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Lipoproteina a: Lp(a) factor
de riesgo vascular emergente

tificado a la edad, el sexo, el tabaquismo, la

diabetes, la hipertension y los niveles elevados
de colesterol, de LDL asi como el bajo nivel de HDL
por debajo de 40 mgrs/dl (hipoalfalipoproteinemia)
como los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular ateroscleré-
tica y descritos como FR clasicos, tanto modificables
como los no modificables. Mas recientemente se han
descrito nuevos FR vascular a los que se denominan
“emergentes” o no tradicionales que los podriamos
resumir como en el cuadro 1.

Desde los estudios de Framingham se han iden-

Dr. Edgardo Romero Galvan

Médico Clinico. Lipidologia,
(Curso de Sindrome Metabdlico en
FEPREVA Bs.As.)

Teniendo en cuenta la inflamacién, mecanismos
tales como la hiperhomocisteinemia, LDL oxidadas,
radicales libres, aumento de PCR, entre otros, llevan
a estimulos proinflamatorios finalizando con la dis-
funcién endotelial. Las células de la pared vascular
liberan citoquinas (interleuquinas) de las que ya hay
33 identificadas, que estimulan la sintesis de protei-
nas reactantes de fase aguda como PCR, fibrin6geno,
amiloide sérico A y se liberan moléculas de adhesion
intercelular (ICAM) y moléculas de adhesién vascular
(VCAM). Todo este mecanismo acelera el proceso in-



flamatorio comun al sindrome metabdlico, a la dia-
betes y a la aterosclerosis. Cuadro 2.

Ya en 1856 Virchow habia planteado el proceso in-
flamatorio como iniciador de la patologia ateroscle-
rética. Por lo tanto, las diferentes citoquinas podrian
ser nuevos marcadores biolégicos y de aplicacién fu-
tura en patologia vascular, como la IL-18 que acelera
la aterogénesis asi como la inestabilidad de la placa.
Los niveles bajos de IL-10 también son marcadores de
inestabilidad de la placa ateromatosa. Las moléculas
de adhesién antes descritas corresponderian a los
parédmetros bioquimicos de disfunciéon endotelial asi
como ademas la trombomodulina y el Factor de Von
Willebrand. Dentro de los funcionales estaria la res-
puesta de los vasos para dilatarse frente a estimulos,
indicando la capacidad de liberacién de 6xido nitrico,
capacidad ésta, alterada en el sindrome metabdlico
y en diabéticos por causa de la hiperinsulinemia lle-
vando a un déficit de expresion de la 6xido nitrico
sintasa.

Dentro de estos nuevos FR contamos con la pre-
sencia de la Lipoproteina (a) (Lp(a) descubierta por
Kare Berg en 1963 (1), Fig. 1.

Fig. 1. Dr. Berg. Hoy se conoce bien su estructura
molecular, el lugar de su sintesis, su determinacién
genética. Su uso en clinica ain no constituye una
practica generalizada a pesar de poseer un importante
valor predictivo en la cardiopatia coronaria de aparicion
temprana y estar vinculada también en los fenémenos
trombogénicos (efecto aterotrombético).

Es una lipoproteina diferente a las clasicas conoci-
das, por estar constituida por una asociacion entre
una particula de LDL y una proteina denominada Apo
(a) a través de una union por un puente disulfuro en-
tre la Apo (a) y la APO B 100 de la LDL (2). Esta Apo
(a) es una glucoproteina rica en acido neuraminico.

Un tercio esta formado por proteinas, otro tercio
por lipidos y el resto por derivados hidrocarbonados.
La fraccién proteica o Apo (a) es de peso molecular
variable entre 400 a 800 kDa y formada por un nua-
mero variable de aminoacidos (aa) entre 3600 a 7200
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terminando en un dominio serin-proteasa que cons-
tituye la parte homdloga al plasminégeno. El resto
de la cadena de aa se organiza en unidades de 78 aa
denomindndose cada una kringles, Fig. 2.

Citoquinas
INFLAMACION

Proteina C reactiva
D|SFUNC|ON /v Parametros bioquimicos
ENDOTELIAL  [™a .

Parametros funcionales

Hiperhomocisteinemia

Elevacion de la Lp(a)

ALTERACIONES
DE LA
COAGULACION

—> Hiperfibrinogenemia

Hiperuricemia

Anormalidades de la pared vascular
Microalbuminuria

Sobrecarga de hierro

Infecciones agudas y cronicas
resistencia insulinica / Hiperinsulinemia

Cuadro 1: Factores de riesgo vascular emergentes.

| Estimulos proinflamatorios |

| Disfuncion endotelial |

| Inicio de inflamacién |

Liberacién de citoquinas
Interleuguinas, Factores de necrosis tumoral, Interferones,
Factores estimulantes de colonias, Quimioquinas,
Factores de crecimiento transformante

Moléculas de adhesion
ICAM, VCAM, Selectinas

Proteinas reactantes
de fase aguda
PCR, Fibrinogeno, ASA

Se perpetla las cascada inflamatoria

PCR: proteina C reactiva; ASA; amiloide sérico A; ICAM; molécula de

adhesion intercelular VCAM: molécula de adhesion de las células vasculares

Cuadro 2: Cascada inflamatoria llevando a Disfuncién
Endotelial (Tomado del postgrado de Sindrome Metabdlico
de FEPREVA/Bs. As., Dr. Alfredo Wasserman).

Teniendo en cuen-
ta la inflamacion,
mecanismos tales
como la hiperho-
mocisteinemia,
LDL oxidadas,
radicales libres,
aumento de

PCR, entre otros,
llevan a estimulos
proinflamatorios
finalizando con la
disfuncion endo-
telial

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

PLASMINOGENO Kringle 4

5 Kringle 5

[z« Region
catalitica

Fig.2. Estructura de la lipoproteina (a), en el centro nucleo
de lipidos, rodeado por la Apo B-100 y todo envuelto

por la Apo (a) extendida en el medio acuoso (Tomado de
Utermann G. The misteries oflipoprotein (a). Science 1989;
246:904-10).

Estos kringles, el 4 y 5 comparten una homologia
de un 61% al 75% del plasminégeno, pero la susti-
tucién del aa serina por arginina en su sitio de acti-
vacién impide ser escindida por los activadores del
plasminégeno (t-PA) y convertirse en una molécula
semejante a la plasmina Fig.3.

]
1 Region C-terminal
I

Region N-terminal

Plasminogeno

Slelelele

-

roteasa

K1 K2 K3 K4 K5 Q
‘ -

Apo (a) LI_|© ; rﬁ

: Proteasa

“n
I-____J
]

Q Kringle

Y Uniénrica en carbohidratos  n (12a51)

Fig. 3. Homologia estructural entre el plasminégeno y la
lipoproteina (a): el plaminégeno esta constituido por 5
médulos (kringles 1, 2, 3, 4y 5) --- bucles de aa estabiliza-
dos por puentes disulfuros internos. La Apo (a) comparte
multiples copias del kringle 4 y una del kringle 5 como lo
vemos en la Fig. 2. (Tomado de Grinstead GF. Lipoprotein
(a). Review and update. The fatof life 1990;4(7):2-8).

El tercio lipidico de la Lp(a) estd formado sobre
todo por esteres de colesterol y en el post prandial
abundan los TG y el contenido hidrocarbonado, un
28% de su peso, constituye una molécula altamente
glucosilada y con restos de acido N acetil neuramini-

co. Su didmetro es algo mayor a la LDL, mide entre
26 a 30 nm y con una densidad de 1,040 a 1,130
grs/ml.

La Apo(a) estd codificada por un gen que se lo
localiza en el brazo corto del cromosoma 6, region
g 22-27, muy préximo al gen del plasmindgeno. La
Lp(a) es una particula muy heterogénica, su peso va-
ria entre 400 y 800 kDa y es debido al elevado poli-
morfismo genético, multiples alelos codifican Apo(a),
presentandose bajo numerosas isoformas las que se
han denominado F, B, S1, S2, S3 y S4, en funcién de
su movilidad segun su tamafo (3). La F es la que mi-
gra mas rapido y las S son las mas lentas por lo tanto
de mayor tamafo. Hay una relacién inversa entre el
tamaiio de las isoformas de la Apo(a) y el efecto an-
tifibrinolitico de la Lp(a), las isoformas mas pequenas
tendrian una afinidad mas elevada por la fibrina por
lo que su efecto antifibrinolitico mas pronunciado.
Esta heterogeneidad funcional esta ligada al poli-
morfismo estructural de Apo(a), siendo codificada
por 34 alelos diferentes. Es sintetizada en el higado
pero también en otros 6rganos como testiculo, cere-
bro (4). La sintesis de la Apo(a) y su secrecién se hace
en forma independiente de la APO B 100 y la unién
entre ambas moléculas a través del puente covalente
disulfuro se realiza en el hepatocito (5).

Las concentraciones plasmaticas de la Lp(a) esta
determinada por factores genéticos (6), presentando
valores variables en relacién a su polimorfismo ge-
nético y a su tamano, va desde indetectable hasta
valores de 200 mgrs, habitualmente se considera que
un valor por encima de 30 mgrs/dl seria un factor
de riesgo vascular vinculado al desarrollo de ateros-
clerosis prematura. En aquellas personas en que no
se detecta Lp(a) se habla de fenotipo O o alelo nulo.
Segun Uterman G, Duba C y Menzel HJ (1988) los
fenotipos B, S1y S2 tienen concentraciones mas ele-
vadas de Lp(a) que las S3 y S4 que son bajas.
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Fig. 4. Tomado de Revista de Arteriosclerosis Vol 2 N° 4 Oct/1990, Pag. 157 (SEA).

En estudios poblacionales realizados en Espana
por Herrera, Alvarez y Lasuncién publicados en 1993,
el 75% de las personas tenian valores inferiores a
30 mgrs/dl. Hay una vinculacién entre las diferentes
poblaciones y su nivel, los caucasicos, chinos y japo-
neses tienen valores mas bajos y es debido a que es
poco frecuente en estas razas la presencia de la iso-
forma By es frecuente que tengan la isoforma S4; los
hispanos tienen valores mas elevados y la raza negra
mayor aun. Autores como Pellicer E, Llopart JA, G6-
mez-Gerique y Serrat J han publicado un estudio en
este sentido en el ano 1990 Fig. 4 donde se aprecian
los diferentes niveles de Lp(a) en la poblacion china
de Singapur (A), en la caucasica (B), en indios (C) y
sudaneses (D).

Poco se sabe de su catabolismo, podria ser por la
via del receptor de las LDL, pero su afinidad por estos
R es nula, otra via posible es la internalizacion por los
macréfagos de la pared arterial cuando la Lp(a) esta
oxidada y una ultima es el desdoblamiento y ruptura
del puente covalente que es facilmente desplazable
por agentes reductores dando Apo(a) y LDL.

Su acciéon bioldgica aun no es clara, los reconoci-
dos autores Brown y Goldstein proponen una fun-
cién de emergencia en el transporte de colesterol a
los fibroblastos de la pared arterial para permitir una
proliferacion reparadora, pero su aumento por enci-
ma de 30 mgrs estaria vinculado a la aterogénesis y
trombogénesis.

Fisiopatolégicamente es aterogénica y trombogé-
nica, por su similitud estructural al plasminégeno
tiene una capacidad de unién al receptor de éste
impidiendo su accién inhibiendo la fibrindlisis, Fig.
5, ademas altera la funcién endotelial por unirse a
la tetranectina y altera la agregacion plaquetaria por

mediacién de la integrina. También se fagocitan Lp(a)
oxidadas por parte de los macréfagos de la pared
transformandolos en células espumosas con libera-
cién de citoquinas que llevan a la proliferaciéon de las
células musculares lisas y al desarrollo de la cascada
inflamatoria. A través de esta fagocitosis se depo-
sitan LDL, colesterol, TG favoreciendo el desarrollo
de la placa ateromatosa y la formacién de trombos
(efectos protrombético/antifibrinolitico). Otra via
por la que la Lp(a) favorece la aterogénesis es la in-
teraccion con los glucosaminoglucanos de la pared
arterial asi como con los iones de Ca, estudiados por
Dahlen y Berg en 1978, formandose complejos con
los proteoglicanos contribuyendo a la formacién del
ateroma, por union de la Apo(a) a la matriz extra-
celular y a través de la APo B aportando esteres de
colesterol y LDL. Ademas de unirse a los proteogluca-

LIPOPROTEINA (a)

CDMF‘ET[CICV

Plasmindgenoy”
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' i' -
13
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e
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A *
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Fig. 5. Competicién entre la Lp(a) y el plamindge-
no a nivel endotelial en la superficie de fibrina, al
inhibir la fibrindlisis lleva a la trombogénesis.

La Apo(a) esta
codificada por
un gen que se
lo localiza en el
brazo corto del
cromosoma 6,
region q 22-27,
muy proximo

al gen del
plasmindégeno.
La Lp(a) es una
particula muy
heterogénica,

su peso varia
entre 400 y

800 kDa y es
debido al elevado
polimorfismo
genético,
mdultiples alelos
codifican Apo(a),
presentandose
bajo numerosas
isoformas las
que se han
denominado F, B,
51,52, 53y 54,
en funcién de su
movilidad segun
su tamano
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Ya en 1856
Virchow habia
planteado

el proceso
inflamatorio
como iniciador
de la patologia
aterosclerdtica.
Por lo tanto,

las diferentes
citoquinas
podrian

ser nuevos
marcadores
bioldgicos y de
aplicacion futura
en patologia
vascular, como la
IL-18 que acelera
la aterogénesis
asi como la
inestabilidad de la
placa

nos se une a la fibrina y a las defensinas que es una
familia de péptidos de 29 a 35 aa que son liberados
por los neutréfilos en la etapa inflamatoria. También
promueve la adhesiéon de monocitos y su migracion
transendotelial por interaccién con la proteina MAC-
c1 (molécula de adhesién celular) tipo integrina beta
2 y se une ademas a los fosfolipidos oxidados proin-
flamatorios.

Podriamos resumir algunos de los mecanismos de
accion de la Lp(a) en la Fig. 6 como inhibicién de la
fibrinolisis, defecto en la activacién del TGF beta por
ausencia de plasmina llevando a la migracion y proli-
feracion de las células musculares lisas de la pared ar-
terial, estimulacion de la produccion del inhibidor del
activador del plasmindégeno (PAI-I) el cual aumenta y
disminuye el t-PA, formacién de células espumosas
por oxidacién del nucleo lipidico captado por recep-
tores scavenger de macréfagos. La Lp(a) intacta se la
encuentra tanto en la fibrina de la matriz extracelular
como dentro de las células espumosas de las lesiones
ateromatosas de la pared arterial.

entre valores elevados de Lp(a), mas de 30 mgrs y la
cardiopatia coronaria de presentacion temprana (8),
(9) asi como con la severidad de las lesiones angio-
graficas (10), (11), podria ser uno de los mejores pre-
dictores de dicha patologia, por lo que se le ha dado

Acumulacién de fibrina
y de colesterol

Inhibicién de la fibrindlisis

Modificaciéon sintesis
celular: APAlI-1/V¥t-PA

Disminucién de la Plasmina

Proliferacién / Migracién
celular
(células musculares lisas)

Defecto de activacion TGF3

Oxidacion: formacion de
célula espumosa

Fig. 6. Diferentes mecanismos de accion de la Lp(a) (Toma-
do de Nasiff, A. Rev. Cubana de Hematol. Inmunol., 1997,

13: 6-18).

Ya en 1971 autores como Dahlen GH y Ericson CA
describieron la asociacidon de angor y la presencia de
la banda prebeta en el lipidograma (7), esta migra-
cién prebeta caracteristica de la Lp(a) se debe a la
gran cantidad de acido sidlico que posee la Apo (a)
determinando un aumento en la carga negativa de
la misma.

Muchas publicaciones han vinculado la asociacion

el valor de FR independiente, una vez corregidos los
FR modificables. Los valores elevados de Lp(a) y su
vinculacion con coronariopatia dependeria de los
valores elevados coexistentes de LDL por encima de
100 mgrs/dl, hay una correlacion entre ambas. Dos
metaandlisis han demostrado que la concentracién
de Lp(a), asi como varias isoformas de Apo (a) estan
asociadas con riesgo CV aumentado, por lo que la
Sociedad Europea de Arteriosclerosis (EAS) ha reco-
mendado la deteccién de Lp(a) en pacientes jévenes
con FR CV o antecedentes de cardiopatia isquémica
temprana antes de los 45 afos y con hipercolestero-
lemia familiar.



Nosotros hemos determinado en un pequeio gru-
po de pacientes con FR CV, un total de 20 pacientes,
todos hipertensos, diabéticos, fumadores y con so-
brepeso, su nivel de Lp(a), en el Laboratorio de la
Dra: Mabel Villamil y Dr. Romero Galvan E., en el afo
1990. Fue la primera determinaciéon realizada en el
interior del pais. La mayoria de sexo masculino, eda-
des entre 42 a 55 afnos y el valor mas alto hallado
fue de 148 mgrs/dl, seguido de 128 mgrs, 105 mgrs,
82, 78, solamente 3 pacientes presentaron valores
por debajo de 30 mgrs. Destaco que los pacientes de
valores elevados como el de 148 mgrs tenia 46 anos
y a pesar de estar medicado para su HtA , para su
dislipemia con fibratos y con antiagregantes plaque-
tarios en 1990, fallece en 2002 por un IAM masivo,
también fallecen los 5 pacientes que tenian valores
elevados de Lp(a), aun viven los que presentaron va-
lores mas bajos.

La Lp(a) elevada no tiene un tratamiento especi-
fico, ain hoy no contamos con moléculas para su
descenso, las estatinas no surten efecto a pesar de
tener la Lp(a) un nucleo rico en LDL, ésta no se une a
su receptor, de ahi su ineficacia. Los fibratos tampo-
co tienen efecto a pesar de haber algunos estudios
con el Etofibrato que podria tener un escaso efecto,
en 10 pacientes bajé unos 17,6% tratados durante 4
meses con 500 mgrs por dia (12).

El tratamiento con Niacina (acido nicotinico) redu-
ce los niveles de Lp(a) hasta un 30% a 40%, ademas
reduce la LDL, el col., los TG y produce un cierto au-
mento de HDL. Un metaandlisis que incluy6 11 estu-
dios con 2682 pacientes vs 3934 en el grupo control,
se comprob6 que 1 a 3 grs/dia de Niacina se reduje-
ron los eventos CV en un 25%. La Niacina es segura
y beneficiosa en aquellos pacientes con altos niveles
de Lp(a) y que presentan los demas FR, el principal
efecto indeseable es el rush cutaneo por las altas do-
sis manejadas. Este efecto ha sido controlado con la
asociacion del Laropiprant 20 mgrs, un bloqueador
de los receptores de prostaglandina D2 (R-PgD2),
responsable de dicha sintomatologia. El 4cido nico-
tinico inhibe la liberacion de acidos grasos libres del
tejido adiposo por lo que disminuye las LDL, el col.,
Apo B, TG y Lp(a); inhibe ademas la lipogénesis de
novo y la esterificacion de Ac. grasos a TG en el higa-
do. La dosis recomendada es de 2000 mgrs/dia con
40 de Laropiprant (TREDAPTIVE de MSD).

Es evidente que bajar la Lp(a) es muy beneficioso,
en EAS/Milan 2012 han presentado trabajos en este
sentido y evaluacién de 32 pacientes con coronario-
patia angiogréfica y ultrasonido intravascular donde
observaron una disminucién del volumen del atero-
ma hasta en un 7.2 mm3 con disminucién del 60%
en la Lp(a) (13), (14).

Un tratamiento prometedor de futuro es con los
oligonucleétidos antisentido como el Mipomersen
(KYNAMRO) que inhibe la sintesis de la apolipo-
proteina B-100 por accion a nivel del RNA mensa-
jero, indicado en la Hipercolesterolemia familiar
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(HF), administrado por via subcutanea a 200 mgrs
por semana, por ser resistentes a las nucleasas se
lo administra semanal. El estudio RADICHOL Il con
124 pacientes con HF y coronariopatia y el RADI-
CHOL I con 51 pacientes, obteniéndose importan-
tes descensos de LDL mas de 100 mgrs. (26%),
de la Apo B 100 (31%), de la Lp(a) (14%) y de los
TG (14% a 18%) (15). Esta aprobado por la FDA
(ene/2013) para el tratamiento de la HF homoci-
gota y heterocigota siendo una alternativa tera-
péutica muy prometedora para estos pacientes.

Otro desarrollo terapéutico son los inhibidores
de la proteina de transferencia microsomal de TG
(MTTP), ellos son: Lomitapide (JUXTAPID), Dirlotapi-
de (SLENTROL) y Mitratapide (YARVITAN), esta pro-
teina transfiere los TG hacia los quilomicrones y a las
VLDL nacientes, al ser inhibida por estas moléculas
disminuyen sus niveles en plasma y reducen a las LDL
provenientes de VLDL. Hay un verdadero bloqueo en
el ensamblaje y liberacién de LP al torrente circulato-
rio. Fueron aprobados por la FDA en Dic./2012 para
pacientes con HF homocigota. Se debe vigilar el au-
mento de las enzimas hepaticas asi como en el de-
sarrollo de esteatosis, factor limitante, dependiendo
de la dosis. Un grupo de 29 pacientes portadores de
HF homocigota, con una edad media de 31 afos, se
obtuvo un descenso de LDL y de Apo B de un 50%, 8
pacientes de los 29 su LDL bajé menos de 100 mgrs.
y hubo buena tolerancia al JUXTAPID (Lomitapide).

Los anticuerpos monoclonales (AcMo) también
han llegado a la Lipidologia (sobre AcMo en general
ver: Opcién Médica Ano 3, N° 26 Jun. 2012: 12-18),
es un Ac humano anti PCSK9 es decir que bloquea
a la proproteina convertasa subtilisina/kesina que es
una de las proteasas de serina que se une al recep-
tor de las LDL acelerando su degradacion y causando
aumentos de LDL, al bloquearse este mecanismo lle-
varia a un descenso significativo de LDL en pacientes
portadores de HF, corroborado en 3 estudios rando-
mizados con 77 pacientes (16), (17) hubo una des-
censo de la LDL de mas del 50%, hasta 70% y una
reduccion del 30% de la Lp(a). La dosis preferida fue
de 150 mgrs cada 2 semanas por via subcutanea.

Vemos un avance importante en el arsenal tera-
péutico de la Lipidologia para el siglo XXI, quedan-

Un tratamiento
prometedor de
futuro es con los
oligonucledtidos
antisentido como
el Mipomersen
(KYNAMRO) que
inhibe la sintesis
de la apolipopro-
teina B-100 por
accion a nivel del
RNA mensajero,
indicado en la
Hipercolesterole-
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via subcutanea

a 200 mgrs por
semana

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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la proproteina
convertasa
subtilisina/kesina

do atras los Fibratos desde 1962, luego las Estatinas
desde 1976, hoy se estan ensayando las moléculas
descritas, actuando en el RNAm, AcMo, inhibidores
de ACAT como el Avasimibe, Ezetimibe, inhibidores
de CEPT como los Trapib, activadores de la lipopro-
tein lipasa, terapias dirigidas a la APO C Il para hi-
perTG, péptidos miméticos de HDL y hasta HDL re-

combinante, pero a pesar de estos avances el primer
objetivo es el cambio de los estilos de vida y el con-
trol de los FR modificables para asi poder disminuir
la mortalidad cardio y cerebro vascular, que como lo
sigue afirmando nuestro distinguido Prof. Carmena
de Espana: “la enfermedad CV es la mayor causa de
mortalidad en paises desarrollados”.
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Los ganglios linfaticos axilares son la localizacion mds comun de la metdstasis en el carcinoma de mama

Ganglio centinela
en el cdncer de mama

Introduccidon

experimentado notables cambios a lo largo de

las ultimas décadas. Esto se debe sobre todo a
la generalizacién de la mamografia como técnica de
diagnéstico de la enfermedad, asi como a las cam-
pafas masivas de screening mamario entre la pobla-
cion.
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Durante los ultimos 25-30 afos, el tratamiento del
cancer de mama ha estado muy influido por nuevas
ideas. Muchas de ellas, luego de ser contrastadas en
estudios controlados, han sido aplicadas a la practica
clinica. Otras han sido dejadas de lado. Algunos de
los avances que se utilizan actualmente en la practica
clinica son la clasificacién de Van Nuys del Carcino-
ma Ductal In Situ, la mastectomia total con preserva-
cién cutadnea, biopsia esterotaxica asistida por vacio



con ABBI, diseccién axilar endoscépica, deteccion de
ganglios linfaticos positivos mediante fluorescencia y
diseccién selectiva de ganglio linfatico centinela. Este
ultimo es al cual nos vamos a referir.

Los ganglios linfaticos axilares son la localizacién
mas comun de la metastasis en el carcinoma de
mama. La afectacién metastasica de la axila progre-
sa regularmente, paso a paso desde el primer nivel,
pasando por el segundo y hasta el tercer nivel axi-
lar; aproximadamente tan solo en 2% de los casos se
encuentran metastasis que se saltan esta progresion
(Skip Metastasis).

La presencia de metéstasis en los ganglios axilares
y el nimero de ganglios afectados son dos de los in-
dicadores prondsticos mas importantes en el cancer
de mama y tienen valor fundamental en el momento
de la eleccién de la terapia adyuvante. La informa-
cién prondstica se obtiene a partir del examen his-
tolégico de todos o de la mayoria de los ganglios
axilares.

El tratamiento del carcinoma mamario operable
casi siempre implica la linfadenectomia de los gan-
glios linfaticos axilares. Sin embargo, si un proce-
dimiento diagnéstico no invasivo o minimamente
invasivo pudiera proporcionar una estadificacion
preoperatoria exacta de la axila, podria evitarse la
linfadenectomia axilar en las pacientes sin ganglios
afectados. La biopsia del ganglio centinela se ha de-
sarrollado con este propésito.

En la actualidad, gran parte de los casos de cancer
de mama son diagnosticados en etapas tempranas
de la enfermedad, como tumores subclinicos, lo que
obliga a explorar nuevos horizontes para su manejo
quirdrgico.

A lo largo de la historia del tratamiento quirtrgico
del cdncer de mama, y dentro de él la linfadenecto-
mia axilar fundamentalmente han supuesto uno de
los mayores pilares. Asi como la tendencia quirdrgica
en la mama ha sido cada vez méas conservadora, en
lo referente a la axila actualmente se esta utilizando
el mismo criterio, es decir, realizar linfadenectomias
cada vez mas selectivas y mas conservadoras.

Desde la década de los afos 70 se ha ido introdu-
ciendo el concepto de cirugia conservadora mama-
ria, siendo ésta en el momento actual, la cirugia de
eleccién para la mayoria de las pacientes con cancer
de mama en estadios tempranos.

Sin embargo, a nivel axilar atin se continuaba prac-
ticando una cirugia agresiva para los estadios tem-
pranos en que se diagnostica la enfermedad. El tra-
tamiento de los ganglios linfaticos axilares no habia
cambiado y se seguia realizando el vaciamiento axilar
en forma sistematica, alin cuando en buena parte de
estos casos estos ganglios iban a tener un resultado
negativo.

La idea de que el cancer de mama es un proceso
local ha ido cambiando a lo largo del tiempo. Asi, ha-
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cia 1894 Halsted consider6 el cancer de mama como
una enfermedad locorregional y, por tanto, la cirugia
radical incluyendo la linfadenectomia axilar era el tra-
tamiento quirdrgico mas indicado para esta afeccion.

Esta idea de que el cancer de mama es una en-
fermedad locorregional ha seguido evolucionando
y desde hace solo unas décadas, Fisher propone el
concepto de cancer de mama como una enfermedad
sistémica en la mayoria de los casos, cambiando la
idea de Halsted de cirugia radical hacia una cirugia
cada vez mas conservadora que (asociada a la ra-
dioterapia y quimioterapia) es considerada como el

tratamiento quirtrgico mas apropiado. Sin embargo,
Fisher también sigue considerando muy importante
el estado de los ganglios axilares de cara al prondsti-
co y al empleo de otros tratamientos complementa-
rios a la cirugia.

Por tanto, hasta ese momento la linfadenectomia
axilar en el tratamiento del cdncer de mama seguia
siendo una indicacion sistematica, tanto en la cirugia
conservadora como en la cirugia radical.

Por otro lado, la tendencia conservadora respecto
a la cirugia mamaria estaba adquiriendo un impor-
tante peso especifico para el tratamiento de la axila,
sobre todo en el caso de tumores clinicamente pe-
quenos.

Por todos estos motivos, desde hace algunos afnos
se ha comenzado a introducir en multiples Centros
Internacionales la técnica de Diseccion del Ganglio
Linfatico Centinela para realizar a las pacientes una
cirugia menos agresiva y mas adecuada para el esta-
dio en que la enfermedad fue diagnosticada.

Hipdtesis del Ganglio Centinela

La teoria del Ganglio Centinela es sencilla, y se basa
en el concepto que el flujo linfatico de los tumores
sélidos del organismo no se distribuye al azar, sino

La presentacion
clinica del cancer
de mama ha
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notables cambios
a lo largo de las
ultimas décadas.
Esto se debe
sobre todo a la
generalizacion de
la mamografia
como técnica de
diagndstico de la
enfermedad
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que parece seguir un determinado patréon. Se dirige
hacia ciertos colectores y dentro de estos colectores
a determinado ganglio, que es el primero en recibir
la linfa de ese tumor. Ese primer ganglio colector en
recibir la linfa proveniente del tumor es el que se de-
nomina Ganglio Centinela. O sea que se considera
como Ganglio Centinela el primer ganglio que recibe
el drenaje linfatico de un tumor primitivo.

Objetivos de la linfadenectomia axilar

Podemos resumir en los siguientes los objetivos
que se pretenden con el vaciamiento axilar":

1. Clasificacién diagnéstica y terapéutica del can-
cer de mama.

2. Indicacién o no de tratamientos complementa-
rios.

3. Control de la enfermedad axilar.

4. Influencia en el aumento de la sobrevida global.

1. Clasificacion diagnéstica y terapéutica

La forma de conocer mejor la afectacion axilar en
el cdncer de mama es el estudio anatomopatolégico
de los ganglios axilares tras una linfadenectomia qui-
rdrgica completa, incluyendo los tres niveles de Berg,
debido a que existen casos en los que los niveles | o
Il son negativos y, sin embargo, hay afectacion del
nivel Il o Ill, como fue publicado por Rosenl?. Este
autor describe un 1,6% de casos de afectaciéon de
niveles superiores en ausencia de metastasis en nive-
les inferiores, y las denomina como Skip Metastases
(metastasis en saltos).

2. Indicaciéon o no de tratamientos
complementarios

Existen trabajos de hace afos, en los que se reco-
mienda tratamiento con poliquimioterapia en casos
de cancer de mama con o sin afectaciéon ganglionar
axilar. Fisher® evalla el tratamiento quimioterapico
del cancer de mama con metotrexato y 5-fluoroura-
cilo en pacientes con ganglios negativos y receptores
estrogénicos negativos, y observa beneficio en pa-
cientes menores de 50 afos. Mansour® estudia la

eficacia de la poliquimioterapia adyuvante de seis ci-
clos de ciclofosfamida, metotrexato, 5-fluorouracilo
y prednisona, en pacientes con cancer de mama con
ganglios negativos, en el que se observa aumento el
periodo libre de enfermedad.

La afectacién axilar sigue siendo considerada como
una indicacién de quimioterapia complementaria en
el tratamiento de esta enfermedad, como también
sefala en su estudio Querci®®. Este autor, ademas,
indica que el estado de los ganglios axilares es el
marcador mas importante para decisiones terapéuti-
cas mas o menos agresivas, sin olvidar otros factores
como la edad, tamano del tumor, grado histologico
final, invasion vascular, receptores hormonales para
estrégenos y progesterona.

Por otra parte, la presencia de micrometastasis
ganglionares, en estudios diferidos de ganglios ini-
cialmente reportados como negativos, crea una in-
dicacion de quimioterapia cuando inicialmente la
misma pudiera no haber tenido lugar.

3. Control de la enfermedad axilar

La linfadenectomia axilar completa proporciona un
buen control de la enfermedad en la axila, con solo
0,25% a 1,4% de recidivas y con pocos casos de lin-
fedema crénico.

Por el contrario, la irradiacion axilar exclusiva (en
lugar de la linfadenectomia axilar completa) presenta
11% de recidivas y, ademads, no permite una correcta
estadificacion de la enfermedad.

Una linfadenectomia axilar completa evita la ra-
dioterapia de la axila, salvo en casos de alto riesgo
de recidiva local, como es la invasién extracapsular
ganglionar. El hecho de evitar la radioterapia axilar
disminuye el riesgo de complicaciones derivadas de
la sumatoria de agresiones axilares, entre ellas el lin-
fedema crénico del miembro superior.

4. Influencia en el aumento de la sobrevida
global

Es dudosa la influencia de la linfadenectomia axilar
completa en la sobrevida global cuando los ganglios
axilares son negativos. Por otro lado, en el caso de
ser positivos, probablemente ya pudieran existir me-
tastasis a distancia.

Complicaciones de las linfadenectomias
axilares

Aunque la morbilidad en este tipo de cirugia existe,
la misma no es excesiva. En algunos casos se pue-
de producir una serie de complicaciones, como por
ejemplot®”;

- Lesiones nerviosas, con aparicion de pareste-
sias de miembro superior, afectacion del paque-
te vasculo-nervioso del dorsal ancho, escapula
alata por lesion del nervio del serrato mayor
(Charles Bell).
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- Linfedema crénico de miembro superior afec- De esta forma se efectla puncién ecoguiada de
tado, que puede ser consecuencia de o favore- ganglios linfaticos axilares. Si dicha puncién fuera
cedor de la presencia de infecciones del miem-  positiva directamente se planea la cirugia correspon-
bro superior. diente acompanada de linfadenectomia axilar com-
pleta. Si la misma fuera negativa se podria coordinar
a la paciente para ser intervenida mediante la técnica
de disecciéon del ganglio centinela.

- Infecciones del miembro superior.
- Limitaciones en los movimientos del brazo.

Linfadenectomia selectiva Bonnemal® plantea la puncion citoldgica con aguja
fina ecoguiada de adenopatias no palpables para la
de deteccién de metastasis axilares. Obtiene una sen-
sibilidad en la deteccidon de ganglios axilares para la
ecografia del 87% cuando el tamaio de los ganglios
era superior a 5mm. La especificidad es del 56%.
Cuando se efectia la puncién citolégica con aguja
fina dirigida por ecografia, se obtiene una sensibi-
lidad del 80%, mientras que la especificidad es del
100%.

La tendencia actual de varios centros internacio-
nales en cuanto a la linfadenectomia axilar completa
es la selectividad, es decir, saber en cuales pacientes
es necesaria una linfadenectomia axilar completa con
un beneficio claro y cuales otras no van a necesitar
de esta cirugia ya que la misma muy probablemente
no aporte ningun beneficio y eventualmente pueda
ocasionar complicaciones.

Seleccion de pacientes Este protocolo de la puncion citolégica con aguja

Se ha originado una gran cantidad de estudios finaecoguiada de adenopatias no palpables es el que
para identificar y seleccionar pacientes que podrian  Utilizamos en el Centro de Diagnostico y Tratamiento
obtener el beneficio de prescindir una linfadenecto- Mamario (CENDYTMA) de la Asociacion Espafiola Pri-
mia axilar completa. Todos intentan conocer factores Mera de Socorros Mutuos desde el afo 2010.

de riesgo de afectacion axilar. . - 7 .
9 Factores de riesgo de afectacion axilar en

En algunos centros se plantea el estudio sistema- el cAncer de mama

tico de la axila mediante ultrasonido, a efectos de ) ) ) ) )
detectar metastasis ganglionares subclinicas. Varios trabajos han estudiado la influencia de de-
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La técnica de
biopsia selectiva
de ganglio
centinela es una
técnica
diagndstica
multidisciplinaria,
que implica la
interrelacion
entre diferentes
especialidades
médicas y
quirdrgicas.

terminados factores que pudieran tener relacion de
manera directa o indirecta con la afectacion axilar en
el cadncer de mamal®"o),

De todos los factores estudiados destaca el ta-
mano del tumor tanto clinico, mamografico como
anatomopatolégico, el tipo histolégico, grado de
diferenciacién, la edad y una serie de factores inmu-
nohistoquimicos que se consideran de riesgo: indices
de actividad proliferativa, p-53, oncogenes. De todos
ellos parece que el tamafio del tumor parece ser un

factor de prediccién preciso de metastasis axilares ']
1121

Cox"*len su trabajo Guidelines for sentinel node
biopsy and lymphatic mapping of patients with
breast cancer observa que entre 418 pacientes es-
tudiadas, el 79% tenian tumores de menos de 2 cm.
Entre ellas, en el 76,2% no presentaban afectacion
ganglionar axilar. O sea que el 76% de las pacientes
con tumores T1 presentaban axila NO, y no se benefi-
ciarian de una linfadenectomia axilar completa.

Evolucion del concepto de Ganglio
Centinela

El concepto de “ganglio centinela” no es un con-
cepto nuevo. Ya en 1963, Oliver Cope se referia al
Delphian node como el ganglio linfatico que pronos-
ticaria el proceso natural de la enfermedad en cuanto
a la afectacién de un érgano préoximol',

La hipédtesis original del ganglio linfatico centine-
la publicada en el trabajo de Morton!"® referente al
melanoma examind si “nuevas técnicas quirdrgicas
creadas para identificar la via de drenaje linfati-
co desde el sitio de la neoplasia primaria hacia los
ganglios linféticos individuales dentro de la cuenca
linfatica podrian indicar los ganglios que tienen mas
posibilidades de contener melanoma metastatico”.
Esta hipotesis original en la que se valora una téc-
nica quirtrgica se ha vuelto a exponer para reflejar
un proceso bioldgico en el cual el ganglio linfatico
centinela se define como el primer ganglio alcanzado
por células tumorales cuando las mismas entran en el
territorio de los ganglios linfaticos regionales.

Antes de 1992, la Unica prueba que apoyaba este
concepto provenia de Cabanas, en un modelo de
carcinomas de penel'. En 1977 Cabanas describio
pacientes con carcinoma de pene, y utilizé linfan-
giografia para valorar lo que él denominé el ganglio
linfatico centinela. Postulé que el cancer de pene
se diseminaria de manera ordenada hacia el primer
ganglio, el ganglio linfatico centinela. Estudié 100
pacientes (10 testigos normales, 10 individuos con
enfermedad benigna y 80 con cancer de pene) y
mostré la importancia de utilizar dicho ganglio como
un recurso operatorio y para predecir a aquellos con
ganglios linfaticos centinela positivos o negativos. En
todos los pacientes que presentaron metastasis se
encontré que este ganglio linfatico centinela conte-
nia metastasis.

En el afo 1992, Morton, partiendo de la base de
que el camino inicial de las metastasis (en la mayoria
de pacientes con melanoma maligno) es la via linfati-
ca, observé cédmo la linfadenectomia rutinaria en pa-
cientes en estadio clinico | de la enfermedad muchas
veces daba resultados negativos; por tanto, se plan-
te6 la controversia de hacer o no sistematicamente
este tipo de linfadenectomia ya que no aportaban
mayores beneficios y podia ocasionar problemas
postoperatorios, como el edema de miembros.

Para evitar este contratiempo desarrollé un méto-
do en el que inyecta un colorante, el azul patente, en
las proximidades de la lesién, y posteriormente loca-
liza el ganglio axilar que primero capta ese colorante
y que seria el ganglio linfatico centinela.

Posteriormente, Van der Veen!'! utiliza la linfo-
centellografia intraoperatoria en melanoma maligno
para identificar ganglios linfaticos. Este autor de-
muestra que las metastasis iniciales del melanoma
ocurren en el que denominan como “ganglio cen-
tinela”, primer ganglio que recibe la linfa del area
donde asienta el tumor primario, obteniendo menos
del 1% de falsos negativos.

La trasposicion del concepto de ganglio centinela
para el cdncer de mama fue hecha inicialmente por
Krag[18]. Estos autores utilizaron radiocoide con Tec-
necio 99 y Gamma Probe para identificar el ganglio
centinela en 22 mujeres portadoras de cancer de
mama en estadio inicial. Después de la inyeccion de
radiofarmaco se realiz6 biopsia del ganglio marcado
por el mismo y diseccién axilar completa.

En 1977 Veronesi [19] realiza un trabajo para pre-
decir el estado de los ganglios en mujeres con cancer
inicial de mama, con auxilio de técnica de medicina
nuclear. Para el estudio del ganglio centinela utiliza
albimina marcada con Tecnecio 99 en 163 pacientes
con tumores primarios de mama T1, T2 y T3.

Luego de los trabajos iniciales, se realizaron otros
numerosos trabajos con el propésito de verificar la
validez del estudio del ganglio centinela en la predic-
cién del estado de los ganglios linfaticos de la axila
de las mujeres con cancer de mamal(20] [21].

Por ser uno de los mas importantes destacamos el



trabajo presentado por Veronesi??. En 2003 publica
un estudio randomizado de 516 pacientes con can-
cer de mama hasta 2 cm de didametro (T1) sometidas
a vaciamiento ganglionar axilar completo (indepen-
dientemente del status axilar) contra vaciamiento
ganglionar axilar exclusivamente cuando el ganglio
centinela estaba comprometido por metastasis. El
numero de ganglios positivos fue de 83 entre 257
pacientes en el grupo de vaciamiento ganglionar to-
tal (32,3%) y 92 entre 259 mujeres en el grupo de
diseccién axilar orientada por la biopsia de ganglio
centinela (35,5%). En la evolucién (validando la téc-
nica de la biopsia de ganglio centinela) se detecté 10
casos de metastasis a distancia en el primer grupo y
10 en el segundo después de un seguimiento medio
de 46 meses. En 167 pacientes en que no se efectud
vaciamiento axilar no se observé ningun caso de reci-
diva regional en ese lapso. Concluye que los efectos
postoperatorios fueron mucho menos frecuentes en
pacientes que tuvieron biopsia del ganglio linfatico
centinela que en el grupo de vaciamiento ganglio-
nar axilar completo. El periodo libre de enfermedad
fue escasamente mejor en el grupo de biopsia del
ganglio linfatico centinela. De todas formas, dado
que el nimero de pacientes es escaso, no se pueden
sacar conclusiones firmes. Sin embargo, este trabajo
randomizado provee evidencia que justifica el uso de

Experiencia, calidad, confianza,
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la biopsia del ganglio linfatico centinela como parte
de la evaluacion en la estadificaciéon del cancer de
mama. La utilizacion de este método puede obviar la
necesidad de un vaciamiento ganglionar axilar total
en pacientes con ganglio centinela negativo, y por
lo tanto reducir la morbilidad postoperatoria y los
costos de hospitalizaciéon

En 2006 Veronesi [23]publica resultados actualiza-
dos con seguimiento medio de 79 meses. La sobrevi-
da a 5 anos fue de 96,4% en el grupo de vaciamiento
axilar completo y de 98,4% en el grupo de biopsia de
ganglio centinela.

En 2010 Veronesi [24] publica los nuevos resulta-
dos actualizados con seguimiento de 10 afos de la
misma serie. Los resultados mostraron que la sobre-
vida libre de enfermedad y la sobrevida global fueron
similares en ambos grupos. El nimero de metasta-
sis fue algo menor en el grupo que no se realizé va-
ciamiento axilar, aunque no significativa. La recaida
axilar fue mas baja de lo esperado en el grupo de
biopsia de ganglio centinela. Concluye que la biopsia
del ganglio centinela es tan efectiva y segura como el
vaciamiento axilar en la estadificacién del cancer de
mama. Ademas reduce la morbilidad postoperatoria
y la estadia hospitalaria. Sugiere que la preservaciéon
de los ganglios linfaticos sanos a nivel axilar podria
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La paciente debe
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tener consecuencias beneficiosas. Postula que el va-
ciamiento ganglionar axilar no deberia efectuarse en
pacientes con cancer de mama sin un examen previo
del ganglio centinela.

Técnica de la Biopsia selectiva del Ganglio
Centinela axilar en el cancer de mama

La técnica de biopsia selectiva de ganglio centinela
es una técnica diagndstica multidisciplinaria, que im-
plica la interrelacién entre diferentes especialidades
médicas y quirdrgicas[25].

Tradicionalmente, ha sido precisa una validacion
técnica de la biopsia selectiva de ganglio centinela,
tanto a nivel del equipo como de cada uno de los
especialistas implicados. Esta validaciéon, dada la ex-
periencia de multiples grupos aplicando clinicamente
la técnica, es aconsejable que, progresivamente, sea
sustituida por un proceso de aprendizaje supervisado
en el contexto de un grupo con experiencia.

Este aprendizaje deberia llevarse a cabo con gru-
pos que hayan realizado mas de 300 casos de biopsia
selectiva de ganglio centinela en fase de aplicacion
clinica (con pardmetros de validacion definidos en los
consensos previos: al menos 95% de tasa de identifi-
cacion del o los GC, con una tasa de falsos negativos
de 5% o menos).

Los materiales disponibles para la localizacién y la
biopsia del ganglio centinela incluyen el colorante
azul (azul de isosulfano al 1%, azul de metileno y
colorante vital azul) y azufre marcado con Tecnecio
99 filtrado o no filtrado, y albumina marcada con
Tecnecio 99. Los materiales pueden utilizarse solos o
combinados. La técnica a utilizar, asi como el sitio de
inyeccion depende de cada cirujano y cada centro en
particular. Se debe evitar la anestesia local pues pue-
de alterar la migracion de los marcadores[26].

Radiocoloide. EI momento de la inyecciéon del ra-
diofarmaco puede ser desde unas pocas horas hasta
24 horas antes de la intervencién. Los métodos de
inyeccion incluyen peritumoral, a menos de 1cm del
tumor, intratumorales (eventualmente guiados por
ecografia), dérmica (intradérmica o subdérmica),
subareolar o combinaciones de estos métodos. El
radiotrazador es la Unica forma de localizar el gan-
glio centinela antes de efectuar la incision, y puede
identificar ademds ganglios centinela localizados
fuera de la axila como puede verse hasta en 8% de
los casos (en especial de topografia mamaria interna
o supraclavicular). La exposicién a la radiacion es mi-
nima incluso para el cirujano y el patélogo, y mucho
menor aun para el resto del personal.

Colorante Azul. Los métodos de inyeccién del co-
lorante azul son similares a los del radiocoloide. El
tiempo de inyeccidén es aproximadamente 5 minutos
antes de la intervencion cuando la lesién se encuen-
tra en los cuadrantes externos o 15 minutos antes de
la misma cuando la localizaciéon es en los cuadrantes
internos. Se puede producir una disminucién de la
saturacion de oxigeno de la paciente en el momento

de la inyeccién del colorante azul. Se han descripto
reacciones alérgicas potencialmente mortales (algu-
nas diferidas varias horas) con la inyeccién del colo-
rante azul.

En el Centro de Diagnéstico y Tratamiento Mama-
rio (CENDYTMA) de la Asociaciéon Espaiola Primera
de Socorros Mutuos utilizamos la inyeccion de ra-
diocoloide subdérmica periareolar exclusiva (sin co-
lorante azul) y gammagrafia con marcado de piel
preoperatoria.

Se efectla gammagrafia preoperatoria para de-
tectar la migracién del radiomarcador y la localiza-
cién del ganglio centinela. Se utiliza el Gamma Probe
(sonda gammagrafica de mano) para localizacién
intraoperatoria del ganglio centinela. La misma es
muy sensible y permite hacer previo a la incisiéon un
rastreo y mapeo de todos los “puntos calientes”.
Una vez encontrado un probable ganglio centinela,
se hace un recuento global a 1 0 2 cm del “punto
caliente”. Un cociente de recuento punto caliente/
recuento global de 10/1 establece la localizacién del
ganglio centinela.

La intervencion se inicia efectuando la extirpacion
del tumor primario (como fue descripto en un arti-
culo anterior) para confirmar el diagnéstico de car-
cinoma infiltrante y asegurar margenes oncoldgico
suficientes de tejido sano peritumoral. Cuando el
tumor primario se encuentra en el cuadrante supero
externo, en ocasiones es posible efectuar la reseccion
del ganglio centinela a través de la misma incisién,
abordando el tejido axilar por fuera del borde exter-
no del musculo pectoral mayor, ayudado por valvas
finas y colocando el miembro superior en rotacion in-
terna y elevacién del mismo, adoptando la “posicién
de la verglienza” de Vaccarezza.

La incision cutanea a nivel axilar se efectda centra-
da por el “punto caliente” independientemente de
su localizacién. Si no se ha utilizado radiomarcador,
o si no se ha podido encontrar el “punto caliente”, la
incisién se emplaza inmediatamente por debajo de
la linea del vello en la linea axilar anterior, posterior y
perpendicular al pectoral mayor (hay quienes la em-
plazan vertical y paralela a este musculo). Se diseca
el tejido celular y ayudado por separadores se incide
la fascia axilar, abordando de esta manera la axila
propiamente dicha.

Con la inyeccién de colorante azul y radiomarcador
el ganglio centinela puede ser caliente (radiactivo),
azul, ambos o solamente palpable. Todos estos datos
son indicativos de su caracter de ganglio centinela,
por lo que estos ganglios se deben extraer. La disec-
cién siempre debe ser guiada por la sonda, ya que
es la que nos brindara el trayecto mas directo a la
zona mas caliente correspondiente al ganglio centi-
nela. Si se utiliza colorante azul se deben seguir los
linfaticos azules hacia su destino. Se debe evitar dise-
car por completo el ganglio centinela, ya que no es
infrecuente encontrar metastasis en el vaso aferente.
Se debe cauterizar o ligar los linfaticos pues puede
producirse linfocele en el lecho quirdrgico.



Una vez resecado el ganglio centinela se debe rea-
lizar recuento ex vivo del mismo. Se comprime con
la sonda el ganglio resecado alejado del campo qui-
rdrgico y se compara con el recuente comprobado
durante la intervencién. Igualmente se debe hacer
recuento final del lecho después de la reseccién del
o los ganglios centinela. Si el recuento el lecho es
superior al 10% del recuento de fondo, se debe efec-
tuar una busqueda meticulosa para descartar otros
ganglios centinela.

Las técnicas intraoperatorias para la evaluaciéon del
ganglio centinela incluyen citologia por impronta y
cortes por congelacién. El inconveniente mayor del
corte por congelacion es la pérdida de material para
inclusion en parafina para el informe diferido del pa-
t6logo. La citologia por impronta supone “imprimir”
los fragmentos cortados (de 3 mm para ganglio cen-
tinela mayor de 5mm) en un portaobjetos de vidrio
y la realizacién de tincién con Hematoxilina y Eosina
(H-E). Esta técnica es mas rapida y en general tiene
una exactitud igual o mayor que los cortes por con-
gelacion, y no se corre el riesgo de pasar por alto
un diagnostico de micrometastasis. El College of
American Pathologists no recomienda el uso de tin-
ciones especiales para citoqueratina, excepto cuando
la tincién final con H-E plantea sospecha pero no la
confirma.

Este protocolo de evaluacion intraoperatoria del
ganglio centinela con citologia por impronta es el
que utilizamos en el Centro de Diagnéstico y Trata-
miento Mamario (CENDYTMA) de la Asociacién Espa-
fola Primera de Socorros Mutuos.

Una vez confirmada la ausencia de metastasis gan-
glionar en el estudio intraoperatorio se hace una he-
mostasis cuidadosa, un recuento del material blanco
y se cierra la incisién por planos con material reab-
sorbible 4-0 y surget intradérmico con igual material
5-0.

El informe diferido puede confirmar al emitido
durante la intervencién quirdrgica, pero la pacien-
te debe ser advertida previo al acto quirdrgico, que
el informe diferido puede mostrar la presencia de
metastasis en el ganglio estudiado completamente
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con inclusién en parafina que obliguen a una nueva
intervencién para efectuar un vaciamiento axilar en
diferido.
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ealiza actividad fisica. 4

La inactividad fisica contribuye a la S
alidad total y especialmente a la mor

ad dada por enfermedades cardiov£

res y cancer (de mama, colon, endome-

)

- La inactividad fisica combinada con
daquismo y habitos alimentarios inade-
ados causa el 75 % de enfermedades no
ansmisibles (ENT).

d- El 79% de muertes atribuibles a ENT
ocurren en paises desarrollados.

e- Las ENT producen aproximadamente el
60% de todas las muertes y generan el 43%
del costo total de enfermedades. Se espera
que dichos valores aumenten a 73% y 60%
respectivamente, para el ano 2020.

f- Aproximadamente 2 millones de muer-
tes en el mundo, cada ano, son atribuibles
a la inactividad fisica.

g- La mayor consecuencia de la inactivi-
dad fisica es la morbilidad de obesidad, hi-
pertension, diabetes y depresion.

I T v
h- Beneficios de la actividad fisica sobre

la salud: control del peso corporal, mejora

la tolerancia a la glucosa, la densidad 6sea,

los niveles de colesterol y disminuye la pre-

sion arterial.




~

i- Beneficio de la actividad fisica desde el punto
de vista psicolégico: incrementa la auto imagen, la
autoestima, el bienestar general, la agilidad mental,
disminuye la soledad, el estrés, la ansiedad y la de-
presion.

j- Beneficios indirectos potenciales de la actividad
fisica: disminuye la tasa de violencia entre los jove-
nes, promociona el estilo de vida libre de tabaco y
disminuye otros riesgos del comportamiento como
relaciones sexuales inseguras o uso de drogas ilicitas.

k- Altos costos médicos directos de la inactividad
fisica: $76 billones por ano en los Estados Unidos,
$34.7 millones en Sao Pauloy 2% a 3 % de los costos
médicos totales en varios de los paises desarrollados.

I- La Celebraciéon del Dia Mundial de la Salud, ge-
nerd un gran impacto. Se realizaron 1987 eventos en
148 paises de los cinco continentes, en 63 idiomas,
involucrando a la poblacién general, promotores de
politicas y redes de promocion de salud.

m- Hubo una decision unanime de la Asamblea
Mundial de Salud (AMS) de 2002, mediante la cual
se aprobo la Resolucidon 55.23, donde solicitaron a
todos los miembros de estado celebrar el dia “Por Tu
Salud Muévete” cada afo, para promover la activi-
dad fisica como esencial para la salud y el bienestar.
Y desde ese momento se celebra el 6 de abril de cada
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ano con distintos lemas, el de este ano es “Actividad
Fisica sin Barreras.”

n- La resolucién 55.23 de la AMS también fue lla-
mada para desarrollar una Estrategia Global en Die-
ta, Actividad fisica y salud para la prevencién y con-
trol de enfermedades no transmisibles.

o- Las instituciones cientificas internacionales
como OMS, OPS, ACSM, FIMS, COPAMEDE, entre
otras, han desarrollado declaraciones para promover
la actividad fisica regular, como una herramienta im-
portante para la salud.

-
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Principal causa de muerte en el mundo

Muerte subita de origen cardiaco

DEAs: obligatoriedad nacional

.

o

Dr. Marcelo Rosas
Médico Intensivista

Historia

Se tienen datos de la existencia de la MSC des-
de hace miles de afos. En el Antiguo Egipto, hace
mas de 4.000 afos, ya se relacionaba la MS con la
isquemia cardiaca. En el papiro de Ebers se afirma:
«Si un paciente presenta dolor en el brazo y la parte
izquierda del térax, la muerte lo estd amenazando».
En la antigua China, hace unos 2.500 anos, Chio re-
lacionaba la MSC con una arritmia cuando decia: «La
intermitencia del pulso es un predictor de muerte
préxima». También Hipocrates, ponia de manifiesto
que «el dolor intenso precordial que se irradia hacia

En los ultimos afos, las enfermedades
cardiovasculares han constituido la
principal causa de muerte en nuestro pais
y en otros muchos paises del mundo.
Asimismo, se ha detectado que un
porcentaje importante de estas muertes
son evitables, mediante el uso de un
aparato electrénico portatil, llamado
desfibrilador externo automatico (DEA).
Dicho aparato sirve para diagnosticar

y tratar el paro cardiorrespiratorio del
paciente, restableciendo su ritmo cardiaco.
Se considera muerte subita cardiaca (MSC)
la que ocurre de manera inesperada
dentro de la primera hora desde el

inicio de los sintomas o si se produce en
ausencia de testigos cuando el fallecido
ha sido visto en buenas condiciones
menos de 24 horas antes de hallarlo
muerto. Algunos pacientes fallecen
instantaneamente pero la mayoria tiene
algunos prédromos.

En el siglo
XIV el conde
Gaston de
Foix, que
fallecié su-
bitamente

al volver de
una caceria
después

de estar en
contacto con
agua helada,
afirmé al
mismo tiem-
po que sentia
una opresion
en el pecho:
«Soy hombre
muerto”



la clavicula y la espalda es un signo de mal
prondstico». Estos conceptos sobre la MSC
perduraron hasta nuestros dias.

En el siglo XIX, Von Bezold demostré
que la oclusién experimental de las arterias
coronarias producia una parada cardiaca.
Por ultimo, ya en el siglo XX, Herrick des-
cribié el cuadro clinico del infarto de mio-

opcionmédica | 23

vulnerable debido a la accién de distintos factores modulado-
res y/o desencadenantes, entre los que probablemente deba
incluirse un entorno genético y ambiental adecuado, y/o el au-
mento de la actividad simpética en relacion con estrés fisico
0 psiquico que, aunque no tiene consecuencias en situaciones
normales, puede ser el desencadenante de la MS en situaciones
especiales (isquemia aguda), enfermedades hereditarias (mio-
cardiopatias y canalopatias), etc.

cardio (IM).

Muerte
subita
cardiaca

Peldano
final

Arritmia
final

Miocardio
vulnerable

Desencadenantes

y moduladores

En la segunda mitad del siglo XX se

puso de manifiesto que, a pesar de que la Aguda Sindrome
. - L. . . Placa coronario agudo
cardiopatia isquémica continuaba siendo vulnerable N .
causa de la MSC en al menos 80% de los  Clinicos; estrés > = lnestablidad  — | eular
casos, hay un conjunto de enfermedades Cardiopatia factores deresgo, | procoagulante blogueo AV o bradiarritmia
hereditarias con alteraciones estructurales 'squemica - Circadianos o rotura cardiaca
o sin aparente causa organica que explican - Sistema nervioso Crénica Taquicardia Fibrilacion
muchos de los casos de MSC en la juven- - _Ci?ittfiz tras = Sostenida = venticular
. Iintarto
tud relacionados o no con el esfuerzo. - Sistema nervioso
auténomo
i . , - Alteracion Inestabilidad Fibrilacién
EpldemIOIOg 1a Insuficiencia { i6nica o metabolica Dilatacién / eléctrica venticular
cardiaca - Farmacos fibrosis = Shock - Disociacién EM MSC
, - Arritmias cardiogénico d di
La MSC probablemente sea el desafio supraventiculares 9 (parada cardiaca)
mas importante de la cardiologia moder- | Embolia pulmonar
na, por el gran nimero de casos que exis- - Estrés fisico/ Eispersit:)n
H 4 iqui T eterogénea o I
ten, en Estados Unidos, mas de 300.000/ Canalopatias  psiquico QT largo) - _ 9 — Inestabilidad _ o Fibrilacién
; > Relposo/sueno dela o, eléctrica venticular
ano. En Uruguay se estiman unos 3.000 a (sindrome de Brugada) ~ repolarizacion
4.000 por ano VS - Actividad fisica
rl:l)cart ',of‘.)a 1a - Arritmias Hipertrofia / Inestabilidad Fibrilacion
. i supraventiculares —> desestructuracion eléctrica — venticular
Aunque la MS puede verse incluso en
i Wolf  Fibrilacién auricul
Iactantes, pues se la ha rel'a,cmnado cpn Parkigson— CIQ: ra;:ﬂ:];:;mu ar Via anémala Inestabilidad N Fibrilacion
trastornos de la repolarizacion, alteracio- White venticular répida de alto riesgo eléctrica venticular

nes del sistema nervioso auténomo e in-
cremento del tono vagal, de hecho es una
rareza en las primeras décadas de la vida
y a esas edades suele aparecer durante
la actividad deportiva y en presencia de
cardiopatias de origen genético (miocar-

Figura 1. Cadena de eventos que precipitan la muerte subita cardiiaca.
AV: auriculoventricular; EM: electromecanica; MSC: muerte subita
cardiaca.

Isquemia aguda y muerte subita

Un gran numero

diopatia hipertréfica, displasia/miocardio- de casos de
patia arritmogénica del ventriculo derecho Un gran ndmero de casos de MS ocurren como primera ma- MS ocurren
y canalopatias). La incidencia de MS au- nifestacién de un sindrome coro- como primera
menta gradualmente con la edad, pero de nario agudo, y representan la manifestacion

manera significativa a partir de los 35-40
afhos, y es particularmente alta en la fase
aguda del IM. También es frecuente en la
fase crénica de esta enfermedad y en cual-
quier cardiopatia, especialmente en pre-
sencia de insuficiencia cardiaca.

Fisiopatologia de la muerte subita

La MS es el estadio final de una cade-
na de eventos que conducen a parada
cardiaca, en general por fibrilacién ven-
tricular (FV), o menos a menudo por una
bradiarritmia extrema. En todos los casos,
hay una serie de factores moduladores y/o
desencadenantes que, actuando sobre el
miocardio vulnerable, la precipitan. En la
Figura 1 se puede observar cémo se pro-
duce esta cadena de eventos en distintas
cardiopatias. En resumen, la FV suele des-
encadenarse en presencia de un miocardio

mayoria del total de MS. En los
pacientes con IAM, los marca-
dores de FV no estan claramen-
te determinados.

Es importante el grado de is-
guemia, pero también lo es
su duracién

Los sindromes co-
ronarios agudos sin
elevacion del ST tie-
nen una incidencia
de MS menor que
los sindromes coro-
narios agudos con
elevacién del ST.

Los sindromes
coronarios agudos a
menudo evolucionan a IM.

de un sindrome
coronario agudo

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

Con los tratamientos actuales, el nimero de casos
con las complicaciones graves del infarto a largo pla-
zo como IC es mucho mas bajo. No obstante, la Cl si-
gue muy a menudo asociada a MS cardiaca, aunque
no se sabe bien si la MS se presenta en presencia de
Cl porque existe una serie de factores que potencian
esta asociacion o si una crisis de isquemia aguda es
la causa directa de la MS.

| Isquemia aguda como desencadenante de MSC |

J

Evidencia

Evidencia
anatomo-

angiogréfica o

- Sintomas de isquemia
(20 - 50%)
Evidencia de isquemia en
pacientes que fallecieron
llevando un registro
de Holter (35%)

- Oclusién coronaria aguda
en pacientes sobrevivientes
a una parada cardiaca
fuera del hospital (48%)

- Trombosis aguda
(40 -50%)

Recientemente
se ha descrito el
posible papel de
factores genéticos
en el desarrollo
de FV durante
los sindromes
coronarios agudos
con elevacion del
ST La MS que se
presenta en las
enfermedades
inducidas
genéticamente,
incluyen: las
miocardiopatias
debidas a
alteraciones de
las proteinas
cardiacas, como
la miocardiopatia
hipertrdfica,

la displasia
arritmogénica
del VD, la
miocardiopatia
no compactada y
ciertas formas de
MD

Figura 2. Isquemia aguda como desencadenante de
muerte subita

La Cl se asocia a 80-90% de los casos de MS. Sin
embargo, globalmente, en menos de 50% de los
casos de MS existen sintomas clinicos (presencia de
angina), electrocardiograficos (cambios del ST en el
registro Holter) o angiograficos (trombosis aguda) de
que la isquemia aguda sea el factor directo causal de
la MS. Es mas, también en alrededor de 50% de los
casos de MS existen evidencias anatomopatoldgicas
de infarto agudo. Estas conclusiones son importan-
tes porque ponen de manifiesto que, aproximada-
mente, solo 50% de los casos de MS se deben a un
ataque isquémico agudo. Probablemente, en la ma-
yoria de los demas casos de MS en pacientes con Cl,
la causa de la muerte sea una TV sostenida debida a
una reentrada alrededor de una cicatriz antigua de
infarto que desencadena la TV/FV.

Muerte subita de pacientes tras infarto

El riesgo de arritmias ventriculares graves y MS es
especialmente alto en los primeros 6 meses después
de un IAM. A pesar de que la estratificacion de ries-
go en los pacientes con Cl crénica, en especial para
la MS, evoluciona continuamente, en los pacientes
post-IM actualmente se relaciona especialmente con
tres factores de riesgo principales: presencia de is-
quemia residual, mala funcién ventricular e inesta-
bilidad eléctrica.

Disfuncion ventricular e insuficiencia
cardiaca

Excepto los casos de MS en pacientes con cardio-
patias genéticas, y los relacionados con un IAM, es-
pecialmente con elevacion del ST, la mayoria de los
pacientes que mueren subitamente, sea cual sea su
etiologia, presentan un deterioro en la funcién ven-
tricular con, a menudo, IC en general con FE deprimi-
da (IC sistdlica).

Aproximadamente, 40% de las muertes cardiovas-

culares que aparecen en pacientes con IC son subitas.
El resto se explica por progresiéon de la IC. 20-30%
de los pacientes con IC de grado II-lll de la New York
Heart Association fallecen en 3 anos de seguimiento,
y aproximadamente la mitad de los casos se deben
a MS. Los casos de MS en pacientes en clase fun-
cional Il y Ill se deben especialmente a una arritmia
ventricular (TV/FV) como arritmia final, pero en los
pacientes en clase funcional IV la MS se explica mas
por bradiarritmias. Esto puede explicar la ineficacia
de los farmacos antiarritmicos para evitar la MS en
los pacientes con IC y clase funcional IV de la New
York Heart Association.

Genética

Recientemente se ha descrito el posible papel de
factores genéticos en el desarrollo de FV durante los
sindromes coronarios agudos con elevacién del ST.
Se ha postulado la asociacion entre la densidad de la
corriente idnica Ito (corriente transitoria de potasio
hacia el exterior), responsable del sindrome de Bru-
gada y otros sindromes de onda J, y el riesgo de FV
durante los sindromes coronarios agudos con eleva-
cién del ST. Ello podria explicar tanto la alta inciden-
cia de FV entre los varones en el infarto inferior con
compromiso ventricular derecho. La MS que se pre-
senta en las enfermedades inducidas genéticamente,
incluyen: las miocardiopatias debidas a alteraciones
de las proteinas cardiacas, como la miocardiopatia
hipertréfica, la displasia arritmogénica del VD, la
miocardiopatia no compactada y ciertas formas de
MD; la alteracion del sistema especifico de conduc-
cién (enfermedad de Lenegre), y las canalopatias
(enfermedades sin afeccidon estructural aparente o
solo minima), debidas a alteraciones aisladas de los
canales i6nicos como los sindromes del QT largo y QT
corto, el sindrome de Brugada y la TV catecolaminér-
gica, y también con gran probabilidad la fibrilacion
auricular familiar y otros casos de MS debidos a arrit-
mias ventriculares malignas como la TV en torsién de




puntas familiar y la FV considerada hasta ahora como
idiopatica, e incluso probablemente algunos casos
de bradicardia sinusal de origen genético y quiza del
sindrome de Wolff-Parkinson-White.

Brugada Syndrome

Clinical Criteria for Diagnosis
e Family History
- Sudden Cardiac Death in a family
member younger than 45 y.o.
e Arrhythmia related symptoms
- Syncope
- Seizures
- NAR Nocturnal Agonal Respiration
e Documented ventricular arrhythmias
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Figura 4 y 5 como cuados al margen del texto

Las canalopatias tienen el peligro de desencadenar
distintos tipos de TV/FV y MS. En los sindromes de
QT largo, de QT corto y de Brugada, la aparicién de
TV/FV se explica por la existencia de una dispersién
heterogéna de la repolarizaciébn mas en unas zonas
del miocardio que en otras, tanto si consideramos
que la dispersién es transregional como si ocurre en
el espesor de la pared del VI (dispersién transmural).

La miocardiopatia hipertréfica es en general una
enfermedad familiar de origen genético, caracteriza-
da por una alteracién de las proteinas del miocardio-
cito, que origina una desestructuracion (disarray) de
la fibra miocérdica, hipertrofia cardiaca y un aumen-
to de la incidencia de MS.

La MD puede ser idiopatica (30-40% de los casos)
o debida a muchas etiologias (infecciones, toxicos,
farmacos, procesos autoinmunitarios, enfermedades
neuromusculares, metabdlicas, mitocondriales, etc.),
pero las causas mas frecuentes son la Cl crénica y/o
la hipertensién arterial.

Cémo identificar a los pacientes
en riesgo

Conocer quiénes son los candidatos que no
han tenido sintomas previamente ni tienen fac-
tores de riesgo graves que van a sufrir una MS
es, pues, muy dificil, ya que no es posible hacer
un cribado exhaustivo de toda la poblacion. Ac-
tualmente, a lo maximo que podemos aspirar es:
a) hacer un estudio detallado de los familiares de
los pacientes que hayan sufrido MS; b) realizar,
cuando se atiende a un paciente por otro mo-
tivo, un correcto interrogatorio para conocer si
existen antecedentes familiares de cardiopatias
genéticas, Cl o factores de riesgo evidentes, y c)
en la primera visita médica de un adulto, practi-
car una exploracién fisica adecuada y las pruebas
complementarias pertinentes (analitica en busca
de factores de riesgo, colesterolemia y glucemia
especialmente, toma de la presién arterial y un
ECQ).

Cémo prevenir la muerte subita

Naturalmente, la mejor forma de prevenirla es
identificar a los candidatos. Existen grupos de riesgo
de MS, y en ellos es clave seleccionar quiénes son
los que estan en mas peligro para, una vez que se
han agotado todas las estrategias farmacolégicas o
de otro tipo, como la ablacion de una via anémala
o de un foco arritmogénico (p. €j., de TV), decidir
la conveniencia de implantar un DAI. Naturalmente,
con el DAI no se previene la aparicion de la arritmia
fatal; lo que se consigue es evitar la MS cuando aque-
lla aparece.

Lo que es mucho mas dificil es prevenir la MS en
la poblaciéon general. Para ello se debe realizar una
lucha eficaz contra las enfermedades mas frecuentes
asociadas a ella, como la Cl, la IC y las cardiopatias
genéticas.

Es también necesario conocer los aspectos clave
que permitan diagnosticar las cardiopatias genéticas
que implican peligro de MS.

Existen grupos
de riesgo de

MS, y en ellos es
clave seleccionar
quiénes son los
que estan en mas
peligro para, una
vez que se han
agotado todas
las estrategias
farmacolégicas

o de otro

tipo, como la
ablacién de una
via andmala

o de un foco
arritmogénico,
decidir la
conveniencia de
implantar un DAI

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

que todas las
instituciones,
empresas publicas
o privadas y
lugares de trabajo
o de estudios de
cualquier indole,
deberan capacitar
al menos al 50%
de su personal

en Resucitacion
Cardiaca Basica,
en un plazo de 5
anos

Figura 6. Algoritmo de evaluacion médica para la profilaxis
de la MS en el deporte. La CCG, la RMN y el EEF se indican
en casos seleccionados. CCG: cinecoronariografia. DAVD:
displasia arritmogénica del ventriculo derecho. DBT:
diabetes. EEF: estudio electrofisiolégico. HTA: hipertension
arterial. MCPH: miocardiopatia hipertréfica. MS: muerte
subita. PEG: prueba ergométrica graduada. RMN:
resonancia magnética nuclear. TG: triglicéridos.

Conducta con un paciente resucitado de
paro cardiaco

En los pacientes a los que se resucita de un paro
cardiaco se tratard de identificar las causas median-
te el estudio clinico exhaustivo, que incluye pruebas
invasivas y no invasivas. Esta forma de actuar es la
adecuada para los pacientes que han sufrido un paro
cardiaco sin aparente cardiopatia de base, aunque
no se aconseja en estos casos practicar sistematica-
mente estudios genéticos.

En la mayoria de los casos, la causa es una FV. Por
lo tanto, es necesario prevenir el primer episodio y
organizar la prevencién apropiada de episodios fu-
turos, sila FV parece estar asociada con la presen-
cia de isquemia, debe considerarse la posibilidad de
revascularizacién. Se debe descartar también otros
mecanismos involucrados como desencadenantes
de FV; por ejemplo, en el caso de una fibrilacion au-
ricular rdpida en pacientes con sindrome de Wolff-
Parkinson-White, es obligada la ablacién de la via
accesoria. Si el paciente ha sufrido un sincope, debe
someterse a una evaluacion completa. Si es debido
a una bradiarritmia, debera implantarse de urgencia
un marcapasos52.

En todos los demas supuestos, si se debe a una TV/

Ms
. . . | ,| Cardiopatia isquémica
Historia | Antecedentes familiares | > MCPH
clinica Edad DAVD
-blAntecedentes personales |—b Tabaquismo Marfan
HTA
Sincope Y
1 Angina de pecho £ di
Sintomas c/el esfuerzo y T colesterol coc;; |o|gerrama
Laboratorio [—| TI;ET PP
Espirometria
Examen s.b.l - I A 4 A 4 A 4
;. ibilancias PEG
fisico =
Soplos Ecocardiograma X A
| ,| Diferencia de pulsos > Doppler 4" Anormal I_'l RMN |
Habito marfanoide
HTA ! 1
Normal » EEF CCG
Repolarizacion anormal
Hipertrofia ventricular l
Onda “épsilon” Estudio genético
ECG > Preexcitaciéon (en c?asos
{12 derivaciones) QT prolongado seleccionados)
Patron de Brugada
QC corto

FV sin causa solucionable que la explique, se proceda
a implantar un DAI con, a veces, resincronizador, de
ser necesario.

DAE realidad nacional

Actualmente existe en Uruguay la obligacién para
determinadas empresas, de contar con un desfibrila-
dor externo, y de capacitar a su personal en el uso del
mismo, a fin de reducir las muertes por enfermeda-
des cardiovasculares.

La rapidez en el acceso a este aparato es de suma
importancia, dado que por cada minuto que pasa
entre el accidente cardiovascular y el acceso a la des-
fibrilizacién, disminuye en 10% las probabilidades de
sobrevivir

Por esta razoén, y con el objeto de permitir que en
casos de paros cardiacos se aplique al afectado, el
desfibrilador en el menor tiempo posible, en Uru-
guay, por Ley 18.360 del afio 2008 y por Decreto Re-
glamentario 330/009, se establecié la obligatoriedad
de que ciertas instituciones cuenten con un DEA, asi




como la obligacién de todas las instituciones de ca-
pacitar, al menos al 50% de su personal, en el uso de
los mismos.

Cabe mencionar que esta iniciativa no es propia
solo de Uruguay, sino que constituye una tendencia
mundial, en virtud de la cual otros paises tales como
Espafa, México y los Estados Unidos, ya han esta-
blecido la obligatoriedad de contar con DEAs en los
lugares abiertos al publico.

En Uruguay, acorde a la Ley y el Decreto citados,
las instituciones que estan obligadas a contar con un
DEA son aquellas que exploten o administren espa-
cios publicos o privados donde exista afluencia de
publico.

Entre ellos, se encuentran los edificios, hoteles y
locales de trabajo, siempre que circulen diariamente
1000 personas o mas, mayores de 30 afos, y que
estén ubicados en regiones asistidas por sistemas de
emergencia médica avanzada.

Por otro lado, si dichos lugares no contaran con la
asistencia de sistemas de emergencia médica avanza-
da, los mismos deberan contar con un desfibrilador,
si diariamente circularan en los mismos al menos 200
personas.
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Asimismo, también estan obligados a contar con
el DEA todo medio de transporte publico con capa-
cidad de 80 personas, asi como las unidades de pa-
trulla caminera.

Por ultimo, respecto de la capacitacion, la legisla-
cion establece que todas las instituciones, empresas
publicas o privadas y lugares de trabajo o de estudios
de cualquier indole deberdn capacitar al menos al
50% de su personal en Resucitacion Cardiaca Basica,
en un plazo de 5 afos. Esto, independientemente de
que dichas instituciones estén obligadas o no a con-
tar con un DEA en sus instalaciones.
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Introduccion

producen los mayores cambios en la vida del ser

humano. El empuje hormonal inicia la transfor-
macién del cuerpo infantil en puberal. La pubertad
provoca una variada serie de modificaciones fisiolo-
gicas, emocionales, cognitivas y del comportamiento
que impactan en los vinculos familiares y sociales.
Si bien la prevalencia de enfermedades en la adoles-
cencia es menor que en otras etapas de la vida esto

I a adolescencia es una de las etapas en la que se




no implica que los requerimientos de los servicios de
atencion de salud sean menores. Pensar que en la
adolescencia las necesidades del sistema de atencion
a la salud son menores es continuar trabajando en
base al viejo paradigma de “salud es igual a ausen-
cia de enfermedad”, sin incorporar la perspectiva
de cambio de modelo de atencidn con enfoque de
promocion y prevencion. Las caracteristicas propias
de la adolescencia promueven la experimentacion en
situaciones de riesgo que para muchos seran transi-
torias pero para otros pueden constituirse en riesgos
permanentes o dafos. Desde esta perspectiva, los
adolescentes constituyen un grupo especialmente
vulnerable frecuentemente expuestos a situaciones
que amenazan su salud independientemente del ni-
vel socioeconémico y cultural al que pertenecen. El
perfil epidemioldgico de los adolescentes ha cambia-
do durante los ultimos anos. Accidentes, intento de
autoeliminacion y suicidio, trastornos alimentarios,
embarazo no deseado, adicciones y enfermedades
de transmision sexual son los problemas que mas
impactan en el bienestar de nuestros adolescentes.
Estos problemas requieren un abordaje integral, in-
terdisciplinario e intersectorial. En este sentido, el rol
del sector salud es fundamental.

Por otra parte, la adolescencia es un periodo critico
de la vida caracterizado por creatividad, productivi-
dad y desarrollo. Constituye una etapa fundamental
en la que se adoptan valores, se consolidan habitos
y conductas que afectaran el curso futuro de la vida.
En tal sentido, la informacién y formacién que los
adolescentes reciban para el autocuidado y cuidado
compartido de la salud son de primordial importan-
cia para su desarrollo integral.

El control en salud es un dmbito privilegiado para
desarrollar actividades de promocién y prevencion.
Una instancia para no solo promover habitos salu-
dables sino para contribuir a fortalecer las capacida-
des individuales que sustentan sus proyectos de vida.
Ahora bien, el desarrollo de estas medidas requiere
conocimiento, actitudes, habilidades especificas de
los profesionales de la salud.
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{Qué se entiende por Atencién Integral de
Adolescentes?

La comprensién actual de las enfermedades se
inscribe en un marco mas amplio e integral, que se
adecua al enfoque de causas multiples y al concepto
de riesgo. Actualmente el llamado modelo epidemio-
l6gico, considera la salud como un producto social
determinado por una serie de factores que pueden
agruparse en cuatro areas: biologia humana, medio
ambiente, estilos de vida y organizacion del sistema
de salud. En este paradigma, el concepto de salud
integral del adolescente se refiere a la amplitud con
que debe abordarse su atencion ya que este encua-
dre exige tener en cuenta no solo los factores biolé-
gicos y psicoemocionales sino también los estilos de
vida, el ambiente fisico y cultural y la oferta y organi-
zacion de los servicios. El propésito fundamental de
este enfoque es la preservacion de la salud.

Realizar una atencién integral en la adolescencia
exige un cambio cultural de los profesionales de la
salud y a la vez de las organizaciones que compo-
nen el sistema. Esto implica capacitacion profesional
y adecuacion de los servicios a las caracteristicas y
requerimientos de esta etapa de la vida.

Resulta necesario promover el cambio del modelo
atencion con énfasis en la promocién de “estilos de
vida saludable”, promocion de factores protectores,
identificaciéon de factores de riesgo y prevencién de
danos.

La atencién debe tener un enfoque familiar y co-
lectivo, garantizando la participacion activa del ado-
lescente.

Las actividades a desarrollar deben contemplar un
enfoque de derechos, género y diversidad. El respeto
a la privacidad y confidencialidad, el ser escuchado
y considerado en la toma de decisiones, y el respeto
a la evolucién de sus facultades, constituyen dere-
chos basicos que deben transversalizar las practicas
asistenciales. Es necesario garantizar el acceso de los
adolescentes no solo a la atencién con profesionales

Los pediatras
asisten a ninos y
adolescentes de
hasta los 15 anos,
luego la atencidn
en adolescentes
es llevada a cabo
por médicos
generalistas,
médicos de familia
o internistas y
algunos pediatras
especialmente
formados.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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capacitados, sino a “espacios” atractivos, dotados
de equipos que trabajen en forma interdisciplinaria
y con infraestructura adecuada para desarrollar este
modelo de atencién. Los espacios adolescentes son
un ejemplo de ello.

Control en salud del adolescente: objetivos

Como se senalé anteriormente, el control en sa-
lud es una oportunidad (a veces Unica) para vigilar
el crecimiento y desarrollo e identificar situaciones
problematicas en los aspectos biopsicosociales. Se
trata de un “encuentro” entablando un vinculo de
confianza para realizar actividades de promocién y/o
prevencién en salud. Tal como lo senala el Programa
Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud, los
objetivos son:

Q Identificar “fortalezas” y factores protecto-
res

El control en
salud es una

oportunidad Q Estimular autorresponsabilidad en salud

(a veces Unica) Q Identificar problemas de salud evidentes o
para vigilar el potenciales en el adolescente sano
crecimiento

Q Evaluar crecimiento y desarrollo.
y desarrollo

e identificar Q Asegurar que reciban las inmunizaciones re-

comendadas y/o necesarias

situaciones

problematicas O Potenciar relaciéon equipo salud-adolescen-
en los aspectos te-familia

biopsicosociales O Detectar factores de riesgo fisicos, psicol6-

gicos y sociales para, a través de un abordaje
familiar, implementar intervenciones educativas
preventivas.

O Detectar habitos y conductas de riesgo para
prevenir enfermedades prevalentes (morbimor-
talidad en adolescencia y adultez)

Q Estimular el autocuidado y cocuidado de la
salud.

O Acordar acciones de prevencién y promo-
cién

Desde esa pers-
pectiva, se reco-
mienda realizar
anualmente el
control de sa-
lud a todos los
adolescentes.
Desde octubre

del afio 2008, la reglamentacién de la Junta Nacional
de Salud (JUNASA) establece que todos los adoles-
centes tienen derecho a controles gratuitos anuales,
incluyendo la salud bucal, ocular y la consulta gine-
coldgica. La frecuencia establecida de estos contro-
les se resume en el cuadro 1.

Cuadro 1. Derecho a controles gratuitos
anuales (JUNASA, 16 oct. 2008)

control con médico/a
2 controles con odontélogo/a
1 control con oftalmélogo/a

12 anos

control con médico/a

13-14 afios 2 controles con odontélogo/a

1 control con médico/a
2 control con odontélogo/a
1 control con ginecélogo/a

+ de 15 anos

En Uruguay, esta practica ha sido reglamentada
por el decreto 295/09 del Ministerio de Salud Publica
(MSP) y ha representado un avance en la reforma del
Sistema de Salud. Su inclusién en las Metas Asis-
tenciales constituye un estimulo para que todos los
prestadores de salud avancen en su implementacién.
El carné de salud adolescente constituye un instru-
mento normatizador de vinculo con el sistema edu-
cativo y el Unico instrumento valido para certificar la
aptitud fisica. Este carné es de uso universal en todo
el territorio nacional, gratuito y obligatorio para los
adolescentes de 12 a 19 afos.

Algunos desafios en el
sistema actual

Una pregunta frecuente es quién asiste o deberia
asistir a los adolescentes en la practica habitual. Ac-
tualmente los pediatras asisten nifios y adolescen-
tes hasta los 15 afos, luego la atencién es llevada a
cabo generalmente por médicos generalistas, médi-
cos de familia o internistas y algunos pediatras espe-
cialmente formados. Mas alla de la especialidad del
profesional que los asiste, lo importante es su interés
y capacitacion. La atencién de adolescentes exige co-
nocimientos y familiaridad con la problematica que
los aqueja y competencias para desarrollar su abor-
daje integral. La adolescencia es una etapa de la vida
con caracteristicas peculiares y exige que el sistema
de salud (profesionales y servicios) responda en for-
ma adecuada a sus necesidades. La sensibilizacién y
capacitacién de los profesionales de la salud intere-
sados en la asistencia de esta poblacién son esen-
ciales para afrontar esas necesidades. La frag-
mentacién o separacion abrupta entre servicios

de atencién pediatricos y aquellos destinados
a la atencion de adultos, constituye una ca-
racteristica de la practica actual. Existen cla-
ras diferencias entre la organizacioén y las
practicas de atencién que se desarrollan



en ambos tipos de servicios. Esta falta de transicion
en la atencién de nifos a adultos ocurre no solo en
el primer nivel, sino en los niveles de mayor comple-
jidad incluyendo la emergencia, la hospitalizacién y
la atencidn en servicios de especialidades. Esta falta
de transicién constituye un problema que deriva fre-
cuentemente en fallas en la continuidad asistencial y
en la referencia y contrarreferencia.

La atencién integral de adolescentes implica pro-
mover practicas y servicios que contemplen los prin-
cipios de la atencién de transicion. Para ello es ne-
cesario recordar que se trata de un proceso activo,
enfocado en el curso de vida, centrado en el adoles-
cente, que necesariamente incluye a padres y cuida-
dores y exige coordinacién entre servicios pediatricos
y de adultos. Esta atencién se debe iniciar en forma
temprana e interdisciplinaria, promoviendo habili-
dades para la comunicacion, la toma de decisiones,
el autocuidado y automanejo. En estos modelos se
debe promover en forma incremental el sentido de
control e independencia y maximizar el potencial y
desempeio durante toda la vida.

En la atencién del adolescente deben involucrarse
todos los servicios del sector salud, cualquiera sea el
nivel de complejidad. A estos servicios deberian su-
marse otros que no necesariamente pertenecen al
sistema de salud, por ejemplo instituciones educati-
vas, deportivas, organizaciones civiles, asociaciones
comunitarias, etc. El vinculo con estos otros servicios
constituye una de las mejores estrategias para lograr
y mejorar el acceso y extender la cobertura, por la
proximidad que tienen con los lugares donde los
adolescentes viven, estudian, trabajan y emplean su
tiempo libre.

Algunas caracteristicas deseables de los servicios
para la atencion de adolescentes son:

e Abordaje interdisciplinario y no multidis-
ciplinario. Es decir conformacion de equipos
de profesionales de diferentes disciplinas que
interactlan, cambiando el foco de la atencién
centrado en la disciplina por la entrega de servi-
cios centrados en la necesidad o problema. Los
problemas no tienen limites disciplinarios (vio-
lencia, consumo problematico de sustancias,
embarazo adolescente, desercidon escolar, etc.).

e Desarrollo de acciones intersectoriales me-
diante el trabajo con las familias, la comunidad,
las instituciones educativas, de recreacion, etc.

e Participacion del adolescente en la mejora
de la calidad de los servicios. Los servicios deben
ser de facil acceso, disponer de una estructura
flexible, un ambiente amigable y brindar opor-
tunidades a los jévenes para participar en algu-
nas actividades.

e Enfasis en acciones de promocién y preven-
cién. La vigilancia del crecimiento y desarrollo es
el eje de la atencién integrada.
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e Personalizacion y confidencialidad. Si bien
estas son caracteristicas deseables para la aten-
cién en todos los grupos de edad, adquiere
especial relevancia con los adolescentes, para
lograr su activa participacion en el cuidado de
su salud. Lograr que los servicios de salud sean
aceptados por los adolescentes requiere que se
demuestre interés personal y comprension.

e Los servicios deben organizarse en niveles
de complejidad creciente, con adecuada coor-
dinacién y complementacion. Se requiere de
equipos capacitados que brinden servicios de
atencion diferenciada para adolescentes, tanto
en el primer nivel como en el segundo nivel.

En definitiva, la atenciéon de los adolescentes re-
quiere capacitacion profesional con énfasis en el
abordaje integral de la salud mediante el trabajo
en equipo e interdisciplinario. Esta debe integrar-
se formalmente y con profundidad en los planes
de estudio de los profesionales de la salud y en los
programas de capacitacién o educacién profesional
continua. Por otra parte, los servicios deben adecuar
sus estructuras y practicas para aumentar la cober-
tura, favorecer el acceso y promover la continuidad
asistencial.
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Obesidad, diabetes e hipertension

Nutricién y actividad fisica en
diferentes patologias

Florencia Orozco

Antropometrista ISAK Nivel 2,
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En este articulo trataremos los beneficios de
la actividad fisica en patologias tales como
OBESIDAD, DIABETES e HIPERTENSION, su
interaccion y colaboracion en los tratamientos
nutriciones de pacientes con dichas
patologias.

Sobrepeso y obesidad

Los procesos energéticos del organismo, estan
gobernados por las leyes de la termodindmica. Si
la ingestién excesiva de calorias contenidas
en los alimentos supera el gasto
energético que demanda el
metabolismo en reposo,
el crecimiento, la ac-
tividad fisica y la




accion termogénica de los alimentos, el balance sera
positivo y el individuo ganara peso. En la actualidad
no hay acuerdo acerca de los determinantes especifi-
cos de la obesidad; la mayoria de los expertos apoya
la teoria de multicausal, que implica la interaccién de
numerosos factores genéticos y ambientales.

Métodos diagnésticos

iNDICE de MASA CORPORAL: es un indicador facil
de obtener, rapido, que mantiene una correlacion
comprobada con la cantidad de grasa corporal, pero
no con su distribucion.

Por esta razén también son utilizados otros fac-
tores para lograr un mejor diagnéstico como puede
ser:

iNDICE CINTURA/CADERA: permite establecer la
localizacién de la grasa corporal, es un predictor de
enfermedades metabdlicas

RIESCO PIRA LA HOMBRE MUJER
Alto >0,95 > 0,85
Moderado 0,90 - 0,95 0,80-0,85
Bajo < 0,90 <0,80

PERIMETRO DE LA CINTURA: determina la distribu-
cién de la grasa en el tronco, lo que permite evaluar
riesgo para la salud. Un valor de circunferencia de
cintura mayor a 100 c¢cm en hombres y mayor a 88

cm en mujeres, se considera riesgo para la salud de
un individuo.

Papel de la actividad fisica en el
paciente con obesidad

La actividad fisica, es una practica acep-
tada y considerada, un recurso terapéutico
estimable en el tratamiento de la obesidad.
Esta puede influir en el paciente de dos ma-
neras:

1. Efecto agudo: es el que se produ-
ce por una actividad esporadica no sistema-
tizada. El gasto caldrico producto de esta
actividad es directamente proporcional al
trabajo efectuado, y si bien produce cam-
bios metabdlicos, no son duraderos. Ade-
mas es importante tener en cuenta que los
déficits energéticos que se producen como
consecuencia de la actividad fisica por lo
general no son muy elevados.

2. Efecto crénico: se produce como
consecuencia de la actividad fisica realiza-
da en forma regular y sistemaética. Preserva
o0 aumenta la masa muscular, lo que ejerce
una accién sobre el gasto calérico en for-
ma mas duradera. También evita la dismi-

opcionmédica | 33

afﬁ =

nucion de la masa magra que se produce
por el adelgazamiento con dietas hipocalé-
ricas. El ejercicio fisico estimula la liberacién
de catecolaminas, lo que desencadena una
serie de reacciones que estimulan a la cé-
lula a liberar grasa al torrente sanguineo, y
también aumenta la actividad mitocondrial,
lo que favorece la utilizacién de grasas para
energia.

La accién de la actividad fisica sobre la
conducta alimentaria estd documentada en
un estudio realizado con mujeres obesas.
Estas mujeres, que se entrenaban 5 veces a
la semana, en sesiones de 45 minutos cada
vez con una intensidad del 60 % de la fre-
cuencia cardiaca maxima, durante 15 sema-
nas, fueron comparadas con mujeres seden-
tarias de iguales caracteristicas. Se observd
que las mujeres entrenadas disminuyeron
en forma voluntaria la ingestiéon calérica,
principalmente a partir de la sexta semana,
tuvieron menor tendencia al picoteo e ingi-
rieron menos pan y galletitas.

La moderaciéon y la modificacion de la in-
gesta alimentaria producida en el paciente
obeso por la actividad fisica, pueden estar
fortalecidas por el bienestar psiquico experi-
mentado, el aumento de la autoestima y la
disminucion de la ansiedad.

No hay una sola explicaciéon para la me-
joria psicoemocional de los que practican
actividad fisica habitualmente; una de las
mas solidas es el aumento del nivel de las
endorfinas. Este efecto en el paciente obe-
so colabora con el mejor cumplimiento del
plan alimentario y es uno de los factores
relacionados con el éxito a largo plazo del
mantenimiento del peso corporal.

Y

El ejercicio
fisico estimula
la liberacion de
catecolaminas,
lo que
desencadena
una serie de
reacciones que
estimulan a la
célula a liberar
grasa al torrente
sanguineo,

y también
aumenta la
actividad
mitocondrial,
lo que favorece
la utilizacion
de grasas para
energia
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F | Para la elaboracién de programas de reduccion de
-

peso debe considerarse: proporcionar una ingesta

caldrica no inferior a las 1200 Kcal / dia para adultos
’ normales; éstos serian diferentes para nifos, ancia-
nos, deportistas y mujeres embarazadas. Obtener un
balance calérico negativo. En cuanto a los alimentos
incluir aquellos que sean aceptados por el paciente,
incluir el uso de técnicas de modificacién de conduc-
tas, prever que los nuevos habitos de alimentacién

-

=
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En individuos

sedentarios y de actividad fisica puedan adoptarse de por vida.
el riesgo de

hipertension En sintesis, los efectos de la actividad fisica en el
aumenta entre tratamiento de la obesidad son:

20, % a 50 % v Disminucién del peso, IMC y del indice cin-
mas que en tura/ cadera.

personas activas. v" Aumento del gasto energético

La actividad fisica v Mejoria de la capacidad aerébica
moderada ayuda v Mejoria del perfil lipidioco y de lipoprotei-
a bajar el nivel de nas del plasma

presién sanguinea v Aumento de la capacidad de oxidacién y
elevada. utilizacion de las grasas

v" Aumento de la actividad de la lipoproteinli-
pasa (LPL) muscular y de la lipasa hepatica.
Disminucién de los niveles de insulina
Reduccion de la tension arterial

Mejoria de la resistencia a la leptina
Control de la ingestion de alimentos
Reduccién de la ingesta calérica y del ape-
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v" Reduccién del picoteo
v" Menor ingestion de grasas

Efectos de la actividad fisica sobre la
diabetes

La diabetes es un trastorno metabdlico crénico ca-
racterizado por la menor capacidad del organismo
de utilizar la glucosa.

En la actualidad la diabetes se clasifica en: DIABE-
TES TIPO 1 y DIABETES TIPO 2.

En esta seccion nombraremos solo los traspor-
tadores de glucosa que se han encontrado relacio-
nados con la actividad fisica. Estos son los GLUT 1
y GLUT4 ( GLUT= transportadores de la glucosa a
través del mecanismo de difusion por gradiente) , la
actividad fisica aumenta el niUmero y la actividad de
éstos, existen evidencias de dep6ésitos intracelulares
de GLUT 4, uno de los cuales responde a estimulos
diferentes de la insulina, como la contraccién mus-
cular y la hipoxia.

Papel de la actividad fisica en el paciente
diabético

Poco después del descubrimiento de la insulina, se
confirmé que el ejercicio mejora el efecto hipogluce-
miante de la insulina administrada. La actividad fisica
regular pasé a integrar la triada para el tratamiento
de la diabetes: TRATAMIENTO, ALIMENTACION Y AC-
TIVIDAD FiSICA.

Las personas que mantienen un estilo de vida ac-
tivo desarrollan la capacidad de reducir los factores
de riesgo de desarrollar esta enfermedad. Mas aun,
se ha comprobado que los sujetos de edad avanzada
que permanecen fisicamente activos logran niveles
de control glucémicos similares a los de personas jo-
venes no entrenadas o sedentarias.

Diabetes tipo 1

Abarca todas las formas de diabetes que se origi-
nan por la destruccién de las células beta del pan-
creas. Se caracteriza por la secrecidon inadecuada de
la insulina por el pancreas y la necesidad de admi-
nistrar esta hormona mediante inyecciones subcuta-
neas.

La hiperglucemia del paciente con Diabetes tipo 1
se trata con el equilibrio del plan de alimentaciény la
administracion de la insulina exégena.

Diabetes tipo 2

En este tipo la alteracién basica reside en la resis-
tencia al efecto estimulante de la insulina sobre la
captacidon de glucosa en los tejidos, fundamental-
mente en el higado y musculos.

Efectos metabdlicos agudos del ejercico
en la persona con diabetes

En el paciente con diabetes los niveles de insulina
no estan determinados por la respuesta fisiologica
del ejercicio, la insulina exégena no responde de la
misma forma que la endégena, por lo que los proce-
s0s no son tan armaonicos.

En consecuencia los sujetos con diabetes en ejerci-
cio no experimentan niveles estables de glucosa san-
guinea, sino que varian de acuerdo con los siguientes
factores:

a) Concentracion de insulina plasmatica

b) Duracion e intensidad de la actividad fisica
¢) Lugar de la inyeccion

d) Dietay otros factores

Recomendaciones generales para personas
con diabetes que desarrollan actividad
fisicas.

1. Control metabdlico previo al ejercicio.

Evitar el ejercicio si los niveles de glucemia
en ayunas son > 250 mg/dl y se presenta con
cetosis. Si bien los valores de glucosa en sangre
mayor o iguales a 127 mg se consideran hiper-
glucemia, la respuesta anormal al ejercicio apa-
rece con glucemia superior a 250 mg. Si este va-
lor no estd acompanado de cetosis, la indicacion
general es aplicarse insulina rapida antes de la
actividad fisica. La combinacion de ejercicio y el
agregado de insulina disminuye los niveles de



glucemia mas rapido que si estas indicaciones
se realizan por separado.

Con valores por encima de 250 mg los caminos
a seguir con respecto a la alimentacion son:

= Disminuir el aporte de alimentos
antes de la actividad

» No efectuar ninguna ingesta antes
de la actividad

= No modificar la ingesta y aumentar
las unidades de insulina

A medida que adquieren experiencia los depor-
tistas con diabetes pueden determinar cual de
las tres opciones es la mejor. Mas alla de la de-
terminacién que se tome, es necesario chequear
la respuesta de la glucemia durante y después
de la actividad.

Ingerir mas hidratos de carbono si los niveles
de glucosa son < 100 mg. Esta recomenda-
cién tiene como objetivo evitar la hipoglucemia
durante la actividad. En general, si los valores
de glucosa en sangre se encuentran dentro del
rango de normalidad, se recomienda consumir
15 gr de hidratos de carbono de alto indice glu-
cémico. La cantidad exacta depende de otras
variables, como los niveles de glucemia y de in-
sulina circulante y la duracién e intensidad de la
actividad fisica.

Entre 4 y 15 horas después de la finalizaciéon de
actividades intensas pueden manifestarse hi-
poglucemia; para prevenirla, si la glucemia es
normal se sugiere ingerir una colacién después
de terminar el ejercicio. Antes de acostarse se
controla de nuevo la glucemia y si es menor a
120 mg, se consume otra colacién.

2. Monitoreo de la glucosa sanguinea antes
del ejercicio.

L
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Identificar cudndo es necesario cambiar la
dosis de insulina o la dieta. Durante el ejercicio
es esencial evitar tanto la hipoglucemia como
la hiperglucemia; por lo general, la primera vez
que el paciente con diabetes realiza una activi-
dad fisica, es necesario que establezca patrones
de respuesta.

Conocer la respuesta glucémica a diferentes
condiciones de ejercicio. Este aprendizaje se
realiza principalmente a través de la prueba y
del error.

3. Ingestion de alimentos

Consumir alimentos con hidratos de carbo-
no, segulin sea necesario, para evitar hipogli-
cemias. La cantidad exacta de hidratos requeri-
da se determina principalmente a través del mo-
nitoreo previo de la glucosa sanguinea antes,
durante (ocasional) y después de la actividad.

Durante la actividad fisica se recomienda con-
sumir 15-30 g de hidratos de carbono por cada
30-60 minutos de actividad de resistencia; a
partir de esto las necesidades individuales sur-
gen con la experiencia.

En general los deportistas con diabetes previa
a la actividad fisica pueden adaptar las dosis de
insulina y no consumir ninguna cuota adicional
de hidratos o no adaptar la insulina y suple-
mentar con algun alimento muy deseado. Si el
deporte es intenso y corto, puede ser suficiente
con la suplementacién de hidratos de carbono
sin adaptar las unidades de insulina; pero si es
intenso y duradero el aumento de hidratos no
alcanza a compensar la utilizacion de glucosa
por parte del musculo y hay que adaptar la apli-
cacion de insulina.

Deberan estar disponibles alimentos con
hidratos de carbono durante y después del
ejercicio. Durante el ejercicio los hidratos de
eleccién son los de alto indice glucémico.

Poco después del
descubrimiento
de la insulina,

se confirmo

que el gjercicio
mejora el efecto
hipoglucemiante
de la insulina
administrada.

La actividad
fisica reqular
paso a integrar
la triada para

el tratamiento
de la diabetes:
Tratamiento,
Alimentacion y

Actividad Fisica.

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

Preejercicio

-Ingerir una comida 2 o 3 horas antes de la com-
petencia

-Medir la glucemia antes del ejercicio

-Ingerir una colacién 30 o 50 minutos antes del
ejercicio

-Alterar la dosis de insulina de acuerdo con la
duracion e intensidad

Durante el ejercicio

-Monitorear la glucemia cada 30 minutos
-Tener a disposicion hidratos de alto indice glu-
cémico.

-En lo posible, ejercitar con un companero

Posejercicio

-Medir la glucemia inmediatamente después del
ejercicioy a intervalos regulares de acuerdo con
la experiencia previa.

-Consumir una comida adecuada cada 2 o 3 ho-
ras para reponer los depdsitos de glucégeno.

Papel de la actividad fisica en la
hipertensién (hta)

La hipertensién arterial es el aumento sostenido de
la presion arterial, la presion alta exige al corazén
eyectar un volumen de sangre contra una resistencia
mayor.

Tabla: Clasificacion de la tension arterial (adultos
mayores de 18 afios)

, s Diastolica
Categoria Sistolica (mmHg) (mmHg)
Normal <130 <85

Normal alta 130- 139 85-89

La HTA puede ser primaria, si hay un componente
genético hereditario que predispone al individuo a
padecerla en algdn momento de su vida, o secun-
daria a alguna patologia, como alteraciones renales,
endocrinas, del sistema nervioso, o el uso de ciertos
farmacos.

Los cambios en el estilo de vida para la prevencion
y la terapéutica del paciente hipertenso son:

1. EVITAR EL SOBREPESO: en pacientes con so-
brepeso u obesos, la pérdida de peso corporal,
aunque sea en un porcentaje pequefo, es uno
de los métodos que mejores resultados da para
disminuir el nivel de presiéon sanguinea. La lo-
calizacion visceral de la grasa es un factor de
riesgo para la hipertensién y las patologias co-
ronarias.

2. REDUCIR EL INGRESO DE SODIO: estudios
epidemioldgicos han demostrado la asociacion
positiva que existe entre el ingreso de sodio y la
presidn sanguinea, sin embargo, esta respuesta
varia en forma considerable entre los individuos.

3. LIMITAR LA INGESTION DE ALCOHOL

4. INCLUIR ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA: en
individuos sedentarios el riesgo de hipertension
aumenta entre 20 % a 50 % mas que en perso-
nas activas. La actividad fisica moderada ayuda
a bajar el nivel de presidon sanguinea elevada.
Varios estudios demostraron que la actividad
fisica disminuye entre 5 y 25 mm Hg la presion
sistélica de individuos hipertensos en reposo.

5. MANTENER UNA INGESTION ADECUADA DE
POTASIO Y CALCIO

6. NO FUMAR

Bibliogrfia

- Lineamientos para el cuidado nutricional, Maria Elena Torresani,
Maria Inés Somoza

- Deporte, competencia y nutricion adecuada, Adriana S. Saporiti

- Fundamentos de nutricion en el Deporte, Marcia Onzari



Sentirse bien
esta al alcance
de todos sus
pacientes.

El medicamento mas
utilizado para perder peso,
ahora al alcance de todos.

Crisplus ayuda a bloquear hasta el
30% de las grasas que se ingieren en
cada comida, para combatir una de

las peores enfermedades que
padecen los uruguayos: la obesidad.

Y

Ry
1 T

Calidad
| 0800 8181 al alcance

CrisPlus www.crisplus.com.uy de todos Urufarma




38 | opcionmédica

Ref Web: 1052 ETICA MEDICA

Ayudando a los enfermos a morir
“buenamente”.....

Continuando con

el tema iniciado

en el numero
anterior de Opcién
Médica, es necesario
profundizar en
ciertos aspectos

de tipo psicolégico
existencial, para
ayudar a los
enfermos a afrontar
de forma “buena”
su propia muerte.
Eso es lo que nos
proponemos con el
presente articulo.

Dr. Omar Franca

Director Catedra Eticas Aplicadas
Profesor de Bioética

Dpto. Formacion Humanistica
Universidad Catélica del Uruguay

estrechamente a los binomios existenciales y
psico-cognitivos basicos del ser humano.

I a vivencia de la muerte y el morir se relaciona

1- TRES BINOMIOS EXISTENCIALES BASICOS:

1. Binomio existencial optimismo vs. pe-
simismo. La forma de experimentar este bino-
mio, por parte de cada individuo, es decisivo a
la hora de enfrentar el momento de su muerte.
Tal afrontamiento depende de la vivencia que él
tenga de su propio cuerpo y de sus dolores tanto
fisicos, como afectivo-emocionales. Hay perso-
nas que por su personalidad estan predispuestas
a enfocar las experiencias vitales desde el “pade-

cer” sufrimiento, mientras que otras, tienden a
ver las cosas de la vida desde sus potencialidades
positivas o de gozo. Esta estructura bésica de la
personalidad, cuyo origen puede ser muy varia-
do, influye enormemente a la hora de asumir la
frustracién que implica la muerte cercana.

2. Binomio existencial comunidad vs. sole-
dad. Este binomio se refiere a la predisposicion
de los individuos a interactuar con los demas o,
por el contrario, de aislarse de ellos. Hay perso-
nas que facilmente comparten con los demas
sus sentimientos y anhelos, gozos y dolores,
mientras que otras, por el contrario, dificilmente
se dejan ayudar en los aspectos mas profundos
de su vida.



Binomio 2 Binomio3
COMUNITARIEDAD  SIGNIFICACION

Muerte como liberacion
Muerte como auto expresion

Binomio 1
OPTIMISMO

Muerte como necesidad inevitable
Muerte como derrota aniquiladora

PESIMISMO SOLEDAD ABSURDIDAD

3. Binomio existencial significaciéon vs. ab-
surdidad. Este binomio se refiere a la relevancia
que dan los individuos a lo cognitivo/metafisico,
es decir a disponer, o no, de una “concepciéon”
ideolégica coherente respecto a todo lo que
existe. Las personas se dividen -de hecho- entre
quienes tienden a interpretar los acontecimien-
tos de la vida como parte de un “plan” existen-
cial coherente y quienes tienden a vivir dichos
acontecimientos “tal como vienen”, sin buscarle
ninguna significacién particular. Esta predispo-
sicién actitudinal basica no depende de la fe
religiosa que se tenga, aunque, a veces, pueda
coincidir.

Evidentemente la capacidad de un enfermo de pre-
pararse para su muerte es muy diferente a si él se
ubica desde el extremo de pesimismo-soledad-absur-
didad, que si se ubica en el otro extremo: optimismo-
comunitariedad-significaciéon. Naturalmente, la fe re-
ligiosa juega un papel muy importante en el posicio-
namiento que cada enfermo tenga respecto a estos
binomios. Sin embargo, la ubicacién de un individuo
en una perspectiva de optimismo-comunitariedad y
significacidn existencial, no es exclusiva de la fe reli-
giosa, como podria pensarse de forma simplista.

2. LAS NECESIDADES EXISTENCIALES DEL
ENFERMO ANTE LA MUERTE

1. Las preocupaciones empirico-concretas ocu-
pan un lugar muy importante en la vivencia del
moribundo(1]. Para la mayor cantidad de personas,
los asuntos inmediatos y tangibles, son experimenta-
dos como prioritarios y requieren un abordaje tam-
bién concreto y tangible[2]. Estas personas necesitan:

- una figura mediadora

- un trasmisor de informacién

- un aliado para confiarle un secreto
- una compahia

- un apoyo en la toma de decisiones
- control y autonomia

- vinculo para despedirse

2. Preocupacion por encontrarle un sentido. La
tematizacion explicita de la muerte y su significa-
do. Ciertos pacientes, no todos, dedican una porcion
importante de su tiempo a profundizar en el signifi-
cado de la muerte.

En todo caso, la forma que tiene una persona de
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significar la muerte, depende de la manera que ha
tenido de vivir la vida, es decir, el tipo de valores que
hayan orientado su existencia. Ya hemos expuesto las
cuatro significaciones mas relevantes que adquiere la
muerte en nuestra cultura. Como corolario a lo an-
tes dicho, podriamos recordar la significacion de la
muerte de los samurais japoneses:

“Mi padre me llamé y me dijo que se sentia
compelido a unirse al espiritu del general Nogi,
y que deseaba que yo lo ayudara en el acto
del harakiri, si acaso era necesario porque él
no se desempenara con eficiencia. Yo debia co-

locarme a su lado, ligeramente detras, con su
gran espada a dos manos levantada y cortarle
la cabeza si no marchaba todo bien. Yo discuti
con él porque todavia era relativamente joven,
apenas 51 afnos de edad. Pero él dijo que habia
seguido al general Nogi durante muchos afos
de fiera batalla y estaba decidido a seguirlo
al mas alla. Lo vi banarse, ponerse su kimono
blanco y preparar el lugar de su final. Luego
tomé su wajazaji, la espada corta de pufio do-
rado y enroll6 una tela blanca en la empuna-

Evidentemente
la capacidad de
un enfermo de
prepararse para
su muerte es
muy diferente

a si él se ubica
desde el extremo
de pesimismo

- soledad -
absurdidad, que
si se ubica en el
otro extremo:
optimismo -
comunitariedad
- significacion

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Segun como vivan
los individuos

los tres binomios
existenciales y las
cuatro
significaciones
basicas, sera la
calidad,
intensidad o
poder
trastornante que
tengan los
sentimientos
psicolégicos
basicos
experimentados
por el individuo.
Estos son
fundamentalmen-
te dos: el miedo o
la confianza.

dura y la parte superior de la hoja. Lentamente
se introdujo la hoja hasta lo mas profundo del
abdomen del lado izquierdo. Luego cort6 ha-
cia el lado derecho, torcié la direccién y cor-
t6 hacia arriba. Su rostro estaba muy palido y
tenso, y sus ojos se cerraron cuando se hundia
la hoja. Yo observaba atentamente para perci-
bir cualquier indicio de debilidad porque esa
habria sido la sefnal para que yo lo decapitara.
Pero no hubo nada. Fue un gran guerrero y un
auténtico samurai”. (W.Clear J., Glory Through
jara-kiri. Reader’s Digest. ag. 1943 103-104)

3. LOS SENTIMIENTOS VITALES BASICOS.

Manteniéndonos aun en un plano descriptivo y
sistematico respecto a los aspectos psicolégico-afec-
tivos en torno a la muerte y el morir, podemos distin-
guir dos sentimientos vitales basicos.

Segun como vivan los individuos los tres binomios
existenciales y las cuatro significaciones basicas -arri-
ba descritas- sera la calidad, intensidad o poder tras-
tornante que tengan los sentimientos psicologicos
basicos experimentados por el individuo. Estos son
fundamentalmente dos[3]: el miedo o la confianza.

1. Miedo. El miedo ante la muerte adquirira dife-
rentes contenidos, segun sea:

Miedo al mismo hecho de morir.
a. miedo a la desaparicién del “yo";

b. miedo al proceso mismo de muerte
(agonia, dolor fisico, ser enterrado vivo,
etc.).

Miedo a lo que venga después de la muerte
a. a la corrupcién corporal
b. a lo que hagan con sus posesiones y bienes.

Ademas, el miedo tiene diferentes grados, que van
desde el minimo (perfectamente manejable) al maxi-
mo (que seria la aniquilacién del yo).

Primer grado: negacidn. El individuo siente tanto
miedo que niega toda realidad a la muerte; actta y
piensa como si todo estuviera bien

Segundo grado: ansiedad. El individuo siente in-

quietud, tristeza, pensamientos depresivos, pero es
consciente de su origen y es capaz de comunicarse
con los demas y hablar del asunto.

Tercer grado: desprecio de si mismo. El individuo
razona diciendo “no hay nada mas que hacer”, por
tanto se despreocupa completamente de si mismo,
se vuelve remiso a cooperar, cualquier cosa es una
dificultad para aceptar los cuidados que se le hagan,
etc.

Cuarto grado: alienacién. El individuo desconecta,
se aisla, repudia, se vuelve solitario, vive una extrema
indiferencia y apatia

Quinto grado: aniquilacién. El individuo corta con
la realidad y quiere “vencer” la realidad adelantando-
se a ella por el suicidio.

2. Confianza. El segundo sentimiento basico en
relacion a la muerte, es el de la confianza. Surge de
una buena articulacién entre un “contenido” de sig-
nificacion positiva de la vida y los polos de bienestar-
comunidad-significacién. La confianza en el morir
puede estar compuesta por los siguientes sentimien-
tos: confianza en que no habra dolor, que no habra
soledad (sino compa#ia), y que su muerte tendrd una
significacién positiva.

Continuaremos desarrollando los diferentes aspec-
tos relativos al ser humano que afronta sus etapas
finales en la existencia, con el fin de aclararnos de
qué manera podemos ayudar al enfermo a morir
“buenamente”.
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La edad cronoldgica no es un buen indicador en la vejez

Habilidades

para envejecer

ia

Dr. Clever Nieto

lolargo de la historia, la humanidad ha tratado
Ade descubrir el secreto de porqué algunas

personas logran vivir mucho mas que otras. El
envejecimiento extremo de las personas, ha ocurrido
en todas las épocas. Los numerosos ejemplos
van desde las edades extraordinarias de algunos
patriarcas biblicos hasta la reconocida longevidad de
personas contemporaneas.

Sin embargo, la edad cronolégica no es un buen
indicador en la vejez. Hoy dia, se da mas importancia
a lo funcional. El estado de salud, la participacién, la

“Cuando dicen que soy demasiado
viejo para hacer una cosa, proci

hacerla enseguida.”

autonomia o los niveles de independencia, son mejo-
res predictores de un buen envejecer.

Es asi, que una buena funcién, hasta edades avan-
zadas nos acerca a un envejecimiento exitoso.

De acuerdo con Rowe, para hablar de envejeci-
miento exitoso se requiere una baja incidencia de
enfermedad o discapacidad, una buena capacidad
funcional fisica y cognitiva y mantener actividades
sociales y relaciones interpersonales.

Para lograr una vejez exitosa, el individuo debe po-

Pablo Picasso

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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ner en practica estrategias creativas, que le permitan
superar con éxito los obstaculos que plantea el enve-
jecimiento.

En el abordaje de estos obstaculos, ademas de un
compromiso personal a la hora de adoptar conduc-
tas saludables y socialmente activas, se requiere una
actitud facilitadora en la adaptacion al contexto en el
que le toca vivir a cada uno.

Las principales amenazas a que nos enfrenta el
paso del tiempo, ademas del riesgo de enfermar,
y de las enfermedades, son los cambios y pérdidas
relacionas con el proceso de envejecimiento normal
y que pueden comprometer la autonomia y la inde-
pendencia.

Algunos de estos cambios, derivan del propio de-
clinar funcional provocado por el envejecimiento en
el organismo, y otros son consecuencia de situacio-
nes aciagas que van ocurriendo con el paso del tiem-
po en la edad madura y que vulneran y estresan a la
persona.

Entre los primeros, son frecuentes los cambios en
el aspecto fisico, en el vigor, en la marcha, disminu-
ciones sensoriales (vista, oido), disminucién de la me-
moria, etc.

Entre las situaciones vulnerantes, se encuentran la
soledad, la viudez, la pérdida de amigos o familiares,
la jubilacién, las mudanzas que nos despojan del en-
torno y de los vecinos y en particular una de ellas, la
condicionada por la institucionalizacién que puede
marginar aln mas de la familia y de los amigos.

Para enfrentar estos cambios, ademéas de otras
aptitudes, es necesaria una habilidad especial de la
persona, que le permita adoptar una actitud positiva
frente a los mismos.

Esta habilidad es la que permite sostener una es-

trategia, que probablemente deba haber sido man-
tenida y cultivada durante toda la vida.

La OMS/OPS a partir de diversas investigaciones, ha
definido una estrategia de promocién de salud diri-
gida a enfrentar la desigualdad de oportunidades de
los jovenes. Esta estrategia comprende el desarrollo
de habilidades sociales, cognitivas y de autoconoci-
miento emocional, tales como: Conocimiento de si
mismo, Empatia, Comunicacién afectiva, Relaciones
interpersonales, Toma de decisiones, Solucion de
problemas y conflictos, Pensamiento creativo y criti-
co, Manejo de emociones y sentimientos y Manejo de
tensiones y estrés.

Pensemos como podrian evolucionar estas habili-
dades en la vejez o cual podria ser el equivalente, si
es que lo hay.

Dice Bandura que: “Los que entran en la edad
adulta mal equipados con las habilidades y plagados
de dudas sobre si mismos encuentran muchos aspec-
tos de su vida adulta estresante y deprimente.”

La habilidad de cada uno para envejecer, tiene mu-
cho que ver con la estructura intelectual de la perso-
na y condiciona la forma de adaptarse al entorno y
por ende nuestro desempefio en la vida.

Algunas de las condiciones para desarrollar habili-
dades para envejecer son: tener una buena autoefi-
cacia, tenacidad, flexibilidad, resiliencia y asumir una
actitud positiva frente a la vida

Es importante considerar que estas condiciones,
que vemos a menudo en los longevos, funcionan
juntas interrelacionandose como un todo, como un
verdadero sistema balanceado y equilibrado. Y solo
podrian separarse a los efectos de describirlas.

Segun Bandura, la autoeficacia es “la creencia
de las personas en sus capacidades para ejercer el
control sobre su propio funcionamiento y sobre los
acontecimientos que afectan a su vida”



La persona que tiene una buena autoeficacia esta
convencida de que puede dirigir su vida con sus pro-
pias decisiones. Las tareas dificiles resultan para ellas
un desafio, tienen mejores conductas en salud y es-
tablecen mejores relaciones interpersonales y redes
sociales. Desarrollan una marcada resistencia a la ad-
versidad y al estrés. Ademas, la autoeficacia puede
compensar la carencia o laxitud de las redes familia-
res o sociales. Recordemos que a edades avanzadas
estas redes pueden tender a ser mas laxas o incluso
inexistentes.

Las comunidades que estereotipan negativamente
a las personas de edad, les limitan la capacidad de
mantenerse productivos y favorecen la discapacidad,
en cambio aquellas que reconocen el potencial de las
personas mayores, los estimulan a llevar una vida util
y productiva, favoreciendo su autonomia y autoefi-
cacia hasta edades avanzadas.

Otra de estas capacidades es la tenacidad. La te-
nacidad es la “capacidad de no abandonar los objeti-
vos que nos hemos marcado, a pesar de las barreras
que puedan aparecer en su ejecucién.” Sin duda, la
persistencia en el esfuerzo muchas veces es una de
las claves del éxito.

Pero la tenacidad debe ser equilibrada con la flexi-
bilidad a la hora de tomar decisiones. Muchas veces
aparecen situaciones infranqueables y se requiere
reacomodar el plan de vida. En esos casos esta capa-
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cidad nos permite ajustar la estrategia, sobre la base
de una nueva informacién, para resolver un determi-
nado problema. (Langen — Dekort, et al -1999)

La resiliencia por su parte, es la capacidad de su-
perar situaciones adversas, e incluso salir fortificado
de ellas. Esta cualidad, les permite a las personas ma-
yores, enfrentar con eficacia y solvencia situaciones
traumaticas, con menos estrés.

Pero sin duda, una buena herramienta en el en-
frentamiento de las situaciones desfavorables que
ocurren durante el envejecimiento, probablemente
sea la adopcién de una actitud positiva frente a la
vida.

Recordemos que la capacidad de adaptaciéon no
es solo el empleo de una estrategia concreta como
usar audifono, lentes, bastones o aceptar un nuevo
status de vida, sino, la actitud con que se lo hace. No
se puede enfrentar un cambio inevitable sin el con-
vencimiento de poder hacerlo... aunque no nos gus-
te, o emprender un nuevo camino con pesimismo.
Una actitud expectante y positiva nos puede permitir
personalizar o adaptar mejor los cambios, a nuestros
deseos posibles.

Lo cierto, es que mas alld de cdmo puedan inte-
ractuar genética y ambiente en el desarrollo de estas
habilidades personales, ellas contribuyen a amorti-
guar situaciones desfavorables, por lo que pueden
vincularse a la duracién y a la calidad de la vida.

ENSOBRADOS
ETIQUETADOS
GESTIONES
PERSONAL
CADETERIAS
COBRANZAS

de la web
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La experiencia de vida de los pacientes portadores de

una colostomia es un fendémeno que se torna necesario
de ser comprendido por los profesionales que forman
parte del proceso de atencién a personas con este tipo de
alteraciones. En ese entendido es que, desde hace 8 anos,
nuestro servicio viene desarrollando estudios en el marco
de la linea de investigacidn sobre “Calidad de la Atencién
Sanitaria”, que se desarrolla en la Facultad de Enfermeria
y Tecnologias de la Salud de la Universidad Catélica del
Uruguay.

El resumen del estudio, que presentamos a continuacion,
ofrece resultados que brindan conocimiento nuevo acerca
del proceso, empoderando la practica sanitaria, con
evidencia contextualizada.




INTRODUCCION

Para enmarcar en la tematica del estudio, diremos
que una ostomia es la abocacién de una parte de un
organo hacia el exterior. El sufijo ostomia proviene
de la palabra griega stomatos, que significa boca u
orificio. Dentro de las que involucran al sistema di-
gestivo, la mas comun es la colostomia, la cual se
define como la exteriorizacién del colon a través de
la pared abdominal, suturandolo a la piel, para crear
una salida artificial para el contenido fecal. Es lo que,
con un concepto poco feliz, antes se llamaba “ano
contra natura”.

Por las caracteristicas del proceso y la vivencia de
los pacientes portadores de una ostomia el abordaje
de este tipo de pacientes debe traspasar el ambito
puramente biolégico para transitar hacia un enfo-
que biopsicosocial, donde la enfermera encuentra un
campo especial de acciéon, de modo tal que la con-
sejeria y apoyo en la toma de decisiones se torna de
relevancia en la atencién integral del usuario.’

Los resultados del proceso de atencién son sustan-
cialmente mejores si se anima al paciente a aceptar
su estoma y participar en la vida social, retomando
las actividades comunes de su vida diaria. Sin dudas
que el reto para los profesionales es encontrar las
formas para lograr estos objetivos.?

El impacto de una ostomia puede ser devastador,
incluso en un periodo postoperatorio sin compli-
caciones. El paciente se encuentra en ocasiones sin
conocimiento previo, con un segmento del intesti-
no exteriorizado a través de la pared abdominal.
Se suceden una serie de vivencias que generan difi-
cultades de adaptacién, donde la depresion resulta
comun.?

Aesto se suma que las estancias hospitalarias mas
cortas que tienen lugar en la actualidad, sobre todo
donde hay programas de alta precoz, hacen que el
paciente tenga escaso tiempo para adaptarse y ser
competente para el autocuidado de su estoma al alta
hospitalaria.*

Por lo expuesto, la enfermera se constituye en un
profesional fundamental para apoyar al paciente
ostomizado hasta que se considere competente
para asumir él mismo, o en su defecto, su familia,
el cuidado de su estoma. Es fundamental entender
los habitos de reflexién y manejo del paciente, sus
percepciones y actitudes en relacién a los demas,
sentimientos y emociones demostrados en las mas
diversas situaciones.” Por lo tanto, tener en cuenta
sus valores y sentimientos, asi como la integracion
de la familia, forma parte de los aspectos basicos del
abordaje de este tipo de pacientes.®

En esa linea, como muestran estudios sobre el
tema®’, se torna necesaria la comprensién de este
fenédmeno por parte del profesional que brinda
cuidados, con un enfoque de las acciones que tenga
en cuenta todas las dimensiones del ser humano.®
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El abordaje y la resolucion de este tipo de prob-
lemas de salud dependen de los recursos del paci-
ente, asi como también de los profesionales que lo
atienden y de la estructura de atencién ofrecida.
En ese contexto, la comprension del sujeto se torna
de relevancia para ofrecer una atencién de calidad,
brindando educaciéon enmarcada en una estrategia
pedagdgica que colabora para que el usuario ejerza
su condicidn de sujeto independiente y auténomo.®

Por lo anteriormente expuesto, y tratando de de-
velar las inquietudes relacionadas a este fenémeno,
el objetivo de este estudio tuvo que ver con la com-
prension de la experiencia de vida de un grupo de
pacientes portadores de colostomia.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

El método elegido fue de corte cualitativo, basados
en que los conocimientos sobre los individuos son
solo posibles con una descripcién de la experiencia
humana, como ella es vivida y tal como ella es defin-
ida por sus actores.'o"!

Permeado por conceptos de enfoque cualitativo, el
estudio fue realizado en la ciudad de Montevideo.
En el mismo participaron doce pacientes portadores
de colostomia, seleccionados cuidadosamente por
sus posibilidades de ofrecer informacién profunda y
detallada sobre el asunto de interés para la investi-
gacion. La recoleccién de los datos se realizé entre
abril y junio de 2012, mediante entrevistas en pro-
fundidad, las cuales fueron establecidas de comun
acuerdo con los sujetos participantes, garantizando
el anonimato, la privacidad y la confidencialidad de
la informacién entregada. En todo el proceso se re-
spetaron las consideraciones éticas establecidas en
el Decreto N° 379/008 del pais'? para las investiga-
ciones con seres humanos, informandose a los par-
ticipantes los objetivos del estudio, sus alcances, y
todos los aspectos relativos al consentimiento libre
e informado™.

Los resultados
del proceso de
atencion son
sustancialmente
mejores si se
anima al paciente
a aceptar

su estoma y
participar en

la vida social,
retomando

las actividades
comunes de su
vida diaria

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El impacto de una
ostomia puede
ser devastador
sucediéndose

asi una serie

de vivencias

que generan
dificultades de
adaptacion,
donde prima la
depresion.

Las entrevistas fueron guiadas por preguntas ori-
entadoras, siendo grabadas en un dispositivo elec-
trénico y posteriormente transcriptas.

El andlisis de las entrevistas siguio los pasos pro-
puestos sobre métodos de analisis cualitativo de los
datos.' Las categorias concretas fueron compuestas
por descripciones que mostraran de forma expresiva
la vivencia de los sujetos.

RESULTADOS

El estudio riguroso de las entrevistas realizadas per-
mitié que emergieran cinco categorias representati-
vas de la experiencia de vida y expectativas de los su-
jetos de estudio, las cuales fueron nominadas como:
el poder de adaptacion, el entorno socio laboral, la
enfermera como asesora para la transicion, el deseo
de cuidado humanizado, construccion de nuevos
horizontes, las cuales se desarrollan a continuacion.
Se ofrecen trozos de las entrevistas (etiquetados con
la letra E y el nUmero de entrevista) que evidencian la
conformacién de la categoria de analisis.

El poder de adaptacién

Los sujetos del estudio muestran en sus discursos
que la experiencia se construye desde las capacidades
de adaptacién a la nueva forma de vida. Es de rele-
vancia para ellos, en mayor o menor medida, poder
adaptarse a la nueva relaciéon desde lo que cada uno
trae consigo. Algunos ejemplos de lo que significo
en ellos son:

[... tengo que adaptarme, quiera o no tengo que
hacerlo, no es facil porque yo nunca habia pasado
por esto, obviamente, ni conocia nada de esto, na-
die, ni un conocido, ni un vecino siquiera. Es dificil
pero si no te adaptas marchas...JE2

[... para mi es dificil, yo sé que tengo que acostum-
brarme, arreglar mis cosas, acostumbrarme a una
nueva forma de vida. Ahora no es como antes que
uno salia cuando queria y sin tener en cuenta nada,
ahora tengo que aprender a vivir con esto...] E8

El entorno socio laboral

De las entrevistas emergen datos referidos al con-
texto socio laboral de los sujetos, el cual denota es-
pecial importancia para la evolucién del paciente y la
aceptacion de su problema.

Desde esa experiencia, de lo social y del entorno
del trabajo, se vivencia para salir adelante:

[... si no hubiera sido por mi familia yo me mue-
ro, no estaria aca. Mi esposa encaré todo y me sacé
adelante, mi hija mayor también, porque la otra esta
en Espana y no puede estar aca... tengo un vecino
que ya habia pasado por esto y para mi fue un apoyo
fundamental...] E6

La enfermera como asesora para la
transiciéon

En la reduccion de los datos emerge la figura de
la enfermera, fundamentalmente como asesora del
proceso, siendo una pieza fundamental para la tran-
sicién hacia una nueva vida.

Emergen las expectativas con respecto a la relacion
enfermera-paciente:

[... la verdad que yo lo que espero es que me
atiendan bien, uno estd con muchos miedos, uno
no conoce lo que le pasa y nunca vivié esto, entonc-
es si tienes a alguien que te explique, que te diga
cémo hacer las cosas, cdmo encarar, es mucho mas
facil y te quedas mdas tranquilo... acé viene siempre
una nurse que te explica todo, me dio cosas escritas,
ibah!, a mi esposa le dio porque yo al principio no
queria saber de nada...] E4

[... esto es como meterte en un tdnel... si tienes
quien te guie es lo mejor, alguien que conozca el
camino y te ayude a salir a luz...] E9

El deseo de cuidado humanizado

Como expectativa emergente de los discursos
surge el deseo de ser atendido en forma humana,
cercana, con calidez. Es uno de los aspectos que mas
esperan los sujetos del estudio:

[... mi hija dice que le pregunte a las enfermeras
que hablan en criollo (risa)... no, fuera de broma, eso
es lo que uno espera, que sean célidas, ya bastante
tiene uno como para tener mas problemas... yo es-
pero que me traten como en casa...] E5

[... mis expectativas son las de todos los pacientes
me parece, que te traten bien, que te comprendan...
a veces no es que uno no quiera hacer lo que te di-
cen, es que uno esta como rebelde, entonces esperas



comprension, que sé yo, uno no es una maquina, al
final uno es un ser humano y precisa que sean hu-
manos con uno...] E8

Construccion de nuevos horizontes

Los datos emergidos de las entrevistas muestran
que los sujetos se visualizan en nuevos horizontes,
construcciones a futuro que surgen de la develacion
del fenémeno:

[... y ahora hay que enfrentar la cosa, me decia la
nurse que yo puedo hacer todo lo que hacia antes,
hasta ir a la playa me dijo... yo no sé, pero si es asi
es un lujo que no pensaba darme... tengo que estar
bien... mi hija quiere eso y eso voy a hacer...] E2

[... ya me adapté, la enfermera me dijo que ahora
tengo que ir a hacer el trdmite antes de irme... pero
adaptarme ya esta... me visualizo en casa con mis
nietos que ya les expliqué como es esto que tengo...]
E9

DISCUSION

La experiencia de vida de los sujetos del estudio
deja en evidencia algunos aspectos relacionados a su
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contexto, asi como otros respecto a sus expectativas
y a como se visualizan a futuro.

La comprensién de las expectativas del paciente
colabora con las mejoras de la practica asistencial,
impregnandose la relacién de ayuda de intersubjetiv-
idad y espacios compartidos, para ofrecer un cuida-
do comprensivo. Los datos emergidos encuentran
concordancia con autores que resaltan la figura de
la enfermera como asesora, consultora y gestora de

cuidados en la relaciéon terapéutica.'*
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Los deseos mostrados de un cuidado humaniza-
do es un aspecto resaltado por todos los sujetos.
Las necesidades de una atencién célida y cercana
permean las entrevistas realizadas en este estudio.
El develar esta necesidad por encima de otras, que
podrian ser de igual o mayor preocupacién del paci-
ente, denota la importancia que supone la compren-

importante para la comprensién de los procesos de
salud de este tipo de pacientes, dejando caminos ab-
iertos para realizar nuevos estudios que enriquezcan
el conocimiento sobre el tema, aportando a generar
evidencias que colaboren con las mejores practicas
en la relacién de ayuda que tiene lugar en la interac-
cién enfermera-paciente.

En la reduccion
de los datos
emerge la figura
de la enfermera,
fundamentalmente
como asesora

del proceso,
siendo una pieza
fundamental para
la transicion hacia
una nueva vida

sion del fenémeno de estudio, dando

insumos para abordar al ser humano desde todas sus
dimensiones, de acuerdo a estudios que destacan
los valores y sentimientos de las personas>¢7%, im-
pregnando el cuidado y la interacciéon enfermera-pa-
ciente del componente humano, dejando de lado el
centrarse en el modelo biologicista que traspasa las
instituciones sanitarias.

Los hallazgos encontrados y analizados alaluz dela
teoria permiten visualizar las implicancias que tienen
para la relacién establecida entre enfermera, paci-
ente y familia. El cuidado de enfermeria y su gestion
es deseable que estén dirigidos a que la enfermera
se empodere en su rol de asesora, atendiendo espe-
cialmente a favorecer la adaptacion del paciente a
su nuevo modo de vida, rescatando y potenciando
sus fortalezas, y colaborando en la superacién de sus
debilidades. La gestién del cuidado, relacionada a
la reinsercion en el entorno social y laboral del paci-
ente, debe ser otro objetivo del plan de cuidados, a
la vez de establecer acciones dirigidas a un cuidado
humanizado, holistico, que deje de estar centrado en
la reduccién biologicista. A su vez, como asesora en
el proceso de transicion, la enfermera forma parte
del contexto del paciente, colaborando con él y su
familia en la construccién de los nuevos desafios a
los que se enfrenta.

Al concluir, manifestamos que este estudio se limita
a un campo determinado, dado que no ofrece posib-
ilidades de generalizacion por el tipo de método con
el que se abordé. Se buscaron las particularidades
de los sujetos, conociendo cada vivencia en profun-
didad, no siendo objeto de este estudio la general-
izacién de los resultados. Sin embargo, los aportes
que han surgido entendemos que son un insumo
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PELUFFO GIGUENS Ref Web: 1055

En los proximos meses se realizaran otros rounds clinicos internacionales que incluirdn Montevideo y hospitales del interior

El Centro de Telemedicina de
Peluffo Giguens inauguro serie de
videoconferencias internacionales

mera videoconferencia internacional de su Cen-

tro de Telemedicina, una actividad que permitioé
la interaccidn entre profesionales del Hospital Maciel
y de otras instituciones médicas del exterior que in-
tegran la Sociedad Panamericana de Trauma. Se trata
del primero de una serie de rounds clinicos interna-
cionales a los que Uruguay se integra por primera
vez.

La Fundacién Peluffo Giguens, llevé a cabo la pri-

El centro, inaugurado a fines de 2012, utiliza tec-
nologias de la informaciéon para realizar ateneos,
consultas y diagnésticos a distancia y en tiempo real,
con el objetivo de promover el intercambio de co-
nocimientos entre médicos uruguayos y colegas de
diversas partes del mundo.

En esta ocasion, la videoconferencia conecté a pro-
fesionales de hospitales de Colombia, Puerto Rico,
Panama, Brasil, Republica Dominicana y Uruguay.
Integrantes de la Sociedad Uruguaya de Emergencia
y Trauma participaron del evento, entre ellos los ciru-
janos del Hospital Maciel, Pablo Valsangidcomo, Luis
Fernando Machado, Luis Ruso y Gustavo Bogliaccini.

El evento consistié en la presentacion del caso de
una mujer de 84 afnos con trauma abdominal, a par-
tir del cual los especialistas brindaron sus diagnosti-
cos y opinaron sobre procedimientos quirdrgicos a
seguir para mejorar la salud de la paciente.

“Esto genera un intercambio de experiencias desde
la realidad asistencial de todos los dias. Es una reali-
dad cruda, no preparada como si fuese un congreso.
Son casos como los que se presentan cotidianamen-
te”, explico el doctor Ruso. “Uno va construyendo un
colectivo de opiniones de expertos muy importante,
que también tiene como contrapartida un aprendiza-
je de primera, muy estimulante”, agregé.

Este primer evento de la Sociedad Panamericana
de Trauma continuara con encuentros mensuales du-
rante todo el ano, en la misma modalidad, en los
cuales el Centro de Telemedicina espera integrar no

solamente a los especialistas de Montevideo, sino
también a los hospitales del interior del pais que for-
man parte del plan de telemedicina de la fundacién.

De esta forma, profesionales médicos de distintos
departamentos de Uruguay podran actualizar sus
conocimientos y formar parte de una red de nodos
que los vinculara a clinicas referentes a nivel inter-
nacional.

La Fundacién Peluffo
Giguens continta realizando
actividades recreativas y
didécticas con pacientes

y madres en el Hogar La
Campana

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

Definimos a la Diabetes como la alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas
y proteinas ocasionada por un defecto en la se-
crecion y/o accion de la insulina, de etiologia mul-
tiple, y caracterizada por hiperglucemia crénica.

Es el conjunto heterogéneo de sindromes de etio-
logia diversa, que cursan con hiperglicemia como
resultado de un defecto absoluto (DM1), o relativo
(DM2) de la secrecion y/o accién de la insulina a nivel
periférico.

En etapas evolucionadas de la enfermedad se aso-
cian complicaciones vasculares tanto en la micro
como en la macro circulacion.



Diagnéstico

2 Glicemias de ayuno mayores o iguales a 126
mg dI
2 horas posteriores a PTOG mayor o igual a 200
mg dI
Glicemia al azar mayor a 200 mg dl mas sinto-
mas del sindrome poliurodipsico
Hemoglobina glicosilada mayor igual a 6,5 %

El deportista diabético

Se ha demostrado una aceleracién en el transporte
intracelular de glucosa a partir del incremento de la
actividad de sus transportadores especificos (glut 4).

A mayor intensidad de ejercicio se observa mayor
deplecion de glucégeno muscular. Este efecto se
mantiene durante mas tiempo, una sensibilidad a la
insulina mas efectiva.

Se han observado reducciones de hasta 35% en el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en personas ac-
tivas. Por otra parte, se ha observado disminucién
en la apariciéon de complicaciones de la diabetes en
pacientes sometidos a planes de ejercicios fisicos

Los ejercicios programados forman parte de la es-
trategia terapéutica para el control de la glucemia y
la prevencion en la aparicion de diabetes tipo 2.

* En un metaanalisis de Chudyk y Petrella so-
bre 37 investigaciones que evaluaron ejercicio
aerdbico solo y asociado a los de sobrecarga
muscular pudo observarse la reducciéon de los
niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada.
También estuvo asociado el ejercicio con mejor
control de triglicéridos, circunferencia de cintu-
ra y presion sistélica en pacientes con diabetes
tipo 2.

* Actividad Fisica y Sindrome Metabdlico 2
Recomendaciones

1) Relacion positiva entre sedentarismo y pre-
sencia de sindrome metabdlico
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Clase | Nivel de evidencia A

2) Ejercicios fisicos aerébicos de moderada intensi-
dad, 4 6 mas dias por semana, asociados a activida-
des de sobrecarga muscular, 2 dias por semana, en
pacientes con sindrome metabdlico para colaborar
en su resolucion.

Clase | Nivel de evidencia B

3) Ejercicios aerdbicos de baja intensidad y duraci-
6n para control del sindrome metabdlico.

Clase Il Nivel de evidencia C

Evaluacién preparticipativa

Es de fundamental importancia la realizaciéon de un
examen completo al paciente diabético previo a su
participaciéon en actividades deportivas.

En primera instancia, la valoracién paraclinica ha-
bitual, ademas de una hemoglobina glicosilada.

Debemos valorar las posibles repercusiones a nivel
de la microangiopatia como son la presencia de re-
tinopatia fondo de ojo), nefropatia (examen de ori-
na, microalbuminuria, funcién renal), descartar pie
diabético.

En la macroangiopatia evaluar la vascularizacién
encefalica, coronaria y en MMIL.

A nivel cardiovascular la realizacion de ECG, eco-
cardiograma y ergometria es de fundamental impor-
tancia para estos pacientes.

Luego de valorado de forma completa, el paciente
debe de ser interrogado en cuanto a la presencia de
sintomas de riesgo, las cifras habituales de glicemia.

Ejercicios
Durante la realizacién de ejercicios prolongados

de moderada y alta intensidad, son de fundamental
importancia las colaciones con carbohidratos o jugos

A mayor intensi-
dad de ejercicio
se observa mayor
deplecién de glu-
cégeno muscular.
Este efecto se
mantiene duran-
te mas tiempo,
una sensibilidad
a la insulina méas
efectiva

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Se deben prescri-
bir las actividades
aerdbicas, que
requieran grandes
grupos muscu-
lares y de bajo
impacto. Con una
intensidad entre
baja y moderada

azucarados, y en caso de pacientes insulinodepen-
dientes, esto cobra una relevancia mayor.

Se deben prescribir las actividades aerdbicas, que
requieran grandes grupos musculares y de bajo im-
pacto. Con una intensidad entre baja y moderada
(40-60% de la frec-card.méaxima) férmula karvonen
220-edad.

Con una intensidad de 70% o mas de la FCM, se
incrementan los beneficios cardiovasculares.

En cuanto a la duracién se indican ejercicios pro-
longados desde 20 a 60 minutos 3 a 7 veces por se-
mana.

Se debe evitar ejercicios intensos previos al descan-
so nocturno por el alto riesgo de hipoglicemia.

En cuanto a los ejercicios de fuerza y resistencia
muscular, se indican ejercicios con el propio peso cor-
poral, o utilizando gomas, pesos libres y aparatos,
ejercicios estaticos o dinamicos, pero evitando siem-
pre maniobras de valsalba.

La intensidad debe encontrarse entre media y baja
(40-60% de 1RM), con una duracién de 20 minutos
y de entre 2 y 3 veces por semana separadas por 48
horas.

La prescripcién en pacientes diabéticos debe ser
individualizada y supervisada por especialistas, los
controles glucémicos deben encontrarse dentro de
cifras normales.

Cuando las pautas de ejercicios son establecidas
y llevadas a cabo con responsabilidad, la literatura
mundial le da tanta importancia y peso al ejercicio
como al tratamiento farmacoldgico para el control
de las cifras de glicemia en estos pacientes.

El mundo moderno, con un mayor sedentarismo,
una dieta inadecuada, el stress creciente, sumado a
otros habitos inadecuados, estan haciendo que las
cifras de pacientes diabéticos continlen aumentan-
do de forma exponencial.

Debemos luchar contra ello.

El deportista hipertenso

Definimos la hipertensién en adultos mayores de
18 afnos como una PA mayor o igual a 140/0 90 to-
mada adecuadamente en 3 mediciones sucesivas o
en 2 consultas diferidas.

En nifos o adolescentes la PAS Y O PAD mayor
igual al percentil 95 para género, talla y edad.

Pero segun la SAHA 2010 la PAS NORMAL 129, LI-
MITROFE DE 130-139, HTA nivel 1 140-159, nivel 2
160-180.

La PAD normal hasta 84, limitrofe entre 85y 89,
nivel 1 90-99, nivel 2 mayor de 100.

Segun la J of Hypertens (esp) 2001 vol 6 N2, en
Uruguay hay una prevalencia del 33% de HTA en
adultos, de los cuales el 68% tiene conocimiento,
42% se encuentra en tratamiento, y solamente el
11% esta controlada.

Evaluacién previa

Frente a un paciente que asiste al consultorio para
prescripcion de ejercicio y nos refiere cifras de PA al-
teradas en algunas oportunidades y que no cumple
tratamiento, debemos en primer lugar confirmar el
diagnéstico y nivel de HTA.

Estamos obligados a descartar causas de hiperten-
sion secundaria y presencia de otros factores de ries-
go, valorar la repercusién de ésta en érganos blancos
y comorbilidades.

Los estudios recomendados en HTA son:

- Electrocardiograma
- Ecocardiograma

- Mapa de 24 horas
- MDPA



- Eco doppler cardiaco y carotideo
- Rutinas en sangre y orina

Luego de haber culminado con la valoracién pre-
via, debemos interrogar al paciente en cuanto a pre-
ferencias deportivas.

A manera de resumen

Los deportistas con HTA limitrofe pueden parti-
cipar en todos los deportes si la PA esta controlada.

Deportistas con hta grado 1 sin DAB (dano de
organos blanco) pueden participar en todos los de-
portes.

Deportistas con grados mas elevados de HTA,
aun sin DOB, deberian evitar deportes con alta in-
tensidad estatica (isométricos), al menos hasta la de-
mostraciéon del control adecuado de las cifras de PA,
en reposo y esfuerzo maximo.

- Seguimiento anual con exdmenes complementa-
rios y registros.

Al igual que en la diabetes, el tratamiento de la
HTA involucra métodos no farmacolégicos y cada
uno de ellos lleva consigo una disminucién en las ci-
fras de PA.

Modificaciones
‘Descenso de peso ---------- reduccion de 5 a 20

Easy touse

2 steps
operation
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mmHg/ 10 kg
‘Dieta DASH ----------- reduccién de 8 a 14 mmHg
‘Dieta hiposédica------------ reduccion de 2 a 8
mmHg
*Actividad fisica ------------ reduccion de 4 a 9 mmHg

*Moderacién de alcohol----reduccién 2- 4 mmHg

Existe un gran impacto a nivel de prevencién de
eventos cardiovasculares con escasos descensos en
las cifras de PA.

La disminucién de entre 10 a 14 mmHg mas 5 a 6
en la PAD, trae consigo una disminucion de 17% en
eventos cardiovasculares, 40 % en ACV.

La realizacién de por lo menos 30 minutos de ejer-
cicio aerdébico por dia, 5 a 7 veces a la semana. trae
consigo la mejora en multiples variables organicas
que influyen de manera positiva en nuestra calidad
de vida.
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UASure

Blood Uric Acid Monitoring System

3L blood 10 sets of

required memory

Frente a un pa-
ciente que asiste
al consultorio
para prescripcion
de ejercicio y nos
refiere cifras de
PA alteradas en
algunas oportu-
nidades y que

no cumple trata-
miento, debemos
en primer lugar
confirmar el diag-
ndstico y nivel de
HTA
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Una nueva etapa en Ia vida de la mujer

MENOPAUSIA /
;Por que no
disfrutarla?

Menopausia...
etapa de madurez
afectiva e
intelectual

e
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del ciclo vital de la mujer caracterizado por el
cese de las menstruaciones (mas precisamente
se inicia luego de haber pasado un ano del dltimo
periodo) y que coincide con una merma de la acti-
vidad hormonal. La edad de comienzo se sitla ge-

E ntendemos por Menopausia a aquel periodo

neralmente entre los 45 y 52 afos, aunque existen
algunas excepciones. Como todos saben, el cese de
la actividad hormonal no ocurre en forma repentina
sino que es antecedido por una serie de sintomas y
trastornos premonitorios conocidos como Climate-
rio, entre los que destacan alteraciones de la mens-
truacion (alargamiento o acortamiento de los perio-
dos), disminucion de la libido, edemas, alteraciones
emocionales, etc.

La llegada de la menopausia debe entenderse
como una nueva etapa en la vida de la mujer y no
como una antesala de la senectud. En definitiva,
podemos definir la menopausia como una etapa de
madurez afectiva e intelectual, en donde acontece
una merma normal en la produccién hormonal de
estrogenos, y en donde la experiencia acumulada en
la vida se constituye en el principal tesoro de este
nuevo ciclo. Incluso en muchas ocasiones, las muje-
res que transitan por ella resultan mas interesantes



y tienen otros atractivos que las hacen sentir igual-
mente espléndidas.

Sin embargo, la aparicion de algunos sintomas
nuevos debe tomarse como parte de este cambio y
no como senales de declinacién. Uno de los sintomas
clasicos suelen ser los calores o sofocos, que expre-
san esa alteraciéon hormonal latente y normal de esta
etapa. Simultdneamente pueden aparecer estados
depresivos pasajeros, cefaleas o jaquecas, dolores
articulares, pérdida mayor de calcio en los huesos,
sequedad cutanea y vaginal, retencion de liquido y
tendencia al aumento de peso.

Légicamente si no se toman cartas en el asunto,
dichos sintomas expresivos de esta trasformacion,
pueden resultar molestos e incluso instalarse, lo cual
aqui si le daria un caracter preocupante a quien los
padece. Sin embargo, la fuerza vital con la cual se
debe encarar esta etapa de la vida, debe prevalecer
y sobreponerse ante cualquier contingencia. No ol-
vidarse que la menopausia expresa una situacion de
cambio y no una patologia. Claro esta que para po-
der enfrentar mejor este cambio, la actitud mental
positiva podra acompafarse con algunos productos
que logren suavizar o atenuar todo ese cortejo sinto-
matol6gico molesto.

Los ginecélogos suelen recomendar a sus pacien-
tes la toma de estrégenos sintéticos, entendiéndo-
se que gran parte de estos cambios obedecen a la
falta de respuesta hormonal a esta edad. Para ellos,
la l6gica indica que si el organismo no fabrica mas
estrégenos, habra que administrarlos por alguna via
alternativa para continuar manteniendo la actividad
hormonal de la mujer. {Los resultados? Indudable-
mente las mujeres que reciben hormonoterapia por
via oral o inyectable experimentan mejorias subje-
tivas del estado de animo, con reduccion del nivel
de descalcificacion y atenuacién de los sofocos. Sin
embargo, todo esto no es gratuito. En muchas oca-
siones, y en especial con tratamientos muy prolonga-
dos, esos beneficios son ensombrecidos con la apari-
cién de hipertension arterial, varices, incremento de
peso, trastornos hepaticos y, lo mas grave, aparicion
de tumores hormonodependientes.

Ante esta disyuntiva el médico debera evaluar cos-
to/beneficio de dicha terapia. Muchos ginecélogos
insisten en relativizar estos peligros aduciendo que
el porcentaje en que se presentan es muy bajo. Sin
embargo, para la paciente que le aparece un tumor
de utero o de mama por la terapia hormonal, el por-
centaje es del 100%. ¢éCémo le explicamos a ella
que estadisticamente la probabilidad era muy baja?
{Cémo le hacemos entender que si ella no recibia
dicha terapia muy probablemente no le hubiera pa-
sado nada? Todos estos interrogantes surgen ante
hechos consumados donde poco ya se puede hacer.

Los médicos debemos recordar que hicimos un ju-
ramento Hipocratico, en el que uno de sus principa-
les aforismos decia: Primum non nocere (lo primero
es no danar). En segunda instancia debemos pensar
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en las leyes naturales de nuestra existencia. Si en al-
gun momento de la vida, el organismo deja de fabri-
car hormonas, por algo es. {Por qué ir entonces en
contra de la naturaleza e introducir hormonas fuera
de tiempo e intempestivamente? Desde antiguo, el
hombre supo interpretar el mensaje de la naturale-
za a través del legado de las plantas. Ellas no solo
estan para darle vida y colorido a nuestro entorno,
sino también para darnos alimento y medicamentos.

Por ejemplo, los chinos empleaban la angélica
o don quai (Trifolium paratense) y la soja (Glycine
max) para tratar estos sintomas de la menopausia.
De ahi que se pudo constatar que en las poblaciones
asiaticas, la menopausia transcurre casi inadvertida.
Hoy dia, los suplementos en base a isoflavonas de

En la menopausia
pueden aparecer
estados
depresivos
pasajeros,
cefaleas o
jaquecas, dolores
articulares,
pérdida mayor

de calcio en los
huesos, sequedad
cutanea y
vaginal, retencidn
de liquido y
tendencia al
aumento de peso.

Uno de los
sintomas clasicos
suelen ser los
calores o sofocos,
que expresan

esa alteracion
hormonal latente
y normal de esta
etapa
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Hoy dia, los suple-
mentos en base

a isoflavonas de
la soja (capsulas,
comprimidos) se
han posicionado
como una alter-
nativa muy vélida
para este ciclo de
la vida

la soja (capsulas, comprimidos) se han posicionado
como una alternativa muy valida para este ciclo de
la vida. Incluso las proteinas texturizadas de la soja,
suelen dar muy buenos resultados en cuanto a la ate-
nuacién de sintomas menopausicos. Un detalle no
menor para esta etapa de la vida, se debe a que las
isoflavonas mejoran el perfil lipidico en salvaguarda
del aparato cardiovascular.

Las europeas suelen emplear la salvia (muy util
para la transpiracion de las manos, y por sus efectos
sedantes suaves). La salvia lleva este nombre ya que
deriva del latin salvare = salvar, en una clara apo-
logia de las virtudes de esta planta. Un viejo refran
espanol alegaba sobre ello: “...pensar que esta mujer
ha muerto, iii teniendo salvia en su huerto....!!!”. La
salvia puede tomarse en infusién o gotas. En algunos
paises europeos se comercializan antitranspirantes
en base a esta planta.

Los nativos norteamericanos empleaban desde el
siglo XVII la cimicifuga (Cimicifuga racemosa), una
especie con gran cantidad de ensayos clinicos que va-

lidaron su eficacia en el control de calores y bochor-
nos de la mujer. También el trébol rojo (Trifolium
pratense) y el lapulo (Humulus lupulus) han dado
muy buenos resultados. Esta Ultima planta contiene
lupulino, que le da el sabor amargo caracteristico a
la cerveza. Presenta también efecto sedante suave,
e inductor del sueio (algo que suele alterarse en la
menopausia).

La mayoria de las especies citadas contienen fi-
toestrégenos (hormonas vegetales que nos brinda la
naturaleza), las cuales se han mostrado sumamente
eficaces en controlar los sintomas de la menopausia,
sin los efectos adversos de las hormonas de sintesis.
Ademas, cuentan con un plus de beneficios ya que
han demostrado reducir la incidencia de cancer de
colon, reducir el proceso de descalcificaciéon, y los ni-
veles de lipidos elevados. La posibilidad que nos brin-
da la ciencia en incorporar estas plantas a través de
suplementos dietarios, tinturas o fitomedicamentos,
hace que de una manera practica y sencilla la mujer
pueda incorporarlos dentro de su rutina diaria.

Entre los alimentos, debemos destacar mas alla de
la soja, a la alfalfa (consumirla en forma de brotes
junto a brotes de soja), garbanzos, y la gran mayoria
de los vegetales verdes (que en menor proporcién,
también son fuente de fitoestrogenos). Y entre las
bebidas, podemos incluso incorporar (sin pasarnos
de la medida) los vinos tintos Malbec: por ejemplo el
vino de Bordeaux (Francia).

Respecto a los trastornos nerviosos que acontecen
en esta época de la vida, podemos armonizar y equi-
librar el sistema nervioso en base a especies como la
valeriana, melisa o pasionaria, e incluso trabajar la
depresién (que suele ser pasajera en estas circuns-
tancias) con especies muy eficaces como el hipérico
o hierba de San Juan.

Para finalizar, es preciso que las mujeres que tran-
sitan esta etapa de la vida estén informadas que exis-
ten tratamientos alternativos a los productos hormo-
nales de sintesis. Estas alternativas indudablemente
brindan no solo seguridad, sino también eficacia a la
hora de incorporarlos. Paralelamente se recomienda
realizar una dieta de tipo ovolactovegetariana, acti-
vidades recreativas y fisicas que indudablemente le
aportan un beneficio extra de indudable valor, que el
cuerpo y la mente le agradeceran eternamente
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Productos de uso topico con caracteristicas cosmeético-farmacéuticas
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La piel es un 6rgano de reves-
timiento que cumple multiples

funciones como barrera de proteccion y
su integridad es esencial para nuestra salud.
Cumple el rol de interfase entre el medio externo
y medio interno de los organismos Esta conectada al
sistema nervioso y a todas las emociones, es un 6rgano
sensorial, por lo que todos los sentimientos y el estado
de salud se ven reflejados en ella.

La piel se organiza en 3 capas, la mas superficial epi-
dermis, la capa intermedia dermis y la mas profunda
hipodermis.

—

.A-M,l



Epidermis

s un epitelio de revestimiento, su cara superfi-

cial esta en contacto con el medio ambiente, su

cara profunda se apoya sobre la dermis, esta
compuesta por diversos tipos de células: Querati-
nocitos 80%, su funcion principal es la sintesis de
queratina; Melanocitos, que seran las células que le
dardn pigmentacién a la piel.

Células de Langerhans, representan un papel in-
munitario y de defensa.

Células de Merkel, son células capaces de actuar
como receptores sensitivos.

Todas estas células se estructuran en 5 capas;
de la profundidad a superficie son: C.Germinativa,
C.Malpighi, C.Granulosa, C.Lucida,
C.Cornea.

Fisiologia de la epidermis: su prin-
cipal funcion fisiolégica es la forma-
cién de la capa cérnea, para lo cual la
epidermis estd en continuo proceso
de renovacion (proceso de queratini-
zacion).

Las células cérneas se unen unas a
otras a través del cemento intercelu-
lar constituido por lipidos (ceramidas,
colesterol y acidos grasos esenciales).

Manto epicutaneo

Sobre la superficie de la piel se descri-
be la presencia de un complejo fisico-qui- mico
de caracter funcional, no visible en cortes histopa-
tolégicos y que conocemos como manto acido, for-
mado por el manto aéreo y la emulsién epicutanea
(pelicula hidrolipidica). EIl manto aéreo corresponde
a la capa gaseosa constituida por CO2 proveniente
del metabolismo celular y vapor de agua. La emul-
sion epicutanea esta formada por:

* la secreciéon sebacea de la piel
* la secrecién sudoral
* |os restos de las células epidérmicas descamadas.

Constituye el llamado factor natural de humedad.
Dicho factor es conocido como NMF. El NMF mantie-
ne la piel hidratada, turgente vy flexible

Dermis

Es la capa que se encuentra debajo de la
epidermis, tiene un espesor de cuatro mi-
limetros aproximadamente, y es la que
da elasticidad a la piel. Contiene nu-
merosos vasos capilares, sangui-

neos y linfaticos que aportan
nutrientes, receptores

sensitivos, glandu-

‘ ‘ ko
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las sebaceas, foliculos pilosebaceos y glandulas su-
doriparas que trabajan en conjunto.

La dermis es el tejido de sostén de la piel. Sus célu-
las especializadas, los fibroblastos, fabrican fibras de
colageno y de elastina. Las fibras de coladgeno otor-
gan la firmeza y la resistencia de los tejidos al formar
una trama densa organizada en haces. Las fibras de
elastina, que son mas finas, le dan a la piel su elasti-
cidad. Progresivamente se vuelven rigidas.

Estas fibras se encuentran en un gel rico en acido
hialurénico y formado también por mucopolisacari-
dos. Las fibras se presentan en forma de malla. Este
acido interviene en la hidratacion de la piel al fijar
moléculas de agua. La dermis contiene igualmente

numerosos vasos sanguineos que nutren la epider-
mis profunda y participan de la regulacién térmica.

Hipodermis

Es la capa mas profunda, conocida también como
tejido subcutaneo, que contiene numerosas células
de grasa (adipocito) y estd cubierta por una densa
red de vasos sanguineos, por lo tanto es la capa adi-
posa del organismo. Estd conectada con los 6rga-
nos profundos. Protege la piel de agresiones, pero
también actla como reserva de energia. Representa
la reserva energética més importante del organismo
gracias al almacenamiento y a la liberacién de acidos
grasos. Los adipocitos se distribuyen de manera dis-
tinta en la mujer y en el hombre. En las mujeres, los
adipocitos predominan en la zona de los gluteos y de
los muslos. En los hombres, se encuentran mas bien
en la zona abdominal.

Funciones de la piel

Como o6rgano frontera cumple multiples funcio-
nes:

Mediante el uso
de cosmecéuticos
logramos
mantener las
funciones de la
piel y mejorar las
alteraciones que
pueda tener la
misma en algun
momento

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

de humedad
provoca aparicion
de arrugas,
disminuciéon de
la elasticidad,
perdida de la
flexibilidad,
aumento de la
descamacion

Proteccién: es una barrera de defensa fisica, bio-
quimica e inmunoldgica ante agresiones del medio
exterior. Agresiones quimicas y microbianas

Intercambio: permite la pérdida de agua hacia el
exterior y por otro lado la penetracién y absorcién de
ciertas sustancias.

Termorreguladora: conjunto de mecanismos que
permiten mantener constante la temperatura cor-
poral. Frente al calor se produce vasodilatacién y se
activa la sudoraciéon, que constituye un medio para
eliminar calor. Por el contrario, una disminucion de la

temperatura produce vasoconstriccién.
Metabdlica: sintesis de vitamina D

Sensorial: su inervacion sensorial nos permite dis-
tinguir diferentes tipos de sensaciones: presion, frio,
calor, dolor.

Esta importante sintesis proteica que se produ-
ce en la epidermis da la formacion de numerosas
uniones intercelulares y el constante reciclaje de las
células, permitiendo mantener una epidermis sufi-
cientemente elastica, cohesiva e impermeable. No
obstante, este equilibrio resulta fragil, y un defecto
de queratinizaciéon debido a una mutacién genética,
una alteracidon inmunitaria o una agresién ambiental,
pueden tener graves consecuencias sobre la homeos-
tasis de la epidermis y sobre la funcién de barrera de
la capa cérnea.

Conociendo la estructura, composicién y funcio-
namiento de la barrera cutdnea lograremos aplicar
tratamientos adecuados. Mediante el uso de cosme-
céuticos logramos mantener las funciones de la piel
y mejorar las alteraciones que pueda tener la misma
en algun momento.

El término cosmecéuticos surgié hace 30 afos con
el Dr. Albert Kligman, definiéndolos como productos
de uso tdpico con caracteristicas cosmético-farma-
céuticas e ingredientes biolégicamente activos, que
pueden producir alteraciones de las funciones vitales
de la piel y pueden tener un efecto sistémico.

Tienen un fin cosmiatrico (tratamiento de la piel
sana y enferma), por lo cual puede atravesar la ba-
rrera epidérmica modificando la estructura dermo-
epidérmica. En cuanto a su funcionalidad, es de tipo
protector o correctivo, por ejemplo peelings, quera-
toliticos, despigmentantes, hidratantes, protectores
solares, etc.

Es el dermatélogo y la técnica cosmetdloga mé-
dica, los profesionales que realizan el diagnostico
del biotipo cutdneo y la indicacion del cosme-
céutico adecuado. Los mismos se podran aplicar
para higiene, correcciéon (por ej. en pieles grasas
seborreguladores),hidratacién, proteccion ,etc.

Hidratacion de la piel

La pérdida de humedad provoca aparicion de arru-
gas, disminuciéon de la elasticidad, perdida de la fle-
xibilidad, aumento de la descamacion.

Puede deberse a facto-
res externos e internos.

Factores externos: son
ambientales o climaticos
(viento, radiacion uv,
frio, calor, humedad).

Sustancias  quimicas
que contactan la piel ja-
bones, detergentes, etc.
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Factores internos: desnutricion, estados carenciales
(anemia), efectos medicamentos por e€j. diuréticos.

Después de realizar la higiene de la piel con el pro-
ducto indicado segun el biotipo cutaneo, la oclusion
del estrato cérneo es la forma mas efectiva de restau-
rar la barrera cutanea y se obtiene con la aplicacién
de productos oleosos que impiden la evaporacién de
agua, como el petrolato, la lanolina, los aceites mi-
nerales, los derivados siliconados, entre otros. Estos
productos se conocen como “humectantes”.

También puede aumentarse el contenido de agua
del estrato cérneo atrayéndola desde la dermis,
como por ejemplo con el uso de urea, glicerina, acido
hialurénico propilenglicol, acido pirrolidoncarboxili-
co (PCA, componente del NMF), proteinas como el
coldgeno y vitaminas Ay E.

Estas sustancias se conocen como “hidratantes”.

Emolientes son aquellos preparados que restituyen

la flexibilidad de la piel. Bibliografia
- L. L - Cosmecéuticos, Zoe Diana Draelos, MD
Utilizando cosmecéuticos logramos optimizar la - Barrera cutanea, M? Elvira Marcano, Francisco Gonzélez.Servicio
cantidad de agua en el estrato cérneo reparando y/o  dermatologia Hospital Universitario de Caracas.Venezuela
manteniendo la barrera cutdnea, brindando tersura, - Revista Concepto Estético - Articulo Humectacion cutanea. M?

Verdnica Cabral, Dermato-cosmiatra. Electroestética Profesional
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El 66 % de las mujeres presentan dolor a nivel mamario en algin momento de su vida

Mastalgia

Dr. Gustavo Ferreiro Delgado

Profesor Adjunto Ginecotocologia, FMedicina U.DE.LA.R
Presidente Sociedad Ginecotocolégica del Uruguay
Coordinador Reg. Conosur Comité Oncologia Ginecoldgica
FLA.S.0.G.

El dolor a nivel mamario es, como sintoma, el principal motivo de consulta

en la policlinica de mastologia. Si bien suele ser un motivo de preocupacion
para las mujeres, ya que tienden a asociarlo con un sintoma de cancer, no es el
dolor un sintoma caracteristico de esta patologia, sino que es mas frecuente en
patologias benignas. Como contrapartida, desde la vision del médico, muchas
veces se minimiza, por la misma razén, pero no deja de ser una verdadera
causa de disconfort para la mujer, que incluso dificulta sus tareas habituales,

la actividad laboral, deportiva, su vida sexual, su descanso durante el sueno e
incluso hasta su forma de vestir.




ebemos diferenciar dentro de los distintos
tipos de dolor mamario la Mastodinea de la
Mastalgia.

La mastodinea es un dolor asociado al sindrome
premenstrual, de inicio en la segunda mitad de ciclo
y de presentacion bilateral. Se asocia con la tensiéon
mamaria secundaria al cambio de fase hormonal,
que puede vincularse a niveles bajos de progesterona
post ovulatorios. Es poco frecuente su asociacion con
tumoraciones, y en caso de ser asi suelen ser de tipo
quistico y de etiologia benigna.

La mastalgia es el dolor mamario no ciclico, de
multiples causas como son cuadros organicos, infla-
matorios, traumaticos, vasculares o tumorales. Den-
tro de los cuadros orgénicos los quistes son una clara
causa de dolor, al igual que las mamas con cambios
fibroquisticos. Los fibroadenomas son causa de dolor
cuando son de rapido crecimiento y generan mucha
angustia en las pacientes por el miedo a un tumor
maligno.

Por otro lado no se deben desconocer posibles
diagnosticos diferenciales del origen del dolor, ya
sean de origen osteocartilaginosos como la osteo-
condritis, dolores musculares vinculados a desgarros
o contracturas tanto a nivel de los musculos pectora-
les como del dorsal ancho, y menos frecuentes dolo-
res de causa radicular, fibromialgias o stress.

Existen factores que influyen en la aparicién y/o la
persistencia del dolor mamario. Habitos alimenticios
como la ingesta excesiva de sodio, las metilxantinas
(presentes en el chocolate, café, mate o refrescos
cola) y las dietas ricas en grasas saturadas pueden
aumentar cuadros de dolor o tensién mamaria.

El ejercicio fisico intenso, con ropa inadecuada de
sostén de las mamas o de textura inadecuada, puede
ser causa de dolor en la glandula mamaria o tension
y lesién a nivel de pezén. A su vez el uso de sostenes
con aros o de tamanos inadecuados puede causar
dolor.

Dentro de las posibles clasificaciones, es clasico
dividirlas en ciclicas o aciclicas, vinculadas al ciclo
menstrual.

Dolor ciclico. Corresponde al 65% de las mastalgias
y se presenta en los afos previos al climaterio. Apa-
rece en la segunda mitad del ciclo menstrual, a partir
de la ovulacion y en el periodo secretor a nivel endo-
metrial y tiende a ceder al llegar la menstruaciéon. Su
topografia suele abarcar lo sectores sipero externos
de las mamas, ya sean uni o bilaterales.

Dolor aciclico. Corresponde al 35% restante de las
mastalgias y no se relaciona con el ciclo menstrual.
Se puede presentar en forma uni o bilateral, en for-
ma localizada o difusa.

Los estudios paraclinicos a realizar frente a la con-
sulta por dolor mamario estan destinados en primera
instancia a descartar la patologia maligna, si bien se
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debe tranquilizar a la paciente en el entendido de
que es poco probable un hallazgo con esas caracte-
risticas.

La ecografia suele ser el primer estudio a plantear
frente a la presencia de dolor mamario. Su utilidad
es limitada, ya que si bien es Gtil para detectar tumo-
raciones quisticas e incluso guiar su evacuacién por
puncién, o confirmar la presencia de un fibroadeno-
ma, muchas veces no se encuentra ninguna imagen
que justifique el dolor. Por ello es importante aclarar
que el estudio tiene sus limitaciones para el diagnoés-
tico etioldgico del dolor. La mamografia es aln mas
limitada frente a este sintoma ya que su principal
objetivo es detectar lesiones pre malignas que en ge-
neral no se asocian con dolor. La dosificaciéon de los
niveles de prolactina puede ser de utilidad, dado que
la presencia de una hiperprolactinemia puede deter-
minar tensién mamaria y dolor.

En cuanto a las opciones terapéuticas, es primor-
dial realizar una adecuada evaluacién de factores
determinantes del dolor, mas alld de una eventual
causa organica.

La ecografia
suele ser el
primer estudio a
plantear frente

a la presencia de
dolor mamario
aunque su
utilidad es
limitada. La
mamografia es
aun mas limitada
frente a este
sintoma

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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El ejercicio fisico
intenso, con
ropa inadecuada
de sostén de

las mamas

o de textura
inadecuada,
puede ser

causa de dolor
en la glandula
mamaria o
tension y lesion a
nivel de pezon

En primer lugar se debe tranquilizar a la pacien-
te de la baja asociaciéon entre mastalgia y cancer de
mama, a pesar de lo cual se deben despistar factores
de riesgo para cancer.

Realizar ajustes en lo higiénico, tanto en el uso de
vestimenta adecuada de uso diario como para reali-
zar actividades deportivas.

En lo nutricional, evitar las xantinas y las dietas ri-
cas en grasas.

En lo medicamentoso, valorar el uso de anticon-
ceptivos orales o de terapia de reemplazo hormonal
que pueden ser el origen del dolor.

Como tratamientos sintomaticos, existen multiples
opciones, pero no hay ninguna que sea claramente
superior a otra.

Se pueden utilizar antiinflamatorios tanto por via
oral como de uso tépico.

Los analgésicos como el diclofenac son dutiles, a
una dosis de 50 mgrs cada 12 horas o 100 mgrs /
dia, mientras presenta sintomatologia, pero se debe
tener en cuenta que su uso no sea prolongado por la
repercusién gastrica que puede causar. Otra opcién
en caso de patologia digestiva asociada es el uso de
ketoprofeno a dosis de 100 mgrs /dia.

La aplicacion local transdérmica a base de proges-
terona, una vez descartada la patologia oncoldgica,
ya sea en presentacién de gel al 1% o pomada al 10
%, es una excelente opcién terapéutica. Se utilizan
en la segunda fase del ciclo menstrual o incluso en
forma diaria.

Una opcién alternativa aunque no muy difundida
en nuestro medio seria el uso de tamoxifeno, en do-
sis de 10 mgrs/dia por un periodo prolongado.

Si la causa de la mastalgia es la hiperprolactinemia,
se puede realizar la inhibicion de la misma con caber-
golina 0,5mgrs en forma bisemanal, por un periodo
de dos meses. La bromocriptina a dosis de 2,5 mgrs
cada 12 horas es otra opcion, pero sus efectos secun-
darios hacen dificil el cumplimiento del tratamiento.

A modo de resumen, podemos decir que el dolor
mamario es un motivo frecuente de consulta, que
suele ser una situacidon que genera stress en la pa-
ciente, y que requiere un correcto interrogatorio y
examen fisico, para una vez descartada la infrecuente
patologia maligna asociada al dolor, tranquilizar a la
paciente y buscar el alivio del sintoma.

Bibliografia recomendada:
Protocolos de mastologia del Instituto Dexeus
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Integrante del Staff del Centro Internacién Urbana
Fundacién Manantiales - Uruguay

Del uso a la dependencia

Las cifras de los estudios, a nivel mundial
sobre las adicciones a las drogas,
muestran un aumento cada vez mayor
de las personas con esta problematica.
Cada vez mas son los ninos y jévenes
gue se ven envueltos en un camino de
sufrimiento, padecimiento, que muchas
veces desencadena en la pérdida de la
propia vida.

La problematica de la adiccién a las
drogas, afecta a todas las culturas, niveles
econdémicos, franja etaria y repercuten
en todos los ambitos de la vida de la
persona: individual, familiar y social.
Contar con informacién sobre esta
problematica, ayuda a prevenir
situaciones de consumo o a detectar
precozmente abuso de sustancias, que
pueden derivar en hechos de alto riesgo.

¢{De qué hablamos cuando a una sustancia mas o menos toxica, esta Experimenta una necesidad imperiosa
hablamos de DROGADICCION? subordinada a la busqueda y obtencion  de consumir la sustancia toxica. Dicha ne-
de los efectos psicoactivos que genera la  cesidad no desaparece a pesar de que la

La drogadiccién es una enfermedad cr6- misma. persona sufre consecuencias altamente
nica progresiva, producida por el consumo ) ) negativas, generadas a partir del momen-
de forma compulsiva de sustancias psi- La tolerancia a la sustancia aumenta  to o luego de su uso. Esto se relaciona al

coactivas que generan dependencia y que 2 medlda que el perlodo de consumo €s - yinculo de dependencia o adictivo que se
afectan el sistema nervioso central, produ- Mas prolongado; existe una necesidad de  desarrolla hacia la sustancia toxica.

ciendo alteraciones en el funcionamiento ~cOnsumir cantidades cada vez mayores
del cuerpo, en los comportamientos, en Para conseguir la intoxicacion o los efec- Todos estos aspectos llevan a un compor-

las percepciones sensoriales, en el juicioy OS quese desea. tamiento social dgsadaptativo, observan-
en las emociones. . dose un gran deterioro en la persona, tan-
Se observa una compyl_snon alconsumo,  to a nivel fisico, psicolégico como social.

Como referencia para el diagnéstico de Y2 due Ias_ reacciones flSlcas o corporales |55 “pérdidas” son uno de los aspectos que
la adiccién a las drogas, el Manual de En-  9Y€ experimenta el ad'C:‘O antelafaltade  caracterizan a la vida del adicto ademés de
fermedades y Estadisticas de la Asociacion 12 droga, denominado sindrome de absti- sy enfermedad; pierde el trabajo, deja de
Americana de Psiquiatria, conocido porsus nencia (caracterizado por un malestar cli-  estudiar, pierde los amigos, la casa, su fa-
siglas en inglés DSM-IV, establece una serie nicamente significativo o deterioro de la  pjlia, se pierde a si mismo.

de criterios para determinar la dependen- gctividad laboral y SOFié_’l © G ot_ras_a_reas
cia a sustancias psicoactivas, que es muy importantes de la actividad del individuo Es por ello que el consumo de drogas no

utilizado en los centros de asistencia — DSM 1V), le genera un nivel de angustia  solo tiene un gran riesgo para la salud de
intolerable, que solo parece aliviar con la persona sino que compromete toda su
La vida de una persona con dependencia una nueva dosis. vida en general.
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La droga y nuestro cuerpo

La droga es una sustancia quimica o na-
tural, que introducida en un organismo
vivo por cualquier via (inhalacién, inges-
tion, intramuscular, endovenosa) actta so-
bre el sistema nervioso central, generando
alteraciones fisicas y/o psicoldgicas; alte-
ra las sensaciones, la actividad mental, la
conciencia o la conducta de una persona.

Las drogas legales e ilegales, son una
forma de clasificacion utilizada en funcién
de las limitaciones establecidas por las le-
yes en cada estado o pais en particular,
con respecto al consumo, produccion y
venta de las mismas.

No obstante todas ellas tienen una ca-
racteristica en comun, son sustancias psi-
coactivas, tienen la capacidad de producir
un mal funcionamiento en el cerebro ya
que cuando son ingeridas, sus residuos
se depositan en la sangre, distribuyéndo-
se por todo el cuerpo y actuando sobre el
Sistema Nervioso Central generando cam-
bios.

El efecto que genera en la persona, de-
pendera del tipo de sustancia utilizada.
Existe una clasificacion de drogas en fun-
cién del efecto que produce en el cerebro:

» Perturbadoras del sistema nervioso
central. Su efecto principal, es la alteracion
del funcionamiento del cerebro, dando lu-
gar a distorsiones en la percepcién de la
realidad, alucinaciones, danos en el fun-
cionamiento de la memoria, etc. Algunas
de ella son el LSD, marihuana, hongos.

> Estimulantes del sistema nervioso

central. Ciertas drogas generan un acele-
ramiento en el funcionamiento habitual
del cerebro. Se puede observar un estado
de activacion que puede ir desde una di-
ficultad mayor para dormir, por ejemplo
ante el consumo excesivo de café, hasta
un estado de hiperactividad generado por
el consumo de cocaina o anfetaminas.

» Depresoras del sistema nervioso cen-
tral. Entorpecen el funcionamiento normal
del cerebro, generando diferentes reaccio-
nes que pueden ir desde una desinhibicion
hasta el coma, en un proceso que se pro-
duce de forma progresiva de adormeci-
miento cerebral. Algunos psicofarmacos,
sedantes, hipndticos y los opiaceos (heroi-
na, morfina, opio, metadona).

¢Uso, abuso o dependencia a las
drogas?

Existe una distincién que parte del vincu-
lo que establece la persona con la sustan-
cia psicoactiva y que se tiene en cuenta a la
hora de realizar un primer diagnéstico de
la situaciéon de consumo:

» Uso: la persona utiliza la droga de
forma regular, ocasional, esporadica. Si
bien existe una relacién con la sustancia
psicoactiva, no llega a ser un vinculo de
necesidad. Ante la falta de ella la persona
no siente angustia. La persona no observa
consecuencias negativas (pérdidas) atri-
buibles de forma directa al consumo, lo
que hace que el mismo persista.

» Abuso: el consumo es mas problema-
tico debido a las cantidades, la frecuencia
u otras circunstancias especiales (edades
muy tempranas, mujeres embarazadas,

conduccion). Indica un patréon de uso de
limites bastante indefinidos, por lo que re-
sulta peligroso.

> Dependencia: el consumo pasa a cen-
trar la vida de la persona, es su prioridad.
Se observa pérdida de autocontrol, degra-
dacion de la conducta social, tolerancia
y abstinencia a la sustancia psicoactiva
(adiccion).

En relacién a la drogadiccién, cuando se
habla de dependencia, se distinguen dos
tipos:

La dependencia es fisica, ya que el or-
ganismo comienza a necesitar constante-
mente la droga y cuando hay una interrup-
cién del consumo de forma brusca, puede
provocar grandes trastornos fisiolégicos
(sindrome de abstinencia).

Y dependencia psicolégica, la cual se
pone de manifiesto porque la persona
tiene una urgente necesidad de consumir
periddicamente la droga para experimen-
tar un estado agradable (placer, bienestar,
euforia, sociabilidad, etc.) o para salir de
un estado afectivo desagradable (aburri-
miento, timidez, estrés, etc.).

En funcidn de estos aspectos, se consi-
dera que muchas personas que tienen un
vinculo con sustancias psicoactivas (dro-
gas), no son ni seran necesariamente adic-
tas, ya que existe una personalidad prepa-
toldgica, caracterizada por ciertos rasgos
de personalidad (dificultades para esta-
blecer limites, inmediatez, predominio del
actuar sobre el pensar, baja tolerancia a la
frustracion, un elevado ideal del yo pero
baja autoestima, utilizacion de mecanismo
de evitacion, caracteristicas narcisistas de
personalidad, vacio existencial) que predis-
pone al desarrollo de la adiccion. No obs-
tante estos aspectos no estan delimitados
claramente y es dificil establecer con an-
terioridad a que una persona experimente
con drogas, si desarrollara fehacientemen-
te una adiccion o no.

El camino de regreso...

Dejar de consumir para una persona
adicta, requiere una serie de estrategias y
cambios en su vida social y psicoafectivas
que muchas veces no son faciles de llevar
a cabo. El apoyo y la contencién de su me-
dio social mas proximo es fundamental. Es
necesario un abordaje trasdiciplinario don-
de la persona adicta pueda hacer cambios
no solo en lo comportamental (dejar de
consumir), sino que también logre un for-
talecimiento afectivo que le permite una
adecuada reinsercion social.
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