presenta en forma de negativas
con respecto a las indicaciones que le exigen un cam-
bio radical en el estilo de vida. Es entonces que el
adicto se vuelve un experto simulador, como método
para evitar el proceso de recuperacion. Esto se debe
a una ambivalente sensacion que fluctia entre el
deseo de curarse y el de seguir consumiendo.

Los sufrimientos pasados se olvidan rapidamente
si la motivacién para recuperarse no llevé al adicto
a una auténtica toma de conciencia. Y no se puede
obligar por la fuerza a una persona a suprimir la
dependencia. Ni siquiera una larga internaciéon que
le impida consumir suele tener éxito. Para estar en
condiciones de recuperarse el adicto debe admitir
que el consumo de droga, aunque sea ocasional, lo
hara perder nuevamente el control. Debe creer firme-
mente que la abstinencia le restablecera la calidad
de vida y ademas, debe estar convencido de que si
vuelve a consumir retornaran el sufrimiento, la culpa,
la soledad y la desesperacion.

El tratamiento comienza a funcionar
a partir de la aceptacion de la realidad
de la adiccion y de la elaboraciéon de un
proyecto de vida propio. Este proyecto
deber ser algo que dé una nueva ilusion
al adicto, que incentive su fuerza de vol-
untad y estimule la autoestima lo sufici-
ente como para que empiece a consider-
ar el futuro como una meta que vale la
pena alcanzar.
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