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las principales causas de muerte en el mundo.

En Europa representan el 49.5% de todas la
muertes, en América se dan también altos porcen-
tajes y en Uruguay mueren entre 10 y 15 mujeres
por dia de IAM. A pesar de los avances cientificos en
conductas preventivas y en modernas terapéuticas,
muy lejos esta de ir disminuyendo la prevalencia de
enfermedad CV, al contrario va en aumento en todo
el mundo probablemente por el aumento de la ex-
pectativa de vida, la dieta y mala alimentacién actual
(comida chatarra) rica en grasas saturadas, asociado
al sedentarismo y los demas factores de riesgo (FR)
como HtA, DM2, tabaquismo, dislipemias, obesidad
y actualmente los factores de riesgo emergentes. To-
dos estos FR conllevan a un rapido desarrollo de la
aterosclerosis, disfuncion endotelial, formacion de la  Fig.1 Formacion de placa de ateroma y su complicacion
placa de ateroma y su inestabilidad con complicacio- (Tomado de Vilarifio J., Esper R., Badimon JJ. Rev. Esp.
nes aterotrombéticas. Fig. 1. Cardiol. 2004, 4: 12-24)

I as enfermedades cardio y cerebrovasculares son




Para disminuir estas altas tasas de mortalidad de-
bemos concientizar a la poblaciéon en general con
los cambios de habitos alimenticios y estilos de vida,
debiéndose recurrir a dietas saludables, disminuyen-
do el consumo de grasas saturadas y enriqueciendo
la alimentacion con acidos grasos poliinsaturados
como omega 3, cuyo consumo produce una dismi-
nucién en el riesgo CV como lo han demostrado mul-
tiples trabajos cientificos, tanto de experimentacién
como clinicos y epidemiolégicos, lo que ha permitido
que sociedades cientificas como AHA, SAC, SEC han
incluido en sus guias el consumo de omega 3.

La principal fuente de omega 3 son los animales de
origen marino, peces, mariscos y krill, Fig.2, que lo
contienen en diferente proporcion. El krill contiene
79% de acidos grasos poliinsaturados cada 100 g.

Fig. 2 Meganyctiphanes norvégica del Artico

Corresponde al orden crustaceo (Euphausiacea) de
3 a5 cam de largo, abundantes en los polos, hay unas
90 especies en el mundo estimandose que solo en
la Antértida (Euphausia superba) hay una biomasa
de 500 millones de toneladas y un cardumen puede
tener 2 millones de toneladas. Fig 3.

Fig. 3 Cardumen de krill

Se alimentan filtrando con sus patas plumosas, Fig.
4y 5, las diminutas diatomeas

Fig 4 Patas plumosas del krill y Fig 5 a gran aumento.

Los acidos grasos contenidos son EPA (ac. eicosa-
pentanoico 20 C:5 dobles enlaces) 796 mg cada 100
gy DHA (ac. docosahexanoico 22 C:6 dobles enlaces)
464 mg cada 100 g. Fig. 6.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Al EPA también se lo denomina &cido timnodénico
y al DHA &cido cervénico o clupanoddnico, son me-
nos conocidos por estas denominaciones.

I Frocedencia y composicion de los acidos grasos omega-3
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Fig. 6 EPA y DHA.

Estos acidos constituyen un nutriente esencial en la
dieta ejerciendo una amplia gama de efectos biol6gi-
cos y su ausencia es uno de los papeles relevantes en
la verdadera epidemia de Sindrome Metabdlico y ar-
teriopatia. Bang y col. fue uno de los primeros en ob-
servar que la incidencia de IAM en Groenlandia era la
mas baja del mundo, debiéndose al alto consumo de
omega 3 en su dieta (1). Es de destacar que es muy
importante conocer la fuente de omega 3 ya que han
aparecido informes de contaminacién, sobre todo el
extraido de peces al estar éstos contaminados con
Hg, dioxinas, DDT, Lindano, bifenilos policlorados (2),
(3), por lo que consumir omega 3 procedente de krill
es una garantia para nuestros pacientes si recorda-
mos cémo se alimenta este crustaceo, filtrando dia-
tomeas y al obtenerse del casquete polar Artico, nos
brinda una mayor seguridad.

También en su composicién contiene minerales y
oligoelementos como Mn, Cu, Fe, Ca, Mg, F, |, Se,
Zn, predominando en Mn (67%) y el Fe (65%) entre
otros.

Contiene antioxidantes como vit.E 10 mgrs., vit. C
250 mgrs y Astaxantina que es un potente antioxi-
dante, siendo entre 100 y 300 veces mas potente que
la vit.E, es un carotenoide de la serie de los terpenos
y a diferencia de otros carotenoides no se transforma
en vit. A por lo que no es téxica y no se acumula (4),

(5).

Su férmula estructural es la siguiente, Fig 7

Fig. 7 Estructura molecular de la Astaxantina.
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El omega 3

tiene multiples
mecanismos de
accion a nivel
vascular, en primer
lugar actia como
antiinflamatorio,
También tiene

un efecto
antileucotrieno
disminuyendo

la produccion de
leucotrieno B4 e
inhibe Ia expresion
del factor de
transcripcion NF-kB

Hoy contamos con metaanalisis y multiples estu-
dios epidemidlogicos que aseguran el beneficio de
omega 3 como aporte alimenticio para disminuir la
incidencia de IAM e incluso hasta ciertos autores lo
han tomado como un biomarcador de riesgo de en-
fermedad coronaria y muerte subita, al “indice de
omega 3" es decir el porcentaje de EPA + DHA del
total de ac. grasos presente en las membranas celu-
lares (6), (7), cuando es mayor de 8% se asocia a un
riesgo hasta de 90% menos de IAM.

Varios estudios clinicos han demostrado el papel
preventivo y protector vascular del omega 3, entre
ellos podemos citar: Estudio JELIS realizado en Ja-
poén totalizando mas de 18.000 pacientes donde
arrojé una disminucién de 19% menos de eventos
CV en el grupo tratado.

El Estudio GISSI en prevencién secundaria realiza-
do en Italia, en mas de 11.000 pacientes obteniéndo-
se una disminucion en la tasa de mortalidad frente al
grupo control (8).

El Estudio DART con mas de 2000 hombres con
IAM se obtuvo una reduccion en mortalidad del 29%.
En metaanalisis que incluyen 48 ensayos, 37.000 pa-
cientes, hubo 17% de reduccién en mortalidad y re-
duccién del riesgo de IAM, datos que ya habian sido
corroborados por Bucher y col. (9).

El omega 3 tiene multiples mecanismos de accién a
nivel vascular, en primer lugar actia como antiinfla-
matorio; es bien conocido el mecanismo inflamatorio
en el desarrollo de la placa de ateroma. Ya Virchow
en el siglo XIX habia planteado la inflamacién como
mecanismo fisiopatoldgico, el EPA y DHA impiden la
expresion de moléculas de adhesion como VCAM-1
y de ICAM-1 con lo cual disminuye la infiltracién de
monocitos y macréfagos impidiendo la formacion de
la célula espumosa y por ende de la placa. Ademas
mejora la respuesta vasomotora del endotelio pro-
duciendo vasodilatacion (10), (11). También tiene un
efecto antileucotrieno disminuyendo la produccion
de leucotrieno B4 e inhibe la expresion del factor de
transcripcion NF-kB (factor nuclear kappa B); este
factor aumenta con la ingesta de grasas saturadas
y disminuye con omega 3. Las grasas saturadas esti-
mulan la expresidon de NF-kB que permanece inactivo
en citoplasma, al estimularse se libera la subunidad
inhibitoria y se trasloca al nucleo celular activando la
transcripcion de genes de citoquinas y de moléculas
de adhesién. Omega 3 impide esta activacion dismi-
nuyendo la infiltracién celular a nivel endotelial.

Actua en las plaquetas reduciendo la agregabilidad
expresando su efecto antitrombético a través de la
reduccidon del contenido de acido araquidoénico en
los fosfolipidos de la membrana celular, de plaque-
tas y de células endoteliales. Ademas actia en los
receptores del tromboxano A2 como antagonista y

aumenta la concentracion de antitrombina Ill produ-
ciendo hipocoagulabilidad por disminuir fibrinégeno
y factor V. Por accién en el PAI-1 tiene un discreto
efecto fibrinolitico.

Tiene un efecto reductor de los TG por disminuir
en higado la sintesis de VLDL ademds de aumentar
su lipolisis periférica. Reduce el acumulo de Col. libre
y esterificado a nivel de pared arterial disminuyendo
la infiltracién de macréfagos. Reduce la LDL y hay un
discreto aumento del HDL.

Este efecto fue demostrado en el Estudio GISSI (12)
y su mecanismo es estabilizar la membrana celular
aumentando el periodo refractario de los miocitos,
previeniendo las arritmias ventriculares y la muerte
subita, ademas de disminuir la fibrilacién auricular
como se demostré en el Estudio SOFA con 546 pa-
cientes (13).

La Astaxantina, como todo carotenoide, es un pro-
ducto de la via mevaldnica a través de acetato (via de
los terpenos) Fig.8, es un pigmento liposoluble colo-
reado muy potente como antioxidante y es el que le
da el color rojizo al krill.

Los radicales libres como: radical anién superéxi-
do (02-), peréxido de hidrégeno (H202), radical hi-
droxilo (HO-), peroxinitrito (ONOO-) producen lesién
endotelial como se ve en la Fig. 9, si bien hay me-
canismos enzimaticos para contrarrestarlos, a través
de las superoéxido dismutasas, catalasas, glutation re-
ductasa, éstos se ven superados por lo que es impres-
cindible el aporte exdégeno de antioxidantes como la
Astaxantina presente en el omega 3 del krill.
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Fig. 8: Via de biosintesis de los compuestos carotenoides
(Modificado de Young y Britton, 1993), partiendo del Ac.
mevaldnico.



opcionmédica | 7

Créter endotelial desarrollado por radicales superéxido 2-3
horas después de una injuria isquémica.

Créater endotelial desarrollado por radicales superéxido luego La lesion se extiende en profundidad de la célula endotelial 0,07
de una isquemia localizada sobre un capilar que irriga sustancia (wm)

blanca cerebral. (Microfotografia electrénica 50.000 X)

Se puede observar pérdida de sustancia endotelial y Pharmacia Symposium N°1 Free Radicals. 1980

engrosamiento de los bordes de la ulcera 0,3 (um)
(Microfotografia electrénica 50.000 X)

Fig. 9 Mostrando crater endotelial producido por un radical libre (Tomado de Simposio Pharmacia, 1980

Varios ,es.tudlos clinicos, |magenolog|.c,os y anato- KRILL EFECTOS
mopatoldgicos han demostrado reducciéon de la pla- Acidos grascs W-3 s, o Antiaterosclerbtico
ca de ateroma, tanto en superficie como en espesor, Viaminas B CA 0. ¥ Al o g
lo que llevaria a un aumento del didmetro de la luz et SNTOMA- |+~ Antinnamatorio
vascular expresandose con una disminucién de la sin- | Ghgoekmentos e, Zn, Mg == | VASCULAR ::-4?. ot
tomatologia clinica, por lo que es antiaterosclerético Amincicides esenciales = Riveitaliziader melablic
(14). i
Podemos resumir los diversos efectos protectores Alimento complejo Sumakona
vasculares del omega 3 en el esquema Fig. 10. Fig. 10 Composicién y efectos del Krill (14).

Desde Canadad, llegé NKO’

El Aceite de Krill NKO es cosechado en el Océano Antdrtico, una region
particularmente libre de contaminantes .
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reduciendo el LDL (colesterol malo).

Ayuda a incrementar el HDL (colesterol bueno).
Colabora en la rec_!u:_ﬂén dg tr"lgli:_é_ﬂ;_l_os.
Disminuye el dolor en la osteoartritis.

Mantiene la flexibilidad articular.
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La principal fuente
de omega 3 son los
animales de origen
marino, peces,
mariscos vy krill,
que lo contienen
en diferente
proporcion. El krill
contiene 79%

de acidos grasos
poliinsaturados
cada 100 g.
Corresponde al
orden crustaceo
(Euphausiacea)
de3a5cmde
largo, abundantes
en los polos, hay
unas 90 especies
en el mundo
estimandose que
solo en la Antdrtida
(Euphausia
superba) hay

una biomasa de
500 millones de
toneladas y un
cardumen puede
tener 2 millones de
toneladas

Finalizamos preguntandonos: ¢Cudl es la mejor
fuente de omega 3? En los ultimos tiempos ha entra-
do en discusion el tema contaminante con productos
organicos toxicos a partir de los peces depredadores

y de

del krill de los casquetes polares son los mas seguros
debido a la no contaminacién en los polos y cono-
ciendo su forma se alimentacion, filtrando diatomeas

ciclos largos, por lo que el omega 3 extraido

que son algas unicelulares, (Bacillariophyceae), uno

de los tipos mas comunes de fitoplancton Fig. 11.

Fig. 11 Diatomeas, alimento del Krill.
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Ana Maria Otero

Introduccion

Este es el décimo simposio de trombofilia y emba-
razo que realiza la sociedad de Investigacién y Cien-
cia en Hemostasis y Trombosis que es una asociacion
civil sin fines de lucro.

Tenemos el honor, junto al Profesor Dr. Ricardo Pou
Ferrari y el Profesor Dr. Enrique Pons, de haber or-
ganizado y coordinado estos simposios que siempre
han contado con un publico numeroso y selecto de
especialistas en hematologia y ginecologia, pero con
participacién también de diferentes especialidades
no menos importantes en el tema, como es medicina
interna, asi como la participacion de gran valor de
quimicos y laboratoristas en la etapa del diagnostico
biolégico de la trombofilia.

Este ano nos hemos dedicado al estudio de la
anatomia y funcion de la placenta humana en situa-
ciones fisiolégicas y en estados de trombofilia. Un
analisis exhaustivo y profundo de este 6rgano mara-
villosos y misterioso que permite el desarrollo de una
nueva vida.

Un clasico de gran importancia como es la preven-
cion de la enfermedad tromboembdlica venosa en
diversas patologias médicas y quirtrgicas de la mujer
donde se hicieron muy importantes aportes sobre los
factores de riesgo.

La exposicion de la Dra. Adriana Sarto sobre aspec-
tos inmunes de la infertilidad fue otro aporte enri-
quecedor.

Finalmente se realiz6 una puesta al dia del diag-
néstico y tratamiento de los sindromes antifosfolipi-

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

dicos del embarazo con datos recientemente traidos
del 24 Congreso de la Sociedad Internacional de
trombosis llevada a cabo en Amsterdan, Holanda.

*El X Simposio Uruguayo - IV del Mercosur de
Trombofilia y Embarazo se publicara la Revista Op-
cion Médica en 7 ediciones continuas.

X SIMPOSIO URUGUAYO
IV DEL MERCOSUR
TROMBOFILIA'Y EMBARAZO

Organizado por la Sociedad de Investigacién y Ciencia en Hemostasis

y Trombosis del Uruguay. (ICHT)

Coordinacion:
Prof. Dra Ana Maria Otero, Profesor Dr. Ricardo Pou,
Prof. Dr Enrique Pons

Parte 1
Introduccién | Prof. Dra. Ana Maria Otero
Parte 2

Embriologia y anatomia de la placenta humana | Dr. Fabién Rodriguez

Parte 3

Fisiologia de la placenta | Dr. Edgardo Castillo Pino
Parte 4

Infartos placentarios y trombofilia | Dr. Juan Zunino,
Dr. Claudio Sosa, Dra. M. Stevenazzi

Parte 5

Aspectos hematoldgicos en la reproduccion asistida |
Dra. Silvia Pierri

Parte 6

¢Prevencion de los tev solamente durante el embarazo y puerperio? Tromboprofilaxis en

mujeres sin antecedentes de  TEV | Dra. Cecilia Carrizo

¢Prevencion de los tev solamente durante el embarazo y puerperio? Tromboprofilaxis en

mujeres sin antecedentes de tev | Dr. Eduardo Storch
Parte 7

Estudios hemato, inmunolégicos y de flujo de endometrio en mujeres con problemas de

infertilidad | Dra. Adriana Sarto
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La mejor OPCION para la promocion MEDICA

Todas las especialidades reunidas en un solo lugar, representadas por profesionales referentes
de importantes Asociaciones, Instituciones, Sociedades Cientificas y Universidades

l

Congreso y Exposicion

3y 4 de abril de 2014

ECOM reunira a todas las areas vinculadas al sector de la salud con el objetivo de enriquecer
el conocimiento de los participantes y afianzar la relacion de todos los actores de la misma
(profesionales médicos, técnicos, industria farmacéutica e instituciones prestadoras de servicios
tanto publicas y privadas).

Exposicidn
Con mas de 40 stands (varias opciones de metraje disponibles) con entrada libre y gratuita
Beneficios especiales para expositores
Descuentos en pautas publicitarias graficas en la revista Opcién Médica
Difusién de la empresa y marcas en la pagina web, redes sociales y campana publicitaria en general.
10 entradas libres al congreso sin cargo
Workshop para lanzamiento y promociéon de productos (entrada limitada)

Congreso
Jornadas de capacitacion y actualizacion
Modulos seleccionados y establecidos por areas
Modulos especializados a cargo de médicos referentes del sector
Tres Salas de conferencias simultaneas

Congreso simultaneo de Medicina Estética a cargo de la Sociedad Uruguaya de Medicina Estética
Referentes: Dr. Alberto Elbaum y Dr. Eduardo Civila

ilnscripciones anticipadas con descuentos!
Precios diferenciados para estudiantes
Costos especiales con bonificaciones para miembros de las Sociedades y Asociaciones que
apoyan el evento

Organiza

m” Por informes, inscripciones, asesoramiento y

reservas de stand dirigirse a:

P = HPN
UP .‘,!1;5 UIL“ E-mail: opcionmedicina@gmail.com
Web: www.opcionmedica.com.uy
Su socio para la promocién de sus productos Tel. 2916 5790 - 2915 8911



Programa

MODULO |

ENFERMERIA | Estrategias para el
Gerenciamiento en Salud: La calidad asistencial
mediante indicadores de gestion

Universidad Catdlica: Dr. Augusto Ferreira Lic.
Esp. Virginia Chiminelli Dra. Zoraida Fort
ENFERMERIA | Tema a confirmar | Escuala
Nacional de Enfermeria (Equipo a confirmar)
ENFERMERIA | Innovaciones en el manejo de
Heridas Cronicas

Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas: Lic.
Lucia Garcia, Lic. M@ del Rocio Gonzalez

MODULO i

ONCOLOGIA | Cancer de Mama y Cancer

de Préstata | Dr. Alvaro Vazquez (Equipo a
confirmar)

HEMATOLOGIA |Mieloma multiple, amiloidosis
sistémica y gammopatia monoclonal de
significado incierto

Dra. Eloisa Rivas - Dra. Virginia Bove - Dra.
Virginia Bradvica - Dra. Fiorella Villano - Dra.
Soledad Larraburu

MODULO Il

UROLOGIA |Tema a confirmar

Dr. Levin Martinez junto a la Catedra de
Urologia de la Facultad de Medicina de la
UdelaR

ONCOLOGIA PEDIATRICA | Tema a confirmar

| Fundacion Peluffo Giguens (Equipo a
confirmar)

ONCOLOGIA PEDIATRICA |Tema a confirmar.
Fundacién Dr. Pérez Scremini | Dr. Luis Alberto
“Ney" Castillo

PEDIATRIA |Adolescencia (salud sexual

y reproductiva, prevencién del suicidio y
consumo de sustancias) -

Desarrollo infantil - Uso racional de farmacos
en pediatria - Infecciones de transmision
vertical.

Prof. Dr. Gustavo Giachetto - Prof. Agda. Lorely
Garcia - Prof. Agda. Virginia Kanopa - Prof.
Agda. Anabella Santoro

Apoyo
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Oftalmologia R Oncaingia y
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MODULO IV

ENDOCRINOLOGIA | Cirugia para la obesidad
severa; la opcion terapéutica

Dr. Ernesto Irrazabal - Lic. Lucia Perez Castells -
Dra. Graciela Alfonso - Dr. Héctor Geninazzi
NUTRICION |Tema a confirmar | Asociacién
Uruguaya de Dietistas y Nutricionistas (Equipo
a confirmar)

NUTRICION |Alimentacién y nutricién en
personas con discapacidad: accesibilidad e
inclusién

Lic. Ema Leites - Lic. Nut Mda Daphne Cortada
- Lic. Nut Sofia Remedi - Lic .Psic. Anyhelina
Sudrez - Lic. Psic. Natalia Farias

MODULO V

OFTALMOLOGIA | Tema a confirmar | Dr.
Marcelo Gallarreta (Equipo a confirmar)
OPTICA OFTALMICA | Tema a confirmar Prof.
Ernesto Valdenegro - Prof Milagro Baptista -
Prof. Carlos Quiroz -

Prof. Alexandro Larrosa - Prof. Valeria Benitez

MODULO VI

CLINICA MEDICA | Bifosfonatos Dr. Edison
Romero Galvan

Densitometria Dra. Diana Wiluzansky
GENETICA MEDICA | Genémica médica en
la clinica moderna Dr. Mario Stoll - Dr. Victor
Raggio - Juan Martin Marquéz -

Rosario Gueisamburu

MODULO VII

OTORRINOLARINGOLOGIA - Cirugia
Endoscopica Nasosinusal.

- Cirugia Buco Maxilo Facial

- Cirugia Oncologica de Cabeza y Cuello
-Otorrrinolaringologia pediatrica y Otologia
Dr. Pablo Rodriguez Ruiz

Dr. Rolando Santana Rodruigez

Dr. Rogelio Charlone Granucci - Dr. Andres
Saibene

Dr. Gabriel Charlone Granucci

ADICCIONES | Trastornos adictivos | Fundacién
Manantiales, Lic. Ruben Valder

=N | ¥
== M) MANANTIALES E’,h.uﬂmmn,

" BasicLline 4casmu

MODULO Vi

GERIATRIA | Retiro Laboral. Aspectos bio -
psico-sociales | Psic. M. del Carmen Sedarri -
Lic. T.S. Nancy garcia - Dra Felicia Hor
INFORMATICA| Historial Clinico Interoperable y
Salud Movil| SUEIIDISS, Ing. Julio Carrau
SEXOLOGIA| Abordaje interdisciplinario de las
disfunciones sexuales Dr. Santiago Cedrés - Dra.
Gabriela Dartayete -

Dr. Carlos Arroyo - Lic. Rosana Pombo

MODULO IX

GASTROENTEROLOGIA| Cépsula de colon | Dr.
Juan Pablo Gutierrez

GINECOLOGIA | Tema a confirmar | Dr Gustavo
Ferreiro

DEPORTOLOGIA | Prevencién de lesiones en el
deporte. Ligamiento Dr. Gladimir Merlo - Dra.
Andrea Mattiozzi -

anterior cruzado y tobillo Lic. Alvaro Castro -
Lic. Santiago Turriell

JORNADA DE MEDICINA ESTETICA
Sociedad Uruguaya de Medicina Estética

- Dr. Alberto Elbaum

- Dr. Eduardo Civila

16 conferencias sobre:

1) Rejuvenecimiento y remodelacién facial y
corporal

2) Aportes en medicina antienvejecimiento
3) Actualizaciones en cosmetologia medica

Cierre con la Dra. Griselda De Anda
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En la mayoria

de los nifios,

las alergias
estacionales
tienen diagndstico
clinico, no requiere
estudios para
confirmarlo ni para
tomar decisiones
terapéuticas.

Un problema frecuente en ninos

Alergias estacionales

Las alergias estacionales, también llamadas
“fiebre de heno” o rinitis alérgica, ocurren

en ciertas épocas del afio, especialmente en
primavera. Estas afecciones causan estornudos,
sensacion de nariz tapada y/o secrecion nasal

Alejandra Vomero'
Soledad Pandolfo’
Loreley Garcia?
Gustavo Giachetto?

Facultad de Medicina, UdelaR
2 Profesora Agregada de Clinica Pediatrica, Depto. de de hOﬂgOS, DO|€ﬂ de las malezas, paStOS Yy
Pediatria, Facultad de Medicina, UdelaR arboles vehiculizado por el viento

3 Profesor de Clinica Pediatrica, Depto. de Pediatria,
Facultad de Medicina, UdelaR
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Algunos conceptos
MECANISMO DE HIPERSENSIEILIDAD TIFO |

Las alergias son la expresion de la respuesta exa-

gerada del sistema inmunoldgico frente a sustancias Etapa de sensibilizackin Activacitn [nmung
extranas llamadas alergenos. Por lo general, el or-
anismo no reconoce los disparadores de la alergia i i
g p g . antigeno antigeno . superficie MUCOSA

(usualmente proteinas) como perjudiciales. El siste- l
ma inmunitario se torna sensible a estas sustancias,
que por lo general son inofensivas y reacciona como

L

g i procesamiento

si fueran nocivas. y presentacion
Representan la manifestacién clinica de reacciones ] » I€

de hipersensibilidad mediadas por inmunoglobulina I:_'-';; Y 4 .

E(IgE) que ocurren en personas genetlcame:\nte pre- @ . Y - ..: -4: | — ”
dispuestas. Los alergenos ingresan al organismo por y = * *"s" s * Mediadores quimicos | S
diferentes vias (respiratoria, digestiva) y estimulan al s a5 118 coquinas = * zi
sistema inmunitario quien los reconoce como sustan- ' > ——— g
cias “extrahas”. El resultado es la produccién de un \\f:&‘-‘ Iitrads ekl E

anticuerpo de tipo Ig E especifico que se adhiere a
la membrana de los mastocitos. Ante una futura ex-
posicién al mismo alergeno éste se adhiere a los an-
ticuerpos presentes en los mastocitos lo que deter-
mina la liberacién de diversos mediadores quimicos,
entre ellos histamina, responsables de los sintomas
tipicos. Las manifestaciones traducen la respuesta in-
flamatoria desencadenada en los 6rganos blanco o
diana (urticaria, dermatitis atopica, anafilaxia, rinitis,
conjuntivitis, asma). (Figura 1).

Figura 1. Reacciones de hipersensibilidad tipo I: mecanismo patogénico.

Las alergias provocan sintomas crénicos, recurren-
tes que pueden interferir con el suefo y la activi-
dad diaria (escolar y deportiva) y afectar la calidad
de vida.

A nivel mundial se describe un aumento en la in-
cidencia de las enfermedades alérgicas. El desarrollo
de la encuesta ISAAC (Estudio Internacional de Asma
y Alergia en la Infancia), proyecto mundial de inves-
tigacion, analiza la prevalencia y factores de riesgo
asociados a asma, rinitis y dermatitis en la infancia.
Los datos de este estudio han mostrado que la preva-
lencia global de asma y alergia en Uruguay es inter-
media comparado en el resto de los paises (15.9%).

En su desarrollo intervienen factores desencade-
nantes ambientales, tanto intra como extradomici-
liarios, capaces de inducir un proceso infamatorio
en las vias respiratorias. Dentro de los primeros se
puede encontrar animales domésticos, acaros, insec-
tos, humo de cigarrillo, cocinas a lefa o kerosene en
ambientes cerrados, y en los extradomiciliarios po-
lucién, grama, granos de polen, esporas de hongo
y material particulado, entre otros. El hacinamiento
predispone a la transmisién de agentes infecciosos
causantes de enfermedades respiratorias, y si éstas
se repiten y actian precozmente en la infancia, pue-
den facilitar la sensibilizacién por IgE y aumentar el
riesgo de contraer una enfermedad alérgica.

La alergia polinica es excepcional antes de los dos
anos de vida, se necesitan por lo menos dos estacio-
nes de exposicién antes de que comiencen las mani-
festaciones clinicas. Estas alergias son crénicas, aun-
que los sintomas pueden mejorar o empeorar con el
tiempo en la rinitis perenne a diferencia de la rinitis
estacional. Los sintomas son recurrentes y casi con-
tinuos a lo largo del ano, no muy severos debido a
la exposicion a un alérgeno ambiental en concentra-

{Qué son las alergias estacionales?

Las alergias estacionales, también llamadas “fiebre
de heno” o rinitis alérgica, ocurren en ciertas épocas
del afno, especialmente en primavera.

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

ciones bajas pero constante. Los alérgenos responsa-
bles de este tipo de rinitis son sustancias inhalantes
procedentes de los acaros del polvo doméstico, sali-
va, epitelios u orina de animales (gatos, perros, ham-
sters) y algunas especies de hongos atmosféricos.
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El diagndstico

es clinico. Una
cuidadosa
anamnesis dirigida
a caracterizar

los sintomas, su
recurrencia, la
época del afio,
los antecedentes
personales

y familiares

de atopia, es
fundamental para
el diagnostico

Manifestaciones clinicas

Las principales manifestaciones clinicas se resumen en el siguiente cuadro.

Obstruccion nasal

Respiracién bucal crénica

Falta de aire
Hiposmia-Anosmia
Voz nasal

Babeo

Dolor de garganta
Ronquido

Disfuncién tubaria =>taponamiento 6tico, exudado, Laudicién, infeccion

Rinorrea Ruidos nasales

Necesidad de “sonarse” la nariz
Necesidad de aclararse la garganta

Tos faringea

Nauseas, molestia abdominal y disminucién de apetito
Dilatacion abdominal por aerofagia

Prurito palatino y nasofaringeo Frotamiento

Movimientos linguales enérgicos

Cloqueo
Gargaras

Estornudos
Cierre de parpados

Lagrimeo por activacion de reflejo nasolacrimal

Otros sintomas

Epistaxis, fatiga, irritabilidad, prurito ocular, hiperemia conjuntival,

edema palpebral, quemosis

Tomado de Consenso Nacional de Rinitis Alérgica en Pediatria. Sociedad Argentina de Pediatria, 2009

En los nifos alérgicos se observan conductas carac-
teristicas. El “saludo alérgico” traduce prurito nasal
y rinorrea. Los nifos se frotan la nariz hacia arriba
con la palma de su mano. Esta maniobra da lugar al
pliegue nasal, un pliegue cutaneo horizontal sobre la
punta de la nariz. La conjuntivitis alérgica determina
“frotado vigoroso” de los ojos con el pulgar y la zona
lateral del pufio. El “chasquido alérgico” se produce
cuando la lengua se coloca contra el techo de la boca
para formar un sello y se repliega con rapidez para
intentar rascar el paladar.

Diagnéstico

El diagnostico es clinico. Una cuidadosa anamnesis
dirigida a caracterizar los sintomas, su recurrencia, la
época del ano, los antecedentes personales y fami-
liares de atopia, es fundamental para el diagndstico.

Estudios paraclinicos: équé rol juegan en
la evaluacion diagnéstica?

Como se sefal6é anteriormente, en la mayoria de
los nifos con alergias estacionales el diagnéstico es
clinico. No se requieren estudios para confirmarlo ni
para tomar decisiones terapéuticas.

Algunas pruebas permiten establecer un diagnds-
tico etiopatogénico:

1- Recuento de eosinéfilos en sangre periféri-
ca: es un marcador poco sensible pero especifico
de atopia. Se considera eosinofilia en sangre per-
iférica un recuento mayor a 750 eosinéfilos/ mm?3,

2- IgEtotal: si bien se solicita frecuentemente
en la practica clinica carece de utilidad a la hora
de tomar de decisiones.

3- IgE especifica: es util para confirmar los
alérgenos desencadenantes. Aunque presentan
limitaciones relacionadas con el tipo y cantidad
de alérgenos a estudiar. Se dispone de técnicas
“in vivo” e "in vitro”.

a)In vivo: Pruebas cutaneas.

b)In vitro: Rast (radioinmunoanalisis)
ELISA (enzimoinmunoanalisis)
Fast (inmunofluorescencia)

En la seleccion de los métodos de estudio de IgE
especifica se debe valorar las molestias para el pa-
ciente, la sensibilidad de la técnica, el grado de in-
terferencia con el tratamiento antihistaminico y los
costos.

Diagnosticos diferenciales: algunas
precisiones

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de las
infecciones respiratorias en niflos es muy importante
diferenciarlas de las alergias. Esto es un desafio para
el pediatra que debe esclarecer los sintomas para
realizar el diagnéstico de alergia o de infeccién respi-
ratoria sabiendo que requieren terapéutica diferente.

En la tabla 1 se resumen las principales diferencias
en las manifestaciones clinicas de estas enfermeda-
des.



Tabla 1. Manifestaciones clinicas de alergia
e infecciones respiratorias.

Alergia Infecciones

Prurito ocular. Ojo rojo | No

Corrimiento nasal. Corrimiento nasal

Faringitis Faringitis
Rinorrea serosa Rinorrea espesa,
purulenta
No

Sibilancias
Dolores en el cuerpo

Duracion de los
sintomas: dias o
semanas- intermitente
durante toda la
estacion.

Duracion de sintomas:
4 a 5 dias.

Tratamiento

El tratamiento debe aliviar la sintomatologia y
puede ser farmacolégico y no farmacolégico.

El objetivo principal es mejorar la sintomatologia
y la calidad de vida del paciente. Se dispone de me-
didas farmacolégicas y no farmacolégicas. El trata-
miento no farmacolégico esta siempre indicado aun-
que su aplicacién es dificil y por tanto su impacto
sobre la enfermedad posiblemente es limitado.

La indicacién de farmacos es util para controlar los
sintomas de la enfermedad, especialmente en aque-
llos con manifestaciones severas que impactan en la
calidad de vida. Se destaca que ninguno de los agen-
tes disponibles cura la enfermedad.

Tratamiento no farmacoloégico

La forma mas simple de reducir los sintomas es
identificar y evitar los disparadores, lo cual es dificil
de lograr por completo.

Una vez identificados los desencadenantes, las me-
didas incluyen:

e Limitar el tiempo que pasa al aire libre cuan-
do los niveles de polen son altos.

e Cerrar ventanas y puertas

e De ser posible utilizar aire acondicionados
para filtrar el aire exterior.

e Evitar el uso de ventiladores.
No secar la ropa al aire libre.
Pasar aspiradora con frecuencia.
Evitar cortar el pasto y recoger hojas.
Lavado de manos con frecuencia para evitar
la transferencia del polen de éstas a los ojos y
nariz.

e Ducha y lavado de cabello al final del dia
para evitar la contaminacion de las sabanas.

e Durante el dia la cama debe permanecer cu-
bierta con una colcha.
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Tratamiento farmacolégico
é{Con qué grupo de farmacos contamos?

Existen diferentes opciones terapéuticas, cuya elec-
cién dependera del grado de severidad y el impacto
en la calidad de vida sumado a la evidencia cientifica
disponible para su utilizacién.

La eficacia clinica de los farmacos en el control de
los sintomas es variable dependiendo del grado
de severidad de los sintomas.

A continuacién se describen los diferentes grupos
de farmacos disponibles.

Descongestivos. Pseudoefedrina. Los tépicos no
estan recomendados en ninos por el efecto rebote
sobre la congestidn que produce su uso repetido, en
menores de dos anos pueden producir depresion del
sistema nerviosos central e hipoglucemia.

Antihistaminicos. Estos farmacos estan indicados
cuando las manifestaciones son leves, solos o asocia-
dos a descongestivos.

Se recomiendan los de segunda generacién (lora-
tadina, cetirizina) o sus metabolitos (desloratadina,
levocetirizina, fezofenadina) debido a su mejor perfil
de seguridad.

Glucocorticoides nasales. Incluyen: beclometaso-
na, triamcinolona, budesonida, fluticasona, mome-
tasona. Todos son eficaces en el control de los sinto-
mas pero los tres ultimos tienen un mejor perfil de
seguridad por el mayor grado de metabolizacién he-
patica. Esto determina una menor biodisponibilidad
sistémica y disminucién de efectos adversos.

Si la sintomatologia es exclusivamente nasal el
farmaco de eleccién son los corticoides topicos y si
presentan conjuntamente sintomatologia ocular los
de primera eleccién son los antihistaminicos orales.

En los casos graves puede ser necesario la combi-
nacion de diferentes farmacos.

Antileucotrienos. Estan indicados en aquellos pa-
cientes que asocian asma a la rinitis alérgica.

L
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La forma mas
simple de reducir
los sintomas es
identificar y evitar
los disparadores, lo
cual es imposible
de lograr por
completo

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

cuya eleccion
dependerd del
grado de severidad
y el impacto en

la calidad de

vida sumado a la
evidencia cientifica
disponible para su
utilizacion

En la tabla 2 se resumen los principales grupos de farmacos disponibles y dosis recomendadas.

Tabla 2. Farmacos disponibles y dosis recomendada

FARMACO

DOSIS

Antihistaminicos orales

2 a 5 anos: 5 mg / dia.

Loratadina > 6 anos: 10 mg/ dia.
6- 12 meses: 2.5 mg / dia.
Ceterizina 12-23 meses: 2.5 mg dia 0 2.5 mg C/12hs.

2 a5 anos: 2.5 - 5mg /dia.
> 6 anos: 5 a 10 mg /dia.

Desloratadina

6 a 11 meses 1mg/dia

1 afo- 5 anos: 1.25 mg/ dia.
6-11 afnos: 2.5 mg/ dia.

> 12 afos: 5mg/dia.

Levoceterizina

6 meses a 5 anos: 1.25 mg/ dia.
6-11 anos: 2.5 mg/ dia.
> 12 anos: 5 mg/ dia.

Fezofenadina

6 meses a 2 anos: 15 mg c/ 12hs.
2-11 anos: 30 mg c/12hs.
>12 afos: 60 mg ¢/ 12 hs o 180 mg/ dia.

Corticoides nasales

Beclometasonadipropionato
(pulso: 50 mcg)

6-12 anos: 1 pulso ¢/ 12hs.
> 12 anos: 10 2 pulsos ¢/ 12hs.

Triamcinolonaaceténido
(pulso: 55 mcg)

6- 12 anos: 2- 4 pulso/dia. Maximo 200 mcg/dia. Mantenimiento:
110 mcg/dia
>12 afos: 220mcg/dia. Mantenimiento: 110/dia.

Budesonida
( pulso: 64- 100 mcg)

> 6 anos: 1 pulso ¢/ 12 hs.
Mantenimiento: 1 pulso ¢/ 24 hs.
> 12 anos: 2 pulsos ¢/ 12 hs.
Mantenimiento : 1 pulso ¢/ 12hs.

Fluticasonapropionato
(pulso: 50 mcg)

> 4 anos: 1 pulso ¢/ 12 hs.
Mantenimiento 1 pulso ¢/ 24 hs.
> 12 anos: 2 pulsos ¢/ 12 hs.
Mantenimiento 1 pulsos ¢/24hs.

Mometasonafuroato
(pulso: 50 mg)

> 2 afos: 1 pulso ¢/12 hs. Mantenimiento 1 pulso dia.
> 12 Mayores de 12 afno: 2 pulsos ¢/ 12 hs. Mantenimiento 1
c/24h.

Tomado del Manual de Prescripcion Pediatrica y Neonatal de Referencia Farmacoldgica. 18a edicién. Carol K. Taketomo,

PharmD y col.




Tratamiento inmunoldégico

Se define como todas aquellas estrategias
terapéuticas que tiende a modificar Ia
actividad del sistema inmunitario a través de
su modulacion, mediante la estimulacion o
inhibicion.

La inmunoterapia alérgeno - especifica puede mo-
dificar la historia natural de la enfermedad alérgica.
Debe ser considerada, implementada y controlada
por especialistas en alergia infantil y debe acompa-
Aarse de tratamiento farmacolégico.

Esta indicado en pacientes con sintomas estaciona-
les con una intensidad tal que modifican su actividad
diaria.

Los pacientes pasibles de este tratamiento se de-
ben seleccionar cuidadosamente, teniendo en cuenta
costos y beneficios, no estando indicado en menores
de 5 anos por el mayor riesgo de complicaciones gra-
ves como el shock anafilactico.

El'equilibrioidealentre
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desde la comunidad cientifica se producen

avances significativos en relacion a su pre-
vencién y directrices eficaces para su tratamiento,
las Ulceras por presion (UPP) constituyen aun un
importante problema de salud publica que afecta
a millones de personas de todos los grupos etarios
y que trasciende todos los niveles asistenciales,
produciendo elevados costes, ya sea a nivel individual
y familiar (para quienes las padecen) como a nivel
socioeconémico.1

E n el siglo XXI, pese a que permanentemente

Indudablemente la presencia de una ulcera por
presion es considerada un indicador de la calidad
asistencial, por tanto la aparicién de las mismas re-
presenta una falla importante en los sistemas sanita-
rios en relaciéon a la seguridad del paciente y la cali-
dad de la atencion.

No debemos olvidar la gravedad de sus complica-
ciones, el aumento del gasto sanitario y el incremen-
to del tiempo requerido de cuidados de salud, con
el consiguiente aumento de la carga de trabajo de
enfermeria.2

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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que estas lesiones ademas de presentar una mor-
bimortalidad asociada importante3, disminuyen la
calidad de vida de quienes las padecen y de sus cui-
dadores.

Si bien la mortalidad, como indicador, contribuye
a dimensionar diversos problemas de salud publica
permitiendo obtener informacién relevante a la hora
de asignacién de recursos en salud por parte de los
diferentes sistemas sanitarios, en relacién con las
UPP son escasos los estudios que han contemplado a
las Ulceras por presidbn como causa complementaria
de la muerte.

El desarrollo de una de estas lesiones supone un
fracaso de las medidas preventivas ya que, como
reconoce la comunidad cientifica internacional, se
puede evitar su apariciéon practicamente en la tota-
lidad de los casos, por tanto se deberia respetar el
derecho universal de los pacientes a la prevencion de
estas lesiones. (Declaraciéon de Rio de Janeiro sobre
la Prevencién de Ulceras por Presién como Derecho
Universal. Octubre 2011).

La citada declaracién surge desde el seno de la
Sociedad Iberolatinoamericana de Ulceras y Heridas
(SILAUHE). Desde sus inicios el citado movimiento ha
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realizado una intensa campana para evitar estas le-
siones integrando a diferentes organizaciones cienti-
ficas vinculadas a la tematica.

Qué ocurre en Uruguay

En el censo realizado en 2011 se ratifica la agudi-
zacion del proceso de envejecimiento de la poblacion
uruguaya con descenso en las tasas de natalidad y
mortalidad, propio de un pais en una fase muy avan-
zada de la transicion demografica similar a la que
se encuentran los paises desarrollados, pero en un
contexto de subdesarrollo.

La poblacion de 65 o mas anos pasé de representar
al 14,1% en dicho censo. Este fendmeno est4 asocia-
do al alargamiento de la vida producto del aumento
de la probabilidad de supervivencia en las diferentes
edades de 72 anos para los hombres y 79 anos para
las mujeres. De esta poblacién, el 35% se ubica entre
los méas envejecidos (mayores de 75 anos).

Aproximadamente el 20% de los adultos mayo-
res viven solos, sin quien les cuide ante la probabi-
lidad de discapacidad o enfermedades, hecho mas
frecuente a mayor edad, plantedndose un enorme
desafio para un sistema de salud basado exclusiva-
mente en la responsabilidad y capacidad individual o
el soporte familiar.

Se estima que un porcentaje importante de las per-
sonas de mas de 65 afos se encuentran en institucio-
nes de atencién a largo plazo o residencias geriatri-
cas, de acuerdo a datos arrojados por el INE relativos
al censo 2011, entre el 20% y 30% de los adultos
mayores padecen alguna dificultad para realizar las
actividades basicas de la vida diaria por lo que de-
penden de los cuidados realizados por otra persona.

El 30% de los adultos mayores padece tres o mas

enfermedades crénicas, lo que aumenta la probabili-
dad de desarrollar dependencia y el riesgo de efectos
adversos. (Programa Nacional del Adulto Mayor. MSP
2008).

Debemos de senalar que el envejecimiento pobla-
cional de Uruguay se acompafna de un cambio en
la estructura familiar con una progresiva reduccién
de los cuidadores familiares potenciales (Programa
Nacional del Adulto Mayor MSP). Esta situaciéon nos
obliga a pensar en un proyecto de pais que tienda a
la mejora sostenida de los procesos de envejecimien-
to. (Plan Nacional de Envejecimiento y Vejez, MIDES
2013).

Teniendo en cuenta lo que hemos referido ante-
riormente, podemos sefalar que hoy nos enfrenta-
mos al desafio de asistir a una poblacion, que por
su perfil sociodemografico y por sus caracteristicas,
representa una poblacion de riesgo de padecer UPP4,
presentando una gran demanda de cuidados vincu-
lados a la prevencion y tratamiento de estas lesiones
en un sistema sanitario que aln no esta preparado
para afrontar la citada demanda asistencial.

La tematica de las UPP auin no ha sido incluida en
ninguno de los programas de salud a nivel guber-
namental hasta el momento existentes y es aun en-
tendido mayoritariamente por parte de los gestores,
profesionales y técnicos del area de la salud y pobla-
cién en general, como “un proceso inevitable”.

En Uruguay no existen datos sobre la epidemiolo-
gia de estas lesiones, sobre las estrategias de preven-
cién de las mismas asi como del impacto que éstas
tienen sobre los pacientes, cuidadores, instituciones
de salud, sistema sanitario ni para el pais en su con-
junto.

Desde la Sociedad Cientifica Uruguaya de Heridas
entendemos que se hace imprescindible poder con-
tar con politicas nacionales de salud orientadas a
prevenirlas, pero el disefio de las mismas ha de estar
basado en el conocimiento epidemiolégico del pro-
blema.

Poder dimensionar esta problematica y adecuar su
impacto, constituye un elemento de gran valor para
el desarrollo de planes nacionales de actuacion, que
involucre a todos los actores politicos, sociales y del
propio sistema de salud, para desarrollar estrategias
eficaces en la prevencién de las UPP en pro de la sa-
lud de los ciudadanos en general.
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1) Interferén @

En 1957 Isaacs y Lindermann @ son los primeros
en describir la existencia del Interferon. Lo definen
como una proteina o glicoproteina producida vy li-
berada por células del organismo en respuesta a
diferentes estimulos. Especialmente se lo considerd
como un modulador de la respuesta bioldgica a las
infecciones virales.

En la década de los ‘80 se logra, mediante la clo-
nacion del ADN recombinante, muestras que logran
obtener aplicacién clinica. Se reconoce la existencia
de tres tipos de Interferén llamados o, By v.

La administracién es im, iv o sc, siendo ineficaces
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para la via oral, la concentracién maxima en sangre
se obtiene entre las 4 y 8 horas, son metabolizadas
a nivel hepatico y renal no alcanzando concentracién
alguna a nivel del liquido cefalorraquideo.

La actividad especifica del interferén como modu-
lador de la respuesta bioldgica consiste, en primer lu-
gar, en la induccién de proteinquinasas que catalizan
la fosforilacion de las cadenas peptidicas impidiendo
la formacion de proteinas. Esta accion se enmarca
dentro de la actividad antiproliferativa de esta pro-
teina. Favorece la diferenciacion celular y dificulta
la penetracién metastasica por interaccion con las
moléculas del complejo HLA tipo | y Il disminuyen-
do su expresion. Activan a los NK y actian como
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moduladores de anticuerpos de los linfocitos B. Se
postula cierta actividad antiangiogénica y un efecto
sinérgico con otros farmacos también moduladores
de la respuesta bioldgica. Entre los efectos secunda-
rios, muchas veces dosis limitantes en la utilizacion
de las altas dosis se describe el sindrome gripal dado
por fatiga, fiebre, escalofrios, mialgias y cefaleas que
se pueden hacer intolerables. A nivel neuroldgico se
describe la somnolencia, ansiedad, depresién, con-
fusion, alucinaciones, disfuncién cerebral y labilidad
emocional. En lo metabdlico, administrado a pacien-
tes diabéticos, puede causar descompensaciones
de la glicemia. En otros pacientes, tanto diabéticos
como no diabéticos, puede dar un aumento de los
valores del enzimograma hepatico, creatininemia,
hipercalcemia o hipertiroidismo. Su administracion
debe controlarse con hemograma a causa de la po-
sible mielodepresién y su consiguiente exposicion
a las infecciones virales, especialmente en relacion
al herpes simple y zoste. Posee efectos secundarios
vinculados a la hipotensién, sindrome nefrético con
proteinuria, en algunos pacientes sindrome digesti-
vo alto con estado nauseoso y vémitos, a nivel de
piel exantema, sequedad y alopecia. Dado el sindro-
me febril descrito puede haber un estado de fatiga
con pérdida de peso. En cuanto a la resistencia de
algunos tumores al tratamiento con interferén, se ha
encontrado la explicaciéon a causa del desarrollo de
anticuerpos anti-interferén.

Creemos que no se puede culminar una descrip-
cién de esta droga sin hacer mencién a los precios y
muy alto costo que el mismo posee.

2. Interfer6n en Melanoma en
adyuvancia
2.1 Generalidades del melanoma

El melanoma tiene una incidencia en nuestro pais
de 1.72 por cien mil habitantes para sexo masculino
y de 1.53 para el sexo femenino para el periodo 96-
97. Su mortalidad alcanza a 1.3 y 0.74 respectiva-
mente para el periodo 94-98 (CHLCC).

En los Ultimos anos ha habido cambios en lo que
refiere a la concepciodn de algunos aspectos de la en-
fermedad. Destacamos que no se utiliza ya mas el ni-
vel de Clark a no ser para el T1, la ulceracién aumenta
el grado de la enfermedad de A a B, el nimero de
ganglios afectados importa mas que las dimensiones
de los mismos, asi como la importancia que ha to-
mado el mapeo linfatico con la técnica del ganglio
centinela para pacientes clinicamente N(-). Este ma-
peo logra una correcta estadificacién ganglionar con
lo cual el diagnostico del estadio de la enfermedad
es mas adecuado, con la consiguiente correcta estra-
tegia terapéutica. A partir de este mapeo se evitan
linfadenectomias innecesarias.

El interferdn se ha utilizado para el tratamiento del
melanoma de muchas formas, dosis y planes obte-
niéndose diferentes resultados. Haremos una breve
exposicion de esta evolucion.

2.2  Interferdn a bajas dosis

Hemos seleccionado los ensayos clinicos que han
utilizado interferén a baja dosis en adyuvancia. Estos
ensayos han ingresado pacientes en estadio Il y Ill o
sea pacientes a los cuales se les habia realizado la
linfadenectomia estadificadora y terapéutica. Este es
un dato no menor, ya que es muy diferente la evolu-
cién de uno y otro estadio y es una critica a dichos
ensayos.

No podemos hablar de estudios en adyuvancia con
interferén sin mencionar al Dr. Kirkwood J., quien ha
sido el mas importante investigador en la aplicacién
de dicha droga. Sus ensayos en baja y alta dosis han
marcado el rumbo en el estudio de la terapia en me-
lanoma. Creemos interesante la lectura directa de sus
trabajos, comentarios, notas y citas a lo largo de los
ultimos quince afnos ya que van mostrando, en su es-
tado de &nimo reflejado en los mismos, la inexorable
conclusién de lo poco que puede llegar a aportar el
interferén al tratamiento de esta patologia y como se
ha desmitificado su rendimiento a la luz de la evolu-
ciéon de los estudios clinicos de los ultimos anos.

El ECOG 1690 (3) llevado adelante entre los afios
1991 y 1998 por Kirkwood y colaboradores fue un
ensayo prospectivo y randomizado en el cual se es-
tudiaron tres brazos en forma comparativa. En el
primero se trataron pacientes en estadio Il y Ill (T4,
N1a, N1-3, N+) indistintamente con interferén a 2b
a dosis de 3 MU sc/3 veces por semana durante dos
anos vs. INF a 2b a alta dosis (dosis que explicaremos
mas adelante) vs. observacion. Se randomizaron 608
pacientes en total de forma balanceada en los tres
brazos. Con un seguimiento a 4,5 afnos tuvo como
resultado que no hubo diferencias en la sobreviva li-
bre de enfermedad (SLE) P = .11 ni en la sobreviva
(SV) P = .67 para la baja dosis en relacién al brazo
de observacion.

Kleeberg U. y colaboradores (4) lleva adelante el
EORTC 18871 entre 1987 y 1996. Ensayo prospectivo
y randomizado para pacientes en estadio IIB y esta-
dio Ill con un seguimiento de 5.5 anos. En los brazos



randomiza INF a 2b o INF a 1 MU sc 3 veces por semana
por un ano vs. observacién. Ingresan 480 pacientes en es-
tadio 1IB y 340 en estadio Il habiendo realizado a todos la
linfadenectomia correspondiente. Los resultados marcan
que no hubo diferencias significativas entre ambos brazos
siendo para SLE (P=.64) ni en la SLV (P=.72).

N. Cascirelli y colaboradores llevan adelante el WHO
TRIAL 16 con dos publicaciones sucesivas de resultados en
1994 y en 2001 (5,6). Randomizan 427 pacientes en es-
tadio lll exclusivamente. En su estudio existen dos brazos
uno de observacion y otro con INF a 2a 3MU sc 3 veces
por semana por 3 anos no habiendo diferencias en la SLE
ni en la SV tanto a los 3.3 afos de seguimiento ni a los 5
anos.

Los tres estudios que vimos hasta el presente han estu-
diado diferentes periodos de tratamiento a uno, dos y tres
afos no habiendo diferencias significativas en ninguno de
los mismos. Esto nos pone ante una realidad, a esta dosis
la duracién de los tratamientos no tiene ningun tipo de
impacto en los resultados obtenidos.

Los estudios francés y austriaco fueron los Unicos que
tuvieron algun impacto exclusivamente para pacientes en
estadio Il. Grabb JJ. y colaboradores (7) llevan adelante
el French MMTG con 489 pacientes en estadio lla y Ilb
para tumores mayores a 1.5 mm. Con brazos bien balan-
ceados randomizan la observacién vs. INF a 2a 3 MU sc
3 veces por semana durante 18 meses. Con cinco anos
de seguimiento existié un discreto aumento de la SLE (P
= .04) sin un aumento en la SV (P =.059). Por su lado el
Austrian MMCG a cargo de Pehambergertt y colaborado-
res (8) randomiza 311 pacientes en estadio lla y Ilb con
unT > 1.5 mm pero sin saber el estatus del N ya que no
se realizaron linfadenectomias a los pacientes, para ser
tratados en un brazo con INF a 2 a 3 MU sc 3 veces por
semana durante doce meses contra la observacién. A dos
anos de seguimiento se vio un aumento en la SLE (P=.02)
pero sin impacto en la SV. El tiempo de este estudio es
muy corto, se debe esperar a que los autores comuniquen
nuevas conclusiones de los mismos.

Como menciondramos anteriormente y a modo de con-
clusién, no existe ningun estudio que haya mostrado un
aumento en la SV con la utilizacion de las bajas dosis de
INF en adyuvancia tanto para estadio Il y lll con o sin lin-
fadenectomia. Solamente dos estudios mostraron un dis-
creto aumento de la SLE con poco tiempo de seguimien-
to. En el correr de los anos subsiguientes a 1998, fecha
en la que fueron publicados los mismos, no hubo nuevas
comunicaciones al respecto.

2.3 Interferon a altas dosis

La alta dosis se ha implementado en numerosos ensa-
yos clinicos siendo su misma indicacién el elemento limi-
tante en cuanto a su utilizacion.

Kirkwood, en el mencionado ECOG 1684, implementa
su utilizacion (3). En uno de los brazos de su estudio ran-
domiza el INFa2b a dosis de 20 UM/m2 iv 5 veces por se-
mana por 4 semanas, en una dosis muy elevada, seguido
de INFa2b 10 MU/m2 sc 3 veces por semana por 48 sema-
nas. Esta es la dosis standard utilizada para la alta dosis
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de tratamiento. En el estadio Ilb hubo un 11% de
pacientes sobre un total de 287 pacientes mientras
el resto con el 89% en estadio Ill. En un seguimiento
de 7 aios vs la observaciéon este estudio reporta un
aumento de la SLE de 0.98 afios a 1.7 afios con una
P=.005 y en la SV pasa de 2.8 afos a 3.8 afos con
una P=.047 ambos significativos lo que lleva a la FDA
a aprobar al INF en alta dosis para adyuvancia en me-
lanoma en el afio 1995.

Estos resultados llevan a Kirkwood a exponer su
trabajo en congresos internacionales dando una alta
esperanza al ambiente cientifico en 1996 para el tra-
tamiento del melanoma. A 5 afios de seguimiento,
pasa la SLE de 26 a 37% y la SV de 36 a 47% a ese
periodo. Es el primer estudio en demostrar beneficio
en la adyuvancia para melanoma resecado de alto
riesgo con linfadenectomia sistematica.

Es justo destacar las desventajas del presente tra-
bajo clinico. Tiene muy mala tolerancia con una alta
toxicidad donde el sindrome gripal llega al 75% de
los pacientes con alta astenia. El 26% abandona el
tratamiento previo a culminar el primer afio y en el
50% hay un retraso del ciclo con ajuste de dosis de
una o mas veces a razén de descenso de 33% de la
dosis en cada oportunidad. Por otro lado todo el tra-
tamiento tiene un costo aproximado de U$568.000
de medicacion por paciente. En el ASCO de 2000
Kirkwood hace una nueva presentacion de resulta-
dos donde a los 12.6 afnos de seguimiento se pierde
el beneficio en la SV mientras se mantiene el benefi-
cio en la SLE con una P=.02.

El propio Kirkwood se encarga de repetir su trabajo
para corroborar sus resultados del ECOG 1684 con el
ECOG 1690 (9), comunicado en el 2000. Este estudio
fue realizado entre 1991 y 1998 donde randomizan
608 pacientes en tres brazos que incluyen contra la
observacion en uno de ellos la baja dosis a razén de
INFa 2b 3MU sc en 3 veces por semana por 24 meses
vs INFa 2b 20 MU/m2 iv 5 veces por semana por 4
semanas seguido de INFa 2b 10 MU/m2 sc 3 veces
por semana por 48 semanas en el esquema clasico
de Kirkwood. Los resultados a un seguimiento de 52
meses dejando en claro que no se realizaron linfade-

nectomias en todos los pacientes siendo éstos 25%
en estadio llb y 75% en estadio I, a baja dosis el INF
no afectd ni la SLE ni la SV y a alta dosis solo se vieron
resultados estadisticamente significativos en la SLE
P=,05 mientras no afecté la SV. Como conclusién,
no se comprobaron los resultados del ECOG 1684 en
primera instancia y si se hizo la confirmacién de lo
que luego se veria en dicho estudio a los 12.6 afos y
que ya hiciéramos mencion.

Otros estudios con alta dosis corresponden a Cre-
agan y colaboradores (10). En 1995 publican su
trabajo NCCTG 837052 donde se incluyeron 262 pa-
cientes, 102 en estadio Il y 166 en estadio Ill en dos
brazos, uno de observacion y otro de alta dosis con
INFa 2a 20 MU/m2 im 3 veces por semana por tres
meses. Con 3 afos de seguimiento no se encontré
impacto ni en la SV ni en SLE. Debemos destacar que
el andlisis de Cox muestra un beneficio en la SLE para
los pacientes en estadio ll.

Kirkwood intenta comparar también su esquema
de INF a alta dosis vs. la utilizacién de la vacuna GMK
sc realizando los estudios del INERGROUP E 2696
(11) y 1694 (12). Se randomizaron en el primero 107
pacientes y en el segundo 880 pacientes en estadio Il
microscopico. En un brazo se incluyeron tratamien-
tos con INFa 2b en las dosis acostumbradas por el au-
tor y ya mencionadas vs. la vacuna GMK sc semanal
por 4 semanas cada 3 meses por 21 meses. Este estu-
dio tuvo que cerrar adelantado en el mes de junio de
2000 dada la superioridad de las altas dosis donde
éstos aumentaban la SLE y la SV con una P=.0015y
P = .009 respectivamente frente a la vacuna. Es de
destacar que este beneficio en la SV se perdié a los
24 meses de seguimiento.

Como conclusién de estos clasicos esquemas a alta
dosis podemos proponer que el INF a alta dosis en
adyuvancia posee un beneficio en la SLE pero no asi
en la SV siendo los efectos secundarios verdadera-
mente dosis limitantes especialmente en el sindrome

gripal.

2.4
dosis (1

Cuestiones de actualidad en alta

Si bien la alta dosis, como hemos mencionado no
ha traido consigo un impacto en la SV, es el Unico
plan de INF que se sigue investigando su posible be-
neficio. El planteo actual pasa por investigar, dada
su alta toxicidad, si puede reducirse la dosis a tal
punto de evaluar solamente la induccién del plan de
Kirkwood contra el plan completo y contra la obser-
vacion. En este esquema se plantea que en el primer
mes de tratamiento se entrega el 40% de la dosis
total quedando el otro 60% a entregarse en las 48
semanas siguientes. Para esto se han implementado
los ensayos E 1697 y E 1601 llevados adelante por
el grupo europeo de melanoma (Educational ASCO
2003) en los que se plantea llegar en el primero a
1420 pacientes en estadio Il (T3 y T4 No de riesgo
intermedio) y comparar la alta dosis de INF solamen-
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A modo de

conclusion del

rol del INF en
adyuvancia para
la enfermedad
meldnica maligna,
podemos decir
que el dilema estd
en saber qué plan
terapéutico posee
mayor impacto

en el efecto
antitumoral y como
influird o no en el
aumento de la SV

te en induccion vs. la observacion, mientras que el
segundo randomizara 2000 pacientes en estadio IlI
(N1-2 a con compromiso microscépico) para evaluar
alta dosis de INF en el plan Kirkwood, comparando
la induccién vs. el plan completo ya mencionado. Asi
se ajusta la dosis y los pacientes, intentando seleccio-
nar los pacientes que puedan tener mejor beneficio
como son los No en el primer grupo y los de compro-
miso ganglionar microscépico en el segundo. Aln no
se han publicado los resultados de ambos ensayos.

En la misma linea se ha trabajado el SUNBELT ME-
LANOMA TRIAL tratando de seleccionar mejor los pa-
cientes candidatos a la adyuvancia. Es de destacar
que todos los pacientes son sometidos al estudio del
ganglio centinela (GC), cuando éste es positivo se
realiza la linfadenectomia, si ésta muestra que solo el
GC era (+) se randomizan dos brazos uno a alta dosis
por un ano y otro de observacion. Si el compromiso
ganglionar era multiple se realiza al alta dosis exclusi-
vamente. En caso que el GC fuera negativo se realiza
el estudio por PCR. Si el mismo vuelve a ser negativo
se realiza el control exclusivo, mientras que de ser
positivo se realiza la linfadenectomia randomizando
dos brazos luego, uno de observacién y otro a alta
dosis solamente en induccion.

Esta investigacidon posibilitara evaluar el impacto
de la alta dosis en induccién en pacientes no consi-
derados previamente para alta dosis mientras que al
mismo tiempo identificard el significado prondstico
del GC negativo patoldgico y positivo por RT-PCR en
enfermedad ganglionar clinicamente oculta.

2.5 Interferon a dosis intermedias

También se ha intentado evaluar el impacto de la
dosis intermedia de INF en adyuvancia. Existen dos
estudios que la han ensayado de forma prospectiva
y randomizada.

El EORTC 18952 presentado en ASCO (13) (14)
evalué 1418 pacientes entre 1996 y 2000 disefando
tres brazos luego de una inducciéon comudn de 4 se-
manas de INFa 2b 10MU sc 5 veces por semana. Los
tres brazos subsiguientes randomizan un brazo de
observacion vs otro de INFa 2b 10 MU sc 3 veces por
semana por 48 semanas (1 ano) y otro de INFa 2b 5
MU sc 3 veces por semana por 96 semanas (2 afnos).
En ambos brazos se entrega la misma dosis siempre
en el rango de la dosis intermedia en diferentes pe-
riodos. A 18 meses de seguimiento para pacientes en
estadio IIB y lll no hubo impacto en la SV y SLE para
el brazo de 1 afo de tratamiento (P = .31), mientras
que para el brazo de 2 ainos de tratamiento aumentoé
la SLE con una P = .026. Los efectos secundarios
especialmente en lo que hace al sindrome gripal fue
leve. En ASCO 2003 se presentan nuevos resultados
donde en la SV no tiene impacto la dosis intermedia
mientras que se mantiene el impacto sobre la SLE (P
=.0145) para 2 afos de tratamiento.

Estos resultados han llevado a pensar que a esta
dosis, mantener por mas tiempo el tratamiento tie-
ne mejores resultados aunque no impacta en la SV.

De aqui se disen6 otro estudio, en etapa de reclu-
tamiento al presente, EORTC 18991, que utiliza el
INFa2b pegilado con dosis bajas pero prolongadas.
Por otro lado el SCANDINAVIAN MELANOMA GROUP
lleva adelante un estudio de disefio similar al anterior
variando la dosis del brazo de dos afos llevandola
a INFa 2b 10 MU sc 3 veces por semana. Aln no se
publican resultados (12). Podemos concluir que las
dosis intermedias aun tienen un rol desconocido
aunque tienden a beneficiar la SLE. Se debe esperar
los resultados de los ensayos EQRTC 18952, 18991
y del grupo escandinavo como hemos mencionado
anteriormente.

2.6 Conclusion

A modo de conclusién del rol del INF en adyuvan-
cia para la enfermedad melénica maligna, podemos
decir que el dilema esta en saber qué plan terapéu-
tico posee mayor impacto en el efecto antitumoral y
cémo influird o no en el aumento de la SV.

Se maneja el efecto del pico de dosis con alta dosis
que son regularmente toleradas (E 1697, E 1601 y
SUNBELT MELANOMA TRIAL) o la dosis total entre-
gada a mas largo tiempo (EORTC 18952 y SCANDI-
NAVIAN GROUP) donde se utilizan dosis intermedias
bien toleradas.

La baja dosis no aumenta la SV y solo en dos tra-
bajos con corto periodo de evaluacion impacté sobre
la SLE. La dosis intermedia, atn en evaluacion tiene
una tendencia a aumentar la SLE sin impacto has-
ta el presente en la SV. La alta dosis aumenta la SLE
mientras que parecié aumentar la SV en los primeros
anos de seguimiento, perdiendo dicho impacto en
el correr de los anos. Estos esquemas terapéuticos
poseen importantes efectos secundarios que han lle-
vado a disminuir las dosis utilizadas hasta en 50% de
los pacientes.
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Mds del 50% de los ancianos toman entre 3 y 4 medicamentos

Prescripcion de
en ancianos

Dra. Felicia Hor
Médico Geriatra

El aumento de la poblacion de adultos mayores y sobre todo de mayores de 80
anos, es una realidad en nuestro pais y a nivel mundial. Este grupo etario es el que
consume mayor cantidad de farmacos, 2 a 3 veces mds que el resto de la poblacién.
Existen dificultades en el manejo de las prescripciones en este grupo etario, por los
cambios que se producen en el organismo durante el envejecimiento, la existencia
de pluripatologia, la polifarmacia, la frecuente automedicacién, el alcoholismo,

la desnutricion y diversos condicionantes psicologicos y sociales que determinan
incumplimiento (trastornos de memoria y/o dificultades funcionales).

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Existe un declive
funcional renal
durante el

envejecimiento.
Los cambios que
se producen son,
disminucion de la
masa renal (10 a
20%), disminucion
del flujo sanguineo
renal, disminucion
del filtrado
glomerular y
disminucion de la
funcion tubular.

El envejecimiento produce cambios en el organis-
mo que afectan la farmacocinetica y Ia farmaco-
dinamia de los medicamentos administrados.

LA FARMACOCINETICA es todo lo que el organis-
mo le hace al farmaco y tiene varias etapas:

= Liberacién del principio activo

= Absorcion

= Distribucion

= Eliminacién (metabolizacion y excrecién)

LA FARMACODINAMIA es todo lo que el farmaco
le hace al organismo y corresponde a una serie de
eventos que se desarrollan a nivel celular y constitu-
yen la base del efecto farmacolégico.

1. ABSORCION:
Es la menos afectada por el envejecimiento

La via intramuscular y la transdérmica se ven poco
afectadas, observandose una disminucion de la masa
muscular, disminucion del grosor de la piel y de la
circulacion periférica.

La via oral se ve afectada por un aumento del pH
gastrico y una disminucién de la motilidad gastroin-
testinal que produce retraso en el vaciamiento gas-
trico y disminucién de la capacidad propulsiva del
colon. Pero, son los medicamentos antisecretorios,
antiacidos y los que producen disminucién de la mo-
tilidad intestinal, los que mas alteraciones producen
en este grupo etario, ya que son administrados con
mucha frecuencia sin tenerse en cuenta los efectos
que pueden producir sobre otros farmacos.

2. DISTRIBUCION

El envejecimiento produce

= Disminuciéon del contenido acuoso del orga-
nismo, disminuyendo el volumen plasmatico, el

agua corporal intra y extracelular.
= Aumento de la grasa corporal

Por este motivo sustancias hidrosolubles (litio) al-
canzan mayores concentraciones plasmaticas y sus-
tancias liposolubles (barbituricos, benzodiacepina y
antipsicoticos) alcanzan menores concentraciones
plasmaticas pero permanecen mas tiempo en el or-
ganismo con mayor riesgo de intoxicacién.

Las proteinas plasmaticas también se pueden ver
afectadas en el envejecimiento.

= La reduccidén de la concentracion y afinidad
de la albumina plasmatica, sobre todo en des-
nutridos y hospitalizados, produce un aumento
de la fraccion libre activa de farmacos, como los
antidepresivos triciclicos.

= El aumento de la alfa glucoproteina, en las
enfermedades crénicas de tipo inflamatorio,
disminuyen la fraccién activa de farmacos como
antidepresivos triciclicos y antipsicoticos

= Las lipoproteinas también son transporta-
doras; cuando hay hiperlipidemias disminuye la
fraccion libre de farmacos como la Imipramina

Cuando administramos medicamentos y sobre
todo un psicofdrmaco, es importante tener en
cuenta el estado nutricional del individuo, Ia pre-
sencia de otras enfermedades vy la administracion
simultanea de otros farmacos

3. ELIMINACION

Es el proceso farmacocinético mas afectado por
la edad.

La eliminacion de los farmacos se produce por
metabolizacion y/o excrecion.

3. 1 METABOLIZACION

Se realiza principalmente en el higado, el cual pre-
senta cambios durante el envejecimiento como dis-
minucién de tamano (25 a 35% menos) y reduccién
del flujo sanguineo (40% menos que a los 25 anos).
Puede producirse una disminucién de la eliminacién
de los farmacos de hasta 30 a 40%.

Existen diferencias segun la via enzimatica que se
utilice.

Con el envejecimiento se produce modificacion de
la actividad de enzimas de fase I. Esta via de meta-
bolizacién altera la estructura y aumenta la polari-
dad de las moléculas mediante oxidacion, reduccién,
hidrélisis y desmetilacion. Acciones que se realizan
en los sistemas microsomales del citocromo P450 del
reticulo endopldsmico hepatocitico. Diazepam y anti-
depresivos triciclicos usan esta via, motivo por el cual
su metabolizacion se dificulta aumentando su vida
media en el anciano.

No se modifica la actividad de enzimas de fase
Il o conjugacion. Esta via de metabolizacién ahade
grupos quimicos polares a las sustancias o a los me-



tabolitos de la fase I. Estos procesos ocurren en el
citosol del hepatocito e inactivan definitivamente la
sustancia. Lorazepam y Oxazepam se metabolizan
por esta via.

3.2 EXCRECION RENAL

Existe un declive funcional renal durante el enve-
jecimiento. Los cambios que se producen son, dis-
minucién de la masa renal (10 a 20%), disminucién
del flujo sanguineo renal, disminucién del filtrado
glomerular y disminucién de la funcién tubular. Es-
tos cambios originan menor excrecion renal de los
farmacos.

Es importante vigilar la hidratacion, sobre todo
en ancianos fragiles, encamados y/o con disminu-
cion de la conciencia.

FARMACODINAMIA

La farmacodinamia se lleva a cabo por la interac-
cién de moléculas del farmaco con un receptor ce-
lular, lo cual promueve modificaciones intracelulares
que llevan a las consecuencias organicas determina-
das por la accion del farmaco.

El envejecimiento produce cambios en la farmaco-
dinamia:

= Disminucion de los receptores

» Disminucién de la afinidad de los mismos

= Desequilibrio en la respuesta del organismo
(aparatos y sistemas tienen disminucién de su
capacidad de reaccion y adaptacion)

Antes de prescribir farmacos en el adulto mayor, es
conveniente tener en cuenta los siguientes principios
generales.

*= Conocer todas las enfermedades actuales
que presenta el paciente

= Evaluar posible deterioro cognitivo y senso-
rial

* Indagar caracteristicas sociofamiliares (apo-
yos familiares y comunitarios)

» Realizar anamnesis farmacolégica
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= Primar los tratamientos etioldgicos sobre
los sintomaticos

= Utilizar el menor nimero de farmacos po-
sibles

= Elegir farmacos mas seguros e indicarlos a
las dosis menores eficaces

= Evitar fdrmacos con interacciones farmaco-
cinéticas claras

= Instaurar pautas terapéuticas simples

= Transmitir indicaciones de forma clara y por
escrito

= Reevaluar periddicamente e interrumpir tra-
tamiento si es necesario

Los psicofarmacos son de uso frecuente a esta
edad, por la alta prevalencia de trastornos psiquia-
tricos ya sea porque personas con esta problematica
llegan a la vejez o por el desarrollo de nuevos cua-
dros psiquiatricos, como la depresién, los trastornos
adaptativos, trastornos de ansiedad, demencias, etc.

Estos farmacos, son los que con mas frecuencia
producen en adultos mayores, efectos secundarios
peligrosos.

Cuando prescribimos psicofarmacos en ancianos es
conveniente:

Utilizar pautas simples

=  Evitar uso de asociaciones a dosis fijas

= Si no tenemos éxito hacer un lavado (wash-
out), replantear la terapéutica

= Escalonamiento,

= Comenzar con dosis '~ a 2 de la del adulto
= Aumentar cada 5 a 7 dias

= Realizar cambios posologicos lentos

= Cambios con posibles interacciones, dejar
periodo libre mayor que en el adulto

= Vigilar repercusiones cardiovasculares y
efectos anticolinérgicos

= Vigilar interacciones mas conocidas con
otros farmacos o nuevas patologias

= Determinar si es realmente necesaria la ad-
ministracion del medicamento.

.

Los psicofdarmacos
son de uso
frecuente a esta
edad, por la

alta prevalencia

de trastornos
psiquidtricos ya sea
porque
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imos en el nUmero anterior de Opciéon Médi-
Vca que el avance de la civilizaciéon occidental

se dio en la medida que se fue reconociendo
progresivamente el derecho de los vulnerables.
Mostramos en el nimero anterior un ejemplo muy
paradigmatico de este avance a propdsito, de la pro-
gresiva eliminacion del infanticidio como una con-
ducta ética y legalmente aceptable (primera polémi-
ca).

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-
cién de los criminales, con la abolicion de la pena de
muerte) queda invertida -lamentablemente- con la
actual tendencia de ciertas legislaciones, 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.

Nos proponemos mostrar en este articulo otros
dos momentos ético-juridicos en los que estaba en
juego el derecho de los vulnerables e indefensos y
que la humanidad terminé reconociendo el derecho
inalienable de esos individuos. Uno de esos episodios
(segunda polémica) se dio cuando hubo que juzgar
si los indios americanos eran individuos de la especie
humana igual que los europeos, o lo eran de inferior
rango. El otro (tercera polémica) se dio en los Es-
tados Unidos, cuando hubo que juzgar si los negros
tenian igual naturaleza que los blancos y, por consi-
guiente, igualdad de derechos.



Ambos hechos histéricos tienen que ver con el
debate actual del aborto porque, también ahora, la
polémica tiene las mismas consecuencias. En el abor-
to, al igual que cuando se dio el debate respecto al
infanticidio, al derecho de los indios o al derecho de
los negros, se trata de juzgar si el no nacido es, o no
es, un individuo de la especie humana y si tiene,
consiguientemente, los mismos derechos que los
ya nacidos.

Recordemos los detalles de dos de las célebres po-
Iémicas antes mencionadas.

Segunda polémica: los indios americanos
“son” individuos de la especie humana

Como un antecedente memorable tenemos que
citar que en 1504, Isabel la Catdlica deja escrito en
su testamento “y que en ellos pongan mucha dili-
gencia, y no consientan ni den lugar a que los indios
vecinos y moradores de las dichas Islas y Tierra firme,
ganadas y por ganar, reciban agravio algunos en sus
personas y bienes: mas manden que sean bien y
justamente tratados, y si algun agravio han recibido,
lo remedien y provean de manera que no se exceda
cosa alguna lo que por letras apostdlicas de la dicha
concesioén nos es inyugido y mandado™’

Pese a eso, cuando Espafa emprendio la conquis-
ta del continente americano tuvo que plantearse la
justificacion de la guerra contra los indios. Entre los
argumentos que se esgrimieron a favor de la politica
invasiva de Espafa era que la monarquia trataba de
impedir que los indios americanos hicieran sacrificios
de seres humanos (es decir, homicidios por motivos
religiosos). Ese “acto” de barbarie fue considerado
por numerosos autores como uno de los justificativos
imprescindibles para la autorizacién moral de llevar a
cabo una “guerra justa”. En otras palabras, para im-
pedir la practica de “lesa humanidad” -diriamos hoy-
tal como lo hacian los aztecas que buscaban aplacar
sus dioses y prevalecer sobre tribus de menor poder.

Obviamente, no existian las Naciones Unidas y la
Unica autoridad moral de validez universal era el pa-
pado. En consecuencia, desde muy temprano hubo
una clara toma de postura por parte del papa con-
cerniente al derecho inalienable de los indigenas en
la Bula Sublimis Deus de Paulo Ill. Esta Declaracion
(Bula con el sello papal) del 2 de junio de 1537 mar-
ca un hito valorativo en la historia de la civilizacion
occidental. Cuarenta y cinco afnos después del inicio
de la conquista, la maxima autoridad moral de occi-
dente, proclama que los indios americanos son seres
humanos con los mismos derechos que cualquier
otro individuo de la especie por “tener naturaleza
humana”. Dice la Bula:

..... es necesario reconocer que el hombre es de
tal condicidn y naturaleza, que pueda recibir la Fe
de Cristo, y que quienquiera que tenga naturaleza
humana es habil para recibir la misma fe. Pues no
ha de creerse a nadie tan necio que crea poder ob-
tener su fin y no alcanzar en modo alguno el medio

1 William Thomas WALSH, Isabel de Espana, 4a. ed., Madrid 1943, 646.
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totalmente necesario. .....“Lo cual, viendo y envidian-
do el enemigo del género humano, que siempre se
encamina a que todos los buenos perezcan, imagind
un modo, hasta ahora nunca oido, que impidiera que
la palabra de Dios se predicara a las gentes para que
se salvasen, y movid a algunos de sus satélites, que,
deseando colmar su codicia, se atreven a afirmar
que a los indios occidentales y meridionales y a otras
gentes que en estos tiempos han llegado a nuestra

noticia, bajo pretexto de que son incapaces de la fe
catdlica, como animales brutos, han de reducirse
a nuestro servicio, y les reducen a servidumbre,
abrumandoles con tantas aflicciones cuantas apenas
usan con los animales brutos de que se sirven. Por
tanto, nos, que del mismo nuestro Senor, aunque in-
merecidamente, hacemos las veces en la tierra, y a
las ovejas de su rebano encomendadas a Nos, que
se hallan fuera de su redil, procuramos con todas
nuestras fuerzas llevarlas al redil, teniendo en cuenta
que estos indios, como verdaderos hombres, no solo
son capaces de la fe cristiana, sino que, como nos es
conocido, se encaminan muy dispuestos a esta fe, y
queriendo sobre ello proveer con convenientes re-
medios: que dichos indios y todas las otras gentes
que a noticia de cristianos lleguen en adelante, aun-
que estén fuera de la Fe de Cristo, sin embargo, no
han de ser privados o se les ha de privar de su
libertad y del dominio de sus cosas, antes bien
pueden libre y licitamente usar, poseer y gozar de
tal libertad y dominio, y no se les debe reducir a
servidumbre; y que lo que de cualquier modo haya
podido acontecer, sea irrito y nulo y sin ninguna fuer-
za o momento, y que a estos indios y a otras gentes
haya de inducirse a la fe de Cristo con la predicacién
de la palabra de Dios y el ejemplo de una vida bue-
na, y que a los......... con autoridad apostdlica por
las presentes, lo determinamos y declaramos, no ob-
stando cualquier otras cosas anteriores y contrarias.

De acuerdo a esta bula, -o Declaracion eclesiasti-
ca solemne- los indios americanos son reconocidos
como miembros de la especie humana y, por lo
tanto, con los mismos derechos que los europeos a
la vida, poseer bienes, movilizarse, casarse, o elegir
libremente la fe cristiana.
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En consecuencia, ademas de justificar las guerras
de conquista, la filosofia politica espanola tuvo que
responder a la pregunta por el estatuto moral de
los indigenas y sobre cudles eran los derechos que
le correspondian. Mientras algunos tendian a con-
siderarlos como “animales domésticos” otros los
consideraban con la misma naturaleza humana que
los europeos y, consiguientemente, con sus mismos
derechos.

En Espana seguia planteado el problema y, dada la
muerte masiva de indigenas que se habia producido
en la actual Republica Dominicana, se alza Fray Bar-
tolomé de las Casas en la defensa de la dignidad del
indio y en contra del homicidio masivo llevado a cabo
por los espafoles. La pregunta planteada en el meol-
lo del imperio, era con respecto al esta- tuto moral
del indigena. El emperador Carlos V se-
riamente preocupado por las denuncias que le hace
Bartolomé de las Casas y los dominicos, decide de-
tener nuevas acciones de conquista, y convocar en
Valladolid a una Junta de los mejores tedlogos vy ju-
ristas del imperio para decidir sobre la cuestion. En
1550 se retinen en Valladolid y los contrincantes son,
por un lado Juan Ginés de Sepulveda y, por el lado
contrario, Bartolomé de las Casas. Mientras Sepulve-
da considera que los indios eran como “animalitos”
a los que habia que cuidar, de las Casas considera
que los indios son seres humanos racionales y li-
bres que, por ser de naturaleza humana, deben
ser respetados como tales. En este debate salié ga-
nadora la posicion ética de Bartolomé de las Casas y
la consecuencia fue la redaccién de las Nuevas Leyes
de Indias que se basan en que el estatuto de los in-
dios americanos es el mismo que el de los europeos,
exigiendo igual proteccion contra el homicidio y
la opresion.

Para formular el estatuto “moral” del indigena, era
necesario el adecuado diagndstico “biolégico” “psi-
colégico” y “social” del indio; es decir, ser precisos
sobre su real naturaleza. Bartolomé de las Casas y
numerosos misioneros en América tenian un cono-
cimiento directo de ellos y estaban plenamente ca-
pacitados para hacer tal diagnéstico antropolégico.
No asi Ginés de Sepulveda y sus seguidores.

En el drea de influencia de Portugal (Brasil, prin-
cipalmente) se planteaban asuntos similares con
respecto a la defensa del vulnerable indigena. El
problema no era nuevo. Durante el ano 1639 a ins-
tancias de los jesuitas espanoles el Papa Urbano VIII
como autoridad universal en moral, publica el breve
“Commissum Nobis” prohibiendo la “caza y venta”
de esclavos bajo pena de excomunién. Cuando el
Breve papal lleg6 al Brasil, se produjeron manifesta-
ciones publicas de tal envergadura contra los Jesui-
tas, que llegaron a sitiar la casa de la Compahia de
Jesus en Maraindn, dejandolos sin salir y sin alimen-
tos. Al padre superior de la comunidad jesuita no le
quedo otra alternativa para escapar de semejante
crueldad y atropello, que salir junto a su comunidad
buscando amparo en la proteccion de la Santa Cus-
todia en la que se exponia el Santisimo Sacramento

de la Eucaristia. Supuso el Padre Superior que salien-
do con la Hostia Santa expuesta, no los iban a tocar.
De esta manera intenté romper el estado de sitio im-
puesto por el ejército portugués-criollo —prolongado
durante varias semanas- que impedia toda comuni-
cacioén entre la casa religiosa y el mundo exterior, de-
jandolos sin alimentos. Fue asi que los sitiadores -que
acusaban a los jesuitas de ir contra los intereses de
los ciudadanos criollos por defender a los indios y al
breve papal- respetaron el paso del superior que lle-
vaba la Sagrada Eucaristia. Sin embargo no dejaron
de gritar -mientras pasaba la procesion de los padres
de la Compania de Jesus-: “iJesuitas fuera! iMueran
los jesuitas!...que nos mandan al infierno!”

Es que los jesuitas se negaban a dar la absolucién
a aquellos criollos que se dedicaban a cazar indios
volviéndolos esclavos para venderlos luego. Ya unos
anos antes el Padre Sebastidn Gomez S.J. habia escri-
to: “Si nuestros cohermanos (jesuitas) no se hubieran
preocupado por ellos (los indios) y (no los hubieran)
protegido de las garras y dientes de los “blancos”
ya no quedaria ninguno. Y porque los agarramos de
sus brazos impidiendo aprisionar a los pobres indios,
la mayoria de los portugueses nos odian y nos ace-
chan con miles de denuncias. Que nuestro Sefor les
dé la gracia de obedecer a la justicia y reconocer la
verdad"?

Asi relataria el mismo Padre Vieira S.J. sus peripe-
cias en el sermdén de Epifania de 1662 predicado
delante del Rey de Portugal y de la Reina Madre en la
Capilla Real de Lisboa:

“¢Quién habia de creer que hubiesen de arrancar
violentamente de sus claustros a los religiosos (je-
suitas) y llevarlos presos entre soldados y espadas
desnudas por las calles publicas y tenerlos arrojados
y con guardias hasta desterrarlos? {Quien habia de
creer que con la misma violencia y afrenta echasen
de sus cristiandades (comunidades indigenas) a los
predicadores del Evangelio... (Qué serd de los pobres
y miserables indios, que son la presa y los despojos
de toda esta guerra?...”Los pastores en parte presos
y desterrados; las ovejas o robadas o perdidas; los
lobos hambrientos, hartos ahora de sangre, sin re-
sistencia; la libertad por mil modos trocada en ser-
vidumbre y cautiverio; y sélo la codicia, la tirania, la
sensualidad y el infierno contentos...”...”¢Cual puede
ser la causa?...””Quieren que traigamos los paganos
a la fe y los entreguemos a la codicia, quieren que
traigamos las ovejas al rebano, y las entreguemos al
cuchillo. Y porque nos oponemos a esta sinrazon, so-
mos los que no tenemos razén, porque resistimos a
esta injusticia, somos los injustos; y porque contra-
decimos esta impiedad, somos los impios.”..."Quie-
ren que a los ministros del Evangelio pertenezca sélo
el cuidado de las almas, y que la servidumbre y cau-
tiverio de los cuerpos sea de los ministros del Esta-
do: esto es lo que el mismo Herodes querria”..."asi,
dividir las almas de los cuerpos es matar, asi dividir
estos dos cuidados es destruir”.

2 Citado por Klaus Schatz, Encuentro 3 (1980) 95.



No es en absoluto extrano que anos después
(1685) el rector del Colegio de la ciudad de San Pa-
blo (fundado por otro jesuita, el P. Anchieta) man-
dara una carta al P. General de los Jesuitas (en Roma)
en la que le dice:

“Las Misiones son de gran provecho espiritual para
los indios, pero con los blancos no hay nada que ha-
cer, pues todos ellos, sin excepcidn alguna, por nada
renunciaran a cazar a los pobres indios, a matarlos
y a venderlos; ademas, los blancos causan constan-
temente remordimientos de conciencia a los confe-
sores, pues nunca manifiestan propdsito o esfuerzo
alguno de enmendarse al respecto™

En suma: la reflexién ética y la justificacién del
derecho inalienable de los indios a ser protegidos
contra el homicidio y la opresién y venta de perso-
nas, marca -una vez mas- la tendencia ética y juridica
de la civilizacion occidental de proteger al vulnera-
ble. Esta ha ido progresando en el sentido del reco-
nocimiento universal de los derechos de todos los
seres humanos por el mero hecho de pertenecer
a la especie humana, independientemente de su
raza y origen étnico. Los indios americanos fueron
defendidos en su dignidad inalienable por los
mismos tedricos que pertenecian a la cultura “do-
minante” que los habia conquistado bélicamente.
Pero el avance del reconocimiento de los derechos
de los indigenas americanos fue considerado como
superior -0 mas eminente- que el derecho del po-
der real de invadir tierras y dominar a sus habitantes.
Cuando se defendié la “naturaleza humana” del in-
dio, se estaba defendiendo el estatuto del indigena a
ser sujeto de derechos basicos iguales a los europeos:
vida, independencia, dignidad inalienable, etc., que
no podia ser desconocido o violado por el poder de
las fuerzas reales.

Tercera polémica: los negros esclavos son
individuos de la especie humana

Una tercera célebre batalla en la defensa de los
derechos inalienables del vulnerable, significativo en
esta tendencia creciente de avance de la civilizacién,
fue el proceso dado en diversos paises con respecto
a la abolicion definitiva de la esclavitud.

Es interesante detenernos en el debate que en este
sentido se dio en los Estados Unidos. Mientras los es-
tados del sur mantenian que los esclavos debian se-
guir existiendo, los estados del norte (republicanos)
exigian su abolicion.

La Suprema Corte de los Estados unidos habia
sostenido en 1857 que “Los esclavos eran tan infe-
riores que no tenian derechos que el hombre blanco
debiese respetar”.

Cuando gana Lincoln y es elegido presidente de la
federacion, los estados del sur declaran la secesion o
separacion de la Unién. El argumento de fondo es la
diferente valoracion sobre la esclavitud.

3 idp.96
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En 1861 la declaracion de Texas sobre las causas
de la escisién de los estados del sur respecto a los
del norte decia que los republicanos del norte pre-
tendian “imponer la infundada doctrina de la
igualdad de todos los hombres, independiente de
la raza y el color” y "que la raza africana parece y
es inferior y dependiente”.

Cuando en1865 Lincoln gané la guerra abolié la
esclavitud en los EUA continuando la tendencia que
ya habia sido asumida por la Revolucidon Francesa
cuando en la Declaracidn de Derechos del Ciudadano
establece que “todos nacen libres e iguales”.

En suma, la igualdad de derechos se va fundamen-
tando cada vez con mas claridad en la mera per-
tenencia a la raza humana. Esta igualdad funda-
mental es la condicion ineludible para reconocer
la libertad. De nuevo, de forma similar a los debates
mencionados en los otros titulos anteriores, también
en el punto de la esclavitud, la civilizacién avanzé
en la medida que reconoci6 la igualdad de dere-
chos del vulnerable, basdndose en que pertenecia,
por naturaleza, a la raza humana, independiente del
color de la piel o condicidon econédmica. Si se hubiese
sostenido como valida la afirmacién de la Corte Su-
prema de los Estados Unidos de que los esclavos eran
“inferiores” a los “libres”, jamas se les habria reco-
nocido igualdad de derechos.

Respecto al estatuto ético-juridico del embrién hu-
mano, el asunto de fondo es el mismo épertenece
el embrién humano a la especie humana?, ies un
individuo de naturaleza humana? Si lo es, debe
reconocérsele los mismos derechos que se reconoce
al no nacido, al indio americano o al esclavo negro.
Seguiremos sobre este punto.

Referencias
O.Franga-Tarragd. Bioé-
tica en el inicio de la vida.

Buenos
2009.
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ESTETICA

“Hoy la propuesta terapéutica incluye dietas, ejercicio, farmacos y cirugia”

Importancia de los grupos en el
tratamiento de la obesidad

El incremento
estadistico de esta
patologia (enfermedad
obesidad) es
innegable. Al definirlo
como pandemia

son alarmantes sus
proyecciones. El costo
sanitario se atribuye

a sus comorbilidades
menospreciando la
obesidad como pasible
de tratamiento. A
pesar de saber estos
datos asistimos

con frustracion a
nuestra inoperancia
terapéutica.

El objetivo en las
patologias crénicas

no transmisibles es el
mejor control posible
con los recursos de los
gque disponemos.

Dr. Jorge Ravera

Endocrinélogo

Coordinador de grupos de
obesidad en Clinica Elbaum
(desde hace mas de 20 afios)

El problema

Las funciones y estructuras organicas toleran el
aumento de peso dentro de un rango limitado. La

Mantener lo adelgazado en limites adecuados
precisa de habitos personales.

transicion a la intolerancia es indolente y progresiva.

Podemos hasta cierto grado controlar las conse-

Las consecuencias de la obesidad y las enfermeda-  cuencias o el agravamiento de patologias previas o
des que se agravan por el exceso de grasa motivan  derivadas del engorde a pesar de no atender este
una consulta légica y razonable. (*). ultimo.



Si el control evolutivo de todo aquello que no es
la gordura es favorable, se reduce la importancia del
sobrepeso.

Si bien el descenso de peso en el tiempo es necesa-
rio y posible, la norma es que no sea probable.

(*) HTA, dislipemia, insulino resistencia, diabetes, hipe-
ruricemia y gota, apnea del suefio, enfermedades corona-
rias, pie plano, talén en valgo, antepié en varo (pie plano
valgo). Pie plano anterior, arco transverso anterior apla-
nado, artrosis de rodilla, en columna vertebral : artrosis,
hernias discales, cifosis, lordosis, escoliosis. Coxartrosis.
Vrices: Ulcera trofovenosa, lesiones trofovenosas. Edemas.
Cancer (mama, endometrio, colon), Ovario poliquistico, al-
teraciones en la fertilidad, embarazos con alto riesgo.

{Qué tan eficaces son los resultados a
largo plazo al fin del descenso ponderal?

La comunicacion en MEDLINE (1) realizada por
Ayyard y Andersen nos orienta.

Seleccionaron trabajos de casos tratados con die-
ta o dieta y tratamientos no quirtrgicos. De éstos
solo incluyeron aquellos que:

- mantuvieron el peso perdido al fin de la dieta.

- mantuvieron un minimo de 9 a 11 k del peso
perdido al fin del descenso.

- fueran pacientes sin complicaciones médicas rela-
cionadas a la obesidad .

La literatura médica revisada incluyé 898 publica-
ciones desde el ano 1931 a 1999 (lapso de 68 anos).

Con los criterios antedichos se lograron solo 17
trabajos. Total de pacientes = 2131

El seguimiento en su evolucidn vari6 desde 3 a 14
anos.

El EXITO promediado para todos fue del 15 % (os-
cilando de 0 a 49 %).

Resultados segun las propuestas:

- Programas de nutriciéon + grupos = mediana de
27 %

- Solamente con dietas = mediana de 15 %

- Dietas + modificacion de la conducta = mediana
14 %

- Seguimiento activo = mediana 19 %

- Sin seguimiento activo = mediana 10 %

Recientes estadisticas (2) sefalan la importancia
del abordaje conductual en la mejoria en el control y
prevencién de la diabetes 2.

{Es posible impedir o postergar la diabetes 2 en
los sujetos en riesgo con intervenciones en su estilo
de vida?

La obesidad es considerada un riesgo en esta ma-
teria. La comunicacién que comparo6 resultados en la
prevencién de diabetes 2, propuso comparar 3 va-
riables:

A) cambios higiénico dietéticos (hoy = estilo de
vida)
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B) metformina
C) placebo

El resultado con cambios en el estilo de vida fueron
dos veces mas efectivos que la metformina sola.

No podemos desestimar los datos previos: cambios
en el estilo de vida + programa de nutricién + segui-
miento activo a largo plazo.

Sinergia en estos abordajes implica hoy en dia un
control satisfactorio en los obesos.

La cuestién es la adhesién deficitaria a los cambios
por los pacientes y al seguimiento activo por parte de
quienes deberian asistirlos en su evolucién crénica.

Grupos y obesidad

La historia de cambios en la vivencia de patologias
a largo plazo como factor de mejoria en el prondsti-
co se data hace mas de un siglo en Boston, en grupos
de tuberculosos internados.

El Dr. Pratt sefal6 una mejor aceptacién y convi-
vencia con este padecimiento, que obligaba al ais-
lamiento social durante largo tiempo. Comunicé la
evolucién notoria y favorable de tuberculosos con
los cuales mantenia reuniones periddicas a diferencia
de aquellos que optaban por no participar.

Un par de décadas mas tarde, en 1935 en Akron,
Ohio, se fund6é AA (Alcohélicos Anénimos - Dr. R.
Smith y Sr. Wison) al usar el procedimiento grupal en
alcohdlicos (aislados sociales) con tanto suceso que
lograron su desarrollo mundial .

Destaco la opinién del psicélogo Kurt Lewin (3)
(Escuela de la Gestalt de Berlin) en su investigacion
sobre cdmo grupos pequenos de individuos podian
lograr cambios en cuestiones sociales:

“Nuestras comunicaciones en voz alta hechas en
estas sesiones, se constituian en punto de partida
para que las personas reorganizaran muchas de sus
percepciones, cambiaran sus actitudes, establecieran
ciertas conexiones importantes entre el mundo de

Elemento esencial
para un grupo
operativo exitoso
es un coordinador
con experiencia.
Se establece

el inicio de un
grupo de 10 3 20
personas que se
reunen 1 hora en
10 encuentros en
un lapso de hasta 3
semanas.
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Existen grupos

de obesidad en
nuestro pais hace
varios anos, gracias
al desarrollo

de grupos en
Argentina desde la
década de 1960

sus actitudes y valores con el de sus intenciones y
conducta”.

Existen grupos de obesidad en nuestro pais hace
varios anos, gracias al desarrollo de grupos en Ar-
gentina desde la década de 1960.

El inicio (Primer grupo)

Elemento esencial para un grupo operativo exitoso
es un coordinador con experiencia.

Se establece el inicio de un grupo de 10 a 20 per-
sonas que se retnen 1 hora en 10 encuentros en un
lapso de hasta 3 semanas.

Reciben instrucciones para comenzar a estructurar
cambios conductuales.

Se planifican estrategias para conseguir momentos
de sobriedad.

El siguiente encuentro colectivo evalua los reportes
diarios de los integrantes.

Esto dara lugar a intercambios fructiferos para in-
corporar un estilo de vida sobrio y mas activo fisica-
mente.

La dindmica se adecua de tal manera que los in-
tegrantes experimenten el descubrimiento de los
demas obesos. Colabora esto para aceptar la propia
condicion metabdlica alterada.

La experiencia de un grupo puede desarrollar
habilidades que serviran en la vida real, en el
descenso y el mantenimiento.

Se busca la confrontacién de prejuicios y autovalo-
raciones erroneas. Luego se fomenta la modificacion
de la agenda diaria de vida.

El grupo y sus integrantes maduran en cuanto a las
dificultades con el transcurrir del tiempo, empiezan a
generar opciones entre todos, decrece el fatalismo
y la lastima por el comparero obeso que no atendié
su patologia.

-"Pasé del: por qué a mi me pasa (no soy un caso

Unico) que me hunde, al cdmo hago para que no me
pase... “ me permite darme cuenta que si no soy yo
el que elige ¢quién elige por mi?” .

En un futuro se puede escuchar:

- "Me sali y no repeti la espera del lunes para hacer
bien las cosas”, “Ahora me siento controlando mis
impulsos y que también cuenta disminuir la frecuen-
cia de transgresiones”.

Temas y objetivos grupales:

Quien coordina propone los cimientos para estruc-
turar una muy posible recuperacion.

En los sucesivos encuentros se trabaja con:

A) La dificultad en la ACEPTACION de la obesidad
como patologia crénica.

B) Aprender que el EXCESO DE GRASA CORPORAL
es un sintoma recidivante y no la enfermedad.

Se distribuyen lecturas y se opina sobre:

Obesidad, engorde. Farmacos, cirugia. Adelgaza-
miento. Alimentacion. Sedentarismo. Sociedad y
vida cotidiana. Viajes. Control evolutivo. {Qué debe-
ria controlarse?.

Aceptacion. Y équé es lo que hay que
aceptar?

- Que es una patologia cronica al igual que la dia-
betes, la dislipemia, la HTA, etc.

- Que el engorde es un sintoma recidivante y a
veces progresivo.

“Tengo 5 talles en el placard y ya no me entra
nada”

- Que aun hoy se considera al reengorde como
mala voluntad y no como algo que también define
este padecimiento. Debo vivir tolerando ese prejui-
cio.

La cronicidad en otras facetas de la enfermedad :

La indolencia a mi no me molesta y si duele tomo
un analgésico.

Lo inconsciente e involuntario de las opciones
cotidianas que no son percibidas como elecciones.
"Yo no comi probé, pellizqué, fue solo la puntita, no
iba a despreciar, levanté la mesa , etc.”

La idealizacién con respecto a su imagen corporal
y tratamientos sin esfuerzo.

Un interesado en adelgazar puede reflexionar sa-
namente si un compafnero dice en la reunién: “bajé
42 kilos luego del by pass gastrico hace 6 afos y en-
gordé 20 después”.

Jaqueada la ilusién, patrimonio de cualquier pade-
cimiento crénico, genera el intercambio.
“¢{Cémo es que volviste a engordar?”

“ Ahora me di cuenta que el impulso irrefrenable...
no se opera”.

La sobreadaptacion. Voy al poddlogo, uso calza-
do cémodo (no puedo inclinarme para atender mis



pies), tomo omeprazol por reflujo y tengo apnea del
suefio pero uso el aparato y duermo mejor, etc.

Integrar aquellos que dan testimonio de control en
su obesidad sin graves recidivas con otros que recién
empiezan permite una heterogeneidad enriquecedo-
ra, promueve la posibilidad de cambio. El paciente
conoce otras evoluciones, puede admitir y menguar
su intolerancia a la frustracion.

Los que se ofrecen como ejemplo a seguir son con
frecuencia los mas agradecidos, ya que de esta ma-
nera reviven lo que no quieren repetir.

El coordinador debe ocuparse también del rol idea-
lizado (supuesto saber absoluto en que es puesto re-
iteradamente) y evitarlo, fomentando un pensamien-
to critico de lo posible y lo ideal.

El grupo es atendido por un equipo de personas
con roles especificos: personal administrativo, recep-
cionistas, profesores de gimnasia, nutricionistas, psi-
c6logos, médicos, coordinadores de grupos.

El obeso continda luego con nuevos grupos de
adelgazamiento y de seguimiento.

Se contempla el ingreso a reuniones de control en
mantenimiento.

Integra el mantenimiento como programa de vida
hasta adquirir habitos cotidianos que deben repetir-
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se. Comprendiendo todas aquellas variables que una
balanza no puede medir .

Surgen frases como:

“Mi tiempo libre lo ocupo en actividades no obe-
ségenas”.

-" Mi tratamiento no es solamente con una dieta,
ni decir que no puedo comer esto o aquello y poner
cara de victima sino quitarle el valor agregado que yo
mismo le puse y sigo apreciando en el sedentarismo,
las comidas y pellizcos".

En suma:

El tratamiento actual de los pacientes obesos no
ha logrado erradicar su progresién global.

Basicamente la genética obesa interactuando
con el ambiente obeségeno puede explicar la si-
tuacién de pandemia.

Si bien admitimos teéricamente su gran impor-
tancia en la salud publica, no hemos logrado adn
ser eficaces en su control y en la aparicién de nue-
VOS Casos.

La dindmica grupal es un recurso valioso
para que el obeso se haga responsable de su
tratamiento y es considerado como integrador
de las propuestas terapéuticas conocidas.
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W COSMETOLOGIA MEDICA

Celulitis

Principios activos para mejorarla
y combatirla

Téc. Maria Eugenia Dogliotti

Cosmetodloga Médica

Integrante de la Comision Fiscal de la Asociacion de
Cosmetologas Médicas del Uruguay.
eugedogliotti@adinet.com.uy

Para un efectivo tratamiento anticelulitico, ademds de la atencién cosmetolégica,
debemos tener en cuenta:

- La alimentacion, dieta que incluya vegetales y frutas, y evitar el uso excesivo de sal.
- Tener momentos de relajacion y tranquilidad para bajar el nivel de estrés.

- Evitar el sedentarismo.

- Las caminatas y la bicicleta son los ejercicios mas recomendados.

y adiposo, de neta incidencia sobre el sexo fe-
menino, tanto, que actualmente se la estd con-
siderando caracter sexual secundario.

La celulitis es una alteracion del tejido conjuntivo  G.L.D. - LIPODISTROFIA GINOIDE

Esta afeccion tiene diferentes grados y afecta al teji-
do conjuntivo y al tejido adiposo.

. L. . . Hay alteracion en el tamano de los adipocitos y alte-
También se la conoce con las siguientes siglas: g - )

raciones en la circulacion.
P.E.FE.- PANICULOPATIA EDEMATO-FIBRO-ESCLERO-

Se genera asi acumulaciéon de toxinas, retencién de
SANTE 9

agua, edema y disminucion de la oxigenacién del
tejido comprometido .

o Entramos entonces en un circulo vicioso, porque al
haber acumulaciéon de toxinas disminuye la oxige-
nacion de ese tejido, se retiene agua (edema), hay
congestion y eso lleva a que se sigan acumulando
toxinas.

Antes dijimos que la celulitis aparece mayormente en
el sexo femenino y esto es debido a la influencia de
hormonas, fundamentalmente de los estrégenos .

Los estrégenos pueden iniciar y perpetuar la celulitis,
ellos aumentan en los adipocitos la respuesta de los
receptores responsables de comenzar la lipogénesis
(produccién de grasa dentro del adipocito).

Proceso de formacion de celulitis

El inicio de la formacién de celulitis comienza con
alteraciones en las paredes de los vasos capilares y
debido a esto sale liquido de ellos, dando lugar de
esta manera a la formacién de edemas.




A la vez la circulacion venosa y linfatica se hace mas
lenta, se retienen sustancias de deshechos , llegando
también asi a la formacién de edemas.

La sustancia fundamental se densifica como conse-
cuencia de esta acumulacion de sustancias de reser-
va, deshechos y toxinas, por lo que los adipocitos tie-
nen dificultad para su nutricién y oxigenacion.

Entonces los adipocitos se hipertrofian y aumentan
de tamano (ver fig.1).

Figura 1

Se producen enzimas que degradan la matriz extra-
celular generando una inflamacion del tejido local, el
metabolismo se altera y se rompe el equilibrio entre
la lipogénesis y la lipdlisis (destruccién de grasa den-
tro del adipocito) (ver fig.2).

Figura 2

Los fibroblastos aumentan su actividad incrementan-
do la sintesis de colageno, elastina y mucopolisaca-
ridos, credndose asi redes que atrapan en su interior
adipocitos, vasos sanguineos y linfaticos, y con esto
se dificulta el intercambio nutricional entre células y
vasos. (ver fig. 3).

Figura 3

B e A G Al N o WD
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La evolucion de esta fibrosis produce compresion de
adipocitos, vasos y nervios, se forman asi micro y ma-
cronddulos que invaden la dermis.

El tejido va adquiriendo consistencia rigida y se ha-
cen visibles en la piel las ondulaciones tipicas de la
celulitis. (ver fig.4).

Figura 4

Prevenir, mejorar y revertir en un gran
porcentaje el tejido afectado con celulitis

Para lograr este objetivo contamos con productos de
uso exclusivo en gabinete y otros para que la pacien-
te utilice diariamente como apoyo domiciliario.

Los principios activos que contienen estos productos
apuntan fundamentalmente a mejorar las paredes de
los vasos sanguineos y la circulacién en general, y a
actuar sobre el adipocito, inhibiendo la lipogénesis y
estimulando la lipdlisis.

Los mas utilizados son:

-Metilxantinas (Teofilina , Cafeina). Inhiben en el adi-
pocito los receptores que estimulan la lipogénesis

-GinkoBiloba y Centella Asiatica. Estimulan y mejoran
la circulacién

-Glaucina. Es una molécula revolucionaria cuyas prin-
cipales acciones cosméticas son:

1) Estimulacién de la lip6lisis

2) Inhibicién de aparicién de nuevos adipocitos, esto
lo logra ya que no permite que los preadipocitos se
transformen en adipocitos maduros. (accién preven-
tiva).

Actualmente la investigacion cientifica permite ob-
tener dia a dia activos corporales de ultima genera-
cién, que logran una mayor penetraciéon en tejidos
y células, ya sea a través de liposomas o en ligeras
emulsiones con tecnologia Film Molecular.

Bibliografia

-E.U.T.M - 5° Curso de Educacién Continua
Carrera de Cosmetologia Médica
-Taller Intradermoterapia y Bioestimulacion corporal.

La celulitis aparece
mayormente en el
sexo femenino

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Afecta preferentemente al nifo, al adolescente, deportista y en especial del sexo masculino

Enfermedad de 0sgood-Schlatter

Dr. Gladimir Melo

Médico Deportélogo

Cardiologia en el Deporte en Favaloro
Jefe de Sanidad del Club Atlético Cerro
Jefe de Sanidad de la Seleccién de la
Liga Universitaria

Director Médico de Fisiodeporte

Epidemiologia

Esta patologia, de origen microtraumatico, corres-
ponde clasicamente a una necrosis difusa del nucleo
apofisario. Es bilateral en el 25% de los casos y afecta
preferentemente al nino o al adolescente joven en
pleno desarrollo, mas en deportistas que en aquellos
que no practican deportes, fundamentalmente del
sexo masculino (75%), que realizan gimnasia, futbol,
danza, atletismo, basquet, tenis. Siempre debemos
interrogar cambios en la rutina, exigencia o duracién
de las actividades.

LW

N

K

P

Se trata de una afeccion que se situa a nivel de
la tuberosidad tibial anterior de la tibia, y espe-
cialmente en la inserciéon del tendén rotuliano.

Esta zona es particularmente fragil debido a los fe-
némenos de crecimiento locales que se dan entre los
10 y los 15 anos. El tenddn rotuliano se encuentra
sometido a traumatismos multiples y repetidos que
provocan microarrancamientos en la debilitada zona
de anclaje o insercién. Para entender este complejo
proceso, debemos primero entender los mecanismos
de osificacion y maduracién de la tuberosidad tibial
anterior.




Pasos en el desarrollo normal de la
tuberosidad tibial anterior

Los aspectos radiolégicos de la tuberosidad varian
con la edad.

» Aparicién de una excrecencia por delante de
la condro-epifisis tibial

= Ella se separa de la metéfisis después del
nacimiento, con desarrollo de una placa de cre-
cimiento en direccion a la tuberosidad. El crec-
imiento es relativamente descendente con rel-
acién a la metéfisis.

= Luego se desarrolla un segundo centro de
osificacion en la region distal de la tuberosidad.
La osificacién comienza entre los 7 y 9 afos y se
realiza de manera centrifuga.

= Existe un frente de osificacion que va al en-
cuentro del nucleo distal.

= Entre ambos persistirda un delgado punto
cartilaginoso (pseudo fractura).

= Finalmente las placas de crecimiento se
cierran, primero entre la metéfisis y la epifisis,
después a nivel de la tuberosidad.

» Hacia la edad de 15 afos para la mujery 18
anos para el hombre, se produce la epifisiodesis
fisiolégica

En la enfermedad de Osgood se produce una
verdadera avulsion de los fragmentos cartilagino-
sos de la tuberosidad, sobre ella recae una fuerza
que se ejerce hacia arriba por el tendén en forma
de tracciones multiples y repetidas.

Diagnostico clinico

La radiologia se utiliza para evaluar la repercusion
en la anatomia osteo tendinosa local, y para descar-
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tar otras patologias que pueden causar dolor en esta
region.

Datos claves para el diagnoéstico

= Es mas frecuente en el sexo masculino (10 a 13
anos)

= Dolores exacerbados por el deporte

= Habitualmente bilateral

= Tuberosidad tibial mas prominente de lo habit-
ual

= Dolor con la presién local

= Dolor durante la extension forzada

Signos del examen

= Tumefaccion dolorosa

= Dolor a la palpacion

= Dolor a la extension forzada de la rodilla
= Dolor al estiramiento

Radiologia

» Contorno “impreciso” del rostro epifisiario

= Aspecto desgastado de la epifisis sub-condral

= Cuerpos extraios intra-tendinosos

= Fragmentacién de la zona de insercion del
tenddn, correspondiente a los micro- ar-
rancamientos ésteo-peridsticos.

» Desplazamiento anterior de la extremidad ros-
tral de la epifisis

* Los arrancamientos completos son raros

= RMN: Edema del tendén rotuli

La frecuencia ha aumentado en la Gltima década...
{Por qué?

Son otros tiempos...

Un factor importante en el incremento en la fre-

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

crecimiento

rapido tal como la
explosion puberal
en la adolescencia,
pueden causar
aumentos
sustanciales en Ia
tension musculo
tenddn cerca de
las articulaciones
con la subsiguiente
pérdida de la
flexibilidad y un
aumento potencial
de Ia predisposicion
a lesiones

cuencia de estas lesiones por sobreuso en el adoles-
cente, es el desarrollo de especialistas en deportes
a edades tempranas. Estos atletas eligen su deporte
particular siendo muy jévenes y en lugar de partici-
par en varias disciplinas en forma recreativa, entre-
nan exclusivamente el primero, con estimulos repeti-
dos y muy exigentes, demasiado para esta etapa de
la vida y del desarrollo.

Tales entrenamientos llevan a los nifos a micro-
traumatismos reiterados, particulares de su deporte.

Osgood- Schlatter entonces forma parte de las de-
nominadas lesiones por sobreuso en el atleta joven.

A pesar de que a menudo el mal régimen de en-
trenamiento (demasiado o demasiado pronto) es
uno de los principales factores en la ocurrencia de
muchas de estas lesiones, otros factores no menos
frecuentes juegan un papel fundamental.

Factores de riesgo en lesiones por
sobreuso

En la Clinica de Medicina Deportiva del Hospital de
Nifios de Boston se elaboré una lista actualizada de
los factores de riesgo para trabajar en las causas de
la lesién y en su prevencion

8 factores:

= Error de entrenamiento (mas importante)

= Desbalance musculo tendinoso, es prob-
ablemente el segundo factor en importancia. El
crecimiento lleva a una disminucién de la flexibil-
idad, especialmente cuando los adolescentes ha-
cen la explosion puberal. Si estos deportistas con-
tindan realizando esfuerzos intensos y reiterados
sin desarrollar un movimiento flexible completo
en sus articulaciones hay mas chance de lesién.

= Desalineacion anatémica

= Calzado

= Superficie de juego

» Estado asociado de enfermedad

= Desentrenamiento cultural

Crecimiento: tiene particular importancia en todas
las lesiones por sobreuso en el atleta esquelética-
mente inmaduro.

El cartilago articular de crecimiento es mas suscep-
tible a una lesién por microtraumatismos que el car-
tilago adulto.

El sitio de la lesién:

El cartilago articular esta ubicado en tres sitios en
el esqueleto inmaduro:

» Placa epifisaria

= Superficie articular

* Inserciones apofisarias de las principales
unidades musculo tendinosas.

Cada vez hay mayor evidencia de que la apofisitis
es el resultado de fracturas de avulsién y su proceso
de curacién en las inserciones tendinosas

{Por qué en adolescentes?

Estas condiciones estan a menudo asociadas a uni-
dades musculo tendinosas tensas en el sitio afectado.

Periodos de crecimiento rapido tal como la explo-
sion puberal en la adolescencia, pueden causar au-
mentos sustanciales en la tensién musculo tendén
cerca de las articulaciones con la subsiguiente pér-
dida de la flexibilidad y un aumento potencial de la
predisposicion a lesiones.

Diagnostico evolutivo de la enfermedad

Fase aguda: dominada por el dolor intenso duran-
te la practica deportiva que afecta la vida cotidiana.

Fase cronica: silenciosa con signos locales mas dis-
cretos y aumento del dolor al esfuerzo.

Sea cual sea el estadio, la practica deportiva no
puede seguir desarrollandose en su nivel habitual.

La duracién de esta afeccion, que se resuelve es-
pontdneamente puede ser muy larga, prolongando-
se durante varios meses o afnos hasta la edad de 16 o
17, que se corresponde anatémicamente a la fusién
de la epifisis tibial con la diafisis.



Tratamiento fase aguda

Se preconiza un tratamiento antiinflamatorio por
via general y en forma toépica, crioterapia local du-
rante una semana y férula amovible en extension
durante tres semanas, esto si no estamos frente a
un paciente que cumpla con un reposo sin la misma.

El reposo deportivo debe durar de uno a tres meses
como minimo.

Tratamiento fase secundaria

El tratamiento en esta fase se basa en un reposo
deportivo total de un mes, aplicacién local de criote-
rapia y de gel antiinflamatorios, ademas de un ven-
daje de descarga del tenddn rotuliano.

Si al volver a la actividad el dolor reaparece, se
aconseja la inmovilizaciéon con férula amovible du-
rante tres semanas seguida de reeducacién, con la
finalidad de estirar el aparato extensor de la rodilla y
de aplicar fisioterapia.

Las infiltraciones de cortisona son injustificadas y
pueden ser peligrosas, pues son fuente de despoli-
merizacion del cartilago.

La cirugia es discutible y solo se aplicara en casos
excepcionales.

Evolucion

Por lo general con un buen tratamiento y reha-
bilitacion se logra una buena evolucién sin secuelas.

Las secuelas de la enfermedad de Osgood-Schlat-
ter estan representadas por una hipertrofia de la TTA
que puede molestar al arrodillarse y durante ciertas
practicas deportivas y por la posibilidad de osificacio-
nes tendinosas libres, que en la edad adulta pueden
requerir una exéresis quirdrgica.

Prevencién

Alentar a los adolescentes a desarrollar mas de un
deporte, con una buena planificacién de los entrena-
mientos, supervisados por personal capacitado y con
materiales acordes.

No olvidar los ejercicios de flexibilidad.
NO + D +

Luego de férula en extensidén por tres semanas,
reposo deportivo conjuntamente con fisioterapia,
AINES via oral y en forma tépica, ademas de criotera-
pia, se autorizan trote-caminatas al mes, con buena
tolerancia.

En las formas hiperalgicas, podemos realizar la in-
movilizacién con yeso durante 4 a 6 semanas, con re-
anudacién progresiva de la actividad fisica (footing,
natacion, ciclismo).

Hemos constatado una curacién mas rapida des-
pués de la inmovilizacién
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Deben ser prohibidos los deportes violentos para la
articulaciéon (la gimnasia, el atletismo) durante 3 a 4
meses. Prohibir los saltos y caidas.

Estan formalmente contraindicadas las infiltracio-
nes locales con corticoides

Estiramientos sub-pelvianos +++ (cuadriceps, is-
quiotibiales, gemelos, etc.)

Se debe vigilar al paciente durante todo el proceso,
hasta la curaciéon

Complicaciones

= Cronicidad simple, poco dolorosa

= Periodos sub-agudos paroxisticos

= Aspecto antiestético

= Arrancamiento del rostro

= Tuberosidad dolorosa en la edad adulta

= Retraccion del tenddn rotuliano (Sindrome
rotuliano)

= Genurecurvatum (en los raros casos de epi-
fisiodesis de la tuberosidad)

= Arrancamiento de la tuberosidad tibial en la
enfermedad de Osgood

Tratamiento quirlrgico necesario

Se recomienda la osteosintesis menos traumatica
posible (riesgo de epifisiodesis).

Bibliografia

- Lesiones deportivas Bahr

- Manual de pruebas diagnésticas de jurado
- Fisioterapia deportiva y técnicas fisicas

- Manual FIFA
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SUEIIDISS

Construyendo la Historia Clinica

Electronica Nacional

“Un aporte de SUEIIDISS para la definicion del conjunto de datos minimos que pueden conformar la Historia
Clinica Electronica en el ciudadano uruguayo.”

A/S Marcelo Delgado
A/S Lucia Grindel
Ing. Esteban Aliaga

guaya de Estandarizacion, Intercambio e Inte-

gracion de Datos e Informacion de Servicios de
Salud), cumpliendo con su funcién de observatorio
de buenas practicas acordada con AGESIC y MSP,
realizé un llamado a sus miembros para la creacion
de un subcomité técnico con el fin de elaborar un
documento referente a los datos minimos que debe
contener una HCE para asegurar la continuidad asis-
tencial. Dicho documento se denominé: “Conjunto
Minimo de Datos de la HCE para asegurar conti-
nuidad asistencial”, como un aporte a la normali-
zacion de la Historia Clinica Electrénica (HCE) para
Uruguay.

En agosto de 2013, SUEIIDISS (Sociedad Uru-

Se tomd como base para la elaboracion del docu-
mento el Proyecto de Conjunto de datos minimos de
los informes clinicos en el Sistema de Salud espaiol.
Boletin Oficial del Estado n° 225 del 16 de setiembre
del 2010.

Los objetivos planteados, para el documento, por
parte del comité fueron:

» Definir un documento que detalle el conjun-
to de datos minimos de la historia clinica necesa-
rios para asegurar la continuidad asistencial.

» Colaborar en el desarrollo y la promocion
de la normalizacién y estandarizaciéon de los sis-
temas de informacion sanitarios.

» Colaborar con el desarrollo de una Historia
Clinica Electrénica nacional interoperable.

» Proporcionar una serie de buenas practicas
o recomendaciones en temas de normalizacion y
estandarizacién de la informacién médica.

Metodologia de Trabajo

SUEIIDISS tiene la caracteristica de ser un ambito
multisectorial (estado, instituciones publicas y priva-
das prestadoras de servicios de salud, proveedores
de tecnologia, universidades publicas y privadas,
estudios juridicos, consultoras, médicos y otros pro-
fesionales independientes, entre otros). En la con-
formacién del comité se conté con amplia participa-
cién lo que permitié generar discusiones y andlisis
variados, y se mostré realidades muy diferentes, que
enriquecieron y fortalecieron la elaboraciéon de este
documento.

Las reuniones del subcomité fueron mensuales y

la redaccién del documento final se fue definiendo
incrementalmente y por consenso del grupo, apor-
tando cada uno su experiencia segun su area profe-
sional.

Una vez finalizado el documento, se siguié el pro-
cedimiento de aprobacién de SUEIIDISS. Al finalizar
dicho proceso, se present6é a AGESIC y esta para uso
del programa salud.uy.

Por otro lado, como insumo importante al momen-
to de formar opinién sobre algun tema puntual, se
consulté a referentes en el &rea. Este fue el caso de la
consulta que se realizé fue al Dr. Guido Berro (ex Pro-
fesor Titular de la Catedra de Medicina Legal) quien
se refirié al manejo de la informacién confidencial y
como tratar los datos que el paciente no quiere que
cierta informacioén se intercambie.

Capitulos del Documento

A continuacién describiremos las diferentes seccio-
nes que contiene el documento final. Cabe aclarar
que el documento final tiene dos partes: la que com-
pone la explicacion de la forma de trabajo, referen-
cias y explicaciones generales y otro que compone
todas las variables que se deben tener en cuenta, con
su tipo de datos y el detalle de su significado.

1. Introduccion

Luego de varias reuniones de intercambio, se lle-
g6 al consenso de cudl deberia ser la estructura del



documento. En principio debia contener informacion
identificatoria del mismo. Esta informaciéon debe
identificar a dicho documento de forma univoca en
todo el territorio nacional, y una vez creado no pue-
de ser alterado, de forma de mantener su integridad
y seguridad. Luego se debe ingresar la informacién
de la institucion que emite el documento o a quién
se le estd solicitando dicha informacién. Posterior-
mente se ingresa la informacién de identificacién del
usuario o paciente y finalmente los datos clinicos. A
continuacion se describe en forma mas detallada de
las secciones del documento.

Es importante mencionar que una instancia del
conjunto de datos minimos carece de valor si las va-
riables denominadas como “mandatorias u obligato-
rias” no estan en documento o estan en blanco. Se
debe recordar que no solo se apunta a obtener datos
minimos para una atencién sino también a que di-
chos datos tengan la mejor calidad posible. La infor-
macién debe ser completada responsablemente, de
forma que los datos incluidos en el documento sean
claros y confiables

2. Detalle
» Datos del documento

Este capitulo se utilizd para definir el tipo de docu-
mento (tomando en cuenta que este es el primero de
otros que se irdn definiendo posteriormente), la fe-
cha de solicitud de la informacién y un identificador
para la transaccion.

» Datos de la institucion emisora

En este capitulo se encuentran datos asociados a
la institucion emisora: nombre de la organizacion,
direccion, teléfono. Para este capitulo, el equipo del
subcomité técnico se apoyd en los documentos que
emitieron AGESIC, el equipo de Salud.uy y SUEIIDISS
de identificacién de personas y OIDs.

» Datos del usuario/paciente

En este capitulo se describe todo lo referente al
usuario/paciente de que se refiere el documento. Al
igual que el anterior capitulo, se tomd como referen-
cia los documentos existentes previamente.

» Datos de salud

Para el capitulo DATOS EN SALUD, los participan-
tes del grupo de trabajo, consultaron a los profesio-
nales de salud de sus instituciones sobre, segun su
experiencia, cudl seria el conjunto minimo de datos
en salud que se necesita para dar asistencia a una
persona. En base a esta informacion, se decidioé crear
diferentes grupos de informacién. En esta seccion se
cuenta con los siguientes puntos:

= Alertas: corresponde a un listado de todos
los antecedentes relevantes del paciente y los
problemas y episodios actuales que son impor-
tantes conocer al momento de dar atencion al
paciente.

= Tratamientos - Recomendaciones

= Vacunas (CEV)
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*  Farmacos: corresponde a los medicamentos
que actualmente toma el paciente.

= QOtros: como consentimiento informado fir-
mado, y si pertenece a protocolo cientifico.

Para cada uno definieron una serie de campos de
los cuales se debe completar informacién comple-
mentaria, por ejemplo en la subseccién de farmacos,
se debe detallar dosis, presentacion, efecto terapéu-
tico, entre otros.

Luego del periodo de ocho meses de trabajo, se
logré contar con un documento que contiene una
primera propuesta con los datos que debe tener un
documento clinico, con el conjunto de datos mini-
mos para asegurar la continuidad de la atencién del
paciente. Este resultado no es menor, debido a que
en el proceso de creacién, se conté con amplia parti-
cipacion de efectores de salud, tanto publicos como
privados.

Por otro lado, un elemento fundamental para valo-
rar el resultado fue la conformacién variada del gru-
po, no solo profesionales de salud, también se conté
con personal de registros médicos e informaticos que
aportaron su vision de la realidad y su parecer en la
necesidad actual.

Finalmente, esto sirvi6 como puntapié inicial para
seguir trabajando, tanto en la creaciéon de nuevas
guias, como en encontrar definiciones y acuerdos
entre partes, y seguir apoyando al cambio importan-
tisimo que esta transcurriendo en el pais, como es la
iniciativa de AGESIC de potenciar el sector salud.

Referencias
Referencias al marco regulatorio antes mencionado:

1) Agenda Digital Uruguay 2011-2015

http://www.agesic.gub.uy/innovaportal/v/1443/1/agesic/mapa_

de_ruta:_agenda_digital_uruguay _2011-2015.html

2) Ley 18.331Proteccién de datos y habeas data. Unidad regula-
dora de datos personales

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextolLey.
asp?Ley=18331

http://www.datospersonales.gub.uy/

3) Ley 18.335 Pacientes y usuarios de los servicios de salud

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextolLey.
asp?Ley=18335

4) Ley 18.600 Documento electrénico y firma electrénica

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextolLey.
asp?Ley=18600

http://uce.gub.uy/pagina-principal

5) Ley 18.211 Creacién, funcionamiento y financiacion del Siste-
ma Nacional Integrado de Salud

http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextolLey.
asp?Ley=18211

6) Acuerdo MSP-MEF-AGESIC

http://www.agesic.gub.uy/innovaportal/file/2325/1/acuerdo_
msp_mef_agesic.pdf

7) Normas Técnicas y otros documentos de AGESIC

http://unaoid.gub.uy/

http://unaoid.gub.uy/documentacion.aspx

http://www.agesic.gub.uy/innovaportal/v/42/1/agesic/marco_|le-
gal.html?idcat=45&menuderecho=1

SUEIIDISS tiene

la caracteristica

de ser un dmbito
multisectorial:
estado,
instituciones
publicas y privadas
prestadoras de
servicios de salud,
proveedores

de tecnologia,
universidades
publicas y privadas,
estudios juridicos,
consultoras,
meédicos y otros
profesionales
independientes,
entre otros

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opcionmedicina@gmail.com
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Sexualidad en la Esclerosis Mdltiple
Tratamiento e

Dr. Santiago Cedrés

Ex Prof. Adj. Medicina
Interna

Sexdlogo clinico —
Terapeuta sexual
Vicepresidente de la
Sociedad Uruguaya de
Sexologia
santiagocedres@yahoo.com

actia como factor mantenedor y perpetuador de las
mismas.

‘ Terapia de rehabilitacion sexoldgica

Es necesario el abordaje terapéutico mediante un
equipo interdisciplinario.

Las directivas médicas son las siguientes :

£
o Analgesia
o Tratamieno de espasmos musculares
rente a una rehabilitacién médico sexoloégica de o Mejoria de la Incontinencia esfinteriana
Fpacientes que son portadores de Esclerosis Mul- o Tratamiento de la astenia
tiple, se debe plantear un abordaje multidisci- o Eliminar la sequedad genital
plinario, desde la pareja (siempre que sea posible) y o Tratamiento de la DS especificas (disfun-
orientado a todas las causas detectadas. cién eréctil, trastornos eyaculatorios, pérdida

. ) del deseo sexual, etc.)
Debemos tener presente que las disfunciones se-

xuales son siempre multifactoriales, y que a todas Dentro de las estrategias terapéuticas sexolo-
las causas orgdnicas que se expresaron en el articulo gicas se trabaja en comun con el paciente y su
anterior, se suma la repercusion psicoemocional que pareja sobre objetivos delimitados.



Es fundamental el enfoque que se pueda realizar,
una asistencia centrada en los miedos, las inquietu-
des y las preguntas latentes. Debemos efectuar un
soporte psicosexual en ambos miembros de la pareja
ajustado a la etiologia organica o psicosexual de la
disfuncion.

Ajustes a realizar:

- Estrategias posturales

* Redefinir el sentido y propésito de la
sexualidad en su vida

 Decidir si se esta dispuesto y pronto
para tener vida sexual activa nuevamente

» Desafiar la elasticidad de su mapa
corporal

« Apreciar su deseo a la plenitud se-
xual en un mundo que invita a sentirse
satisfecho simplemente porque estamos
vivos

Los objetivos de la terapia sexual son recalcar la im-
portancia de volver a disfrutar de la sexualidad, favo-
recer a mantener el equilibrio psiquico del paciente y
la pareja, lograr la disminucién de los temores a las-
timar a la pareja, a tocar y ser tocado/a, al displacer
y al rechazo.

Es fundamental la reerotizacién de la experiencia
sexual individual y en el encuentro amoroso.

Que pueda volver a apropiarse de su cuerpo y
enfrentarse a la nueva imagen corporal. Rearmar el
cuerpo erético y favorecer el resurgimiento de sensa-
ciones erotico placenteras.

Es importante favorecer los primeros contactos
sensuales con su cuerpo, buscando la integracion
como un todo erégeno. Se debe recurrir a la mirada
de aceptacién propia y de su pareja como recursos
fundamentales en el logro progresivo de la sexuali-
dad plena. Ejercicios para el redescubrimiento senso-
rial de las distintas zonas erégenas deben ser instru-
mentados en el contexto de la pareja.

Hay que trabajar con el compaiero/a para que
constituya un pilar y un sostén para el paciente. La
comunicacién, comprensién y apoyo por parte del
companero/a sera fundamental en la vivencia de los
cambios en su sexualidad.

Técnicas sexuales

Como se definié, uno de los principales enemigos
de la sexualidad en estos pacientes es la astenia. Una
estrategia comun y eficaz para combatirla es el aho-
rro de energia. En cuanto a los encuentros intimos,
una buena estrategia seria acordar momentos en los
que la persona con esclerosis multiple se encuentre
con mas energia y ambos tengan mas tiempo. Plani-
ficar los momentos de intimidad no significa perder
espontaneidad, significa buscar espacios en los que
pueda o no llevarse a cabo un encuentro sexual, es
Unicamente una forma de compartir la intimidad en
las mejores condiciones sin que ello quiera decir que

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

=

se tiene la obligacién de tener sexo, son momentos
que haran crecer la pareja.

En el marco de la pareja, ambos deben ser capa-
ces de hablar de como se sienten, tanto fisica como
emocionalmente. Porque es real que en ocasiones
es el miembro de la pareja no afectado quien nos
comenta que le molesta mucho que su pareja con
esclerosos multiple le rechace una y otra vez porque
tiene la impresiéon de haber dejado de ser deseado,
cuando en realidad el afectado por la esclerosis ma-
nifiesta una negativa por algo tan real como la as-
tenia.

Se debe favorecer estos procesos con técnicas de
enriquecimiento sexual aportadas por la sexologia.
También ejercicios sexolégicos como los de Kegel
para entrenar y fortalecer los musculos del piso pél-
vico, técnicas de tensién y relajaciéon tendientes a
disminuir la ansiedad en los encuentros sexuales y
técnicas de focalizacion sensorial apuntando a redes-
cubrir las sensaciones eréticas.
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También resultan Utiles las técnicas de desensibili-
zacion progresiva tendientes a disminuir el temor al
dolor y el rechazo al estimulo erético.

Es fundamental pactar relaciones sexuales no exi-
gentes, orientadas al reencuentro amoroso, basadas
en el juego de dar y recibir placer sin exigencias. En
el contexto de la terapia sexual, se deben favorecer
actitudes de apertura hacia la comunicacién sexual
y el reconocimiento mutuo. Resulta sumamente po-
sitivo renovar y reerotizar el vinculo a través de la
recreacién de espacios preferenciales de intimidad,
salidas programadas, ampliar el repertorio de emi-
sion de conductas gratificantes, reserva de tiempos
exclusivos para la pareja, renovacién de vinculos so-
ciales, etc.

Conclusiones

La sexualidad y los problemas sexuales son impor-
tantes tanto para los pacientes con EM, como para
el resto de la poblacion. Superar tales dificultades
requiere una relacion de absoluta confianza entre la
pareja, el médico tratante y el sexdlogo. Muchas per-

sonas, tanto sanas como enfermas, encuentran difi-
cultades para hablar de sus problemas sexuales con
otra persona. Se retraen y se frustran de tal modo,
que al poco tiempo se ven inmersos en un circulo
vicioso.

Los diferentes tipos de estimulos, como los tacti-
les en la zona erégena, pueden ser hablados entre
el paciente y su pareja. Las posibles razones de la
dificultad en mantener una ereccién son examina-
das individualmente y se determina si el problema
es causado por factores organicos o psicoldgicos. Es
importante saber que al afectar al sistema nervioso
en general, la EM también puede tener un impacto
sobre las reacciones sexuales del cuerpo.

Es importante ver los problemas sexuales den-
tro del contexto de la situacion completa del pa-
ciente y su pareja, e incluso el de la familia por
completo, y no solo como un asunto individual.

Es fundamental discutir sobre sexualidad con los
pacientes portadores de EM. Ellos tienen derecho a
saber qué trastornos sexuales van a tener.

Tiene gran valor terapéutico simplemente decir-
les: que es normal sentirse asi, cudles disfunciones
sexuales presentan, porqué y algunos consejos para
solucionarlas.

Muchas veces no lo hacemos porque:

* nos resulta embarazoso

* no nos sentimos en confianza con nuestros
pacientes para hablar de sexo

- esperamos que ellos nos pregunten

* no hay tiempo durante la consulta para
abarcar estos temas.

No debemos olvidar que todos tenemos derecho
a una vida sexual placentera y que nunca se debe
subestimar las disfunciones sexuales. Es necesaria la
informacién adecuada y el enfoque interdisciplinario.

Contamos con recursos terapéuticos médicos con
altos indices de éxito para el correcto abordaje de
estos pacientes en cualquier momento evolutivo de
su enfermedad neuroldgica. La informacién es nece-
saria para mejorar los indices de satisfaccion sexual
con la correspondi e mejoria de la calidad de vida.

Referencias

Sexual dysfunction in multiple sclerosis: 1. Correlation analysis.
Zivadinov R, Zorzon M, Bosco A, Bragadin LM, Moretti R, Bonfigli L,
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Alimenta no solo su cuerpo, sino también su alma

Cuidemos la lactancia
NO nos olvidemos de [a mama!

Blanca Inés Velozo Eichin dado desde el embarazo, donde la mujer
Licenciada en Nutricién y el bebé son uno, un cuerpo con dos vidas
Promotora de Lactancia Materna latiendo, sintiendo, alimentandose, aprendiendo.

Doula Comunitaria

EI comienzo de todo lo que sucederd, estara

Para algunas mujeres este periodo puede resultar
mas facil de transitar, si bien los cambios fisiolégicos,
sentimentales, corporales son muy significativos. Mes
a mes podran conectarse con esta transformacion,
y vivirla de una forma disfrutable. Para otras, por
diferentes razones, quizds sea mas dificil esta
conexion.

Cuando comienzan a sentir al bebé, muchas veces
las ayuda a empezar a entender su existencia y con

& esto la construccion del vinculo.
— En este periodo la protagonista es la mujer, si
bien el motivo es el bebé, todo lo que suceda a ella
> estard sucediéndole al bebé, por eso como equipo
i de salud, como sociedad, como familia, debemos ﬂaUd
' apoyarla y protegerla. ‘;‘?‘3,“’:1.".‘3?

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

embarazo la
protagonista es Ia
muijer, si bien el
motivo es el bebég,
todo lo que suceda
a ella estara
sucediéndole al
bebé, por eso
COmMo equipo

de salud, como
sociedad, como
familia, debemos
apoyarla y
protegerla
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Quienes formamos el equipo de salud, recibimos
a la embarazada entendiendo el imponente sig-
nificado que posee esa mujer como determinante
para el futuro de ese nifo desde, incluso, antes de
la propia concepcién, por eso debemos apoyar y
fortalecer en forma continua y respetuosa a cada
embarazada. Desde este lugar, donde la mujer
confia y respeta al profesional, tenemos que ser
consecuentes y responder responsablemente a esta
entrega, de alguna manera estd depositando nada
menos que su vida y la de su hijo, en nuestras manos.

Como equipo de salud somos parte de la
sociedad, en este sentido también debemos en-
tender que somos personas, madres, padres,
abuelos, hijos, etc., y desde ese lugar es como vemos
a esta embarazada. Quizas podemos creer que es un
embarazo planificado o esperado, que esta con su
pareja, quien la ama y apoya , desean continuar con
el embarazo, porque forma parte del plan maestro
en sus vidas, de dar amor, estimulacion, tiempo,
cuidaran de ese bebé, ahora y cuando haya nacido
O quizas la historia que tengamos en nuestra mente
sea diferente a ésta que se plantea, por esto también
se agrega otro quizas, el mas importante, el real,
el de la embarazada que entré por nuestra puerta,
por eso en nuestro acelerado dia debemos poder
priorizar y lograr un espacio de escucha de cada
historia, para realmente apoyar y fortalecer de la
mejor forma a cada mujer.

Como sociedad, somos parte de la familia,
podemos cuidar a cada embarazada, siempre que nos
detengamos a ver, a escuchar, a contener, podremos
ayudarla a sentirse protegida. Desde este lugar
estamos mas cerca afectivamente y tendremos su
puerta abierta, en un momento donde necesita
sentirse segura, amada, apoyada por sus vinculos
mas cercanos.

Es crucial aprovechar la apertura y sensibilidad
de la mujer embarazada, para fortalecer todos
los aspectos que refieren a la lactancia, deseos,
vivencias cercanas, conocimientos previos, beneficios,
técnicas, producciéon de leche, dificultades, cémo
conseguir apoyo, siempre desde un espacio de es-
cucha respetuosa, informando y aceptando las de-
cisiones de cada mujer. Todo lo trabajado en este
momento podrd ser la base del éxito para esa futura
y muy cercana lactancia.

Nueve meses no duran para siempre, y la lac-
tancia se inicia justo en un momento donde existe
una inevitable y abrupta transicién entre ese pro-
tagonismo y una nueva forma de ser uno, en dos
cuerpos.

El bebé ya estd afuera, ahora la maméa puede
tocarlo con sus manos, olerlo, ponerlo en su pecho,
sentirlo respirar, este camino esta recién comenzando
y se transitard muchas veces con dudas, miedos, in-
seguridades, y de esta manera el vinculo contintia
formandose.

El conocerse, entenderse, respetarse, seran gran-
des determinantes para el desarrollo del nifo
y para el aprendizaje de la mama, que ademas
nuevamente puede sentirlo como muy dificil.

Con esto comienza para la mujer un periodo de
grandes transformaciones, respecto a la forma de
vincularse, de amar, las prioridades, las fortalezas,
etc. La lactancia queda inmersa en este profundo
cambio, atrapada entre las necesidades fisiologicas
y emocionales del bebé y las de la madre. La vida
de esta mujer, de esta pareja, de esta familia, cambia
y ya no volvera a ser la misma.

Tengamos siempre presente que en algunos ca-
sos, las alteraciones para la mujer pueden llegar
a cuadros serios que aparecen luego de las pri-
meras semanas posparto, como lo es la depresion
materna, intensos sentimientos de culpa en relacion
a su hijo, dificultad para disfrutarlo y esfuerzos, no
siempre efectivos, para ejercer funciones maternas.
Esto influye sobre los bebés, poniendo en riesgo no
solo la lactancia, sino aspectos de su desarrollo (1).
Recordemos que auin en este momento todo lo que
le pasa a esa mama, le esta pasando a ese bebé.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, a
nivel mundial 10% a 15% de las mujeres sufren
depresién posparto. En nuestro pais las ultimas
investigaciones arrojan que al menos una de cada
10 madres (16,5%) presentaban sintomas de
depresion, siendo mayor esta cifra en la esfera de
salud publica que en la privada (1).

Esto enfatiza lo vital que serd escuchar y con-
siderar la forma en que cada mujer esta viviendo
este periodo, buscar el apoyo de la pareja, de la
familia, trabajar juntos como equipo es crucial para
detectar cuando este periodo dificil, se torna en
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El logro de una
lactancia desde un
encuadre positivo
para las mamads,
se puede asociar a
un sentimiento de
logro, satisfaccion
personal, au-mento
de autoestima
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complicaciones serias. Todo lo que haremos en este
sentido podra resultar clave para contener a la mama
y con esto, mantener una lactancia desde un sentir
de disfrute y no de sufrimiento para la mama.

El logro de una lactancia desde un encuadre
positivo para las mamas, se puede asociar a un
sentimiento de logro, satisfaccion personal, au-
mento de autoestima, ver cbmo con su leche su
bebé logra aumentar de peso, control tras control, es
casi magico y la magia viene de ellas.

Conflictos internos de la mama que puedan
atentar contra la lactancia, o incluirla en un encuadre
negativo:

La mayor demanda de tiempo y esfuerzo que trae
involucrada esa lactancia, a veces limita los tiempos
que tiene para el cuidado de otros integrantes de
la familia (hijos, pareja), el cuidado para si misma,
otras actividades domésticas, de desarrollo personal
o laboral. Esto puede generar un sentimiento de
frustracion.

El cansancio; la lactancia insume un gasto ener-
gético mayor, al que se le suma dormir mal por las
demandas de su hijo por las noches. Esto contribuye
a una menor tolerancia, agotamiento fisico y mental.

Sus expectativas respecto a lo que significa ser una
buena madre: tierna, sacrificada, procurando siempre
lo mejor para su hijo, entendiéndolo, sabiendo qué
es lo que necesita, interpretarlo, saber cdmo cuidarlo
cuando enferma. Y con todo esto claro que entran en
juego los temores, frustraciones y debilidades.

Muchas veces esto y quizds muchos mas aspectos
entren en juego en el sentir de la madre y no siempre
logran verlo y menos manifestarlo. Estos conflictos la
pueden hacer sentir culpable.

En situaciones ideales los conflictos mencionados
seiran resolviendo dentro del proceso y la adaptacion
que se hace a la nueva vida, en otras situaciones
es mas dificil y la madre deberd poner mas de ella,
el apoyo de la pareja o familiares sera crucial para
facilitar este proceso.

De estar presente el padre, poder trabajar con él
e integrarlo debera ser prioritario, ya que cuando
el padre se involucra en la atencién y cuidado
del nifo, constituye un estimulo para la mujer. El
apoyo y la contenciéon afectiva de la madre por
parte de su pareja es fundamental y crucial para
un ambiente emocional positivo del hogar de ese
bebé recién nacido.

Por otra parte, el aporte del padre en aspectos de
estimulacion para el desarrollo psicomotor y social
del bebé es ademas de distinto, complementario
al de la madre, ya que cada uno percibe a su hijo
de forma diferente, y al fortalecer la importancia
de su aporte, contribuimos a enriquecer el mundo
interior de ese bebé.

Desde el equipo de salud, los pediatras en su con-
tacto con las madres, los ginec6logos en sus consultas

posparto, nurse, enfermeras, nutricionistas en el
proceso de apoyo en la lactancia, psicomotricistas,
psicélogos, educadores que estén en contacto con la
familia desde los distintos espacios en terreno, todos
debemos estar alerta, no perder las oportunidades
de observar, de escuchar, en las distintas instancias
de encuentro que tengamos con la nueva familia que
se esta formando.

Poder brindar espacios de encuentro y escucha,
actividades educativas para madre, padre o familiares
serd una forma de trabajar en equipo para una
lactancia disfrutable.

Encontrar el lugar desde donde podemos cuidar
a la mama, sera encontrar el mejor lugar para
apoyar a que ese bebé reciba la leche materna
desde el amor y no desde el conflicto.

Desde mi ser profesional, mujer, mama, com-
prometida en la busqueda constante del camino
para la mejor nutricién de nuestros ninos, entiendo
a leche materna como el vehiculo de nutrientes
esenciales, como factor protector de patologias
crénicas, que alimenta no solo su cuerpo, sino
también su alma, asi como toda su esencia como
ser humano.

Desde este lugar y por haber transitado este
proceso de transformaciones con los conocimientos
en mis manos, pero aun asi con dudas, inseguridades,
miedos, surge mi deseo por compartir un aspecto
que muchas veces olvidamos, la importancia de
empoderar a las mamas respecto a la lactancia.

Simplemente porque la leche materna es el “oro
blanco” para nuestros bebés, debemos proteger
la lactancia, no nos olvidemos de algo que no es
nada simple, no nos olvidemos de la mama.

Referencia bibliografica:

(1)- De-presiones maternas. Depresion materna en el primer afo
posparto: un tema oculto. Estudio de prevalencia. Gabriel Corbo,
Denise Defey y Nora d’Oliveira.

Articulos de lectura recomendados:

Integracion de la lactancia materna en la vida personal de la mu-
jer. Dra. Soledad Diaz. Instituto Chileno de Medicina Reproductiva.

Lactancia Materna. Contenidos técnicos para profesionales de la
salud. Ministerio de Salud. Gobierno de Chile.

Materiales de apoyo para trabajar con las familias:

Acompaiando un crecimiento sano y feliz. Guia para familias con
mujeres embarazadas, nifias y ninos menores de 3 afos. Intenden-
cia de Canelones. Presidencia de la Republica. UNICEF. http:/www.
unicef.org/uruguay/spanish/acompanando_crecimiento_sano_y_fe-
liz.pdf

Bienvenido bebé. Guia completa para el cuidado del recién na-
cido. 0 a 3 meses. UNICEF. http://www.unicef.org/uruguay/spanish/
bienvenido_bebe.pdf
Algunas investigaciones nacionales en el tema:

Programa Docente en Comunidad, Facultad de Medicina. Da Luz
y cols. 1996.

Banco de Previsién Social. Addiego y cols. 2002.

Clinica de Psiquiatria, Facultad de medicina. Gonzalez Piriz y cols.
2008.

Escuela de Parteras. Facultad de Medicina. Berruti. 2009.
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Codependencia: cuando adiccion y dependencia se confunde con deseo y el amor

Adiccion al amor

mano y encadenar un alma, una compania no

significa seguridad, los besos no son contratos
y los regalos no son promesas, advertia Borges al
cuestionar las relaciones amorosas dependientes.

Existe una sutil diferencia entre sostener una

Muchas veces nos calzamos anteojos de enamo-
rados y con ellos toda vision se deforma: el exceso
de compania, besos, regalos y “frases de entrega”
de nuestra pareja son vistos como grandes actos de
amor. La atencién y dedicacién constante es muestra
de carino. La preocupacién excesiva e intromision en
nuestros problemas es tomada como un gran acto
de interés. Y si ocurre que nuestro ser amado mues-

tra actitudes de control hacia nuestra rutina o hacia
nosotros mismos, justificamos la conducta como una
simple “escena de celos”.

Pero todo exceso es danino, incluso el exceso de
amor. Y detrds de una abundancia de compania y
besos de nuestro ser amado podria esconderse una
busqueda de posesion. Alguien que no desee soste-
ner nuestra mano sino encadenar nuestra alma: un
“adicto al amor”.

“A partir de que te conoci soy feliz”

La “adiccion al amor”, o codependencia, es una de
las adicciones menos conocidas y tratadas, no por

-
-
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“A partir de que

te conoci mi vida
cambio. Ahora soy
feliz.

Sin vos ya no podria
ViVir....

Mi amor, te amo.”

-
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La identidad del
adicto es construida
a través de I3 vida
del otro

ello una de las menos manifestadas. Se trata de una
obsesion que se puede padecer hacia una persona o
una relacion. El adicto siente que no puede vivir in-
dependientemente de la otra persona y esto lo lleva
a tener actitudes posesivas.

Las personas adictas a la idea de estar en una rela-
cién no se preocupan tanto por quién sea la persona,
sino por tener pareja en si. Pueden cambiar de pareja
constantemente, o por el contrario, aferrarse a rela-
ciones negativas. El proceso de enamoramiento en
estos casos generalmente ocurre muy rapido, como
un “flechazo amoroso”. Y cuando sucede, tienden a
idealizar a la otra persona hasta convertirlos en un
ser divino creyendo que la felicidad solo puede alcan-
zarse junto con la otra persona.

También la codependencia se puede manifestar en-
tre padre-hijo, madre-hijo u otro vinculo familiar. Al
igual que en el caso anterior, pueden existir actitudes
posesivas de una de las partes o directamente una
dependencia mutua que dificulta el desarrollo per-
sonal de ambas partes.

“Sos mi vida... Vivo solo por vos “

Los adictos al amor se caracterizan por ser per-
sonas con niveles bajos de estima y altos en sen-
timientos de culpa. En una relacibn amorosa, los
adictos al amor, ceden su propio poder y autoestima
en un otro, entregan todo por su ser amado, al nivel
de perder su propia identidad y vivir para su pareja
en vez de vivir su propia vida. Y esto ocurre, porque
el adicto elimina sus sentimientos del mismo modo
que se elimina a si mismo. Asi, la represion de senti-
mientos se transforma en una necesidad de sentir a
través de su pareja.

Como viven a través de la vida de un otro, creen
que tienen el control sobre éste. De ahi devienen las
conductas posesivas y controladoras. Es asi como la
accion de control y manipulacién es consecuente con
la creencia de que la vida de su pareja les pertene-
ce. Por eso, un adicto no miente ni exagera cuando
afirma a su ser amado “Sos mi vida” o “Vivo solo por
vos “

“Sin vos no puedo vivir”

El mayor miedo del adicto al amor es el miedo al
abandono, asi como también el miedo a ser inde-
pendiente. Es por esto, que ante la posibilidad de
ser abandonadas algunas personas codependientes
reprimen sus sentimientos negativos para mantener
la estabilidad y la continuidad de la relacion amoro-
sa. En otros casos, trataran de evitar que su pareja
cambie o crezca por temor a que extienda sus alas y
comience a volar.

Otra tendencia del adicto al amor, es la de estable-
cer vinculos con personas que tienden a crear lazos
disfuncionales. Por ejemplo, se podrian enamorar
de personas con problemas de alcohol, drogas, u
otras adicciones. Como si tuvieran un radar detector
de “gente con problemas”. Ocurre que para el co-
dependiente es funcional ademas de ser amado, ser
necesitado. Elegir, mas que encontrar, otro adicto es
la excusa perfecta que tiene un codependiente para
justificar la necesidad de controlar a su pareja, de
centrarse en la vida de la otra persona y olvidar la
propia. El adicto necesita de alguien que dependa de
él o ella tanto como para no poder ser abandonado/a.
Asi, una relaciéon con una persona psicolégicamente
sana sera evitada.

Pero supongamos que sus estrategias fallan, su
amor lo abandona... El adicto se deprime, siente que
su mundo se acaba, que su vida desaparece. Es que
lo que en realidad se esfuma es su propia identidad
construida a través de la vida de un otro. Sin ese otro
ya no sabe quién es. Sin la vida de su pareja ya no
tiene vida. Por lo tanto, aqui nuevamente podemos
afirmar que un adicto no miente, ni exagera cuando
le dice a su ser amado “Sin vos no puedo vivir”, "Sin
vos la vida no tiene sentido”, o inclusive “Si me dejas
me muero”.

“Planta tu propio jardin en lugar de esperar a
que alguien te traiga flores”

La adiccion al amor, o code-
pendencia, es tratada como
cualquier otro tipo de adic-
cién. Las estrategias cogni-
tivas, terapias grupales, de
familia/de pareja, tienen por
objetivo aprender habilidades
para mantener la abstinencia
y modificar las creencias y
pensamientos errébneos que
los pacientes tienen acerca del amor y las relaciones.

En dicho tratamiento es imprescindible por em-
pezar a aceptar la enfermedad y los pensamientos y
sensaciones asociados a la adiccion. El reconocimien-
to del adicto de su necesidad de control, posesién y
dependencia hacia otra persona es el primer paso, y
el mas necesario, para comenzar a trabajar el proble-
ma. A partir de alli el camino esta abierto para que el
adicto pueda concebir el amor de un modo distinto,
y aprenda con trabajo y con tiempo la sutil diferencia
entre sostener una mano y encadenar un alma.
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