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1¢ Encuentro y Congreso Opcion Médica

Organiza Revista Opcién Médica

Editorial Ideas Uruguay, editora de la Revista Opcién Médica (con mas de 4 afos de circulacién en el mercado) realizarad su
primer encuentro médico. El mismo cuenta con el auspicio de instituciones y empresas reconocidas del sector y con el apoyo de
destacados profesionales (catedraticos, técnicos, licenciados y médicos referentes de las distintas especialidades).

El evento reunird a todo el sector con el fin de generar negocios y capacitacion, lo que asegura una amplia
concurrencia, con un gran nimero de visitantes y cientos de acreditados.

Fecha
3y 4 de abril de 2014

Lugar
Piso 1 - Intendencia de Montevideo

Organizador
Revista Opcion Médica

Modalidad
Congreso y Exposicion

Caracteristica de la feria

Exposicién con mas de 40 stands, con
entrada libre y gratuita.

Caracteristica del congreso
- Tres salas simultaneas.

- Médulos especificos a cargo

de médicos referentes del sector
(catedraticos, técnicos de la salud,
licenciados, directores de empresas
del sector médico-farmacoldgico,
entre otros)

Especialidades médicas

Oncologia
Enfermeria

Clinica Médica
Otorrinolaringologia
Deportologia
Pediatria

Pediatria Hemato-oncolégica
Oftalmologia
Sexologia
Hematologia
Dermatologia
Nutricion

Geriatria

Psiquiatria

opcionmédica

Un nuevo enfoque médico farmacolégico
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Osteoflemon
de origen
dentario

Dr. Rolando Santana

Otorrinolaringélogo
Odontoélogo

Dr. Gabriel Charlone Granucci

Otorrinolaringdlogo

La caries y la enfermedad periodontal Desarrollo del tema
constituyen las dps e.nfe.rmed.ades de El tratamiento definitivo de las afecciones odon-
mayor prevalencia e incidencia en la tégenas estan a cargo del odontélogo, pero muchas
cavidad oral. Su tratamiento estd a cargo veces el médico general y més precisamente el otorri-
del odontologo, pero las complicaciones nolaringélogo, es quien se enfrenta por primera vez
de | fecci d . a estos cuadros en las emergencias de los hospitales
e 1as afeccaones 0 ontogenas esund generales; ya sea por la consulta del propio paciente
consulta muy frecuente en puerta de o por interconsultas realizadas por los propios odon-

hospitales y de consulta frecuente para el télogos.
OtOfFIﬂO|§FIﬂgO|OgO. En este tr.abaj'o se hace La importancia de este tema radica en que cons-
referencia a una de las complicaciones, tituyen las infecciones mas frecuentes del macizo

como es el osteoflemdn de origen dentario.  facial; generalmente son infecciones autolimitadas,
y - " aunque algunas veces por diferentes factores pue-
en relacion a un caso clinico. den extenderse a través de los espacios celulosos



cérvico faciales provocando cuadros de considerable
gravedad comprometiendo la vida del paciente (me-
diastinitis, sepsis, etc.).

Por esto es importante conocer lineamientos gene-
rales de estas patologias, sabiendo que el tratamien-
to ideal es por medio de un equipo multidisciplinario
para el beneficio del paciente.

Microbiologia

La flora de la cavidad oral es mixta, predominando
los estreptococos y anaerobios; el estudio bacteriol-
gico de las infecciones odontdgenas es de muy dificil
realizacion por la contaminacién del medio, pero se
han identificado anaerobios obligados en 90%, ae-
robios en 57 %, y mixtas en 52 %; siendo en 86 %
polimicrobianas.

Los gérmenes mas frecuentemente encontrados
en estas infecciones son: Estreptococos alfa y beta
hemolitico, Estafilococo, Peptoestreptococo, Fuso-
bacterium Melaninogenicus, Bacterioides Oralis, Vei-
llonella, Actynomices, Espiroqueta, Elkenella Corro-
dens.

Patogenia

Caries dental: la caries dental destruye el esmalte
y la dentina exponiendo la pulpa dental a los gér-
menes, produciendo necrosis de la misma; de esta
manera la infeccién avanza y puede generar una in-
feccién periapical, pudiendo presentar en la evolu-
cién cronica granulomas apicales, quistes radiculares
o extenderse hacia las regiones vecinas.

Infeccion periodontal: es una enfermedad progre-
siva y destructiva que afecta los tejidos de sostén del
diente (encia, ligamento periodontal y hueso alveo-
lar). Por tener drenaje espontdneo generalmente no
ocurre la agudizacién, pero cuando éste se bloquea
por diferentes motivos, se extiende al area apical
comportandose como el cuadro anterior.

Infeccion pericoronal: se debe al atrapamiento de
microorganismos y restos alimentarios bajo los teji-
dos blandos que recubren parcialmente la corona de
un diente no erupcionado totalmente. Se establece
una supuraciéon bajo estos tejidos que cuando no
drena espontaneamente se expande por los diferen-
tes espacios, la zona de mayor incidencia son los ter-
ceros molares inferiores.

Evolucion

Existen diferentes factores locales, regionales y ge-
nerales que favorecen la perpetuacion y extension de
estos procesos.

Factores locales: depende del origen del foco, si
es pulpar, periodontal o pericoronal, y fundamental-
mente del bloqueo del drenaje de este foco.

Factores regionales: es de gran importancia el co-
nocimiento de la anatomia cérvico facial reconocien-
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do los compartimientos musculo-aponeurdéticos.

El piso de boca estd conformado fundamental-
mente por una cincha muscular constituida por el
musculo milohioideo; éste se inserta en la linea mi-
lohioidea ubicada en la cara interna de la mandibula
y en el hueso hioides. La linea milohioidea es una
linea oblicua de arriba hacia abajo y de atras hacia
delante.

Este musculo subdivide al piso de boca en dos re-
giones: una superior denominada supramilohioidea
o region sublingual y otra inferior denominada infra-
milohioidea o regién submaxilar.

Con respecto a la extensién de estos procesos im-
porta la altura de los apices dentarios con respecto a
esta linea; sabiendo que los apices posteriores gene-
ralmente se encuentran por debajo de esta linea y los
apices anteriores por encima, por lo que se deduce
que generalmente los procesos posteriores se exten-
deran hacia la regién submaxilar y los anteriores a la
region sublingual. También es importante la relacién
de los alvéolos con las corticales 6seas, ya que las
piezas posteriores estdn mas relacionadas con la cor-
tical interna afectdndola mas frecuentemente, y las
piezas anteriores con la cortical externa.

En la béveda palatina o paladar duro la mucosa
estd intimamente adherida al hueso, por lo que no
existe celulitis a este nivel, siendo mas frecuentes los
abscesos palatinos.

En los focos superiores también es de importancia
la inserciéon del musculo buccinador, como vemos en
las celulitis caninas en donde los procesos tienden
a extenderse hacia el labio superior subiendo poste-
riormente hacia la regidn geniana y ocular.

Factores generales: son importantes las patologias
asociadas como diabetes, tratamiento corticoideo
cronico, enfermedades inmuno supresoras, inmuno
deficiencias congénitas o adquiridas (SIDA), uso pro-
longado de antibiéticos inadecuados.

Diagnostico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. El sin-
toma guia generalmente es la odontalgia para dis-
tinguir de qué foco se trata, para luego corroborarlo
con el examen fisico; éste es de fundamental impor-
tancia para establecer la propagacion del proceso.
Es de gran importancia el tiempo de evolucién, en
procesos agudos generalmente con tratamiento anti-
bidtico y extraccion del foco se resuelve la patologia,
pero en procesos subagudos o crénicos, se forman
tabiques fibrosos y abscesos multiples en la zona de
tumoracién, generando mala respuesta a la terapia
antibiotica exclusiva. Aqui se hace necesario el drena-
je quirdrgico, la extraccion del foco y el tratamiento
antibidtico.

Con respecto al caso clinico del paciente tratado,
se trata de un hombre de 38 anos, que comenzé

Constituyen las
infecciones mas
frecuentes del
macizo facial;
generalmente

son infecciones
autolimitadas,
aunque algunas
veces por
diferentes factores
pueden extenderse
a través de los
espacios celulosos
cérvico faciales
provocando
cuadros de
considerable
gravedad
comprometiendo Ia
vida del paciente

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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con odontalgia. En la evolucién, a los 3 dias, instala
edema de hemicara derecha, sumando trismus que
deja una apertura bucal de 1 cm., lo que motiva la
consulta. Presenté fiebre desde el dia 4 del proceso
evolutivo, sin elementos de extensiéon a mediastino.
Al ingreso presentaba dolor a la palpacion de cuello,
lo que motivé la solicitud de imagenes (TC que mues-
tran flemoén de cuello), y la paraclinica con GB au-
mentados, y VES y PCR aumentadas, elementos que
nos sirven al ingreso a efectos comparativos luego de
tratamiento instituido.

Diagnosticos diferenciales

Generalmente estos cuadros son clinicamente cla-
ros, pudiéndose plantear algunos diagnésticos dife-
renciales:

- Infecciones de glandulas salivales: parotiditis,
submaxilitis

- Celulitis de origen cuténeo

- Quistes de partes blandas infectadas

- Fistula de partes blandas

- Sinusitis maxilar complicada

- Adenitis

En el paciente del caso clinico, no se planteé nin-
gun diagnéstico diferencial, aunque se solicité sero-
logia para VIH.

Tratamiento

El mejor tratamiento es el tratamiento preventi-
vo, pero cuando los focos ya estan instalados debera
realizarse un tratamiento precoz para evitar de esta
manera las complicaciones.

Antibioticoterapia:

Esta debera ser empirica.

Se plantean varios planes de tratamiento en la
bibliografia, dependiendo de la severidad de los
cuadros, en nuestro paciente utilizamos Ampicilina
sulbactam 1,5 gramos i/v cada 6 horas mas Clinda-
micina 600 mg cada 6 horas i/v; otros tratamientos a
utilizar serian (Penicilina + Metronidazol) o (Penicili-
na +Clindamicina).

Extraccion de la pieza:

La mayoria de los autores plantea que el momento
ideal es el momento del diagnéstico, otros luego de
controlada la infeccién, en nuestro paciente realiza-
mos la extraccién mas drenaje quirdrgico en el mis-
mo acto operatorio.

Tratamiento quirargico

Mediante drenaje intraoral o extraoral. Este tGltimo
plantea problemas estéticos debiéndose realizar en
un centro hospitalario, muchas veces bajo anestesia
general para lograr un correcto drenaje y cuando
no hay un claro punto de fluctuacidon deberd estar
precedido de una puncién. En nuestro paciente reali-
zamos una cervicotomia, previa extracciéon dentaria,
donde se pudo drenar abundante contenido puru-
lento, tanto del foco oral, como del absceso de cue-
llo. Se realizaron maniobras para facilitar la irrigacion
a nivel del absceso drenado, dejando una curacién
plana con drena de Penrose. Luego del tratamiento
con ATB (Ampicilina — Sulbactam y Clindamicina i/v),
a los 7 dias fue dado de alta, previa paraclinica nor-
mal.

Puntos clave

- La mayoria de las infecciones odontogéni-
cas son producidas por flora polimicrobiana,
siendo los streptococos y los anaerobios los
gérmenes encontrados con mayor frecuencia.

- El tratamiento endoddntico o la extraccion
dentaria, el drenaje del absceso quirtrgico y las



conductas para llevar mayor drenaje sanguineo
al lugar de la infeccién, constituyen los pilares
fundamentales en el tratamiento de este tipo
de patologia infecciosa.

- La direccién de la propagacion de la infec-
cién odontdgena, estarad determinada principal-
mente por el sector de menor resistencia en la
parte del hueso periodontal donde se origina la
infeccién, ademas del revestimiento de la mus-
culatura que rodea ambos makxilares, principal-
mente la mandibula a maxilar inferior.

- El factor que determinara la extension ha-
cia los espacios submandibular o sublingual,
estara relacionado con la situacion del proceso
infeccioso odontégeno en relacién al musculo
milohioideo (sector posterior o anterior de la
mandibula).

- El sello distintivo de la extensién hacia los
espacios perimandibulares (con mayor relevan-
cia al espacio masticador) y su extensién a los
espacios profundos del cuello, es el trismus.

- La evaluacion y el manejo de la via aérea,
es critica para el éxito en el tratamiento de las
infecciones de cuello a punto de partida odon-
tégeno.

- Una cuidadosa historia clinica y un meticulo-
so examen fisico, sumado a los estudios de ima-
gen, tanto TC como IRM, constituyen los pilares
fundamentales para lograr un buen diagnéstico
y tratamiento en las infecciones odontogénicas,
que implican sectores del cuello relacionados
con estructuras de relevancia anatémica.

- Por esta ultima razoén, es que los otorrino-
laringélogos debemos estar constantemente
actualizados, con las técnicas de cirugia buco
- maxilo - facial, con el fin de integrar ambas
especialidades para el tratamiento de patolo-
gias como el osteoflemén de origen dentario y
las infecciones profundas de cuello, a punto de
partida odontégeno.
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Radiografia simple
que muestra la via
propagacion de la
infeccion a traves del
maxilar inferior

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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La obesidad como factor de riesgo

Obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2 y
Cirugia Bariatrica

dad es el factor de riesgo mas importante para

el desarrollo de diabetes tipo 2. Mas del 90%
de los diabéticos tipo 2 tienen sobrepeso u obesi-
dad y el riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta
en forma exponencial con el aumento del indice de
masa corporal (IMC). En ambos sexos, este riesgo se
multiplica por mas de 90 en las mujeres y mas de 40
veces en hombres con obesidad clinicamente severa

] demés de la predisposicién genética, la obesi-
Dr. Ernesto Irrazabal

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



10 | opcionmédica

La obesidad es el
factor de riesgo
mas importante
para el desarrollo
de diabetes tipo 2.
M3s del 90% de
los diabéticos tipo
2 tienen sobrepeso
u obesidad y

el riesgo de
desarrollar la
enfermedad
aumenta en forma
exponencial con el
aumento del indice
de masa corporal
(IMC)

(IMC mayor de 35) 2. Esta tan estrecha asociacion
causal entre obesidad y diabetes tipo 2 se expresa
con claridad en el término “diabesidad” utilizado por
algunos autores. Ambas son enfermedades crénicas
graves que han alcanzado en las ultimas décadas
proporciones de verdaderas epidemias. Este especta-
cular aumento en su prevalencia, se ha convertido en
un problema de salud publica a nivel mundial y exige

acciones de los gobiernos, los sistemas sanitarios y la
comunidad médica, para contenerlo y si fuera posi-
ble revertirlo. Segun la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF), en el afio 2011 méas de 366 millones
de personas eran diabéticos conocidos y prevé, que
si no hacemos algo al respecto, mas de 552 millones
padeceran la enfermedad para el 2030.

El control del peso corporal es crucial tanto para la
prevencién como para el tratamiento de la diabetes
tipo 2. El descenso de peso es el primer objetivo al
tratar pacientes obesos con diabetes tipo 2 ya que
ello contribuye a mejorar no solo el control glucémi-
co sino también varios riesgos asociados (hiperten-
sion arterial, dislipemia, etc.).

En prevencion primaria, el Programa de Prevencion
en Diabetes (DPP) ® demostrd que entre las perso-
nas obesas en un estado prediabético (intolerancia
a carbohidratos o glucemia de ayuno alterada), la
incidencia de la diabetes tipo 2 se reduce en apro-
ximadamente 40 a 45% en el grupo de intervenciéon
con modificacion de estilo de vida y un descenso de
peso moderado.

Existen también evidencias claras de que en el cor-
to plazo, diabéticos con sobrepeso u obesidad clase
1(IMC entre 30 -35) que logran una pérdida de peso,
aun siendo ésta modesta (entre 7 a 10%), mejoran
el control glucémico y otras condiciones tales como
hipertension arterial y dislipidemia. Lamentablemen-
te hay también fuerte evidencia de que en la practica
clinica habitual, fuera del &mbito de ensayos clinicos,
los tratamientos convencionales que incluyen modi-
ficacion del estilo de vida (dieta y ejercicio, cambios
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conductuales) y farmacos antiobesidad tienen una
alta tasa de fracasos. En efecto, el 75% de los obesos
recuperan el peso perdido en el primer afno y casi el
100% lo hace antes de los 3 anos, en particular en
aquellos obesos severos (IMC mayor de 35) @,

Por otra parte, y a pesar de los avances en el trata-
miento farmacolégico de la diabetes tipo 2, menos
del 50% de los pacientes diabéticos logran alcanzar y
mantener los objetivos, glucémicos y no glucémicos,
de buen control por tiempos prolongados ©9. Otro
hecho a tener en cuenta es que varios de los agentes
antidiabéticos mas utilizados incluyendo, insulina,
sulfonilureas y tiazolidinedionas, se asocian, como
hecho negativo, a mayor aumento de peso corporal.

Frente a estas dificultades la cirugia bariatrica
(cirugia para obesidad) surge como una opcién de
tratamiento en los pacientes diabéticos con un IMC
mayor de 35 kg / m? cuando ésta no puede ser con-
trolada adecuadamente con régimen médico, espe-
cialmente en presencia de otros factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (HTA, dislipemia, ap-
nea obstructiva de suefo). En la actualidad, la cirugia
es el Unico tratamiento que resulta en un descenso
de peso significativo y mantenido a largo plazo en
pacientes obesos severos ©.

La evidencia disponible indica que esta cirugia pre-
viene, trata y logra la remisién a largo plazo de la
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diabetes tipo 2 7819, Distintos procedimientos qui-
rdrgicos han demostrado en forma consistente una
mejora significativa y con tasas de remisién mas altas
en comparacioén con el tratamiento médico estandar
o intensificado para los pacientes diabéticos con IMC
mayor de 35. Las recomendaciones actuales de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Federa-
cién Internacional de Diabetes (IDF) sugieren que la
cirugia bariatrica debe ser considerada en diabéticos
tipo 2 con un IMC = 35 kg/m?2. También se esta acu-
mulando evidencia de su uso en algunos diabéticos
tipo 2 con un IMC mas bajo (",

Nuestra experiencia

En la Clinica de Obesidad y Cirugia Bariatrica del
Hospital Italiano de Montevideo asistimos conjun-
tamente con un equipo multidisciplinario y fueron
intervenidos con cirugia para obesidad un grupo de
85 pacientes adultos obesos severos (51 mujeres, 34
hombres, con IMC promedio de 47.4 kg/m?). En 44
de ellos se realizd by pass gastrico y en 41 gastrec-
tomia vertical en manga (manga gastrica). Valorados
por la presencia de factores de riesgo cardiovascular
(HTA, dislipemia, diabetes mellitus, apnea obstructi-
va de sueno) el 80% de los pacientes tenia al menos
1 factory el 65 % asociaba 2 o mas factores de riesgo
cardiometabolico. De éstos, 39 pacientes (46%) te-
nian alteracién de su metabolismo hidrocarbonado,
22 (26%) eran diabéticos tipo 2 'y 17 (20%) presenta-

Onglyza® ayuda extra para pacientes con diabetes tipo 2
en monoterapia con metformina que no logran controlar su glucemia
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La cirugia baridtrica
(cirugia para
obesidad) surge
COMO uNa opcion
de tratamiento

en los pacientes
diabéticos con un
IMC mayor de 35
kg / m2 cuando
ésta no puede

ser controlada
adecuadamente
con régimen
médico,
especialmente en
presencia de otros
factores de riesgo
de enfermedades
cardiovasculares

ban prediabetes (intolerancia a carbohidratos o glu-
cemia alterada de ayuno).

Los resultados a los tres afos postcirugia eviden-
ciaron una significativa reduccién del peso corporal
en todos los casos, con un IMC promedio actual de
31 kg/m?. Mas alld del descenso de peso, todos los
pacientes mejoraron las comorbilidades asociadas
con tasas de remision (curacién) altas.

En referencia a diabetes mellitus, el 100% de los
pacientes lograron una franca mejoria de su con-
trol metabdlico, en los prediabéticos normalizacién
de su disglucemia y en aquellos con diagndstico de
diabetes expresada en una sustancial disminucion de
la medicacion requerida para lograr control éptimo
(hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor de 6.5%).
Mas importante aun, 15 de los 22 pacientes diabéti-
cos (68%) estan en remisién o virtualmente cura-
dos de su afeccién, valorados por glucemia basal,
postprandial y HbA1c.

Resolucion de comorbilidades asociadas post cirugia (3 anos)

Comorbilidad asociada N° en remision/afectados Remision %
Sufrimiento osteoarticular 35/35 100
Hipertension arterial 26/34 76
Diabetes Mellitus 15/22 68
Prediabetes 17/17 100
Dislipemia 36/36 100
Apnea obstructiva de suefio 14/14 100
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Resumen y conclusiones

La cirugia bariatrica

e Logra un dramatico descenso de peso
corporal

e  Reduce en forma sustancial el riesgo de
desarrollo DM tipo 2 en individuos de alto
riesgo.

® 100% de los diabéticos obesos mejoran
su patologia

e Puede curar la diabetes tipo 2 en el hipe-
robeso (68 — 70% de los casos)
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En prevencion
primaria, el
Programa de
Prevencion en
Diabetes (DPP)
demostro que entre
las personas obesas
en un estado
prediabético, la
incidencia de

la diabetes tipo

2 se reduce en
aproximadamente
40 a 45% en

el grupo de
intervencion con
modificacion de
estilo de vida y un
descenso de peso
moderado

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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| objetivo que tenemos con el pre-

sente trabajo, es colaborar en que

el personal de enfermeria y médicos
incluyan en sus practicas asistenciales la
valoraciéon sistematica de las heridas para
una correcta toma de decisiones en las li-
neas de tratamiento a seguir. La valora-
cion la definimos como la identificacién
y descripcion de la lesién que nos aporta
informacién sobre el tamaro, forma, as-
pecto, localizacién y su estado actual. La
aplicacién sistematica de la evaluacién de
la herida permite medir el progreso del
proceso de cicatrizaciéon, al igual que el
éxito o fracaso de una terapia o producto
en particular, a la vez que orienta al trata-
miento local en funcién de las condiciones
locales de la herida.

Esta valoracion y su respuesta al tra-
tamiento debe ser documentada para
favorecer la comunicacién entre los pro-
fesionales involucrados en el cuidado del
paciente.

La valoracién incluye las condiciones lo-
cales de la herida asi como las condiciones
globales del paciente, ya que los factores
sistémicos pueden tener impacto en la
cicatrizacion de la herida. Entre ellos, la
nutricion, los medicamentos y patologias
asociadas o su estilo de vida, inciden en el
proceso de cicatrizacion.

Durante el proceso de valoracion se



requiere una iluminacién adecuada, un dispositivo
para tomar medidas que sea flexible, preferentemen-
te desechable. La fotografia de heridas es considera-
da un accesorio muy util para el proceso de valora-
cién y documentacion.

La valoracion incluye parametros cualitativos y
cuantitativos. Las medidas cualitativas incluyen des-
cripcion de los tipos de tejido y sus colores, del color
y consistencia del exudado y de cualquier olor.

Las evaluaciones cuantitativas se refieren a las me-
didas de las dimensiones de la herida (en centime-
tros) y las cantidades relativas de los distintos tipos
de tejido en la misma (por ejemplo 50% de tejido de
granulacién y 50% de tejido necrosado).

Se describe la localizacion anatémica: lado izquier-
do o derecho, proximal o distal, medial o lateral, an-
terior o posterior y plantar o dorsal. Ademas:

- Dimensiones lineales: largo, ancho (permiten
calcular su area) y profundidad. La evolucion favo-
rable implica disminucion del area y/o profundidad.
Cuando una herida es muy superficial, la profundi-
dad se estima en 0.1 cm. Si la profundidad es varia-
ble, se mide en la parte mas profunda de la herida.
Se puede usar un hisopo de algodén estéril trasla-
dandolo luego a una regla.

Dimensiones

C p

Parametros

Bordes

C )

- Tipo de tejido en la base de la herida. En gene-
ral, existen cuatro tipos distintos de tejido dentro de
una herida en cualquier momento: de granulacion,
epitelial, de esfacelacion necrético o escara necréti-
ca. Se debe estimar la cantidad relativa de cada tipo
de tejido si hubiera mas de uno. Estos tipos de tejido
tienen colores caracteristicos; el tejido de granula-
cién tiene color rojo, el tejido epitelial tiene colora-
cién rosada y los tejidos necréticos pueden ser ama-
rillo, gris, marrén o negro.

Combinando ambos parametros, el progreso po-
sitivo puede ser indicado por la disminucién de las
dimensiones de la herida o por un cambio en el tipo
de los tejidos hacia aquellos de cicatrizacion: de gra-
nulacion o epitelio. Algunas veces, cuando se estan
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desbridando tejidos necréticos las dimensiones de la
herida pueden aumentar, sin que signifique un pro-
greso negativo

- El margen de la herida o piel en la periferia. Va-
lorar coloracion de la piel, grado de humedad. La pal-
pacién puede indicar si los tejidos se han endurecido
o presenta crepitaciones, asi como la temperatura.

- Presencia de exudado. Por lo general, es mayor
durante la fase inflamatoria y disminuye cuando la
herida entra en la fase proliferativa. Las caracteris-
ticas a observar son cantidad, color, consistencia y
olor.

Tratamiento de las heridas

La valoracion de la herida y el conocimiento de
los productos disponibles son las dos condiciones
necesarias para un adecuado tratamiento. Impli-
ca seleccionar el producto mas adecuado en cada
etapa de la herida, segun corresponda proporcionar
humedad, mantener la hidrataciéon éptima, absorber
el exudado excesivo, estimular el desbridamiento o
controlar los olores desagradables y las infecciones
bacterianas.

Una decision inadecuada puede causar dano en la
herida.

Viabiblidad
tisular Tipo
tisular

Estado
bacteriano

Recordemos que los factores locales son la tempe-
ratura e hidratacion adecuada, pH 6ptimo, control
bacteriano y ausencia de tejido necrético y éstos no
deben ser afectados por el tratamiento.

Por ejemplo, algunos productos (Sulfadiazina de
Plata) contienen ingredientes microbicidas activos
que ayudan a controlar la infeccidon bacteriana.

Al controlar las bacterias, se pueden utilizar ap6-
sitos que reduzcan el uso de soluciones antisépticas
para la irrigacién de la herida, que alteran el pH, fa-
voreciendo asi la cicatrizacién.

Existen diferentes tipos de apésitos, los que cum-
plen diferentes funciones: absorber, humectar, con-
trolar el olor, establecer una barrera, etc. Es impor-
tante seleccionar el adecuado al estado de la herida,
y como ésta va cambiando, también iremos modifi-
cando el material empleado en la curacién.

La valoracion

de la herida y

el conocimiento
de los productos
disponibles son las
dos condiciones
necesarias para

un adecuado
tratamiento

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



16 | opcionmédica

Necrotico Infectado/Sucio |
Enzimasy
Hydrogeles

ESQUEMA TERAPEUTICO

io | Granulade | Epitelizante

[ =]
1 .

I

Hidroespumas |
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En el esquema se relacionan los diferentes tejidos
gue podemos encontrar en la herida con los produc-
tos a utilizar.

- En el tejido necrético se busca su eliminacién, ya
que forma una barrera para el crecimiento del teji-
do epitelial. En las capas inferiores hay crecimiento
microbiano por lo que es conveniente combinar en-
zimas debridantes con un agente antimicrobiano.
Ensayos clinicos (1) han demostrado que el uso de
productos como los que contienen Plata (en nuestro
pais es el caso de Dermazina), son ampliamente po-
sitivos por la posibilidad de usarse como preventivos
de la contaminaciéon polimicrobiana y en aquellos
casos que tenemos instalado el proceso infeccioso,
actuan destruyendo las paredes bacterianas por ac-
cién de los iones de plata que se unen a las paredes
bacterianas, produciendo muerte y destrucciéon de
las mismas. Se comprobdé que la unién de los iones
de plata a las enzimas bacterianas impiden la replica-
cién y division celular. Dichos mecanismos permiten

remover el tejido esfacelado o necrético hacia uno de
granulacién a corto plazo.

- La textura del producto Dermazina, permite que
el lavado de arrastre necesario para eliminar las bac-
terias muertas de la superficie de la lesién se realice
de forma facil y sin uso abusivo de SF, como es el
caso de otros topicos o apodsitos que al adherirse a
los tejidos no solo requiere abundancia de lavado de
arrastre, sino que se corre el riesgo de que al levantar
los apositos se desprenda tejido de granulacién que
es fundamental para el proceso de cicatrizacion.

- Cuando hay , ademas del antimicrobiano es con-
veniente utilizar algin agente desodorizante para
controlar el mal olor. Puede ser necesario adicionar
algun alginato si hay exudado abundante. Las hi-
droespumas son absorbentes y cuentan con meca-
nismos de autofijacién por lo que pueden ser apési-
tos secundarios.

- En presencia de tejidos de granulacién es impor-
tante emplear un apésito que lo proteja durante su
evolucién a la epitelizacion. Esto se logra por ej. con
hidrocoloides.

- En todas las situaciones puede protegerse la heri-
da con un apésito no adherente (ej. gasa vaselinada)
que impida la adherencia del tejido a la cobertura,
evitando asi el debridamiento accidental al retirarla.
Este apdsito no interfiere con otros productos que
deban aplicarse como por €j. antimicrobianos.

En suma, la herida va a ir evolucionando en fun-
cién del tipo de tejido y el volumen de exudado. El
tratamiento va a ir cambiando acorde a esa evolu-
cién. En la herida puede haber mas de un tipo de
tejido, por lo que puede y deben combinarse los pro-
ductos segun las condiciones locales.
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Afecciones en el deporte

Gonalgias agudas

La gonalgia es una de Ias afecciones mds frecuentes en el deporte, situada en la

mayor articulacion de la economia, y una de las mds complejas. Este dolor puede tener
diferentes caracteristicas dependiendo de, si es de naturaleza traumatica, microtraumatica
o repetitiva, degenerativa. Dependiendo de la estructura de origen, el sitio doloroso
puede variar en su localizacion.

un pivot central o nucleo y en 4 regiones o carillas

Dr. Gladimir Melo periféricas, anterior, posterior y laterales. En cada
Médico Deportdlogo una de estas regiones encontraremos diferentes es-
Cardiologia en el Deporte en Favaloro tructuras ligamentarias, tendinosas, 6seas, y cartila-
Jefe de Sanidad del Club Atlético Cerro ginosas que pueden resultar afectas por diferentes
Jefe de Sanidad de la Selecciéon de la causas.

Liga Universitaria

Director Médico de Fisiodeporte Pivot central o nudcleo

En él encontramos a las estructuras de mayor im-

portancia en la estabilidad articular, los ligamentos

n este articulo intentaremos sistematizar el in- cruzados anterior y posterior, las estructuras menis-

terrogatorio, el examen fisico, el diagndstico, el ~ cales apoyadas en sus rodetes, y el cartilago articular.
estudio paraclinico necesario y el tratamiento

de las gonalgias agudas Su lesion estd asociada a momentos de fuerza

complejos como hiperextension o hiperflexion arti-

La gonalgia se puede clasificar de acuerdo al sector  cular, rotacién de tronco y muslo con pie fijo, caida

afecto, (acostumbro a llamarlas centrales o periféri- posterior a un salto con pierna que se vence en valgo
cas), para ello podremos dividir a la articulaciéon en  exagerado, etc.



Cuando el dolor responde a un traumatismo agudo
es intenso, brusco, con la sensacién de escuchar un
crujido, con una impotencia funcional absoluta des-
de el momento mismo del impacto. Por lo general el
edema es universal, con una hemartrosis importante
y un arco de movilidad sensiblemente reducido. Las
lesiones meniscales traen consigo un dolor brusco in-
tenso acompainado o no de bloqueo articular.

Cuadrante anterior

En esta region encontramos a la rétula y articu-
laciéon femororrotuliana, tendén rotuliano, tubero-
sidad tibial anterior, las bolsas serosas anteriores,
cuernos anteriores de ambos meniscos con sus co-
rrespondientes rodetes.

Muy cercana y en el sector interno a la tuberosi-
dad, tenemos la zona de insercién del tendén de la
pata de ganso.

Tendinopatias

Tanto las localizadas a nivel del rotuliano como en
los musculos de la corva por frecuencia las patolo-
gias microtraumaticas y repetitivas son las mas im-
portantes, pero los empujes agudos o roturas debido
a traumas directos o indirectos son las que citan la
atencion en este encare.

Por lo general el paciente relata una historia pro-
longada de dolor en dicha localizacién y un cambio
abrupto posterior a un salto, bloqueo abrupto, como
por ejemplo, un tranque en el fatbol. El dolor sera
intenso tanto en las maniobras contra resistencia
como también a la extensién y palpacion del cuerpo
tendinoso.

En aquellos traumas por hiperextension, el sector
anterior de los rodetes mensicales pueden ser agredi-
dos, el paciente puede referir dolor a la palpacién de
la interlinea articular o en las maniobras especificas
que remedan el momento traumatico.

Las bolsas serosas o bursas también responden a
los procesos inflamatorios de esta region, se presen-
tardn aumentadas en tamafno, con mayor sensibili-
dad y temperatura.

Sector interno

En esta regién encontramos al ligamento lateral
interno, estructura aplanada en intima relaciéon con
el rodete y menisco interno, es un sector frecuente
de lesiones. Inmediatamente por detras, se encuen-
tran los tendones de la pata de ganso, anteriormente
referida. Estas estructuras son lesionadas por stress
en valgo de la articulacién. La palpacién minuciosa y
las maniobras especificas nos guiaran al diagnéstico.

Sector externo

En él encontramos al ligamento lateral externo, es-
tructura con forma de corddn, ademas de la bande-
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leta iliotibial. El rodete meniscal externo y el menisco
externo también se encuentran en esta region.

Sector posterior

La insercién distal de los musculos isquiotbiales
ademas del ligamento cruzado posterior son las es-
tructuras principalmente lesionadas.

Anamnesis

El interrogatorio del dolor es la clave para el arribo
al diagnéstico correcto.

El ATILIEF sigue siendo la guia para todo médico o
especialista en pos de realizar una entrevista ordena-
day dirigida.

Aparicion: si fue de manera brusca, o progresiva,

La rodilla es Ia
articulacion mas
compleja y grande
de la economia
humana, es

un engranaje
complejo poco
preparado para las
cargas que se le
imprimen

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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En el nucleo
encontramos a
las estructuras de
mayor importancia
en la estabilidad
articular, los
ligamentos
cruzados anterior
y posterior,

las estructuras
meniscales
apoyadas en

sus rodetes, y el
cartilago articular

durante la practica deportiva o posterior a ésta, de-
bemos saber si lo vincula a algiin momento especi-
fico.

Tipo: puntada, permanente o intermitente, asocia-
do con algun gesto especifico.

Intensidad: se puede utilizar la escala del 1 al 10,
donde el 1 es el dolor leve y 10 el mas intenso

Localizacion: en qué rodilla y en qué sector de
ésta se encuentra, debemos saber si se puede senalar
con un dedo la zona o estructura dolorosa.

Irradiaciones: hacia dénde, cuando, cdmo se irra-
dia el dolor.

Evolucion: debemos saber si desde la primera apa-
ricion, el dolor ha cedido, aumentado, disminuido,
debemos preguntar si ha requerido el uso de ana-
lagésicos, cudles y si éstos han logrado disminuir la
molestia.

Fendmenos acompanantes tales como edema,
rugor, calor, bloqueos, inestabilidad, parestesias, cru-
jidos, sensacién de subluxacién articular.

Los antecedentes lesionales en miembros inferio-
res y especialmente en la rodilla son de fundamental
importancia, en vistas a la pesquiza de factores pre-
disponentes.

Examen fisico

El examen comienza, como siempre decimos, al
observar al paciente cuando es llamado, en la forma
como se incorpora del sillon, observar su deambu-
lar es también primordial. Es importante visualizar la
presencia de una cojera o asimetria en la moviliza-
cién de los miembros.

Con el paciente en el consultorio con la menor ves-
timenta posible siempre cuidando el pudor del pa-
ciente, lo observaremos desde los 4 perfiles, estando
éste de pie con miembros inferiores juntos. Visuali-
zaremos, entonces, la presencia de edemas, reperes

musculares borrados o atrofia muscular. Estaremos
atentos a un genuflexo.

Posteriormente sentaremos al paciente en la cami-
lla con los pies colgando fuera de la misma, nos co-
locaremos en una silla frente a la articulacion a exa-
minar y con los dedos indices iremos palpando una a
una todas las estructuras mencionadas en la resena
anatomica de ambas rodillas.

Posteriormente colocaremos al paciente en decu-
bito dorsal, mediremos el didmetro de cuadriceps a
7.5 cm por encima del borde superior de la rétula
valorando asimetrias.

Solicitaremos al paciente que realice con ambos
miembros inferiores una extensién y flexion maxima
comparando entre ambos. Realizaremos, entonces,
la prueba del choque rotuliano, buscando edema ar-
ticular.

Las maniobras que ejercen un stress lateral, mas
conocidas como bostezos, son las siguientes: en ellas
una mano le imprime un stress en valgo o varo al
miembro apoyada directamente en la rodilla y la otra
sostiene el sector distal de pierna, la presencia de una
apertura exagerada de la interlinea articular acompa-
nada de una sensacion dolorosa, nos orientara a un
esguince lateral de diferentes grados dependiendo
del rango de apertura.

Posteriormente la maniobra de Lachman para
cruzado anterior, consiste en ejercer una fuerza de
cizalla en la articulacién. Una mano se apoya en el
muslo por encima de la rodilla que le imprime a éste
una fuerza descendente, la otra toma a la pierna por
detras y le aplica una fuerza opuesta a la anterior.
Maniobra especifica para la rotura del LCA, la prueba
es positiva cuando se da una traslacién anterior de la
tibia con la ausencia de un tope claro.

Mc Intosh es la siguiente maniobra a realizar, una
mano toma el pie y lo rota internamente mientras
que la otra le aplica una fuerza valguizante al miem-
bro haciéndolo por la parte posterior alta de la pier-
na, sentiremos un resalto debido a la subluxacién
tibiofemoral en caso de rotura del LCA.

Seguidamente realizaremos las pruebas del cajon
anterior y posterior para LCA y LCP respectivamente.

Los meniscos son estructuras frecuentemente le-
sionadas en los deportes de contacto. Las maniobras
de Mc Murray, de hiperextension y Appley son las
principales.

El dolor se presenta de forma brusca con ellas 'y en
el area lesionada.

Por ultimo, las maniobras contra resistencia cum-
plen un papel fundamental en la valoracion musculo
tendinosa.

La extensidn contra resistencia del miembro des-
pertarad dolor en la zona del tendén, pudiendo alo-
jarse éste en cualquiera de sus sectores.



Paraclinica

Contamos actualmente con la radiografia, la to-
mografia computada, la ecografia, la resonancia
nuclear mangnética. Las dos primeras nos permiten
visualizar el sector éseo y las otras evaltan la estruc-
tura de las partes blandas.

Son un pilar ineludible para el diagnéstico certero.

En resumen

La rodilla es una de las articulaciones con mayor
incidencia de lesiones en los deportes de contacto, es
también una de las que mas dias de baja requiere. A
su vez las patologias degenerativas o crénicas asien-
tan en ella con gran prevalencia.

En cuanto a las agudas, el dolor es el elemento
principal a la hora de la consulta.

Las patologias ligamentarias, ya sean laterales
o centrales, tienen un comienzo abrupto producto
de un traumatismo por lo general indirecto, con un
stress importante en valgo, varo, hiperextensién o hi-
perflexion. El dolor cede con el reposo y se exagera
con las maniobras que remeden el traumatismo, se
reinstala con la practica deportiva.

Las afecciones tendinosas pueden tener un co-

La mas completa accidn

antineuritica:
Vitaminas B1-B6-B12

Sinérgica accion antiinflamatoria

y analgésica:

Ketoprofeno - Dexametasona
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mienzo abrupto en traumatismos con alta energia
cinética, o una sintomatologia incidiosa en las tendi-
nopatias crénicas degenerativas, en donde la estruc-
tura del tendén esta alterada.

La clinica en patologias meniscales tienen un co-
mienzo brusco en el momento del traumatismo, ce-
den con el reposo y pueden tener episodios de pseu-
dobloqueos o bloqueos articulares muy dolorosos.

Las bursitis responden a traumatismos o procesos
inflamatorios locales, ceden con el reposo y antinfla-
matorios.

La rodilla es la articulacién mas compleja y grande
de la economia humana, es un engranaje complejo
poco preparado para las cargas que se le imprimen.

Atentos a esto, los trabajos en prevencion de le-
siones basados en la propiocepcién y fortalecimiento
musculo tendinoso es primordial para la salud depor-
tiva y a futuro del deportista.

Bibliografia:

Lesiones deportivas Bahr.
Encares de traumatologia Eusebio Vaeza
Manual de pruebas diagndsticas Jurado

La gonalgia se
puede clasificar de
acuerdo al sector
afecto, para ello
podremos dividir a
la articulacion en
un pivot central

o nucleo y en 4
regiones o carillas
periféricas, anterior,
posterior y laterales
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El aprendizaje: conceptos basicos

Para poder realizar un abordaje en el consultorio es
necesario primero comprender qué se entiende por
aprendizaje y considerar sus determinantes.

El aprendizaje es una de las funciones mentales
mas importantes. Es el proceso a través del cual se
adquieren o modifican habilidades, destrezas, cono-
cimientos, conductas y valores como resultado de la
experiencia y el razonamiento. El aprendizaje es uno
de los factores que hace posible el desarrollo del in-
dividuo. Genera cambios conductuales y funcionales
que persisten en el tiempo. Si no hay permanencia
no hay aprendizaje. Esta relacionado con la educa-
cién y el desarrollo personal. Debe estar orientado
adecuadamente y es favorecido cuando el individuo
estd motivado. Es ante todo un proceso de adquisici-
6n de capacidades originado en la experiencia.
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Si bien no se conocen las bases neurofisiolégicas
del aprendizaje, se sabe que esta relacionado con la
modificacion de las conexiones sindpticas. Los pro-
cesos de fortalecimiento de algunas conexiones si-
napticas y debilitamiento de otros estan en la base
del aprendizaje. Es un proceso biolégico continuo
que permite la adaptacion del individuo a su medio.
Implica un cambio funcional en el sistema nervioso
central, que involucra distintas etapas del proceso
de maduracién como la organizacién neuronal, si-
naptogénesis, neurotransmision, arborizacién den-
dritica, plasticidad cerebral. Estas etapas ocurren en
un periodo de alta vulnerabilidad del individuo e in-
volucra los llamados “periodos criticos o sensibles”.
Este proceso muestra curvas de aprendizaje. Es decir,
los progresos conseguidos en el tiempo, muestran la
importancia de la repeticién de algunas predisposi-
ciones fisioldgicas, de los ensayos y errores, asi como
de los periodos de reposo tras los cuales se aceleran
los progresos.

Varios procesos u operaciones cognitivas ocurren
para que este proceso se desarrolle:

1. Recepcién de datos o reconocimiento y ela-
boracion semantico-sintactica de los elementos
de los mensajes (palabras, iconos, sonido), cada
sistema simbolico exige la puesta en accion de
distintas actividades mentales.

2. Comprension de la informacion recibida.
A partir de los conocimientos anteriores (con
los que establecen conexiones), los intereses
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particulares (que dan sentido al proceso) y las
habilidades cognitivas, los individuos analizan,
organizan y transforman la informacién recibida
para elaborar conocimientos.

3. Retencidn a largo plazo de la informacién y
de los conocimientos asociados elaborados.

4. Transferencia del conocimiento a nuevas
situaciones para resolver problemas.

Dos etapas son fundamentales, la de adquisiciéon y
la de consolidacion.

La capacidad para aprender es intrinseca a todo
individuo y se conserva toda la vida.

Las dificultades del aprendizaje: importancia

Las dificultades del aprendizaje constituyen un
problema complejo que incluyen dificultades de las
funciones psicolégicas superiores y de otras conduc-
tas ademas del aprendizaje escolar. Deben diferen-
ciarse de los problemas de escolaridad vinculados a
la adaptacién del nifo a la escuela y a las dificultades
del aprendizaje escolar que consisten en una discre-
pancia entre el rendimiento esperado para la edad y
el logrado por el nifo.

Las dificultades de aprendizaje constituyen la cau-
sa mas frecuente de fracaso escolar. Constituyen una
condicion permanente que interfiere en el desem-
peno del nifio y determinan una discapacidad signifi-
cativa entre su verdadero potencial y el rendimiento
académico. Repercuten en la autoestima, en la rela-

Las dificultades

del aprendizaje
constituyen un
problema complejo
que incluyen
dificultades de

las funciones
psicologicas
superiores y de
otras conductas
ademds del
aprendizaje escolar.
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cién con sus companeros y afectan notablemente la
dindmica familiar.

La falta de una definiciéon concreta y un diagnés-
tico preciso afecta la prevalencia de las dificultades
del aprendizaje. Segun diferentes autores se trata de
un problema frecuente que afecta 5 a 15 % de la
poblacién en edad escolar. Constituyen un motivo
frecuente de consulta y requieren recursos técnicos
especializados disponibles para su abordaje.

El prondstico a mediano y largo plazo va a depen-
der de la deteccion precoz, la oportunidad y calidad
del tratamiento y la adaptacién escolar.

Sin embargo, algunos datos locales muestran que
estos ninos son derivados al especialista tardiamente
luego de repeticién escolar. Un estudio descriptivo
realizado en nuestro medio, incluy6 40 escolares con
edades comprendidas entre 6 a 12 anos, derivados
por probable dificultad especifica en lectoescritura y
calculo a una Policlinica Especializada en Dificultades
de Aprendizaje. Fueron evaluados por neuropediatra,
psicélogo clinico y maestro especializado. Se obser-
v6 que la edad promedio al momento de la derivaci-
on era 8 anos 5 meses, 53% tenia antecedentes de
repeticiones al momento de la consulta; 28% habia
repetido mas de un ano. En 15 de 40 nifos existian
antecedentes de alteraciones en la adquisicion en las
pautas de desarrollo. La mayoria fueron dificultades
inespecificas; la dificultad especifica se diagnosti-
c6 en 20%. Se destacaron indicadores emocionales
como agresividad, impulsividad, baja tolerancia a la
frustracién y autoestima asi como trastornos asocia-
dos dados por ansiedad, trastornos del humor y ele-
mentos depresivos.

Un elemento a destacar es la frecuente comorbi-
lidad asociada. Asi por ejemplo, en un nifo porta-
dor de dislexia no es inusual que éste se presente,
como expresa Habib, inmerso en una constelacién de
afecciones que la acompafan ya sean perceptivo mo-
trices, del lenguaje oral, grafomotrices, del calculo,
atencionales y psicoemocionales, que pueden inter-
ferir con un adecuado diagnéstico. Lo mismo ocurre
con el Trastorno por Déficit Atencional e Hiperacti-
vidad (TDAH), el cual puede coexistir con trastornos
como negativismo desafiante, alteraciones del hu-
mor, o de la motricidad entre otros. Todo esto com-
plica el diagnéstico y origina multiples derivaciones
a especialistas.

Con frecuencia estos nifios son traidos a la consul-
ta por sintomas inespecificos como cefaleas, dolor
abdominal, que luego de una adecuada anamnesis
y examen fisico no revelan causa organica que lo ex-
plique. En estos casos la sintomatologia enmascara
dificultades en las habilidades escolares del nifno que
alteran su desempeno escolar. Estas manifestaciones
“viscerales” son expresién del fracaso y baja autoes-
tima del nifo.

La multicausalidad: una caracteristica
Otro elemento a destacar es la multicausalidad.

Multiples etiologias que actien durante la gesta-
cion, el nacimiento o en la vida postnatal pueden
interferir con el proceso de cambio funcional neuro-
biolégico que implica un adecuado aprendizaje.

Asi, todos aquellos factores que interfieren con el
adecuado crecimiento y nutricién infantil pueden es-
tar en la base de estos trastornos. Es bien conocido
el efecto negativo de la carencia de hierro y otros
micronutrientes sobre el desarrollo y en especial so-
bre la adquisicién de habilidades cognitivas. Tambi-
én la relacién entre exposicion a toxicos ambientales
y el TDAH. La exposicion al humo de cigarrillo, al-
cohol y drogas generan restriccion del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer. Estos constituyen
determinantes de modificaciones epigenéticas deter-
minantes de trastornos futuros. Estos factores tienen
un efecto mayor cuanto mas precoz y mayor es la
exposicion. El cuidado de la salud del nino desde la
gestacién ejerce un efecto protector sobre los cam-
bios neurobiolégicos que contribuye a que el nifo
alcance el maximo de sus capacidades. Resulta nece-
saria jerarquizar el rol de la atencién temprana de ca-
lidad para promover y potenciar el desarrollo infantil
y prevenir alteraciones futuras.

¢{Como se clasifican?

La clasificacion mas utilizada divide las dificultades
de aprendizaje en inespecificas o secundarias y espe-
cificas o primarias.

En las dificultades inespecificas, el nifo no apren-
de porque un factor conocido le impide aprender. Se
encuentran frecuentemente vinculadas a otras alte-



raciones, ya sean psicoldgicas, socioculturales, insti-
tucionales, metodoldgicas, neurolégicas, sensoriales
y representan un sintoma de otro trastorno que in-
cide en los factores que intervienen en el proceso de
aprendizaje.

Las dificultades especificas o primarias son
aquellas que afectan a los nifos inteligentes que
concurren asiduamente a la escuela y a quienes se les
ofrece entornos y métodos adecuados para el apren-
dizaje. Estos nifios no tienen trastornos motores ni
sensoriales que le impidan acceder al estimulo ni pro-
blemas psicologicos que interfieran con el proceso
de aprendizaje. En este grupo, la dislexia, dificultad
inesperada para el aprendizaje de la lectura en un
nifo inteligente con adecuada exposicién a la ins-
truccion y motivacién adecuada junto con el TDAH,
son los diagndsticos mas frecuentes en etapa escolar.
Estas situaciones tienen criterios de diagnosticos de-
finidos como los recomendados en el CIE 10 y el DS-
MIV, pero sus sintomas muchas veces pueden estar
presentes en otras condiciones. Asi por ejemplo, no
debe confundirse un retraso lector con una dislexia
ni tampoco un déficit atencional ser atribuido a to-
das las situaciones en que el nifio no logre sostener
su atencion.

{COmo se realiza el diagnoéstico?

La historia del nifio y el examen fisico son los ele-
mentos principales en el diagndstico en el primer
nivel de atencién. Las derivacion a especialistas
(neuropediatra, psiquiatra infantil) y la consulta con
equipos multidisciplinarios deberan seguir a una fase
inicial de diagnostico clinico que debe ser lo mas
completa posible.

La identificacion temprana es esencial para el abor-
daje precoz, antes que la escolarizacién esté muy
afectada y el nifo tenga importantes secuelas emo-
cionales, pues entonces la efectividad del tratamien-
to serd mucho menor.

El diagndstico en edades muy tempranas es extre-
madamente dificil y por lo general no se diagnostica
hasta los 8 0 9 anos. Sin embargo, existen indicado-
res o prerrequisitos para el aprendizaje que permiten
sospechar dificultades, aun en edades tempranas. En
ese sentido es de importancia considerar los antece-
dentes pre, peri y postnatales que impliquen un ries-
go en el neurodesarrollo. Por otra parte es bien co-
nocido el rol de ciertas toxicos durante el embarazo,
como el alcohol, el tabaco, en la expresion de dife-
rentes genes que modulan neurotransmisores nece-
sarios para mantener funciones imprescindibles para
el aprendizaje como la atencién. Es de importancia
considerar aquellas patologias que pueden determi-
nar ausentismo escolar o cuyo tratamiento (antiepi-
Iépticos, psicofarmacos) puede generar alteraciones
en el estado de alerta del individuo. Los téxicos am-
bientales (plomo) y las carencias en nutrientes y mi-
nerales (hierro) constituyen un factor a considerar.
Preocupa cada vez mas el contexto en el que el nifo
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se desarrolla, el factor sociocultural familiar como re-
quisito indudable para un correcto aprendizaje

La vigilancia del desarrollo infantil constituye una
herramienta fundamental para el diagnostico tem-
prano. Las alteraciones en los diferentes logros pue-
den determinar dificultades en el aprendizaje ulte-
rior. Las alteraciones en la adquisiciéon del lenguaje,
de la motricidad fina y en la adaptacién, entre otras,
pueden ayudar al pediatra a detectar aquellos nifios
con mayor riesgo de presentar una dificultad del
aprendizaje en etapas precoces.

El rol de la escuela es muy importante: la opinién
del educador resulta indispensable para detectar al-
teraciones. La calidad de la ensefanza y el contexto
del grupo en el cual se desarrolla e interactua el nifo
resultan fundamentales.

Finalmente debera buscarse cudles son los recursos
en la comunidad y sociales que presenta el nifo y
la familia para acceder a posibles tratamientos. Este
es un requisito basico para facilitar el acceso a un
equipo multidisciplinario al momento de plantear un
tratamiento.

Los nifos con
dificultades de
aprendizaje

de apariencia
primaria requieren
evaluacion

por un equipo
multidisciplinario
el cual aplicard
protocolos

y pruebas
estandarizados
segun las
particularidades del
Caso
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{Como abordar el tema desde el consultorio de
primer nivel de atencion?

El diagndstico requiere la participacién coordinada
de un equipo multidisciplinario. Sin embargo, antes
de la intervencién por un equipo especializado, los
profesionales del primer nivel deben realizar un abor-
daje integral para realizar una adecuada derivacion.
El correcto abordaje de las dificultades de aprendiza-
je exige considerar los tres determinantes del proble-
ma: el nino, la familia y la escuela.

Es importante la observacién del binomio madre
nifo y prestar atenciéon al vinculo y a respuestas
frente a preguntas simples ¢Cémo va el nifio en la
escuela? (Tiene buen relacionamiento con sus com-
paneros? (Tiene problemas para aprender o en su
conducta? (Desde cuando los presenta? éSe da en
todos los &mbitos incluyendo la casa y la escuela?

El diagnostico de sospecha se debe iniciar con una
historia clinica completa que incluya antecedentes
perinatales, crecimiento, desarrollo en las primeras
etapas, historia escolar (asiduidad), aspectos socio-
culturales de la familia y el entorno.

El examen fisico estard dirigido a descartar déficit
motor y sensorial y a observar la conducta del nifo.
Deberadn descartarse alteraciones que permitan el
diagnéstico de enfermedades crénicas que pueden
incidir desfavorablemente en el proceso de creci-
miento y maduracién del nifo.

Se debe incluir la revision junto al nifo de sus cua-
dernos y de los informes del maestro y/o técnicos.

La derivacion al especialista debe realizarse luego
de completada esta evaluaciéon y con una hipétesis
diagnostica.

Los nifos con dificultades de aprendizaje de apa-
riencia primaria requieren evaluacién por un equipo
multidisciplinario (neuropediatra, psicélogo, psico-
pedagogo, psicomotricista, fonoaudiélogo) el cual
aplicard protocolos y pruebas estandarizados segun
las particularidades del caso. Es recomendable deri-
var al nino con una evaluacién psicoldgica previa que
incluya valoracién del coeficiente intelectual.

Recomendaciones

Las dificultades de aprendizaje constituyen
un motivo de consulta frecuente en la prac-
tica clinica que requieren un abordaje multi-
disciplinario para realizar un diagnostico co-
rrecto y un tratamiento oportuno, especifico.

El pediatra tiene un rol fundamental. Es
quien acompanfa la trayectoria del nifio y su
familia y un referente para la referencia y
contrarreferencia con los especialistas.

Es importante impulsar acciones en el dm-
bito educativo dirigidas a la deteccion pre-
coz de grupos de riesgo para dificultades de
aprendizaje.
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na civilizacibn moderna avanzada se caracteri- dolo para contrarrestar influencias que disminu-
U za por efectivizar el ejercicio de la libertad del yen o anulen su libertad.

individuo respecto a la realidad circundante.
En particular implica, entre otros objetivos, estable- Estas caracteristicas no han surgido de un dia para
cer: otro en la civilizacién europeo-céntrica sino que han

tardado -al menos- dos mil quinientos afos de evo-
1. La prevalencia del sistema de derecho a fa- lucién. La conciencia del derecho inalienable de la
vor de los vulnerables por sobre el sistema de persona humana como individuo y la adecuada or-
poder, impuesto por los poderosos. questacion para la defensa de sus derechos, fue de-
sarrollandose progresivamente y desenvolviéndose
cada vez mas a lo largo de este periodo bimilenario
de la historia de la civilizaciéon europea u occidental.

2. El acceso a la suficiente informacién en can-
tidad y calidad para desarrollar las capacidades
de libertad del ser humano con respecto a la na-
turaleza fisica y emocional. En el contexto de este progresivo desarrollo de la
3. La independencia del individuo respecto a Prevalencia del sistema de “derechos” por sobre

las coacciones y presiones sociales; capacitan- el sistema del “poder” queremos destacar algunas



“batallas” que la humanidad tuvo que librar en su
ascenso en el sistema de libertades y de garantias
juridicas de los vulnerables o incapaces. llustraremos
en este articulo cémo el proceso civilizatorio a favor
de proteger al indefenso se concreté con la paradig-
matica oposicion al infanticidio.

Y, por el contrario, sefalaremos que va en contra
de esa tendencia civilizatoria la actual formulacién
del “derecho al aborto” de la mujer, como el preva-
lente y predominante sobre el derecho a la vida del
ser humano indefenso, aln no nacido.

1. AVANCE DE LA CIVILIZACION EN LA
PROHIBICION DEL INFANTICIDIO

Al comienzo de la civilizacién occidental el proble-
ma del homicidio se planteaba con mucho menor
restriccion que ahora No solo porque el matar al
enemigo o a un esclavo era una practica corriente,
sino porque ciertos estamentos de individuos no
eran considerados como “sujetos de derecho”. Tal
era el caso de los nifos. El infanticidio era una practi-
ca extendida en el mundo griego y romano.

En la época de Esparta se dejaba en el desfiladero
de Taigetos a los recién nacidos débiles y con malfor-
maciones. Plutarco dice que “los nacidos enfermos
o deformes eran llevados al pie del Monte Taigetos,
bajo la conviccién de que la vida para la cual la natu-
raleza no habia equipado bien desde el principio, en
salud y fuerza, no tenia ventaja, ni para si mismos ni
para el estado"?.

Platén en “La Republica” recomienda que el Estado
controlara la salud de la sociedad impidiendo las pro-
creaciones anormales. Y agrega que: “los neonatos
deformes sean dejados abandonados en una manera
apropiada que debia ser mantenida en secreto”>. Pla-
ton recomendaba el infanticidio como una politica
exigida por el Estado®*. Y decia que las mujeres con
mas de 40 anos de edad debian ser obligadas a abor-
tar para controlar la poblacién de la ciudad-estado.

En el imperio romano, las cosas no eran diferentes.
Recordemos que los mismos personajes que dieron
origen a Roma (Rébmulo y Remo) fueron abandona-
dos (a la suerte) por su madre tal como se hacia con
los nifos rechazados. Era el procedimiento que luego
se llamé de los “expésitos”. Rbmulo y Remo fueron
encontrados y amamantados por una loba, segun el
mito que recuerda el origen de la ciudad.

En el imperio romano los nifos con alguna mal-
formacién eran interpretados como vergonzantes
para la familia (especialmente el padre) de manera
que debian ser eliminados. El historiador Livio hacia
el siglo TAC cuenta el siguiente infanticidio:

“La gente estaba preocupada por el informe que
en Frusino habia nacido un nifo tan largo como uno

1 C. BOUILLON-JENSEN, History of Infanticide. En REICH,W.T., Encyclopedia
of Bioethics, New York: MacMillan, 1995, 1200-1205.

2 Plutarco, Vida de Licurgus.

3 Republica, 460.

4 Republica, 5.
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de cuatro anos y no solo porque era mas grande sino
porque no se sabia si era macho o hembra. De hecho
los adivinos convocados de Etruria dijeron que esto
era un repugnante y terrible portento, debia ser re-
movido del territorio romano, lejos del contacto con
la tierra y tirado en el mar. Ellos lo pusieron vivo en
un cajon, lo transportaron al mar y lo tiraron por la
borda">.

Y Séneca basdndose en un argumento de “racio-
nalidad moral” dice: “nosotros ahogamos a los nifos
que al nacer son débiles o anormales. No es por ra-
bia sino por racionalidad, que separa lo malo de lo
bueno™.

Pero el infanticidio no se aplicaba solo a los ninos
con algun género de malformacién que pudiera ser
interpretada por el padre-hombre como estigmati-
zante para su “virilidad”, sino que se extendia a la
discriminacién sexual. Las nihas tenian menos valor

que los varones’. Y, dado que el padre-varon tenia
autoridad absoluta sobre su prole (la patria-potes-
tad), es muy indicativo de esta mentalidad “patriar-
cal” el testimonio de un soldado romano que le es-
cribe a su esposa: “Has de saber que sigo en Alejan-
dria [...] Te pido y ruego que te hagas buen cargo de
nuestro hijo bebé, y tan pronto como reciba el pago
te lo enviaré. Si das a luz [antes de que regrese a
casa], y es varon, cuidalo; si es una nina, deséchala®.

En consecuencia, es coherente que Tacito -filésofo
romano- considerara una practica “siniestra y pertur-
badora” que los judios condenaran como pecador a

5 Livio. Historias, 37,27.

6 Séneca. Ensayos morales, 1.15.

7 Eso mismo sucede hoy dia en China y la India donde los padres deciden
abortar a las nifas y llevar los varones a término.

8 (Naphtali, Lewis, ed. (1985), «Papyrus Oxyrhynchus 744», Life in Egypt
Under Roman Rule, Oxford: Oxford University Press, pp. 54. Http://es.wikipedia.
org/wiki/Infanticidio#cite_note-17).

Va en contra

de latendencia
civilizatoria la
actual formulacion
del “derecho

al aborto” de

la mujer, como

el prevalente y
predominante
sobre el derecho
a la vida del ser
humano indefenso,
aln no nacido.
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La conciencia
del derecho
inalienable de I3
persona humana
como individuo

y la adecuada
orquestacion para
la defensa de

sus derechos, fue
desarrolldndose
progresivamente vy
desenvolviéndose
cada vez mas a

lo largo de este
periodo bimilenario
de I3 historia de I3
civilizacion europea
u occidental

quien “mata a un hijo no deseado”°. De esa manera,
en el comienzo de la civilizacién occidental los padres
hombres decidian matar activamente a sus hijos o los
abandonaban para que murieran solos por inanicion
o deshidratacion (salvo que alguna misericordiosa
mujer o alguna “loba"” los encontrara y los adoptara).

Con el advenimiento del cristianismo, la valoracion
moral del infanticidio cambié radicalmente. El pri-
mer Canon eclesiastico oficial contra el infanticidio
fue emitido en un concilio de la Iglesia de Espana
en el ano 305 (¢Elvira?). Seguidamente numerosos
otros concilios regionales de Europa tomaron iguales
medidas de proteccién al recién nacido.

La primera ley concerniente a la muerte de nifos
fue promulgada por Constantino que fue el empera-
dor que empez6 a tolerar y a favorecer al Cristianis-
mo (después del 325).

Poco después, en el 374, el emperador Valentinia-
no establecié una ley declarando que el infanticidio
era un asesinato y debia ser penado como delito.

San Agustin decia que los ninos deformes debian
ser interpretados con el mismo derecho a la toleran-
cia que debia darse a las razas y colores diversos. “To-
dos tienen su origen en Adan" y estan bajo la “mis-
ma" proteccién de Dios.

Y posteriormente, el Penitencial de Teodoro (668-
690) dice: “Si una madre asesina a su hija, hara pe-
nitencia durante 15 anos” (n.25). Esta ley penitencial
apropiada para el sacramento de la confesion es un
indicio de que las mujeres practicaban el infanticidio,
aun sabiendo que era una grave falta moral.

Estatuillas que representan nifos abortados y no nacidos,
presentadas como ofrendas de oracién o como pequenos
homenajes a su memoria, delante de Boddysatva Jizo (divinidad
budista protectora de los nifios) en su templo de Kannon (Tokyo)
donde, ordenadas en filas, hay més de 50.000 de estas imagenes
religiosas.

Durante la edad media, la Iglesia tuvo que luchar
mucho contra la practica generalizada del infanti-
cidio, que continué en la realidad social. El mismo
hecho de la defensa medieval de la Iglesia de que el
bebé tuviera una cuna independiente, separada de
la cama paterna, se inserta en esta exigencia de la
9 T.Livio, Historias 5,5.

moral cristiana de que debia protegerse la vida del
infante, a fin de evitar que sus padres lo mataran por
asfixia, aplastado, en el transcurso del suefo de los
adultos (riesgo sanitario que hoy sigue existiendo).

El primer intento de unificar a las leyes contra el
infanticidio en Europa fue la ley emitida en 1534 por
el emperador Carlos V. Se trataba de una legislaciéon
tremendamente estricta contra el infanticidio e indi-
cio de que esta practica continuaba en las costum-
bres populares, pese a que la moral cristiana ya era
generalizada en occidente.

En suma: en el caso del infanticidio el avance de
la civilizacion occidental se ha caracterizado por un
progresivo reconocimiento de que el nifo ya nacido
tenia derechos inalienables a permanecer en la exis-
tencia, sin que el padre o la madre, atentaran contra
su vida, sea a causa de las malformaciones o por las
meras preferencias subjetivas de sus progenitores.

El Preambulo de la Convencién de las Naciones
Unidas sobre los derechos del Nifo (1990) expresa
claramente esta tendencia civilizadora cuando afirma
que la proteccién del nifo debe abarcar antes y des-
pués del nacimiento:

“Teniendo presente que, como se indica en la
Declaracién de los Derechos del Nino, “el nino,
por su falta de madurez fisica y mental, necesita
proteccion y cuidado especiales, incluso la debi-
da proteccion legal, tanto antes como después
del nacimiento”. (destaques nuestros)

Y en Articulo 6 se dice: “1. Los Estados Partes re-
conocen que todo nino tiene el derecho intrinseco
a la vida. 2. Los Estados Partes garantizaran en la
maxima medida posible la supervivencia y el desa-
rrollo del nino.” (negritas nuestras)

El ejemplo que acabamos de resefar, de la progre-
siva eliminacion del infanticidio como una conduc-
ta ética y legalmente aceptable, nos indica la linea
ascendente y progresiva de la civilizacién occidental.

Esta tendencia civilizatoria de ir garantizando
cada vez mas el derecho a la vida de los indefen-
sos (que luego llegé a abarcar, incluso, a la protec-
cion de los criminales, con la abolicién de la pena de
muerte) queda invertida, -lamentablemente- con la
actual tendencia de la cultura occidental, a que sean
las mujeres (en su ambito privado de decisiones) las
que escojan poner fin a la vida del no nacido que se
gesta en su vientre. Lo que al principio del siglo | era
el “poder” del padre y su decision omnipotente res-
pecto a cual seria el miembro de su prole que debia
continuar vivo y ser protegido, se invierte, para darle
todo el “poder” a la madre. De la “patria” potestad
absoluta de principios del siglo | se pas6 a la “matria”
potestad absoluta de principios del siglo XXI. Por eso
el “derecho al aborto” no puede identificarse como
un avance de la civilizacién, sino solo -momentanea-
mente- como el auge de una sociedad matriarcal.

Referencias
O.Franca-Tarrag6. Bioética en el inicio de la vida. Buenos Aires:
Paulinas, 2009.
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Un tema frecuente en geriatrfa

INCUMPLIMIENTO
de las indicaciones médicas

Dr. Clever Nieto

Las indicaciones son el resultado A Geriatra
final del acto médico y estan ' Clever.nieto@gmail.com
dirigidas a orientar al paciente.

Contribuyen a reducir o eliminar

la sintomatologia, prevenir,

curar o retardar el proceso de

la enfermedad, favoreciendo Ia

funcion y calidad de vida de Ia

persona.

Estas metas, a menudo

se ven obstaculizadas por

el incumplimiento de los

pacientes

comun en pacientes de todas las edades. Sin cianos, sino que a menudo en ellos tiene mayores y
embargo, las personas mayores, debido a los mas graves consecuencias.
cambios asociados al envejecimiento, la presencia de
enfermedades crénicas y patologias multiples, con- Su prevalencia es alta, ya que se calcula que alre-
ducentes a tratamientos prolongados, y polifarma- ~dedor del 50% de los pacientes mayores no cumplen
cia, son grupo de riesgo para este tipo de problema.  con el tratamiento farmacolégico, pudiendo aumen-

I a falta de adherencia a las indicaciones es Esta situacion, no solo es mas frecuente en los an-
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50% de los
pacientes mayores,
no cumplen con

el tratamiento
farmacologico

tar al 80 % cuando tomamos todas las indicaciones
globalmente. (medicacién, estilo de vida, planifi-
cacion de asistencia, etc.)

Se debe tener en cuenta que la prescripcion se ini-
cia en la indicacién médica, pero debe ser aceptada
por el paciente y prolongarse con una actitud sos-
tenida, por parte de éste, durante todo el periodo de
tratamiento.

En ningln caso debe asumirse que el paciente

=

tomard o hara todo lo que le indiquemos.

Podemos definir la adherencia o cumplimiento,
como el acatamiento por parte del paciente de las
indicaciones proporcionadas por su médico.

Esta cooperacion terapéutica requiere de una act-
itud personal del paciente que resulta fundamental.

{Como puede presentarse este problema?

Los aspectos mas importantes que puede abarcar
la falta de adherencia, son:

a) Incumplimiento de protocolo far-
macoldégico. Esto incluye errores en la dosi-
ficacién, en mas o en menos, interrupciones

del tratamiento, aun breves, alteracién de
horarios o ritmos de dosis, ademas de la au-
tomedicacion.

b) Incumplimiento sobre dietas y
habitos de vida.

c) Falta de cooperacién en la plan-
ificacion de asistencia. Puede manifestarse
en la inconstancia en la frecuencia de las
consultas, el incumplimiento de las inter-
consultas con otros especialistas, omisién
de realizarse exdmenes paraclinicos u otros
controles, como por ejemplo presién arteri-
al o glicemia.

{Cémo puede investigarse si el paciente
tiene riesgo de incumplimiento?

Un primer elemento es la presuncion subjetiva del
médico, basada en la proyecciéon de la relacion médi-
co/paciente. Esto debe complementarse con un inte-
rrogatorio dirigido a evidenciar elementos directos,
indirectos o situaciones de riesgo de incumplimiento
y sus causas.

La investigacién de algunos elementos indirectos,
puede incluir: valorar la relaciéon entre la frecuencia
de consultas y las unidades recetadas en cada una
de ellas, auditoria del niumero de pastillas, memori-
zacion, o aportacion en cada consulta, por parte del
paciente, del esquema de tratamiento que le hemos
indicado por escrito en la consulta anterior.

En algunos casos, puede recurrirse a la dosifica-
cién sanguinea o urinaria de la droga, metabolito o
marcador biolégico. Del mismo modo pueden utili-
zarse otros indicadores bioclinicos, como por ejem-
plo la FC, etc.

Mas alejados de la realidad en nuestro medio, es-
tan los dispensadores de dosificacion controlada,
pastilleros electronicos con alarma, u otros adelantos
tecnoldgicos para el control de la toma del medica-
mento.

{Cuales pueden ser las consecuencias de la
falta de adherencia?

La primera y mas importante de ellas es obviamen-
te la falta de respuesta terapéutica, posible causa de
frecuentes descompensaciones agudas e internacio-
nes.

En los casos de disminucion de la frecuencia de las
dosis, las consecuencias estaran pautadas por las ca-
racteristicas farmacocinéticas de la droga involucra-
da: seran menores en las drogas de vida media larga
y mas importantes en aquellas de vida corta o rango
terapéutico estrecho.

La sobremedicacién o automedicaciéon pueden fa-
vorecer efectos adversos de las drogas o las interac-
ciones farmacolégicas de la polifarmacia.
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Otra de las consecuencias es el aumento de los cos-
tos asistenciales, directos e indirectos. Este impacto
econdémico debe ser tenido en cuenta a la hora de
establecer politicas sanitarias dirigidas a esta pobla-
cion.

Una politica dirigida a la promocién del cumpli-
miento, redundaria en reduccidon de costos asisten-
ciales, que podrian volcarse a otros aspectos del cui-
dado de la salud.

Por otra parte, la falta de adherencia, complica los
cuidados, provocando aumento de consultas, exa-
menes paraclinicos, genera polifarmacia, aumenta
las internaciones, contribuye a poblar los sistemas
de emergencia, comprometiendo de esta forma la
financiacion del sistema de salud y provocando una
mala utilizacién de los servicios asistenciales.

En el paciente con actividad laboral, favorece, ade-
mas, la persistencia de la incapacidad, generando un
aumento del ausentismo que también repercute eco-
némicamente.

{COmMo mejorar nuestra prescripcion para
favorecer al paciente?

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) resulta un

PO Sant
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factor capital para la eleccién correcta de los objeti-
vos del tratamiento que pretendemos, y analizar los
obstaculos y el nivel de cooperacién del paciente.

Cuando una medicacién resulta ineficaz, antes de
aumentar dosis o cambiar de droga, debemos inves-
tigar primero si nuestro paciente la estd tomando
correctamente.

Frente a cualquier nuevo sintoma en el anciano po-
limedicado, considerar el efecto colateral de alguna
de las drogas que ya esta tomando, o una interaccién
medicamentosa.

El plan terapéutico debe ser lo mas sencillo posi-
ble y las indicaciones higiénico/dietéticas racionales
y factibles.

Las indicaciones deben realizarse en forma clara y
por escrito, ofreciendo toda la informacion necesa-
ria, para lograr comprometer a nuestro paciente con
el tratamiento.

Antes de concluir la entrevista es importante de-
dicar unos minutos para chequear si el paciente ha
entendido claramente las recomendaciones.

Recordemos que la mejor prescripcion es la que se
cumple.

f.irmagwp

m-h—?

Economia Familiar

todos los
beneficios
de Santander

Cuando una
medicacion resulta
ineficaz, debemos
investigar primero
si nuestro paciente
la estd tomando
correctamente.
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En nuestro pais muere, aproximadamente, I3
mitad de las pacientes diagnosticadas con cancer
epitelial de ovario
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Importancia del tema e incidencia

A pesar de los extraordinarios esfuerzos para me-
jorar los resultados del screening, diagnéstico y tra-
tamiento el cancer de ovario sigue manteniendo una
alta tasa de mortalidad. Esto se debe en parte a la
falta de sintomatologia especifica, el diagnéstico en
etapas avanzadas y su alta recurrencia.

Es la primera causa de muerte por cancer ginecolé-
gico en los paises desarrollados.

La edad media al diagnéstico es a los 63 aios. El
10% de los casos se da en mujeres menores de 40
anos. Siendo el pico maximo de incidencia entre la
séptima y octava década.

- Factores epidemiol6gicos

Si bien la etiologia del cancer de ovario es desco-
nocida se reconoceria entre los factores de riesgo: la
edad avanzada, el uso de inductores de la ovulacién,
el uso prolongado con terapia de sustituciéon hor-
monal.

Los sindromes genéticos (5-10%): Linch tipo 2, sin-
drome familiar mama-ovario vinculado a la mutacién
BRCA 1y 2 (riesgo entre 30 a 80% entre las que pre-
sentan la mutacion).

Se atribuyen también los factores ambientales
como: paises industrializados (excepto Japon), la die-
ta rica en grasas, el alcoholismo.

Aparentemente habria factores protectores tales
como: el uso de anticonceptivos orales, la lactancia,
la paridad asi como la ligadura de trompas.

- Anatomia patologica

Los tumores de ovario pueden ser primarios (95%)
o secundarios (5%).



Los tumores primarios se clasifican teniendo en
cuenta su lugar de origen: epitelio celémico de su-
perficie (tumores epiteliales 90%), células germinales
totipotenciales, estroma ovarico y cordones sexuales.

Los tumores secundarios en su mayoria son de
origen digestivo (estdbmago y colon-Krukemberg) asi
como mama y pulmoén.

Clasificacion de la OMS de los tumores
epiteliales de ovario

El sitio de origen puede ser: superficie del ovario,
quistes de inclusién o trompas de Falopio distal.

Los tipos histolégicos son: Serosos
Mucinosos
Endometrioides
Células claras
Transicionales (Brenner)
Escamosos
Mixtos
Indiferenciados

Segun el grado de malignidad: Benignos (cistoade-
noma o adenoma)

Borderline (bajo potencial de malignidad)

Malignos (carcinoma infiltrante de bajo grado y
de alto grado)

Se consideran bien (Gl), moderadamente (Gll) y
poco (Glll) diferenciados segun sus caracteristicas
histolégicas con implicancias prondsticas y terapéu-
ticas.

Carcinoma seroso

Representa el 50% de los tumores malignos del
ovario. Se presenta en edades de entre 45 y 55 afos.

En 2/3 de los casos son bilaterales.

14% pueden dar metdstasis ganglionares. A nivel
del epiplén en cortes cada 2 cm el 22% serian posi-
tivos.

En pacientes con mutaciones BRCA 1y 2 hay que
buscar implantes en la trompa.

En cuanto a los implantes peritoneales, los no inva-
sores tienen una sobrevida del 95% y en los invasores
cae a 66% la sobrevida, planteandose la duda de si se
trata de metéstasis o de tumorogénesis local.

Tumores mucinosos

Son menos comunes que los serosos. El 80% son
benignos.

Son bilaterales entre un 10 y 20%.

Adquieren gran tamafo y son multiquisticos, el
contenido es viscoso-mucinoso.

Se presentan como borderline el 15%, adenocar-
cinomas 5% dentro de los cuales pueden ser: 15%
endocervicoide (papilas anchas y células eosinéfilas),
85% intestinal (bilaterales, grandes, adheridos a 6r-
ganos vecinos, se requiere abrir todos los quistes).
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Tumores endometrioides

Se ven con mas frecuencia en la paciente perime-
nopAausica.

El 38% estan asociados con endometriosis.

Presenta glandulas con epitelio atipico pero sin
invasion. El epitelio columnar tiene polarizacién nu-
clear conservada.

Es dificil ver la invasion por el tipo de estroma.

Tienen un prondstico entre bueno y excelente.
Carcinoma de células claras

Representan el 6% de los tumores epiteliales de
ovario. Estan asociados a endometriosis

Generalmente se diagnostican en estadio I.
Se presenta como grandes masas pélvicas.

Se observan células claras en patrones sélido-tubu-
lares, glandulas o quistes.

A igual estadio tienen peor pronéstico que los se-
rosos.

Tumor de Brenner de bajo potencial maligno

La edad promedio de presentaciéon es a los 59
anos. Son unilaterales y la mayoria se diagnostican
en estadio I.

El didmetro promedio de la masa es de 18 cm. Son
quisticos con areas sélidas.

Existen papilas tapizadas por urotelio y atipias con
penachos que caen a la luz.

Patron de diseminacion

Las vias de diseminaciéon de los tumores de ovario
epiteliales son: Directa (intraperitoneal)

Linfatica
Hematica

Directa: las células exfoliadas que se implantan en
la cavidad peritoneal (fondo de saco),

Pasan al mesenterio y de ahi al hemidiafragma
derecho. Por la capsula hepatica a la superficie in-
testinal y omento. Invade la luz intestinal. Aglutina

La edad media al
diagnostico es a los
63 anos. El 10% de
los casos se da en
mujeres menores
de 40 anos. Siendo
el pico maximo de
incidencia entre la
septima y octava

década
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La ecografia
transvaginal con
doppler color
permite mayor
definicion de las
Masas anexiales.
La tomografia
computada de
abdomen y pelvis
permite valorar Ia
ascitis, el estado
de los anexos, I3
presencia de los
ganglios regionales
y de las metdstasis
hepaticas.

La radiografia de
torax es suficiente
para detectar
derrame pleural

las asas intestinales produciendo oclusion intestinal
o ileo cacinomatoso.

Linfatica: a través de los ganglios pélvicos a paraa-
orticos, retroperitoneales, pudiendo ir a los ganglios
supraclaviculares y al espacio pleural.

Hematica: puede asentar en pulmén (derrame
pleural), dar metastasis hepaticas y encefalicas (mas
raro).

- Clinica

Mas del 70% de las mujeres se presentan con tu-
mores epiteliales de ovario en etapa avanzada (esta-
dios IlI-IV) al momento del diagndstico, etapa en que
las posibilidades de curacién son muy bajas.

El cancer de ovario suele ser asintomatico en sus
etapas iniciales. Esto se debe a que es un 6rgano
intraperitoneal situado profundamente en la pelvis.
Los sintomas no se presentan hasta que la masa ova-
rica comienza a comprimir otra viscera o cuando hay
diseminacién intraabdominal.

Los sintomas pueden ser: distension abdominal,
dolor abdominal, plenitud precoz muchas veces de-
bido a la ascitis y a la diseminacion peritoneal (omen-
tal cake), genitorragia, sintomas urinarios y gastroin-
testinales.

Al examen fisico se puede detectar ascitis, nodulos
peritoneales palpables y derrame pleural. La presen-
cia de una masa anexial en la mujer postmenopéu-
sica debe alertar sobre la existencia de la patologia.

- Paraclinica

Ante la sospecha de un cancer de ovario se ponen
en marcha distintos estudios tendientes al diagnés-
tico.

La ecografia transvaginal con doppler color per-
mite mayor definicién de las masas anexiales.

La tomografia computada de abdomen y pelvis
permite valorar la ascitis, el estado de los anexos, la
presencia de los ganglios regionales y de las metas-
tasis hepaticas. Tiene menor capacidad para detectar
implantes peritoneales.

La radiografia de torax es suficiente para detectar
derrame pleural.

El CA125 como marcador tumoral siendo su valor
proporcional a la masa tumoral.

Se eleva frecuentemente en los tumores serosos y
excepcionalmente en los mucinosos.

Si bien no es un marcador 100% especifico, es al-
tamente sensible y nos guiara en la respuesta al tra-
tamiento asi como en su seguimiento.

En cuanto al PET-TC es un estudio no invasivo de
cuerpo entero, que permite obtener imagenes con
dos modalidades, metabdlica (PET) y anatémica (TC)
en un solo método.

El poder resolutivo del PET es de 6 a 8 mm, no de-
tecta las micrometastasis.

El cdncer de ovario tiene un grado de captacién de
18 FDG moderado. Los tumores mucinosos captan
menos 18 FDG por lo que su SUV es bajo.

El SUV es el valor de captacién estandarizado. Es
una medida semicuantitativa en una regién de inte-
rés que es normalizada con: dosis inyectada, peso y
talla corporal y superficie de area. Es importante para
la valoracién prondstica ya que a mayor SUV peor
prondstico y como seguimiento de la respuesta al
tratamiento en mediciones seriadas.

Las principales indicaciones serian:
Estadificacion inicial

Deteccién de recurrencia local y a distancia
Evaluacion de la respuesta terapéutica

Las principales limitaciones de este estudio son:

Falsos negativos por lesiones de pequefo tamano.
Falsos positivos por procesos inflamatorios/infec-
ciosos

Se recomienda esperar como minimo entre dos y
tres meses luego de la cirugia.

No es necesario esperar para estatificar a distancia.

- Tratamiento

Si bien no es el propésito de este articulo en forma
breve describiremos las generalidades sobre el trata-
miento del cancer epitelial de ovario.

Cirugia
El papel de la cirugia es:

Confirmar el diagndstico de tumor ovérico
Establecer las caracteristicas histolégicas del tumor
Determinar la extension de la enfermedad

Realizar la exéresis tumoral

La operacién de Taylor es la indicada, se realiza a
través de una amplia incisiéon que permite la explo-
racion del peritoneo, se realiza aspiracion del liquido
ascitico o lavados peritoneales multiples. Extirpaciéon
de la masa tumoral intacta, exploracion completa
del abdomen, exéresis del resto del aparato genital
(histerectomia con anexectomia bilateral), omen-
tectomia, apendicectomia, investigacién ganglionar
pelviana y lumboadrtica y biopsias peritoneales mul-
tiples.

Es importante determinar la resecabilidad del tu-
mor con la evaluacion clinica, la imagenologia, el ni-
vel del CA 125y la evaluacion laparoscopica.

De no ser resecable se realizara tratamiento neo-
adyuvante con quimioterapia para luego realizar la
cirugia.

La sobrevida es inversamente proporcional a la
masa tumoral residual a la citorreduccién quirdrgi-
ca, siendo completa cuando no deja enfermedad re-
sidual. La citorreduccién primaria éptima es aquella
cuya enfermedad residual es menor a 1 cm.

El maximo debulking seguido de quimioterapia
basada en platinos y taxanos (carboplatino-paclita-



Las pacientes con estadio lll/IV (FIGO) y enferme-
dad residual necesitan mejores tratamientos debido
a la alta tasa de recaidas.

Se ha intentado agregar una tercera droga al plan
Standard (GOG 0182-ICON5-fase lIl) llegdndose a la
conclusién de que el agregado de la misma no me-
jora ni el tiempo libre de progresién ni la sobrevida.
Se han buscado alternativas al paclitaxel (SCOTROC
Trial) sustituyéndolo por docetaxel, siendo mas t6-
xico que el standard. Alternativas con adriamicina
liposomal con carboplatino vs el Standard (MITO2)
tampoco demostré ser superior.

La terapia de mantenimiento también se ha plan-
teado como alternativa (SWOG9701) (fase Il)

Aparentemente mejoraria la sobrevida libre de pro-
gresiéon (SLP) el uso de 12 ciclos con paclitaxel, no
se puede concluir al momento si el mantenimiento
impacta favorablemente en la sobrevida global.

Otros intentos en mejorar resultados son con: tra-
tamiento intraperitoneal, dosis densas de paclitaxel
y uso de terapia antiangiogénica con bevacizumab
(ICON7).

La recaida tardia definida como aquella con un
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xel) ha mejorado la sobrevida, con respuestas clinicas
completas de 75% y una tasa de recurrencia mayor
al 50% con una sobrevida libre de progresiéon de 18
meses.

intervalo libre mayor a 6 -12 meses luego de trata-
miento primario, tiene mejor prondstico. Aquellas
con recaidas precoces o que no se obtiene respuesta
a primera linea son aun de dificil manejo con escasas
respuestas a largo plazo.

El cancer de ovario es una enfermedad compleja
desde el punto de vista molecular y ain hay mucho
camino por recorrer para alcanzar objetivos en cuan-
to a deteccion precoz y el tratamiento. El objetivo de
este articulo fue repasar las generalidades del cancer
de ovario, sobre la imagenologia y los tratamientos

aun hay mucha tinta a utilizar.
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Trasplante de 6rganos

Muerte encefdlica
v sostén del donante en UC

Dr. Marcelo Rosas
Médico Intensivista

Uno de los avances mas significativos de la cirugia moderna es el trasplante de 6rganos. Desde que se realiz6 el primer
trasplante de rindn en el Peter Bent Brigham Hospital en Boston en 1951 y el primer trasplante cardfaco humano en
1967 por Christian Barnard en Ciudad del Cabo, Sudafrica, se han realizado con éxito numerosos trasplantes

Con el progreso de la Medicina intensiva y el advenimiento de la asistencia respiratoria mecdnica se caracteriza una
nueva entidad, la Muerte Encefdlica (ME) como el cese irreversible de las funciones del tronco encefdlico, siendo
equivalente a la muerte bioldgica.

Nuestro pais posee la Ley de Injertos y Trasplantes (Ley N° 14.005) del 17 de agosto de 1971, modificada por la Ley
17.668 del 15 de julio del 2003, con cambios en sus primeros articulos el 05/9/2012, las cuales requlan todos los
procedimientos relacionados a la Donacion y Trasplante de Organos y Tejidos. Por Ultimo, a partir del 14 de setiembre
de 2013 entro en vigencia la ley N° 18.968, que establece que todos somos donantes, excepto que hayamos expresado
lo contrario. Por decreto del Poder Ejecutivo 86/977 del 8 de febrero de 1977 se crea el Banco Nacional de Organos y
Tejidos (BNQT), instaldndose en el Hospital de Clinicas (Dr.Manuel Quintela) que en el afo 2005 cambia su denominacion
a Instituto Nacional de Donacion de Células, Tejidos y Organos (INDT).

Este articulo estd basado en la quia para muerte encefdlica y sostén del donante elaborada por el INDT



Evolucién del diagndstico de muerte

Clasicamente la muerte era diagnosticada cuando
se producia el cese irreversible de la funcién cardiaca
y respiratoria, estableciéndose en la medicina con-
temporanea la introduccién del cese irreversible de la
funcién encefalica como segundo criterio para diag-
néstico de muerte.

El diagndstico clinico se realiza en base a los crite-
rios britanicos de muerte encefalica, usados en nues-
tro pais desde hace mas de 15 aios.

El diagnéstico de ME segun estos criterios es
clinico en la gran mayoria de los casos, no siendo
necesario realizar exdmenes complementarios si se
cumple con determinados requisitos. Se basara en
la confirmacion del cese irreversible de las funcio-
nes del tronco encefalico.

El diagnodstico debe ser realizado por el médico al
cuidado del paciente, frecuentemente un intensivis-
ta, o el médico de emergencia o anestesista, siempre
que esté familiarizado con los criterios establecidos.

En cuanto a la causa de coma, existen comas cuya
causa es conocida y otros desconocida.

Dentro de los de causa conocida hay estructura-
les y no estructurales. Sea la causa conocida o no,
estructural o no estructural, el diagnéstico de ME
siempre es posible, pero el diagnéstico clinico solo
podra ser realizado en los comas estructurales (causa
conocida), siempre que se puedan realizar todas las
pruebas clinicas.

El diagndstico sera parcialmente clinico, comple-
mentado por pruebas auxiliares, en: los comas es-
tructurales con impedimentos para la realizacién del
examen clinico, en los no estructurales, y en los de
causa desconocida.

Criterios diagnésticos de ME
Diagnostico Clinico
Los pardmetros clinicos fundamentales son tres:

Coma arreactivo, Ausencia de reflejos en el
tronco cerebral y Apnea.

El coma debe ser arreactivo, o sea no hay ningln
tipo de movimientos ante estimulos nociceptivos
aplicados por encima del agujero occipital.

En la ME puede existir actividad motora de origen
medular tanto espontanea como refleja. Es muy im-
portante saber reconocerla y diferenciarla de las res-
puestas motoras de origen encefalico.

La causa del coma debe ser conocida, estructural e
irreparable. Debe existir estabilidad hemodinamica,
respiratoria, térmica, metabolica y del medio interno.

Esta estabilidad puede ser espontanea o estar sus-
tentada por drogas vasoactivas y tratamiento de re-
posicion, etc.

Ausencia de sustancias depresoras del SNC o para-
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lizantes que puedan ser causantes del coma o contri-
buir al cuadro clinico.

Si se sospecha o existe una intoxicaciéon por far-
macos, o sustancias depresoras del SNC, no puede
realizarse el examen clinico del tronco cerebral, es-
pecialmente la prueba de apnea, hasta que exista la
seguridad de que la depresién farmacolégica no esté
modificando la respuesta por lesion estructural.

Si el coma cumple con las caracteristicas antedi-
chas, se pasa a la evaluacién clinica del tronco ce-
rebral.

Con el progreso
de la Medicina
intensiva y el
advenimiento

de la asistencia
respiratoria
mecanica se
caracteriza una
nueva entidad, la
Muerte Encefdlica
(ME) como el cese
irreversible de

las funciones del
tronco encefalico,
siendo equivalente
3 la muerte
bioldgica

La demostracién de ausencia total de funcién del
tronco cerebral (ausencia de reflejos y apnea) com-
pleta el diagndstico de ME, no siendo necesario en
estos casos realizar ningin examen auxiliar.

Test para la evaluacién clinica del tronco
cerebral

Valoran la integridad del tronco encefalico, a tra-
vés del examen de los reflejos de tronco (fotomotor,
corneano, tusigeno, oculovestibular) y del centro res-
piratorio.

La demostraciéon de ausencia total de funcién del
tronco cerebral (ausencia de reflejos y apnea) com-
pleta el diagnéstico de ME.

Prueba de Apnea

Se evalla la respuesta del centro respiratorio a
un estimulo supramaximo: hipercapnia mayor o
igual a 60 mm Hg.

Existen contraindicaciones a la prueba de apnea
como, por ejemplo, EPOC, retencionista crénico,
inestabilidad hemodindmica, térmica, metabdlica o
presencia de farmacos depresores del SNC.

Se observa si aparecen movimientos respiratorios.
De aparecer éstos (en cualquier momento de la prue-
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Al inicio de la

cirugia se mantiene
todo el soporte
circulatorio y
ventilatorio hasta
que los 6rganos
son perfundidos y
enfriados

ba, independientemente de la PaC02), se reconecta
al paciente; se trata de una prueba de apnea negati-
va para el diagnéstico de ME.

Prueba de apnea modificada

Si la situacién clinica no permite desconectar al pa-
ciente, una opcion posible es la hipoventilaciéon con-
trolada, disminuyendo la frecuencia respiratoria a 4
respiraciones por minuto, sin alterar el resto de los
parametros del ventilador.

Periodo de observacion

El diagnéstico clinico de ME debe ser reiterado en
un tiempo dependiendo de la causa de la misma, es
lo que se conoce como periodo de observacion.

En el caso de encefalopatia anoxo-isquémica, el
periodo de observacién sera de 24 horas. En el resto
de las situaciones clinicas el periodo se establece por
consenso en 90 minutos.

Una vez repetido el examen, si el resultado es co-
herente con el primero, se confirma la ME, y la hora
de la muerte es la de la primera prueba de apnea
positiva, aunque solo se puede afirmar luego de fina-
lizada la segunda.

El diagnostico de muerte encefélica debe constar
en la historia clinica y debe ser firmado por dos mé-
dicos, independientes del equipo de trasplante.

La hora del fallecimiento es la hora en que el médi-
co firme dicho diagnéstico en la historia clinica.

Necesidad de pruebas auxiliares

Existen pruebas auxiliares para el diagnéstico de
ME. Las pruebas auxiliares no son necesarias si el
diagnéstico se completd por el método clinico, pero
pueden emplearse en caso de lesidon estructural de-
mostrada, acompanada de imposibilidad de realizar
la totalidad de las pruebas clinicas para el diagnosti-

co 0, en caso de causa no estructural del coma, o en
caso de coma de causa desconocida.

No son necesarias pruebas auxiliares para el diag-
néstico de ME, salvo que existan condiciones que im-
pidan el diagnéstico. Inestabilidad, presencia de far-
macos, o drogas, o toxicos depresores, imposibilidad
de explorar los reflejos troncoencefalicos.

Puede prescindirse del periodo de observacion
si el diagnéstico de ME se confirma por pruebas
auxiliares, prueba de apnea indeterminada o con-
traindicada.

Las pruebasinstrumentales diagnésticas son de dos
tipos:

Pruebas que evaltan el flujo sanguineo
cerebral

* Doppler transcraneal (DTC)

Es portatil, se hace al lado de la cama del paciente,
rapido, no invasivo, sin artefactos por otras técnicas
de monitoreo.

El patrén de paro circulatorio cerebral (PCC) tiene
99% de especificidad, es el examen recomendado en
primer lugar para el diagnéstico de ME cuando es
necesaria una prueba auxiliar.

2 Mhz probe

Para el empleo del DTC, debe cumplirse lo si-
guiente:

La situacion hemodindmica y gasométrica del pa-
ciente debe ser estable durante el DTC.

Si las condiciones del paciente lo permiten, seria
aconsejable mantener una PCO2 entre valores de
35 a 45 mm Hg, aunque si la PCO2 fuera mayor de
45 mm Hg y no pudiese ser corregida, el DTC puede
igualmente hacer diagnéstico de PCC.

* Falsos negativos: individuos con clinica de ME y
flujo sanguineo cerebral continuo.

Puede verse en situaciones en las cuales no existe
hermetismo de la caja craneal:

Craniectomia decompresiva, ventriculostomia, de-
rivacion, fracturas abiertas.



En esas situacione,s si el paciente con estas patolo-
gias tiene flujo continuo en el DTC (o flujo conserva-
do con otros estudios que valorenel flujo sanguineo
cerebral) y no hay accién de sedantes, se debe inten-
tar realizar el diagnéstico de ME con pruebas de fun-
cién neuronal, como son los potenciales evocados.

* Falsos positivos: individuos que tienen patrén
de parada circulatoria cerebral y test de apnea nega-
tivo para el diagnostico de ME.

Esta situacién se ve con poca frecuencia. La parada
circulatoria cerebral (PCC) y la ME no son sincrénicas
y puede existir un periodo corto de actividad ence-
falica minima luego de la PCC (presencia de reflejo
corneano, extenso pronacion).

En estos casos se espera la desaparicién de todos
los signos clinicos.

Los patrones de PCC son: 1) el flujo reverberante
o flujo diastélico invertido y 2) las espigas sistélicas.
El patron de separacion sisto-diastélica no se acepta
como de PCC, y la ausencia de flujo se puede aplicar
siempre que haya habido previamente un estudio
DTC que demuestre ventanas permeables al ultraso-
nido.

Para realizar el diagnéstico de PCC, se deben inso-
nar el sector anterior y el posterior del Poligono de
Willis y demostrar el patron de PCC.

El operador debe tener experiencia demostrada en
DTC y conocimiento sobre hemodinamia encefalica.
Si se realizan pruebas instrumentales donde se evi-
dencie patron de PCC, éste debe mantenerse por un
periodo de 30 minutos.
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meticidad craneal con la finalidad de lograr un des-
censo de la PIC. Cuando se realiza un craniectomia
decompresiva (CD), el flujo sanguineo cerebral (FSC)
se mantiene. Un estudio nacional realizado por Pup-
po y cols. demostraron que puede llegarse al diag-
nostico de PCC en situaciones de CD y evolucion a
la ME con la reiteracion de los estudios. El patrén de
PCC mas frecuente correspondié al de espigas sisto-
licas (58%).

Se debe ser cuidadoso en la interpretacion del es-
tudio DTC en estas situaciones, recomendandose la
repeticion del estudio o recurrir a otro método au-
xiliar.

* Angiogamagrafia cerebral con radiofarmacos
(HMPAO Tc -99) capaces de atravesar la barrera he-
mato-encefalica intacta.

———— biphasic tiow( oscilating flow) -1

CEREBRAL CIRCULATORY ARREST |

* DTC y Decompresiva

La craniectomia decompresiva es una alternativa
terapéutica cada vez mas usada para el tratamiento
de la hipertension intracraneana en la injuria encefa-
lica aguda.

El procedimiento conlleva una pérdida de la her-

El diagnéstico de ME se realiza en base a dos cri-
terios:

1) ausencia de perfusion a través de las arterias ca-
rétidas internas durante la fase angiogammagrafica.

2) ausencia completa del radiotrazador en los he-
misferios cerebrales y en la fosa posterior, conocién-

La craniectomia

decompresiva es
una alternativa
terapéutica cada
vez mas usada
para el tratamiento
de Ia hipertension
intracraneana en la
injuria encefdlica
agquda
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Angiogammagrafia
cerebral con Tc-99
HMPAO

Angiografia
radioisotdpica.
Ausencia de flujo
encefalico con flujo
conservado en
calta.

dose esta imagen como el signo del “craneo hueco”.
Las técnicas de medicina nuclear con radioisétopos
y trazadores lipofilicos que evaluan el flujo sangui-
neo cerebral, tienen igualmente el inconveniente de
precisar el traslado del paciente fuera de la UCl y su
escasa disponibilidad hospitalaria.

No hay experiencia en nuestro medio.

.* Arteriogamagrafia cerebral de los 4 vasos.

Es el “patrén de oro”, pero tiene la desventaja

del traslado del enfermo; y se usa contraste
intravenoso, con potencial de dafo renal
potencialmente utilizable como érgano a trasplantar.
Dificil de realizar por la falta de practicidad en estos
pacientes.

Actualmente se emplea la angiografia por sustrac-
cién digital, que proporciona una mayor sensibilidad
de contraste, permitiendo el uso deconcentraciones
mas bajas y no requiere la cateterizacién de las arte-
rias carétidas y vertebrales

& 2 10 " 2 13 14
Rt. ANT. LI

AL
¢ Angio TC Helicoidal Multicorte

Angio-TAC Helicoidal con estudio de la perfusién
cerebral, mediante TAC multicorte de Ultima genera-

cion. Esta técnica de alta resolucién, permite realizar
angiografias completas tanto de la circulacién ante-
rior como posterior, con una excelente definicién de
imagen y reconstrucciones tridimensionales del arbol
vascular.

En situaciones de ME se documenta la ausencia
completa de circulacién intracraneal. No hay expe-
riencia en nuestro medio.

Pruebas que evallan la funciéon neuronal

* Electroencefalografia. No debe usarse si hay ac-
cién de farmacos depresores del SNC. Puede usarse
si no se cuenta con un examen de valoracién de flujo
cerebral.

En el coma post anoxo-isquémico, un EEG plano
debe repetirse a las 24 horas, ya que puede reapare-
cer actividad eléctrica cortical en este plazo.

* Potenciales evocados. Auditivos de tronco ce-
rebral y somatosensitivos. Ventaja: se realizan al lado
de la cama del paciente; son resistentes a la accidn
de farmacos depresores y a la hipotermia; desven-
taja: no estan indicados si hay lesiéon destructiva del
VIl par o de plexos. En nuestro medio hay muy poca
experiencia en ME con esta técnica.

Mantenimiento del donante

El soporte del donante, esta orientado a asegurar
la viabilidad de los 6rganos a trasplantar manteniendo
una adecuada oxigenacion y perfusion tisular; para
esto deben ser corregidas las multiples alteraciones
fisiopatolégicas que se desencadenan luego de la
muerte encefalica.

El mantenimiento del donante de drganos en
muerte encefélica (DOME) exige un intenso esfuerzo
asistencial, dado que depende 100% del soporte ex-
terno y se caracteriza por su dinamica e inestabilidad.

Se contintan con los cuidados generales y mo-
nitoreo clinico y paraclinico.

El objetivo principal en el manejo del donante de
6rganos en muerte encefalica es evitar el paro cardia-
co y optimizar la perfusién de los 6rganos y el sumi-
nistro de oxigeno a los tejidos.

La viabilidad y funcién de los érganos luego del
trasplante se correlacionan con la correcta estabili-
zacion hemodinamica durante la fase de manteni-
miento.

Se debe asegurar una perfusién tisular y disponibi-
lidad de oxigeno adecuadas, manteniendo una pre-
sion arterial sistélica mayor o igual a 100 mm Hg.
Presion venosa central: 8 a 10 mm Hg, diuresis de
100 ml/hora, temperatura central > 35° C, PaO2 de
100 mm Hg con una Sat 02 > 95%, PH: 7.37 a 7.45,
hemoglobina10 g/dl y hematocrito: 30 a 35%

Utilizando inotrépicos, vasopresores para mante-
ner estos parametros.

Luego de ocurrida la SE ME produce pérdida del
control de la temperatura corporal, es producida por



lesion a nivel taldmico e hipotaldmico que lleva a la
aparicion de hipotermia. Es importante su preven-
cién y tratamiento precoz. La produccién de calor
estd disminuida y las pérdidas sensiblemente aumen-
tadas por la existencia de vasodilatacién sistémica y
administracion de fluidos y hemoderivados a tempe-
ratura ambiente.

Existen multiples alteraciones asociadas funda-
mentalmente a disrupciéon del eje hipotalamo-hipofi-
sario con pérdida del control normal sobre la tiroides
y suprarrenales.

La diabetes insipida central tiene una muy alta fre-
cuencia y se debe a la pérdida de produccién vy libe-
racion de hormona antidiurética siendo la causa méas
frecuente de poliuria. A su vez la poliuria puede ser
secundaria a la administracién de agentes osméticos
y la hiperglicemia.

La ME no se asocia con disfuncidon pancreatica en-
décrina primaria, sin embargo la hiperglicemia es fre-
cuente en DOME.

Sus causas son el aumento de la liberacion de ca-
tecolaminas, alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos, administracion de corticoides como
tratamiento del edema cerebral, infusién de grandes
volimenes de dextrosa o resistencia periférica a la
insulina.

El traslado del donante a block quirdrgico es un

@
Apraful software ®

gestion en salud
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periodo critico en el mantenimiento ya que el donan-
te habitualmente se encuentra real o potencialmente
inestable por lo que las medidas de sostén se deben
mantener en su totalidad durante el traslado.

Deben evitarse todos los retrasos que puedan ocu-
rrir desde que el paciente sale de la unidad hasta
que llega a sala de operaciones, e iniciar el traslado
cuando los equipos de extraccion y el anestesista se
encuentren en el block.

Al inicio de la cirugia se mantiene todo el soporte
circulatorio y ventilatorio hasta que los 6rganos son
perfundidos y enfriados.

Se debe mantener la administracién de fluidos. To-
dos los 6rganos a ser extraidos son disecados y su
pediculo es liberado.

El mantenimiento finaliza cuando se inicia la perfu-
sion de los 6rganos.

Bibliografia consultada:

Consenso de Muerte Encefalica en adultos. Instituto Nacional de Donacién
y Trasplante

Setiembre 2012 — 42 Edicion. Coordinacion de Trasplantes Instituto Nacional
de Donacién y Trasplante de Células, Tejidos y Organos.

http://www.indt.edu.uy

Correa H., Puppo C., Biestro A., Mizraji R., Cancela M. Diagnéstico de Muerte
Encefalica en

Adultos.

Seller Pérez G., Herrera Gutiérrez M.E., Lebrén Gallardo M., Ferndndez Orte-
ga J.F, Arias Verdu D., Mora Ordénez J. Donantes de 6rganos en una Unidad de
Cuidados Intensivos. Medicina Intensiva 2004;28(6):308-15.
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Bancos de leche
humana en Uruguay

¢7daudyn

Asociacidn Uruguaya,
de Dietistas y Nutricionistas

3

Lic. Laura Fazio, Msc.

Consultora en Lactancia Materna
Certificada (IBCLC)

Especialista en Bancos de Leche
Humana (Centro Hospitalario
Pereira Rossell)

En I3 edicion anterior se expuso sobre |a
importancia y como Uruguay viene trabajando
y apoyando la Lactancia Materna y se nombro
la Red Uruguaya de Bancos de Leche Humana
desde la cual se promociona, protege y apoya a
la lactancia materna y ademas se promueve la

donacion del excedente que las mujeres tienen,

lo cual ha permitido alimentar (luego de un
riguroso proceso de pasteurizacion y seleccion)
a mas de 3000 prematuros a nivel nacional. En
esta edicion se expondrd acerca de los bancos
de leche en nuestro pais.

nutricién y desarrollo de los prematuros sino a

disminuir los gastos en salud disminuyendo el
riesgo de padecer enfermedades digestivas durante
la internacién, asi como acortando los tiempos de
internacion en sectores especializados.

Este servicio no solo ha permitido mejorar la

{COomo funcionan los Bancos de Leche
Humana?

Un Banco de Leche Humana es un centro especia-
lizado responsable de la promocién, proteccién y
apoyo a lactancia materna y de la recepcion de leche
humana de mujeres que estan en etapa de lactancia
y con un excedente en su produccion.

La leche donada es sometida a procedimientos: fi-
sicos, quimicos, de pasteurizacion y estudios micro-
biolégicos que otorgan la seguridad alimentaria al
producto. La leche se clasifica segun calorias y bio-
disponibilidad de calcio lo cual permite adecuar el
producto a lo que el nino/a necesita.

Son beneficiarios de la misma recién nacidos cuyas



madres aun no pueden completar su alimentacién y
se encuentran internados y es indicado por prescrip-
cién médica

{COmo realizar la recoleccion de leche
humana?

El proceso de extraccion de leche humana requiere
de algunos cuidados que se deben implementar, sea
tanto para la utilizacién en domicilio como para la
donacién

1- Escoger un lugar limpio, tranquilo y lejos de
animales

2- Prender y cubrir los cabellos con una toca
o lienzo

3- Evitar conversar durante la extraccion de
la leche o utilizar una méascara o mascarilla cu-
briendo la nariz y la boca

4- Lavar las manos y antebrazos con aguay ja-
bon, y secar con una toalla limpia.

{COmo extraer la leche humana?

1- Realizar masajes suaves y circulares en
las mamas. Masajear las mamas con las
pulpejos de los dedos comenzando en la
aréola (parte oscura de la mama) y de for-
ma circular, abarcando toda la mama.
Descartar los primeros chorros o gotas e iniciar
la recoleccion en el frasco.

2- Sise utilizan extractores, éstos deben esteri-
lizarse antes de cada recoleccion.

3- Guardar la leche extraida inmediatamente
en el congelador o freezer cuidando de no llenar
el recipiente mas de 3/4 partes.

El envase adecuado es el de vidrio con tapa
de plastico, esterilizado, sea en domicilio o los
provistos por el Banco de Leche o Centros de Re-
coleccién.

Requisitos para ser donantes de leche
humana

Pueden donar todas las mujeres que estando en
etapa de lactancia su produccion exceda a las necesi-
dades de su hijo/a, y sean sanas.

¢{Quién realiza la recoleccion de Leche
Humana?

El personal del Banco de Leche Humana o los Cen-
tros de Recoleccion retiran la leche del domicilio pre-
vio coordinar con la familia, en general cada 15 dias.

{Cudles son los pasos para donar? (Cudl
es el volumen minimo de donaciéon?

Para donar es necesario comunicarse con cualquier
Banco de Leche Humana o Centro de Recoleccién
para coordinar. Durante la primera visita se solicita
la fotocopia del carné obstétrico; se dejan frascos es-
tériles y se recibe la leche que la madre desea donar.
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- No hay obligacion de dar un volumen determi-
nado ni tampoco durante un tiempo determinado

{Existe algun servicio de apoyo a la
Lactancia Materna en nuestro pais? /

LINEA *MAMA: *6262 (desde Movistar) o de
cualquier celular o teléfono fijo al 095.646.262, las
24 horas. A través de la misma se realiza apoyo a la
lactancia materna, tanto a familias como a técnicos
de salud, acompafnando y apoyando en la solucién
de problemas asi como en responder distintas inte-
rrogantes, como por ejemplo el uso de medicacion
durante la lactancia

Los Bancos de Leche Humana del Centro Hospi-
talario Pereira Rossell, Tacuarembd, y Salto asi como
los Centros de Recoleccion de BPS, Paysandu y Bella
Uniodn, también son areas que realizan apoyo a la lac-
tancia a todas las mujeres, sus familias y técnicos que
asi lo requieran.

Las instituciones de salud del Sistema Nacional
Integrado de Salud de todo el pais también deben
realizar apoyo a la lactancia materna a través de per-
sonal capacitado para tales fines.

Montevideo

Centro Hospitalario Pereira Rossell — Banco de
Leche Humana: “Dr. Ruben Panizza”

. 2706.60.50

o Bancodeleche.pereirarossell@asse.com.uy

Centro de Recoleccion del BPS
. 098.861343
o crlecheh@bps.gub.uy

Salto

Hospital Regional -Banco de Leche Humana
. 47332155 int. 295
. Bancodeleche.salto@asse.com.uy

Tacuarembo

Hospital Regional - Banco de Leche Humana
“Crecer”

. 46324433

. bancodeleche.tacuarembo@asse.com.uy
Paysandu

RAP — ASSE - Centro de Recoleccién de Leche
Humana

o 095.535914
o bancodeleche.paysandu@asse.com.uy

Bella Union

Hospital de Bella Unién - Centro de Recoleccion
de Leche Humana

. 47792131

. centrodelechebu@asse.com.uy

AUDYN

Duvimioso Terra 1880 entre Goes y Miguelete - CP: 11800
Telefax: 2402 5101

E- mail: audyn@adinet.com.uy - web: www.audyn.org.uy
Horario: lunes, martes, miércoles y viernes 13.00 a 17.00 horas,
jueves 10.00 a 15.00 horas

El envase adecuado
es el de vidrio con
tapa de plastico,
esterilizado, sea

en domicilio o los
provistos por el
Banco de Leche

o Centros de
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Los deportistas deben ingerir alimentos equilibrados

Vitaminas y minerales. Su papel
en |a actividad deportiva

Florencia Orozco

Antropometrista ISAK
Nivel 2,
Nutricién Deportiva

Los deportistas, ademas de entrenar, la mayorfa suele trabajar, estudiar, etc. y no cuentan con tiempo para
organizar una vianda, por ende no siempre es facil asequrar que el deportista mantenga una alimentacion
equilibrada para cubrir |3 totalidad de las vitaminas y los minerales. Y es el nutricionista quien puede orientar
al deportista a encontrar soluciones practicas al respecto.

diferencia de los hidratos de carbono, las pro-
Ateinas y las grasas, llamados macronutrientes,
las vitaminas y minerales son considerados
micronutrientes porque el cuerpo los necesita en pe-
quenas cantidades para el buen funcionamiento del

organismo y evitar las enfermedades causadas por
su deficiencia.

Asi funciona el organismo: se consumen alimentos
con macronutrientes y el cuerpo solo puede utilizar-
los si estd presente la totalidad de las vitaminas y
minerales.

Los minerales son constituyentes constantes de los
tejidos corporales, el organismo humano los necesi-
ta, algunos en pequenas cantidades y otros en mayor
cantidad, aunque todos son importantes para la vida
y estan presentes en cantidades de microgramos y
gramos.

Algunos datos sugieren que se suplementen las
vitaminas y minerales, no obstante, en ausencia de
algun déficit especifico.

Si bien es cierto que la practica deportiva aumenta
las necesidades de algunas vitaminas y algunos mi-
nerales, los deportistas deben saber ingerir alimentos
equilibrados desde el punto de vista nutricional. Las
vitaminas y los minerales son sumamente importan-
tes en el deporte; la ausencia o carencia de alguna de
estas sustancias llevard a consecuencias indeseables.

VITAMINAS

Las vitaminas se dividen en HIDROSOLUBLES o LI-
POSOLUBLES

HIDROSOLUBLES

Acido Ascérbico o Vitamina C: es esencial en el




metabolismo, la curacién de variadas lesiones y para
mantener los huesos, dientes y encias sanos. Nece-
saria para el crecimiento y la reparacién de células y
la salud de los vasos sanguineos. Facilita la absorcién
del hierro, lo cual beneficia a las personas anémicas.
Al consumir alimentos que aportan hierro es impor-
tante beber durante las comidas por ejemplo jugo de
naranja, pomelo u otras frutas u hortalizas que con-
tengan vit C. Es un potente antioxidante que extrae
radicales libres en la fase acuosa.

Vitaminas del complejo B:

Tiamina o B1: ayuda a convertir los hidratos de
carbono en energia, importantisima en el proceso de
dar energia a los musculos.

Riboflavina o B2: ocupa una posiciéon importante
en la produccién de energia y facilita la utilizacion
del oxigeno por las células. También favorece la salud
de la piel, ojos y sistema nervioso.

Niacina: esencial en la absorcién de los hidratos
de carbono, ayuda a mantener la piel sana; es muy
valiosa en los ejercicios de larga duracion.

Piridoxina o B6: participa en el metabolismo de las
grasas, hidratos y proteinas, interviene en la forma-
cién de glébulos rojos asi como también favorece la
salud de la piel y el cabello.

Cianocobalamina o B12: debido a su accién es
esencial para el desarrollo adecuado de los glébulos
rojos y previene la anemia. Interviene en el metabo-
lismo de los macronutrientes y es fundamental para
el correcto funcionamiento del sistema nervioso.

Acido félico: es necesario para la formacion de
ADN, glébulos rojos y blancos. Previene en los em-
briones defectos congénitos como defectos en el
tubo neural, por eso aumentan sus requerimientos
durante el embarazo.

LIPOSOLUBLES

Vitamina A: Existen dos formas de esta vitamina
la de origen animal cuyo nombre es retinol y la de
origen vegetal denominada betacaroteno. Las fun-
ciones mas importantes de ambas son: ayudan a la
visién nocturna, favorece la salud de las membranas
del aparato digestivo, boca y nariz. Desde el punto
de vista deportivo interviene en la sintesis proteica.

La vitamina A se necesita para usar en forma ade-
cuada las proteinas — nitrégeno — pero estas deben
ser de alto valor biolégico o combinadas de forma
correcta y en cantidad adecuada. El consumo inferior
a lo recomendado para esta vitamina est4 asociado
a regimenes bajos en calorias y especialmente en
proteinas y grasas.

Vitamina D: Interviene en la absorcién del calcio y
fosforo por el intestino, es fundamental cuando los
huesos se estan formando y su conservacién. Impor-
tante en los deportistas ya que otorga mayor fuerza
y resistencia.
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Vitamina E: También llamada tocoferol. Es un po-
tente antioxidante que previene la oxidacion de aci-
dos grasos insaturados, protege a los eritrocitos de la
desintegracion y ayuda a mantenimiento de la piel.
Es necesaria para mantener las membranas de los
diferentes tejidos en forma integra. Por su funcién
antioxidante, respecto de los radicales libres que se
forman frente al esfuerzo es muy importante en la
actividad fisica.

Vitamina K: Interviene en la coagulaciéon de la san-
gre.

MINERALES

Sodio: su presencia es importante en el liquido ex-
tracelular pues mantiene la presion osmética y regu-
la el volumen de los liquidos corporales. Esta ultima
funcién, que realiza junto con el cloro, es esencial
en la rehidratacién durante y después de la actividad
deportiva. El sodio es imprescindible para restablecer
el volumen del liquido extracelular perdido durante
el ejercicio; si solo se bebe agua se puede producir
una intoxicacion acuosa que no hidrata al deportista,
hay que ingerir bebidas con el agregado suficiente
de sodio

Cloro: también es importante en el liquido extra-

Algunos datos
sugieren que se
suplementen

las vitaminas y
minerales, no
obstante, en
ausencia de algun
deficit especifico.

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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En las disciplinas
deportivas en
las cuales se
exige peso bajo
como gimnasia
ritmica, natacion
sincronizado,
deportes
generalmente
practicados por
mujeres en

los cuales se
realizan dietas

hipocaldricas lo que

provoca diversas
alteraciones,
como por ejemplo
amenorrea o
retrasos en la
menstruacion

celular ya que actua en combinaciéon con el sodio.
Activador de enzimas, forma el acido clorhidrico del
estdmago. Es necesario reponerlo después de vomi-
tos y diarrea o si se transpira mucho.

Potasio: principal cation del liquido intracelular,
una de sus funciones es mantener la osmolaridad de
los liquidos corporales, funcién que realiza junto con
el sodio y el cloro. Es importante en el metabolismo
de los hidratos de carbono y de las proteinas. Los de-
portistas que realizan practicas de corta o larga du-
racion necesitan consumir potasio por su actividad
neuromuscular, que junto con el calcio actda en la
contracciéon muscular.

Calcio: forma parte de los huesos y los dientes,
también actia en la transmisién de los impulsos ner-
viosos, interviene en la coagulacién de la sangre y
colabora en las contracciones musculares y regula los
latidos cardiacos. Cuando el aporte de este mineral
no es suficiente, el organismo toma el calcio del hue-
so.

En las disciplinas deportivas en las cuales se exige
peso bajo como gimnasia ritmica, natacién sincro-
nizado, deportes generalmente practicados por mu-
jeres en los cuales se realizan dietas hipocaléricas lo

que provoca diversas alteraciones, como por ejem-
plo amenorrea o retrasos en la menstruacién, eso su-
cede por la carencia de hormonas suficientes, con la
consiguiente descalcificacion dsea lo cual aumenta
las posibilidades de fracturas.

Hierro: es esencial para el organismo que se ne-
cesita para la produccién de hemoglobina, de esta
manera se transporta el oxigeno a todas las células
del cuerpo y se lleva el anhidrido carboénico hacia los
pulmones. También forma parte de la mioglobina y
mantiene disponible el oxigeno para los musculos. El
hierro se encuentra en los alimentos de dos formas:
el hemo presente en alimentos de origen animal y el
hierro no hemo que se encuentra en los alimentos de
origen vegetal. Como mencionamos anteriormente,
la absorciéon del hierro no hemo se ve favorecida por
el consumo en conjunto de vitamina C.

Fosforo: es un mineral esencial. Ayuda a la forma-
cién de huesos y dientes, en las células forma com-
plejos de alta energia como el ATP o acido adeno-
sintrifosfato y creatina fosforilada importante en los
ejercicios de alta potencia, reaccién y velocidad.

Magnesio: interviene en la formacion de células,
en la contraccidn y en la relajacién muscular y en la
transmision nerviosa. También colabora con la pro-
duccién de energia y con el metabolismo del calcio.
Una alimentacion con déficit de este mineral puede
causar en los deportistas calambres.

Zinc: es fundamental en los deportistas porque ac-
tua en la sintesis de las proteinas y en el metabolismo
de los hidratos de carbono.

Cromo: parece facilitar la unién de la insulina con
los receptores de las membranas celulares, formando
un complejo crominsulina. Esto es sumamente bene-
ficioso para los diabéticos, porque aumenta la accién
de la insulina al formar dicho complejos y hace en-
trar mas glucosa a las diferentes células con la misma
cantidad de insulina.

Factores de riesgo de carencia de vitaminas y minerales en deportistas

Factores de riesgo de carencias nutricionales

Ingesta bajas en calorias en forma crénica

Deportes de mayor riesgo

Gimnasia deportiva, danzas, equitacién, patinaje
artistico, nado sincronizado

Periodos ciclicos de descenso de peso con el fin de
clasificar en una divisibn menor

Deportes procategorias de peso: boxeo, judo, remo,
lucha.

Altos volimenes de entrenamiento aerébico

Deportes de resistencia

Planes de alimentacién extremadamente bajos en grasas y
ricos en proteinas

Fisicoculturismo

{Cuando puede ser necesario usar suplementos
de vitaminas y minerales?

El nutricionista es el profesional que puede orien-
tar y brindar soluciones practicas a aquellos deportis-
tas que por determinada causa no pueden alimentar-
se como se debe. De existir carencia de alimentos, se
debera evaluar, en conjunto con el médico, la necesi-
dad de suplementar.
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Alimentos fuente de las vitaminas

Vitamina Alimentos que las contienen en mayor cantidad El nutricionista es

Higado, carnes, huevos, leche entera, queso el profesional que
A
Pescados: caballa, atun, sardinas puede orientar y
D Ai;ren(_que, huevo, higado, alimentos enriquecidos con esta brindar soluciones
vitamina L
_ _ _ practicas a aquellos
E Aceites, germen de trigo, cereales integrales, yema de d tist
huevo, nueces, semillas de girasol, palta. eportistas ‘que
K Hortalizas de hojas verdes o verdes y rojas como el tomate por determinada
y aceites causa no pueden
c Frutas frescas, sobre todo citricos y frutos rojos, hortalizas alimentarse como
de hojas verdes oscuras, tomates y ajies. se debe. De
B1 Ce_reale:s mtegra_)l_gs y sus derivados: pan pastas. Carnes existir carencia
rojas, higado, rifdn y legumbres de alimentos. se
B2 Carnes rojas y blancas, huevo. Leche yogur y quesos. debers GV8|U,8F
NIACINA Carnes rojas y blancas, rinon, higado, nueces, leche, . !
yogur, quesos, huevos y cereales en CO/DJ.Uﬂ’[O con
o Higado, pescado, nueces, cereales, legumbres, pan y el médico, la
banana. necesidad de
B12 Carnes en general, leche, yogur, quesos, cereales de suplementar.
desayuno.
. AF Carnes, verduras de hojas, levadura de cerveza, germen
Acido Félico )
de trigo, legumbres

Alimentos fuente de los minerales

Mineral Alimentos que las contienen en mayor cantidad

sodio Sal de mesa, productos enlatados, procesados, fiambres,
quesos, snacks salados

Cloro Sal de mesa, carnes , huevos y leche

Potasio Verduras y frutas

Calcio Leche, queso, yogur, hortalizas de color verde, semillas de
sésamo, legumbres, almendras y pan lacteado

Hierro Higado, carnes, mariscos, legumbres, verduras verdes,
cereales de desayuno.

Fésforo Carnes, leche, queso y yogur, hortalizas de hojas verdes.
Cereales y legumbres.

Magnesio Vegetales verdes, granos de cereales enteros, germen de

9 trigo, frutos secos, semillas, legumbres y aguas minerales

Zinc Carnes, huevos, cereales integrales, leche, yogur y quesos

Cromo Carnes, vegetales verdes, levadura, aceite de maiz y
granos de cereales.

Si bien es cierto que algunas situaciones particu-
lares requieren de una suplementacion, es necesario
destacar que un consumo mayor a lo recomendado
no beneficia la salud ni el nivel de rendimiento de-
portivo.

Bibliografia

- Deporte, competencia y nutricion adecuada; Adriana S. Saporiti
- Alimentacion para la actividad fisica y el deporte; Marcia Onzari;
Viviana Langer
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WA  COSMETOLOGIA MEDICA

Preparacion y mantenimiento de la piel

Cuidado cosmetoldgico prey pos
médico-estéticos

procesos pre y postratamientos médicos es de

I a colaboracién de la cosmetéloga médica en los
suma importancia. Estos tratamientos se extien-

Téc. M? Teresa Martinez den desde la preparaciéon de una intervencién esté-
Cosmetéloga Médica tica o quirdrgica hasta el pos tratamiento inmediato
Presidenta ACMU (Asociacidn y/o tardio, logrando con los mismos mantener una
Cosmetologas Médicas del Uruguay) piel limpia, luminosa, hidratada, flexible y sana.

mtmcosm.med@adinet.com.uy

Las técnicas mas utilizadas por la cosmetdloga
médica son: limpieza de cutis, peeling (superficial y

Téc. M2 Eugenia Oyenard

Cosmetdloga Médica
Vice-presidenta ACMU
eugeniaoyenard@gmail.com
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Nuestro rol como
cosmetdlogas
médicas es
preservar una piel
saludable y bella
con tratamientos
cada vez mas
sofisticados, gracias
a la investigacion
de las nuevas
formulaciones
cosmeéticas.

tratamientos

medio), microdermoabrasion, iontoforesis, electro-
poracion, radiofrecuencia, drenaje linfatico, masajes.

El envejecimiento solamente ha sido valorado
como sefal de experiencia y sabiduria, pero en las
ultimas décadas ha aumentado la esperanza de vida,
y los medios de comunicacién nos muestran sefales
de que se es feliz tnicamente viéndose joven. Es asi
que principalmente la mujer siente que esta prohibi-

do envejecer, ademas al mirarse al espejo y ver que
el paso del tiempo ha jugado una mala pasada, se
busca incansablemente la mejor ayuda profesional.

Lo ideal en un tratamiento de rejuvenecimiento fa-
cial es realizar un diagnostico integral para mejorar
los rasgos faciales. La flacidez de los musculos, los
movimientos de expresién inadecuada, las arrugas
verticales por contraccién muscular sostenida y la ac-
cion de la gravedad, producen cambios faciales con
signos de envejecimiento. Por lo tanto hay que prio-
rizar la necesidad que tiene el paciente de mejorar
ciertas zonas y sugerir los tratamientos que se nece-
siten para cada zona del rostro, dividiendo en tercios
(superior, medio e inferior) cada &rea y teniendo en
cuenta que son frecuentes las asimetrias faciales.

Lo fundamental es saber que para envejecer con
dignidad lo primordial es mejorar la higiene de vida;
con una alimentacién equilibrada, evitar el adelga-
zamiento brusco, beber suficiente agua, ejercicio
moderado, higiene diaria de la piel, dormir y/o des-
cansar lo suficiente, evitar el tabaco, alcohol y otras
drogas, evitar excesos de sol, evitar el stress.

Como referentes de la estética nuestro principal
objetivo sera la preparacién y mantenimiento de la
piel. Debemos mejorar la piel en si misma (textura,
coloracién, hidratacién, flacidez, fotodano). Reco-
mendando al paciente una rutina diaria de higiene,
hidratacion, proteccién solar. Y una rutina de trata-
miento en gabinete. Los resultados dependen de la
constancia, la férmula cientifica de los cosmecéuti-
cos aplicados y de profesionales idoneos.

Como ya mencionamos anteriormente, atendere-
mos la piel antes y después de la intervencién del
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Para envejecer con
dignidad, lo primordial

es mejorar la higiene de
vida; con una alimentacion
equilibrada, evitar el
adelgazamiento brusco,
beber suficiente agua,
ejercicio moderado,
higiene diaria de la piel,
dormir y/o descansar lo
suficiente, evitar el tabaco,
alcohol y otras drogas,
evitar excesos de sol y el
stress.

médico, reforzando su elasticidad, lo cual ayudara
positivamente a las incisiones. La higiene del tejido
favorecera la oxigenacién del rostro, mediante masa-
jes circulatorios o drenaje linfatico logramos equili-
brar las funciones de filtracion-absorcién reduciendo
edemas, hematomas y equimosis.

Luego de los distintos métodos de tratamientos
médicos como: peeling (profundo), hilos tensores,
sustancias de relleno (4cido hialurénico, metacrila-
to, autograsa, etc.), aplicacién de toxina botulini-
ca, plasma rico en plaquetas, radiofrecuencia, laser,
mesoterapia, cirugia estética, debemos saber que el
paciente puede presentar edema, proceso cicatricial
y sequedad de la piel. Es en esta etapa en donde la
cosmetdloga médica también podra colaborar con
los tratamientos ya mencionados.

En un postratamiento inmediato podemos rela-
jar al paciente con masaje descontracturante en la
nuca, hombros y a continuacién aplicaremos la téc-
nica de drenaje linfatico manual (el cirujano indicara
el preciso momento) y serd la mejor garantia pre-
ventiva de los problemas cicatrizales e inflamacién.
Esta ultima técnica se puede realizar inclusive un
dia antes de la cirugia, lo que permitird una mejo-
ria en las condiciones de reparacién y respuesta al
acto quirdrgico, reforzando toda la acciéon inmuno-
légica y liberando el medio intersticial de toxinas.
En el proceso cicatricial educamos al paciente en la
aplicacién de cremas reparadoras para evitar una
cicatrizacion andmala. Después podemos ir intensi-
ficando las maniobras con presiones, minibombeos,
minicirculos para favorecer el despegamineto del le-
cho cicatricial. Combinaremos la aplicaciéon de algun
cosmecéutico antiinflamatorio en cicatrices y en he-
matomas, se podra usar maquillaje correctivo. En el
resto del rostro usaremos cosmecéuticos hidratantes,
nutritivos, a fin de restituir a la piel el equilibrio hi-
drolipidico.



Activos presentes en férmulas
cosmecéuticas

*Hammamelis: descongestivo, calmante
*Manzanilla: antiinflamatorio, calmante
*Malva: calmante, cicatrizante

*Romero: antiinflamatorio

*Aloe vera: antiinflamatorio

*Regaliz: calmante

*Tilo: calmante

*Caléndula: calmante, cicatrizante, emoliente

*Agua thermal: descongestivo, calmante, emoliente

*Avena: emoliente, calmante, reparador

*Ginko biloba: mejora la circulacién, antioxidante,
antiinflamatoria

*Té verde: descongestivo, antiinflamatorio,
antioxidante

*Cafeina: mejora la circulacion

*Marcela: antiinflamatoria,antiséptica
*Ceramidas: hidratante

*Gluconolactona: renovador

*Acido glicdlico: renovador, hidratante

*Castafno de la India: accién vasorreguladora
*Azuleno: descongestivo, antiinflamatorio,
antipruriginoso

*Vitamina K: antiinflamatorio

*Bisabolol: antiinflamatorio,hidratante

*Xantinas: vasoconstrictor

*Alantoina: suavizante, calmante

*Vitamina B3 (niacinamida): mejoria de la funcion
de barrera, antiinflamatorio

*Vitamina C: estabilizador de la pared capilar,
antioxidante

*Licorice: calmante, antiinflamatorio, disminuye la
irritaciéon, venotoénico

*Polifenoles: aumenta la resistencia a los vasos,
antioxidante

*Extracto de camomila: flavonoide, antiinflamatorio,

descongestivo
*Acido hialurénico: hidratante
*Vitamina E: proteccion contra radiaciéon UV

*Acido lactobiénico: antioxidante, hidratante
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Al mes se podra efectuar una exfoliacion suave y
luego, en un postratamiento tardio, nuestro objetivo
va dirigido a mantener estos resultados el maximo de
tiempo posible.

Nuestro rol como cosmetélogas médicas es preser-
var una piel saludable y bella con tratamientos cada
vez mas sofisticados, gracias a la investigacion de las
nuevas formulaciones cosméticas. Combatir la flaci-
dez, revitalizar, regenerar y en definitiva rejuvenecer,
es el resultado que buscamos, conjugando un plan
de tratamiento médico con los cuidados de la cos-
metdloga médica. Es a través de nuestras manos que
logramos que la paciente se vea y se sienta hermosa
fisica y emocionalmente.

Bibliografia:
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SEXOLOGIA

Sexualidad
en la Esclerosis Mdltiple .....

Ref.Web: 1128

Dr. Santiago Cedrés

Ex Prof. Adj. Medicina Interna
Sexdlogo clinico — Terapeuta sexual
Vicepresidente de la Sociedad
Uruguaya de Sexologia
santiagocedres@yahoo.com

L3 Esclerosis Multiple (EM) puede provocar
diferentes alteraciones de la respuesta sexual
normal, tanto en el hombre como en la mujer.
Estudios de prevalencia de disfunciones sexuales
en esta enfermedad definen entre 40 a 80 % en
las mujeres y 50 a 90 % en los hombres Estas
alteraciones generalmente se deben a causas
mixtas; es decir, que sobre alteraciones organicas
siempre multifactoriales, se agregan factores
psicoemocionales que agravan y perpettan los
sintomas sexoldgicos.

(.

Son enemigos de la sexualidad, en estos
pacientes, la propia astenia provocada por

la enfermedad, 1as alteraciones del humor
(depresion - ansiedad), la fisiologia alterada, la
dependencia, la discapacidad, la reduccion en
las concentraciones hormonales asi como las
alteraciones en la fertilidad.

Todos en conjunto conspiran en la satisfaccion
sexual y en la capacidad de recibir y dar placer.
Estd demostrado que son muchos los beneficios
de continuar la vida sexual aunque se presenten
sintomas sensitivos 0 motores deficitarios.
Algunos de éstos son mejoria en los niveles

de ansiedad, depresion, incomodidad, menor
sentimiento de soledad, mejor adaptacion a

los sintomas neuroldgicos v los efectos del
tratamiento, mejor capacidad para sequir
disfrutando Ia vida, mayor sentido de crecimiento
personal como resultado de vivir con esclerosis
multiple y por lo tanto mejores resultados en su
salud.




Disfunciones sexuales en EM
En Mujeres
¢ Deseo Sexual Inhibido

La desmielinizacion, la astenia, las alteraciones
hormonales, la ansiedad o la depresion pueden ser
el motivo de la disminucién del deseo sexual. Esto
va a afectar el impulso para tomar la iniciativa para
la relacién sexual, como también la capacidad de
responder a la iniciativa de la pareja. Es importante
también la disminucién de la autoestima por presen-
tar la enfermedad discapacitante y la alteracion de la
propia imagen corporal.

e Cambios sensoriales

Pueden aparecer dificultades en distensiéon vagi-
nal, provocando dolor en la penetracién (dispareu-
nia) con las dificultades secundarias en el desenca-
denante de la respuesta orgdsmica. En ocasionas, la
afectacion es tal que incluso puede aparecer dolor,
en lugar de satisfaccion durante el coito, pudiendo
coincidir el momento del previsible maximo grado de
satisfaccién con un intenso dolor neuralgico.

* Disminucion de la lubricacién vaginal

La disminucién del flujo vaginal puede hacer incé-
moda la penetracion llegando hasta diferentes nive-
les de dolor. Es fundamental para la correcta lubrica-
cién, el nivel de deseo preexistente.

* Orgasmo inhibido o retrasado

Secundario a la falta de deseo, alteraciones en
la distensién o en la lubricacion vaginal.

En Hombres
¢ Disfuncion eréctil

La incapacidad para lograr o para mantener la
ereccion puede estar causada por alteraciones neu-
rolégicas primarias, vasculares, hormonales, o ser se-
cundaria a farmacos. Es la principal disfuncién sexual
en los varones portadores de EM.

* Disminucion de la sensibilidad genital

Esta disminucién de la sensibilidad puede perjudi-
car o interferir en el placer sexual, por lo que, a me-
nudo, sera necesaria la estimulacion manual u oral
para obtener la ereccién y el orgasmo. Esta alteracion
en la percepcién de la sensacién orgasmica puede
traducirse en eyaculacién asténica o en anorgasmia.
La sensacidon orgasmica puede no ser satisfactoria,
estar ausente o ser dolorosa.

* Eyaculaciéon precoz

La eyaculacién precoz puede estar producida por
la afectacion neuronal que interfiere en el control
eyaculatorio.

* Dificultad o imposibilidad eyaculatoria

El dafo nervioso también puede interferir en la
posibilidad de eyacular, aunque como en el resto de
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afectaciones sexuales, no hay que olvidar la influen-
cia negativa que puede tener la ansiedad y la actitud
de permanente auto observacion. Estas dificultades
pueden ser retraso eyaculatorio de diferente entidad,
hasta llegar a la aneyaculacion.

Eyaculacion retrégrada

Se produce cuando por afeccion esfinteriana, el
semen en lugar de ser expulsado al exterior, transi-
ta hacia atrés, ingresando en la vejiga. El paciente
tiene de todas formas sensacién orgasmica. Notara
la salida de semen junto con la orina, en la primera
miccién post orgasmica.

Sintomas extra genitales que interfieren con la
sexualidad.

La astenia, el dolor, la falta de coordinacion,
los cambios en el tono muscular, son sintomas
que pueden menoscabar el deseo o la llamada
autoestima sexual.

Si el paciente se siente poco atractivo, si se con-
vence de que son mas importantes estos problemas
de lo que son todas sus capacidades, efectivamen-
te seran mas fuertes que el propio interés sexual. El
aumento en la tensién muscular (espasmo) en los
muslos puede hacer que el coito sea doloroso e in-
cluso imposible Algunos pacientes relatan que en
ocasiones, sufren un cierre involuntario de las pier-
nas durante las relaciones sexuales. La espasticidad
condiciona totalmente la postura sexual, y muchas
veces se percibe el maximo de espasmos musculares
al finalizar la relacién sexual, sobre todo en miem-
bros inferiores.

De un modo u
otro la sexualidad
estd presente en
cada persong, a
lo largo de toda la
vida. Somos seres
sexuados

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Con independencia
de su faceta
reproductiva, la
sexualidad tiene
un componente
de disfrute y

de satisfaccion
importantisimo
para el propio
equilibrio personal
y social

No es menor en los miedos sexuales, el temor a la
incontinencia esfinteriana durante la relacién coital.
Esto inhibe y es uno de los principales motores de
la ansiedad a la hora de distenderse y disfrutar de
la respuesta sexual. Esto provoca, sobre todo en el
género femenino, una inhibicién ante la sexualidad,
debido al temor de que se pueda producir un escape
de orina involuntario durante el juego sexual.

Clasificacion de las causas de las
Disfunciones Sexuales en la EM:

Primarias
Resultado directo de cambios
neurologicos de la enfermedad.
Menor sensibilidad, DSH, DE, anorgasmia

Secundarias
Sintomas no vinculados directamente
con las vias nerviosas del sistema genital

Esfinter, vejiga/intestino, espasticidad,
temblor, alt. concentracion, alt.sensorial extra-

genital

Repercusiones de la Esclerosis Multiple
sobre la sexualidad

1-En la esfera psicoemocional:

Es muy frecuente la sensacién de soledad y des-
amparo, sentimientos de lastima y autocompasion,
mayor riesgo de depresion junto con la tendencia al
aislamiento.

Son frecuentes las dificultades en la comunicacion,
lo que hace muy necesario el soporte social.
2-Sobre el vinculo erético:

Existe la sensaciéon de disminucién del bienestar
con expresion en el drea sexual. Las preocupaciones
giran en torno a las reacciones de su pareja ante la
enfermedad.

Los mayores temores se enfrentan a la posibilidad
del rechazo sexual de la pareja y el miedo a no poder
satisfacerlo/la. Hay notorio miedo a volverse menos

erético/a y sexual como consecuencia de la enferme-
dad.

Muchas veces también se vivencian sentimientos
de asexualidad, fealdad y desagrado hacia el propio
cuerpo; aparecen dudas respecto de si su pareja con-
tinuara halldndolo/a deseable, el temor al rechazo no
solo como aversidn o negacién sino expresado como
lastima.

En el vinculo de pareja, el paciente puede llegar
a tomar una actitud de interrogatorio frecuente al
companero/a ante la necesidad de comprobar la au-
tenticidad de su interés y disfrute sexual.

Motivos para desarrollar una rehabilitacién
sexoldgica

La sexualidad, fuente de placer y bienestar,
nos permite, entre otras cosas, disfrutar de una
privilegiada forma de comunicar sentimientos y
sensaciones con otra persona.

De un modo u otro la sexualidad esta presente
en cada persona, a lo largo de toda la vida. Somos
seres sexuados.

Con independencia de su faceta reproductiva, la
sexualidad tiene un componente de disfrute y de sa-
tisfaccion importantisimo para el propio equilibrio
personal y social.

Debemos tener presente que no hay mas norma
que atender a los propios deseos respetando al
otro, y que quien viva plenamente su sexualidad sera
mas feliz, lidiara mejor las dificultades como la
esclerosis multiple y él y su entorno se veran am-
pliamente beneficiados.

En el préximo articulo, desarrollaremos las estra-
tegias terapéuticas para la rehabilitacién sexoldgicas
en estas personas.
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Conductas Toxicas:
Drogas y nuevas adicciones ...

Pablo Rossi

Naci6é en Buenos Aires
en 1966 y es Licenciado
en Psicologia. Se ha
dedicado desde 1986

a la investigacién

y prevencion del
consumo de drogas

y a la asistencia de
adictos. Se capacité en
el centro Daytop Village
de los Estados Unidos
y ha visitado centros

de rehabilitacién de
América Latina y Europa,
donde completé su
formacion.

Desde 1993 dirige la
Fundacién Manantiales,
institucion sin fines

de lucro con sedes

en Argentina, Brasil

y Uruguay, que se
dedica a combatir la
drogadiccion.

nte la amplisima

problematica de las

adicciones, el Lic.
Pablo Rossi, con una im-
portante trayectoria en ese
campo, nos propone en su
libr un enfoque singular y
abarcador para entender,
prepararnos y afrontar un
combate que, por la forma
B en que ha sido llevado has-
ta el presente, puede darse
por perdido. Para ello es ne-
cesario cambiar el énfasis puesto en la represion y en
la reduccion de la oferta, para concentrar los esfuer-
zos en la prevencion y los tratamientos.

jovenes; padres y educadares

Es decir, reducir la demanda. El Estado tiene la
obligaciéon de proteger y garantizar derechos inalie-
nables como la salud y el derecho a la vida, pero es
imprescindible que trabaje mancomunadamente con
otros actores sociales tales como ONGs, estableci-
mientos educativos, padres, docentes y personas que
padecen estas problematicas.

Y no serd con legalizaciones que se podra asegurar
el éxito. La diversidad de nuevas y viejas adicciones (a
la tecnologia, al juego, al sexo, al deporte, al alcohol,
a las compras, etc.) plantea un desafio enorme para
la salud publica.

El autor, hoy un reconocido psicélogo especializa-
do en la materia y que en su adolescencia padeciera
el dificil problema de la adiccién, nos propone esta
suerte de manual donde se enfatizan la prevencién y
el tratamiento, y se afirma que tanto la familia como
la escuela juegan un papel fundamental para evitar
o ayudar a superar un flagelo que aumenta dia a dia
en nuestra sociedad.

Conductas toéxicas: drogas y nuevas adicciones no
es una vacuna contra las drogas pero si pretende ser
una herramienta para padres y educadores, propo-
niendo pautas y acciones que ayuden a crear una efi-
caz barrera para el ingreso de la droga en nuestras
familias.

Breve extracto del prélogo
Por Lic. Pablo Rossi

Lo que hace diferente a este libro, al menos
esa es la intencidn, es volcar mi conocimiento des-
de ambos “lados del escritorio”. Es contar desde
la experiencia de alguien que logré superar una
adiccién y, como les digo a mis pacientes en recu-
peracion, por detras de titulos y diplomas: no te
preocupes, antes de ser profesional, yo estuve en
tu silla, lo que ciertamente resulta mas facil por-
que el encuentro que tengamos va a estar basado
en ambos saberes: teoria y praxis.

Yo mismo la padeci. Provengo de una familia
“normal”, con hermanos, padres no separados,
con la educacion como uno de los pilares del desa-
rrollo personal y profesional. Fui varias veces aban-
derado en la primaria, primero en cuadro de honor
en el colegio con los mejores promedios, bueno en
deporte, nombrado varias veces mejor compane-
ro, pero nada de eso fue suficiente.

En este libro, tal vez mucho de lo que esta es-
crito ya se haya dicho. Pero lo peculiar aqui es la
particular forma de abordar el asunto, pasado por
el cristal de mi experiencia con las drogas, mi pos-
terior recuperacién y toda la experiencia ganada
en mas de dos décadas de trabajo con esta pro-
bleméatica. Ademas analizo la problemética desde
una perspectiva teérica basada en mi formacion
en psicologia, posgrados, cursos, ademas de visi-
tas a los distintos centros de recuperacién en todo
el mundo. Todo ello intenta imprimir una especial
dindmica para el lector, hacerlo Unico, concreto,
simple, dando cuenta del fenémeno, su preven-
cioén y tratamiento.

Mi objetivo es que toda persona que tome con-
tacto con este libro, inicie un viaje por el “submun-
do de las drogas” y que aprenda cémo prevenir las
adicciones, ademas de encontrar ayuda si en algun
momento la necesitara.

Si logro esto, si tan solo este libro permite la re-
cuperacion de una persona, me doy por satisfecho.
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