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No existen contraindicaciones absolutas para la realizacion de una GEP

Gastrostomia endoscopica
percutanea

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones

La GEP es un procedimiento ampliamente difundido por ser sencillo,
sequro y de bajo costo. Es | técnica ideal para nutrir a pacientes con
incapacidad de alimentarse por via oral pero que tengan un tracto
digestivo funcionante. Es recomendable realizarla en pacientes con
expectativa de vida mayor a 2 meses. El equipo médico y de atencion
al paciente deben estar atentos a signos y sintomas de complicaciones
posteriores a la colocacién de Ia GEP que suelen ser leves y tratables.

Dr. Federico De Simone
Gastroenterélogo. Endoscopista.
Director de Clinica Ce.V.En, MUCAM

Dr. Pablo Machado
Gastroenterélogo, Endoscopista.
Servicio de endoscopia Ce.V.En,
MUCAM.

e indeseada que afecta hasta un 40% de los

pacientes hospitalizados. Tiene asociaciones
causales importantes con la morbilidad y la morta-
lidad. Diversas patologias pueden afectar la capa-
cidad para la correcta ingesta de alimentos en un
paciente, aun cuando la motilidad y la capacidad de
absorcion del tracto digestivo se encuentren con-
servadas. La administracion fisiolégica de alimentos
directamente al estémago es la opcién de elecciéon
en estos pacientes.

I a desnutriciobn es una afecciéon prevalente

En el afno 1980, Ponsky y Gauderer describen por
primera vez la gastrostomia endoscépica percu-
tanea (GEP), siendo una técnica endoscépica que
permite con relativa facilidad la colocacién de una
sonda flexible, creando una comunicacién temporal
o permanente entre la pared abdominal y la cavi-
dad gastrica, asegurando el aporte de alimentos
directamente al tubo digestivo. La GEP es la mejor
alternativa a la sonda nasogastrica (SNG) para efec-
tuar la alimentacién enteral en el ambito domicilia-
rio, cuando se considere que el periodo de nutricion
serd mayor a 4 semanas y la esperanza de vida es-
timada superior a 2 meses. La SNG genera gran in-
comodidad al paciente, puede salirse con facilidad,
requiere cambios periddicos y es fuente de compli-
caciones (esofagitis, aspiracion, etc.) por lo que no

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

tiene buena aceptacion por los pacientes ni por sus
familiares. Desde su aparicion, la GAP ha sustituido
a las diferentes técnicas de gastrostomia quirtrgi-
cas dado que es un método rapido, sencillo y eficaz.

Técnica

El paciente deberad concurrir con un minimo de 6
horas de ayuno y disponer de pruebas de hemos-
tasia recientes. Se debe corroborar la suspensién
previa de antiagregantes y anticoagulantes. Como
en todo procedimiento invasivo debe quedar re-
gistrado el consentimiento informado. Se colocara
al paciente en posicién supino, monitorizando por
parte del anestesista, se desinfectara posterior-
mente la pared del abdomen para crear un cam-
po estéril. Posteriormente se realiza la endoscopia
digestiva alta, insuflando el estémago lo suficiente
como para aproximar su cara anterior a la pared del
abdomen, localizando el punto de puncién por la
maxima transiluminacién y/o mediante localizacién
digital externa. Existen tres métodos descritos para
la colocacion de una GEP: la mas extendida es la de-
nominada técnica de “pull” (traccién), descrita por
Ponsky y Gauderer en 1980. Esta técnica comienza
con la infiltracién con anestésico local de la piel y
el tejido subcutaneo. Luego, se realiza una incision
de 1 cm de longitud con bisturi, por la cual se in-



troducira el trocar hasta la luz gastrica (donde se
observa mediante endoscopia) y, posteriormente, el
hilo-guia a través del trocar, que serd enlazado con
un asa de polipectomia. Se retira el endoscopio y
junto con él se extrae el hilo a través de la boca
del paciente. Luego, se fija la sonda GEP al extremo
del hilo guia que sale por la boca y, previa lubrica-
cién de la sonda se tracciona en sentido contrario
hasta que esta emerja por la incision abdominal.
Posteriormente, se reintroduce el endoscopio para
corroborar la adecuada ubicacién de la sonda. Final-
mente, se coloca el extremo con sus tapones, que
deberan estar cerrados, y cura local. Otra técnica
utilizada es la denominada “push” (pulsién) descrita
en 1983 por Benjamin Sacks y consiste en empujar
la sonda por la guia hasta que aparece por la pa-
red abdominal la punta del dilatador, tirando desde
este punto. Por ultimo, existe la técnica “directa”
descrita por Thomas Russell en 1984, consiste en
una variaciéon de la técnica de Seldinger, segun la
cual se introduce una guia en el estémago, se dilata
el trayecto y posteriormente se pasa la sonda. En
resumen, la técnica de pull y la de push son esen-
cialmente una técnica, con minimas diferencias. En
ambas el acceso de la sonda es transoral, las dos
utilizan una sonda de buen calibre y un tope interno
“non balloon”. En ambas se consigue la ubicacién
definitiva por medio de la traccién. El éxito y las
complicaciones son equivalentes. La técnica directa
es una técnica transabdominal por lo que se evitan
las complicaciones de las técnicas transorales que
son la contaminacién bacteriana, la siembra tumo-
ral y el desgarro esofagico en nifos pequenos. No
obstante, esta técnica emplea una sonda con balén
lo que puede generar otras complicaciones como
falla del balén y salida espontanea de la sonda. Las
alternativas existentes a la GEP son las gastrostomia
quirdrgica y la gastrostomia percutdnea radiold-
gica. La GEP comparada con la gastrostomia qui-
rargica, es mas econémica, requiere menor tiempo
de intervencion, no requiere anestesia general y el
tiempo de recuperacion es menor. La gastrostomia
de insercién radioldgica es un método que utiliza la
fluoroscopia y no la endoscopia para la colocacion
de la sonda, no es un método muy difundido en
nuestro medio.

Indicaciones

La principal indicacién para la colocacién de una
sonda GEP es mantener una nutricién enteral en pa-
cientes con un sistema digestivo inmune, pero que
no se pueden nutrir por via oral. Podemos distinguir
3 grupos de pacientes en los que podria estar indi-
cada la colocacion de una sonda GEP, atendiendo a
la cronicidad de la enfermedad de base y a la capa-
cidad de recuperacién:

Pacientes con cuadros potencialmente reversibles
y en los que se prevé que se pueda retirar la GEP una
vez resuelto el proceso:

e ACV, Guillain-Barré, anorexia nerviosa, vO-
mitos incoercibles, traumatismos craneales,

grandes quemados, po-
litraumatizados, tumores
de cabezay cuello en tra-
tamiento con quimiote-
rapia y radioterapia.

Pacientes con patologias irre-
versibles, pero con superviven-
cia prolongada:

*  Esclerosis multiple, de-
mencia, Parkinson, ELA,
ACV, tumores cerebrales,
tumores de cabeza y cue-
llo, neoplasia de es6fago
y cardias.

Pacientes con enfermedades
terminales y debilitantes (aqui
la indicacién debera ser indivi-
dualizada y consensuada):

*  Encefalitis, ACV reitera-
dos, neoplasias avanza-
das, SIDA, enfermedad
cardiaca congénita.

Contraindicaciones.

Lo que si existe es un grupo
de condiciones o patologias
asociadas que debido al riesgo
de complicaciones inmediatas y
de fracaso de la técnica se cata-
logan como contraindicaciones
relativas. En algunos casos la
GEP no es técnicamente posible
ya que no se consigue transilu-
minar o identificar el estdémago
situado directamente sobre la
pared anterior del abdomen,
debido a interposicion de otras
visceras (colon, hepatome-
galia), situacién andémala del
estbmago, cirugia previa, mal-
formaciones, ascitis u obesidad
morbida. La presencia de hiper-
tensién portal y coagulopatias
también deben ser considera-
das como contraindicaciones
relativas.

Complicaciones

Las complicaciones suelen ser
leves y facilmente tratables. La
incidencia de complicaciones
menores es de 3-17% segun las
series. La incidencia de com-
plicaciones mas graves es de
1-4%. La mortalidad relaciona-
da con técnica es menor al 1%.
Las complicaciones mas seve-
ras son la peritonitis, hemorra-
gia, fascitis necrohemorragica,
broncoaspiracién y fistulas gas-

opcionmédica | 5

Fig. 1 Transiluminaciéon
gastrica que localiza el
punto de puncion.

Fig. 2 Incisién de 1 cm
en la piel.

Fig. 3 Puncién con tro-
car.

Fig. 4 Gastrostomia co-
rrectamente colocada y
fijada a la pared abdo-
minal.

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opmedica@gmail.com
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Fig. 5 Visualizacién en-
doscépica de botédn in-
terno en contacto con
la pared (se comprueba
en dicho acto su correc-
ta rotacion).

La endoscopia
permite confirmar
el diagnostico y
eventualmente rea-
lizar la terapéutica
adecuada.

trocédlicas. La aspiracion bron-
copulmonar puede ocurrir en
cualquier momento durante la
colocacion de la GEP o al iniciar
la alimentaciéon. La aspiracion
inmediata tiene una incidencia
de 0,7-1,6% y la mortalidad
asociada es del 40-50%. La pre-
vencién desempena por lo tanto
un papel fundamental. El pro-
cedimiento debe realizarse en
el menor tiempo posible, evitar
la sedacion excesiva y con aspiracion de secreciones
durante la realizacién de la practica y posteriormen-
te. Es importante asegurarse de que no existe un ileo
paralitico o retencién gastrica antes de iniciar la die-
ta, y se debe mantener al paciente en una inclina-
cién de 30 grados para evitar el reflujo. La neumonia
aspirativa no inmediata puede ocurrir hasta en 25%
de los pacientes y es una de las principales causas
de muerte. La presencia de neumonias previas y de
esofagitis por reflujo son los factores de riesgo iden-
tificados con esta complicacién. La peritonitis ocurre
en 0-1,2% y se relaciona con el momento de la co-
locacién de la GEP o provocada por arrancamiento
precoz de la sonda antes de que se forme el trayecto
fistuloso. La colocacion precoz de una nueva sonda
por el trayecto anterior, en casos de autoextraccion
precoz de la sonda, previene la aparicién de perito-
nitis y la necesidad de cirugia. Es importante diferen-
ciar la presencia de un neumoperitoneo, que suele
ocurrir con frecuencia (35%) después de la coloca-
cién de la GEP y que se resuelve espontaneamente,
con un cuadro de peritonitis. La hemorragia es una
complicacién poco frecuente y se relaciona en ge-
neral con la formacién de ulceras en el lugar de la
gastrostomia debido a un exceso de traccién de la
sonda. La endoscopia permite confirmar el diagndsti-
co y eventualmente realizar la terapéutica adecuada.
La fistula gastrocdlica es otra complicacién poco fre-
cuente pero potencialmente grave, debido a la inad-
vertida interposicién del colon entre el estémago y la
pared abdominal. Pueden transcurrir semanas hasta
la deteccién de la complicacién, puede manifestarse
con diarrea o aspiracion de contenido fecaloideo por
la sonda. La fascitis necrotizante es infrecuente y se
caracteriza por la necrosis importante de las capas
superficiales de la fascia. El tratamiento consiste en
el desbridamiento quirtrgico y antibiéticos. Otra de
las complicaciones descritas es el sindrome de Buried
Bumper, que consiste en la migraciéon de la sonda
dentro de la pared abdominal o a través de la mu-
cosa gastrica quedando recubierta por esta, lo cual
se produce principalmente por una presidén excesiva
en el tope interno de la gastrostomia, como resulta-
do de una traccién externa repetida y una inadecua-
da rotacién de la sonda que debe formar parte del
cuidado diario evitando adherencias o lesién de la
mucosa. Otras complicaciones menores pueden ser
la formacién de granulomas en el estoma y quema-
duras dérmicas e infeccion local por pérdidas de jugo
gastrico en torno a la sonda.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

Cuidados, retirada y sustitucion

Es recomendable el reposo en cama durante 6 ho-
ras y el control de constantes vitales luego del pro-
cedimiento. Vigilar la aparicion de dolor abdominal,
fiebre o sangrado. Mantener dieta absoluta por 6
horas por si aparecen complicaciones.

La gastrostomia puede retirarse una vez solucio-
nada la causa de su indicacion. El trayecto gastrocu-
taneo se cerrard espontaneamente tras 24-72 horas.
En caso de persistencia de la indicacion, se sustitui-
ra periddicamente la sonda, cuya vida media es de 3
a 6 meses, aunque con una adecuada dispensacion
de cuidados puede prolongarse su uso hasta 12-18
meses. Luego de 2-3 semanas desde su colocacién,
se forma el trayecto fistuloso gastrocutaneo, permi-
tiendo retirar facilmente la gastrostomia mediante
traccién externa fuerte y mantenida hasta su salida
a través del estoma. En caso de extraccién acciden-
tal o provocada de la sonda, debe realizarse su re-
colocacion precoz para evitar el cierre de la fistula
gastrocutanea; mientras se accede a una unidad de
endoscopia puede colocarse una sonda tipo Foley
en el balén hinchado en la luz gastrica.

Fig. 7 Gastrostomia sepultada en la pared
provocando gran ulceracion.
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TROMBOSIS

XV simposio uruguayo y IX del Mercosur sobre trombofilia y embarazo

El tromboembolismo
venoso es la
principal causa de

morbimortalidad

materna

T

EOCSEIMD IF SNVESTIIACHM ¥ CIENCUR
EM HEMOSTRGES Y TRIMAGSIS DEL SRGLAY

Dra. Cecilia Carrizo
Internista — Hematoéloga
Ex. Prof. Adj de Medicina
Interna UdelaR
Presidente ICHT-Uruguay

{Cuando estudiar trombofilia
en una paciente embarazada?

Para poder comprender cuando estudiar
trombofilia en una paciente embarazada
debemos conocer primero la relevancia
del tema, que debe ser enfocado desde
dos puntos de vista: el exclusivamente ma-
terno - riesgo de desarrollar una compli-
cacion tromboembdlica venosa durante su
embarazo y puerperio-, y el otro son las
complicaciones que pueden determinar

;Qué sucede en Ia vida real?

Llega a nuestro consultorio una pareja angustiada, agobiada, sin
respuestas, cansados de estudios, y falta de respuestas. Han pasado por
el ginecdlogo, endocrindlogo, genetista y son enviados al hemat6logo
para encontrar una respuesta al fracaso reproductivo, donde las quias
estan en revision por falta de estudios de fuerte evidencia cientifica.
Debemos realizar una minuciosa historia clinica, explicar a la pareja

las limitaciones de cada uno de los estudios que realizaremos,

el mismo debe ser individualizado a cada caso en particular,

pero fundamentalmente tanto los estudios como el tratamiento
eventualmente propuesto debe ser realizado en comun acuerdo con la

pareja.

una trombofilia en el binomio materno-
fetal -morbilidad obstétrica-.

Con respecto al primer punto, el trom-
boembolismo venoso (TEV) es la principal
causa de morbimortalidad materna, es
responsable del 9,3 -15% de las muertes
maternas. Lo mas destacable es que, de
acuerdo al ultimo reporte de California
Maternal Qualite Care Collaborative de
Febrero 2018, asi como en las guias de la
American College, se destaca que el 97%

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

de los eventos tienen alguna posibilidad
de prevencion.

La prevalencia de la TEV es de 0,5 a 2,0
por cada 1.000 mujeres embarazadas. El
riesgo de desarrollar un TEV es de cuatro
a cinco veces durante la gestacién, siendo
a su vez el riesgo de recurrencia de trom-
bosis durante el embarazo de tres a cuatro
veces mayor.

En forma general, entre el 15% y 25%
de todos los casos de TEV en el embarazo



son eventos recurrentes. Se destaca como el factor
de riesgo mas importante el antecedente de historia
personal de TEV no provocado, ademas de la historia
familiar de TEV y el tipo de trombofilia.

Se consideran trombofilias de alto riesgo el FVL,
gen de la protrombina homocigotas, doble hetero-
cigota, déficit de AT Ill, sindrome antifosfolipidico.

Las mujeres que son heterocigotas para el FVL re-
presentan aproximadamente el 40% de los casos de
TEV durante el embarazo. Este valor puede estar en-
mascarado por su alta prevalencia en la poblacién
caucasica europea, la cual es de aproximadamente
del 5%.

Con historia familiar de TEV el riesgo aumenta de
12 a 15 cada 1.000 entregas, pasando a un 10% con
historia personal, que aumenta a 17% el riesgo si el
FVL es homocigoto

Por lo tanto, desde este punto de vista las actua-
les guias establecen no realizar el cribado en forma
rutinaria o indiscriminada, realizarlo en forma indi-
vidualizada, frente a una historia personal de TEV
(idiopatico, vinculado a embarazo o ACO), historia
familiar de TEV de primer orden, menor a 50 afos o
trombofilia hereditaria.

El mismo debe incluir trombofilia hereditaria y AAF.

Con un Nivel de evidencia C: consenso y opinién de
expertos (ACOG 2018).

También solicitar los estudios cuando los mismos
puedan influenciar una conducta terapéutica: indi-
cacion de estrogenos, terapia de reemplazo, trombo-
profilaxis durante todo o parte del embarazo, o solo
durante el puerperio.

Cuando pasamos a analizar las indicaciones del
estudio de trombofilia hereditaria en una paciente
embarazada con mala historia obstétrica, nos en-
frentamos a varias dificultades a la hora de analizar
los resultados de los trabajos.

e En primer lugar, por lo “comun de la pérdida”,
19% de los embarazos terminan en aborto es-
pontaneo, 80% en el primer trimestre.

* La causa mas comun de pérdida recurrente
es la anormalidad cromosémica fetal (50%),
malformaciones congénitas uterinas (1,8%
-37,6%), edad avanzada, desérdenes enddcri-
nos (hipotiroidismo, diabetes) no controlados.

¢ Discrepancia en la clasificaciéon en trombofilias
de bajo y de alto riesgo.

* La alta prevalencia de determinadas trombo-
filias hace que se cataloguen de bajo riesgo
(FVL het).

¢ A pesar del estudio sistematico de las diferen-
tes causas, queda un 50% de los casos que es
inexplicable.

A esto se suma:

Diferente diseno, diferente definicién y terminolo-
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gia utilizada en los diferentes trabajos, retrospecti-
vos, etc., lo cual altera los resultados a la hora de
realizar metaanalisis. La evidencia es tomada de es-
tudios epidemioldgicos, la mayoria de los estudios
disponibles son pequefos en nimero de casos.

Los estudios de control y cohorte reunidos son
realizados en poblaciones heterogéneas, son contra-
dictorios y muestran posibles sesgos de informacion;
utilizan diferentes tratamientos: AAS solo, asi como
diferentes heparinas de bajo peso molecular: dalte-
parina, enoxaparina, etc. Todo esto hace dificultoso
sacar conclusiones haciendo que los hallazgos sean
discutidos y controvertidos, por lo que el nivel de evi-
dencia es bajo.

Depende del trabajo que tomemos, en unos se es-
tablecerd alta relacién y en otros baja.

Es asi que la guia de la Royal College del 2011 y
Chest del 2012 establecen que las mujeres con pér-
didas del segundo trimestre, pérdidas tempranas
o pérdidas recurrentes debian ser estudiadas para
trombofilia hereditaria ademas de Anticuerpos Anti-
fosfolipidicos, con nivel de evidencia D, y en la Chest
del 2012 1B.

En la actualidad la Royal College y American Colle-
ge 2018 no recomienda el estudio sistematico de las
trombofilias hereditarias para mujeres con: antece-
dentes de pérdida fetal, resultados adversos del em-
barazo, preeclampsia, RCIU, dada la falta de estudios
cientificos de porte.

Pero debemos de tener en cuenta que esta reco-
mendacién es de bajo nivel de evidencia: Nivel de
evidencia C: limitada o inconsistente evidencia cien-
tifica.

No menos importante es tener en cuenta la opor-
tunidad del estudio, siendo aconsejable el estudio de
AT Ill Proteina S y C 6 semanas después del evento
trombotico, fuera del embarazo y sin tratamiento
hormonal o anticoagulacién a efectos de no falsear
los resultados. En el caso de encontrarse déficit de
proteina S o C, debe ademas estudiarse la pareja,
dado que al ser hereditarias y si ambos son heteroci-
gotos, su hijo serda homocigoto pudiendo desarrollar
un purpura fulminante neonatal.
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Para poder com-
prender cudndo
estudiar trombofilia
en una pacien-

te embarazada
debemos conocer
primero la relevan-
cia del tema
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Trombosis de arteria esplénica
en la pancreatitis aguda

Dr. Jonathan Cabrera
Residente de Medicina Interna, Hospital de
Maldonado

Dr. R.S Melman

Internista, especialista en Emergentologia, jefe
del Area de Medicina Interna del Hospital de
Maldonado

Reporte de caso clinico

Sexo femenino, 26 afos, tabaquista,
apendicectomizada, colecistectomizada
en octubre de 2017 por patologia biliar.
Consumidora de anticonceptivos orales de
forma irregular. No abortos.

Consulta en servicios de emergencia en
mayo de 2018 por cuadro de dolor abdo-
minal agudo, en hemiabdomen superior,
irradiado a ambos hipocondrios y dorso en
forma de barra, de 12 horas de evolucién,
nauseas, sin vomitos, dolor a la palpacién
profunda de hemiabdomen superior y fosa
lumbar izquierda. Se realizan exdmenes de
laboratorio y TAC, arribando al diagnéstico
de pancreatitis aguda intersticial. Ingresa a
sala de internacién en cirugia, no presenta
complicaciones, siendo dada de alta en un
corto periodo, bajo tratamiento dietético.

Cinco dias después del alta instala nuevo
cuadro de dolor abdominal, mas intenso,
permanente e intolerable durante la no-
che, defensa difusa a nivel abdominal y
dolor intenso a la palpacion. Se realizan
examenes de laboratorio destacandose
una leucocitosis de 14.900 GB/mm3, con
79% de neutrofilia y una transaminasemia
leve en el orden de 150 Ul/l para TGOy 170
para TGP, con el resto de los pardmetros de
laboratorio normales, la TAC abdominal de
control permitié ver un infarto esplénico,
extenso, planteandose origen arterial oclu-
sivo dado que asocié un area hipodensa
pancreatica rodeando la arteria esplénica,
con engrosamiento de la misma e inte-

rrupcion del flujo sanguineo a dicho nivel.

Estas anormalidades se ven claramente
en las figuras 1y 2 donde se sefiala con un
circulo la arteria esplénica con un stop al
flujo de contraste y los infartos esplénicos
en forma piramidal de base exterior con
flechas.

Ingresa inicialmente a cuidados inten-
sivos, donde se comienzan medias tera-
péuticas y se monitoriza hasta estabilidad,
otorgandose el alta a sala de cuidados mo-
derados para completar valoracion luego
de 48 horas.

En equipo formado por internista y he-
matologo se decide comenzar anticoagu-
lacién, primero con HBPM y luego ACO.

En este contexto y descartados funda-
mentalmente estados protrombdticos
como trombofilias familiares, sindromes
mieloproliferativos, neoplasias soélidas y
enfermedades autoinmunes y presentando
examenes de laboratorio y estudios image-
nolégicos negativos para estas entidades,
planteamos trombosis de la arteria esplé-
nica secundaria a arteritis por contigtidad
a proceso inflamatorio pancreéatico.

Luego de 15 dias y bajo una importan-
te dificultad para integrarse a su vida ha-
bitual, dada la instalacién de un intenso
dolor en area esplénica y con franca esta-
bilidad clinica, se otorga el alta médica,
con indicacion de anticoagulacion con
warfarina a dosis de 5mg por dia en un
periodo no menor a 90 dias y tratamiento
del dolor en base a AINEs y opiaceos sinté-
ticos. Al alta presentaba un INR de 2,27, y
la siguiente angio- TAC.

Se aprecia la repermeabilizacion de la
arteria esplénica y la regresion lenta de las
areas de infarto.

En las figuras 3 y 4 la secuencia muestra
el medio de contraste a lo largo de la arte-
ria esplénica, el cual se sefala con circulos
y areas de bazo con contraste parenqui-
matoso que demuestran la perfusion del
mismo, la cual se sefala con flechas.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

En junio de 2018 vuelve a reingresar a
servicio de emergencia y luego a cuidados
intensivos al presentar shock hipovolémico
por rotura de quiste de ovario con severa
hemorragia bajo ACO, la paciente no con-
curre a los controles médicos pautados en
policlinica de anticoagulacién y se encon-
traba con un INR de 4,62.

Se intervino de urgencia realizdndose
laparotomia, se constata hemoperitoneo
con dos litros de liquido hemorragico, ova-
rio derecho con hemorragia por rotura de
quiste folicular y a nivel de trompa uterina
laceracién sangrante. Se realiza anexecto-
mia y se sutura a nivel del meso.

Superado el cuadro clinico, se instala
nuevamente la anticoagulacién oral, final-
mente y previo al alta se realiza una ultima
angio-TAC de abdomen el 15 de junio que
informa disminucién de extension de areas
hipodensas isquémicas esplénicas.

El sector medio y distal de la arteria es-
plénica presenta leve engrosamiento con-
céntrico e irregular de sus paredes. No se
evidencian aneurismas.

Dada la evidencia de compromiso arte-
rial persistente se mantiene la ACO hasta
completar 90 dias.

Continda con controles periédicos en
policlinica de anticoagulacién con buena
evolucién clinica.

Discusion

Encontramos pocas publicaciones rela-
cionadas con el tema, en ningun caso pa-
cientes con un prondstico tan auspicioso
como nuestra enferma. En general no hay

casos donde se pueda valorar el beneficio
de la ACO a mediano plazo.

El infarto esplénico resulta del compro-
miso arterial o venoso de los vasos espléni-
cos, ya sea intraluminal o extraluminal. (1)

El infarto esplénico secundario a pan-
creatitis aguda no es una entidad infre-
cuente, estudios radiolégicos retrospecti-
vos han hallado porcentajes de incidencia



del 7%, demostrando una correlacién de
prevalencia, estadisticamente significativa
entre esta complicacion y la severidad de
la pancreatitis. (2)

El infarto esplénico secundario a pan-
creatitis se da en nuestra paciente por
oclusién de la arteria esplénica, inflamada,
con disfuncién endotelial, probablemente
con espasmo, que genera un efecto pro-
trombético oclusivo, desencadenado a
partir del cuadro agudo de abdomen.

El principal objetivo del tratamiento mé-
dico en estos casos consiste en analgesia
y anticoagulacién, no habiendo evidencia
de qué tipo de farmaco produce mayores
beneficios en el combate de la trombosis,
siendo los dicumarinicos los que aparecen
en los casos publicados.

La esplenectomia es una opcion exclusi-
va para casos en los que existan compli-
caciones, tales como absceso esplénico y
rotura del bazo.

Conclusion

Indicar la anticoagulacién en una pa-
ciente joven, que present6 esta complica-
cion infrecuente y compleja producto de
una pancreatitis aguda, fue un desafio
para el equipo médico, que debid no solo
asumir responsabilidades vinculadas al
riesgo vital, sino enfrentar cuestionamien-
tos durante las complicaciones.

No obstante, la informacion documen-
tada y los casos publicados respaldaron
la decision y la evolucién positiva de la
paciente nos estimulé a compartir esta
experiencia que termind con resultados
positivos.

El mayor aprendizaje que este caso brin-
da es el riesgo elevado que presenta ini-
ciar anticoagulacion en pacientes jévenes
(activos laboral y sexualmente, en edad re-
productiva y con poca predisposicion a la
consulta y consejo médico) con poca adhe-
rencia a cumplir tratamientos y controles
de forma periddica.

El beneficio de la anticoagulaciéon en
estos casos no puede ser opacado por las
complicaciones ya conocidas que de ésta
resulten, como incumplimiento en los con-
troles y situaciones habituales que puedan
desencadenar sangrados de dificil manejo.

Las diferentes publicaciones sugieren el
infarto esplénico como una complicacion
a tener en cuenta en los pacientes que cur-
sen una pancreatitis aguda.
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Figura 1

Figura 2

Figura 4
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Suprarrenalectomia en cancer
de pulmon de células no
pequefias oligometastasico

Una estrategia intervencionista con impacto en la sobrevida

El cdncer de pulmon de células no pequenas es una entidad cada dia mds frecuente en

g:?oa;ggcstorécica nuestro pql's y en el mur]do. Hagta hace unos afos, Ias/diferentes variedades histologicas,
del INCA a saber, cancer de pulmon de células pequenas y de celplag no pequenas, y en este

W. Golomar seqgundo grupo el adenocarcinoma, el epidermoide y el indiferenciado a células grandes,
E. Durén dirigian las estrategias terapéuticas habituales.

voonde En los dltimos anos el perfil molecular de estos tumores es el que realmente, cuando

M. Dinardi se conoce, dirige las diferentes modalidades terapéuticas, siempre en un contexto del
f..L(I_)zsiglevia manejo interdisciplinario de esta patologia oncolégica.

Teniendo presente que una variedad no despreciable de pacientes con cancer de pulmén
de células no pequenas se presenta clinicamente como oligometastdsicos, y siendo las
gldndulas suprarrenales un sitio habitual de colonizacion metastasica, es que en ese
contexto la utilizacion de Ia extirpacion quirlrgica juega un papel importante que tiene
impacto en la sobrevida de estos pacientes.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com
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oligometastésico, independientemente de su

variedad histolégica y de su perfil mutacio-
nal, tiene posibilidades de mayor sobrevida que en
aquellos pacientes que se presentan con metastasis
multiples, ya sea desde el debut o en la evolucién
de esta patologia oncolégica.

Los sitios habituales de diseminacién metastasica
del CPCNP son los ganglios regionales, los pulmo-
nes, las glandulas suprarrenales, el higado, los hue-
sos y el SNC.

El tratamiento habitual es la poliquimioterapia, y
la Radioterapia para el tratamiento paliativo de la
hemoptisis, del dolor, o de los sintomas obstructi-
VOS.

En pacientes con metdstasis sincronicas o meta-
crénicas en las glandulas suprarrenales, la reseccion
del tumor primario y la metastasis (suprarrenalec-
tomia) producen a cinco anos tasas de sobrevida de
hasta el 30%.

Hemos revisado de toda nuestra casuistica en los
ultimos seis afos los pacientes sometidos a supra-
rrenalectomia, y hemos elegido dos casos, el de
una mujer y un hombre, que a modo de ejemplo
que pasamos a describir.

J.P. sexo masculino, 63 anos, ex tabaquista, EPOC
clase funcional I, en tratamiento con Beta 2 in-
haladores, tratado con Neumonectomia izquier-
da en abril del 2013, por carcinoma epidermoide
T3N1MO, recibiendo radioterapia y quimioterapia
adyuvantes a la cirugia desde julio a diciembre.

En agosto del 2014 en un examen de control
anual se diagnostica proceso expansivo de glan-
dula suprarrenal izquierda, realizdndose supra-
rrenalectomia, cuya anatomia patolégica informa
metastasis de carcinoma epidermoide de primitivo
pulmonar.

Asintomatico y con excelente estado general con-
sulta en diciembre del 2017 por dolor lumbar de
varios meses de evolucién con componente noc-
turno, se re estadifica con TAC TAP, que muestra
lesion en regién paraadrtica izquierda, se le realiza
un PET-TC que informa lesiéon hipermetabdlica pa-
raadrtica izquierda.

En abril del 2018 se interviene quirirgicamente
de conglomerado metastésico paraadrtico izquier-
doy se identifica invasién de la vena renal izquierda,
por lo cual se asocia nefrectomia radical izquierda.

Posteriormente se decide tratamiento con doce-
taxel seudoadyuvante x 4 ciclos con regular tole-
rancia.

El paciente se recupera y actualmente esta asin-
tomatico con K 100% y PS 0, continla en controles
periddicos.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opmedica@gmail.com
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F.E. sexo femenino, 46 anos, con antecedentes per-
sonales de ser gran fumadora y presentar un tumor
de Pancoast con compromiso de T2 y con imagenes
tomograficas compatibles con metéstasis suprarre-
nal y renal izquierda.

Se interviene quirdrgicamente de su tumor prima-
rio estadificada como T2NOM1 en septiembre del
2017, recibiendo radioterapia 3600 cGy y quimiote-
rapia con cisplatino y etoposido seudoadyuvantes, al
finalizar se reestadifica con nueva TAC y RNM poste-
rior al tratamiento recibido en agosto del 2018 que
informa nédulo sélido de 25 mm préximo al pilar
diafragmatico compatible con metastasis suprarre-
nal . En octubre del 2018 se realiza nefrectomia con
suprarrenalectomia izquierda.
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prondstico mas favorable que la enfermedad metas-
tasica con multiples localizaciones.

Téngase presente que se considera enfermedad
oligometastasica aquella que tiene un ntimero limi-
tado de metastasis, una a tres.

Los resultados internacionales muestran que el ma-
nejo intervencionista con intencién curativa de la le-
sion primitiva pulmonar y de las metastasis tiene una
mortalidad quirtrgica del 2% en una reciente revision.

Los resultados son similares si se trata de una me-
tastasis sincronica o metacrénica en la evolucion de
la enfermedad oncolégica.

Los factores pronésticos no estan bien definidos,
pero se sabe que el PS, la edad y el tamafo del tumor
primario son importantes en los resultados terapéu-
ticos y tienen impacto en la sobrevida.

En el caso de las metastasis suprarrenales se omi-
te la urgencia que se presenta cuando las metastasis
son del SNC.

La metastasis suprarrenal puede tratarse por via la-
paroscopica demostrando un rango del 55% al 66%
de control local a un afo.

Las guias de NCCN recomiendan efectuar quimio-
terapia seudoadyuvante por extrapolacién de los
pacientes con otros estadios de la enfermedad on-
coldgica.

Por Gltimo, una revisidon sistematica de los resul-
tados encontré una supervivencia promedio a cin-
co anos del 27% con el tratamiento con intencién
curativa de las metastasis suprarrenales aisladas del
CPCNP.

El rol que juegan la inmunoterapia y las terapias
target o de blanco molecular en aquellos pacientes
oligometastasicos con mutaciones del EGFR, ALK o
mutaciones de otros genes como RES, MET y K RAS
no esta aun definido en el momento actual.

Consideramos que estos casos clinicos y los buenos
resultados obtenidos nos incentivan a seguir estu-
diando cada caso clinico de CPCNP en forma particu-
lar para ofrecer una medicina de precisién.

La anatomia patolégica y la inmunohistoquimica
CK7(+), CK20(-), Vimentina (-), TTF1 (), Napsina 1 (-)
con control externo positivo.

Compatible con metastasis de cancer de pulmén
primitivo pobremente diferenciado pudiendo ser epi-
dermoide o adenocarcinoma.

Posteriormente se efecta Docetaxel seudoadyu-
vante con buena tolerancia.

La paciente continda en controles con PS O, K Bibliografia

100% y asintomatica. 1- Vincent T. De Vitta, Theodore S., Lawrence Steven Rosenberg
Principios y practica de Oncologia. 526-528
2-Hagop M.Kantarjian, Robert A.Wolff , Charles A.Koller
Oncologia Médica MD Anderson 373-375
El manejo terapéutico del cancer de pulmén oli- 3-Suresh Senan, Umberto Ricardi, Matthias Gukenberger
gometéstasico es un desafio del manejo interdisci- Oligometastasis disease 479-488 Thoracic Oncology IASLC

- : sz . 4-Virginia Calvo de Juan, Hospital Puerta de Hierro, Madrid 2016
linario, pues esta forma de presentacion tiene un 9 ' . ) '
p - P P 5-J.1. Rodriguez -Hermosa, J.Roig Metastasis suprarrenales de CPCNP.
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solos

s comun recibir pacientes en la clinica -tal vez

mas varones que mujeres-, que no tienen pare-

ja al momento de consultar. Segun sus relatos,
las disfunciones sexuales que los aquejan serian las
responsables de dicha soledad. Detras de esta pre-
misa tan determinista, existen otros factores como
la forma de enfrentar la disfuncién y la resolucion de
inconvenientes que acompanan sus vidas. Llegan a la
consulta ya cansados, frustrados, casi sin esperanza.
Estos son aspectos claves para trabajar y asi lograr
avanzar con firmeza en el tratamiento.

Si atendemos las definiciones de las disfunciones
sexuales, las mismas estan descritas en funciéon de
otro, de un encuentro, del grado de placer o ma-
lestar dentro de las relaciones interpersonales. Por
ende, podriamos pensar que sin pareja no habria
disfuncion. ¢Como tratar una disfunciéon que no se
visibiliza hasta la presencia del otro y en la cual pen-
sar en otro genera sensaciones displacenteras, pen-
samientos negativos, miedo al fracaso? Este tipo de
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pacientes tal vez suele ser uno de los mas complejos
de tratar, ya que entre otras cosas no cuenta con una
“pareja colaboradora” como indice de buen pronds-
tico seguin los manuales de terapia sexual.

Presentacion del paciente

El paciente que consulta sin pareja estable en ge-
neral presenta dificultades mayores para enfrentar
la disfuncidon. No explicitan las disfunciones en el
vinculo, tratan de disimularla, toman distancia de la
intimidad sexual, lo cual tiene como consecuencia el
enfriamiento del vinculo. No se comprometen, no
profundizan, ya que para ello es necesario apertura,
intimidad y didlogo. Para conocer a otro es necesario
primero conocerse a si mismo. Y tal vez éste sea el
gran problema, intentan aplicar un formato de se-
xualidad que no conocen, que no les pertenece, un
formato importado, copiado, estereotipado, desper-
sonalizado, lejos de un contacto genuino, apreciado,
validado, comprobado y sobre todo placentero.



La masturbacién del adolescente tiene como fina-
lidad el conocimiento del propio cuerpo para luego
compartirlo con otro, es una preparacion para el vin-
culo sexual adulto. En algunos pacientes esta prepa-
racion no estuvo presente. En otros la falla estuvo en
trasladar la practica en solitario al vinculo de pareja.
Ello genera un gran desconocimiento en la persona.
Aspecto crucial para el tratamiento.

Una vez que deciden consultar, ya ha pasado un
tiempo, el cual fue necesario para que tomen con-
ciencia de la disfuncidén. Pese a esta toma de concien-
cia, muestran una gran resistencia al tratamiento, en
el sentido de que el mismo lo enfrenta a su mayor
temor, su lado desconocido.

Por donde comenzar

Mas alld de la disfuncién que presente y el trata-
miento farmacolégico que esté indicado, debemos
comenzar por conocer como es la vivencia de su
sexualidad y de su vida en los distintos ambitos, ya
que ello nos dara la clave del proceso terapéutico.
Esto hace necesario entablar un buen vinculo con el
paciente, de manera que logre desarmar la muralla
de resistencia frente a la tematica. Quien consulta lo
hace luego de probar suficientes métodos —caseros
y profesionales- y de comprobar que no puede. En
general concurren a la consulta con el ultimo aliento,
previo a resignarse o ya resignados. Debemos con-
templar la vulnerabilidad de quien consulta, ello nos
obliga a trabajar desde un lugar de mucho cuidado,
incluso en pacientes que su presentacion es mas
“agresiva”, ya que cada quien se cuida a su manera.

El primer tiempo de tratamiento es de escucha
atenta y comprensiva. Tal vez interviniendo poco e
indicando tareas sencillas que no lo enfrenten a lo
temido, y que, por el contrario, lo ayuden a retomar
la capacidad de poder, sensacion que en el ambito
sexual se cree en falta. Esto va a llevar algunas sesio-
nes que son fundamentales para preparar al paciente
para que pueda hacerse cargo de su problematica.
Poco a poco ird confiando en el profesional a quien
acudidé y en el tratamiento que eligié. Debemos tener
presente que, a su juicio, viene de malas elecciones
y fracasos que generan una sensacion de inoperan-
cia, de incompetencia, de déficit, de carencia. Frente
al primer “fracaso” el nivel de frustracién con que
cuenta podria llevarlo a un nuevo abandono del tra-
tamiento comprobando su ineptitud. Por lo tanto, la
importancia de restituir la vivencia de poder, trabajar
con la frustracién para convertirla en accién, en bus-
queda de soluciones, es vital.

Luego de que se restituye el aliento en el paciente,
habrd que transmitir que en la resolucién al trata-
miento él o ella son los protagonistas. Muchas ve-
ces concurren esperando encontrar algo externo que
solucione y es légico ya que no quieren seguir en-
frentdndose a su “incapacidad”. Luego de restituir la
fortaleza interna, de haber logrado un paciente cola-
borador con su tratamiento y no un boicoteador del
mismo, estamos en condiciones de mirar de frente a
la disfuncién.
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Tratamiento

Los tratamientos a nivel de la terapia sexual en ge-
neral incluyen a la pareja, y si esta es colaborado-
ra mejor aun. Cabe preguntarse codmo es tener una
disfuncién sexual sin pareja. Podriamos pensar que
la disfuncién implica la presencia de otro. A su vez
esta idea se refuerza por muchas disfunciones que
son definidas en relacién a un vinculo, donde el coito
es el protagonista.

En cuanto al tratamiento, al igual que con cual-
quier caso, debemos hacer una adaptacion con la
salvedad o el desafio de hacer de un tratamiento
pensado para dos, adaptado a uno. Tarea poco sen-
cilla, donde el paciente que en un primer momento
concurrié frustrado, derrotado, sin fuerzas, debe ha-
cer él mismo la tarea de dos.

Si el paciente busca una pareja estable, la conquis-
ta de esta mediante técnicas de reforzamiento vincu-
lar seria lo mas indicado. De esta forma lograriamos
la posibilidad de contar con una pareja colaborado-
ra. En otros casos, en que la pareja estable no sea
peticion del paciente, o que la pareja que logre no
quiera colaborar, el desafio es mayor. Una variante
que los manuales no incluyen.

Como primer paso, mientras vamos conociendo la vi-
vencia de la sexualidad del paciente, los mandatos que
subyacen, debemos definir el alcance y aquello que im-
plica una sexualidad saludable. Muchas veces esperan
conseguir super potencia, rendimiento, satisfacer al
otro u otra. La psicoeducacién debe acompanar todo
tratamiento, ya que muchas veces las fantasias de nor-
malidad son las que mantienen la disfuncién.

Un aspecto importante compete al terapeuta, y es el
hecho de estar preparados para no frustrarnos frente
a la resistencia del paciente, de lo contrario su frus-
tracion haria eco en nosotros y es lo menos saludable
para el tratamiento. Debemos predicar con el ejemplo,
muchas veces el paciente inconscientemente prueba
al terapeuta hasta dénde puede llegar, intenta frus-
trarlo como él lo hace consigo mismo. Recordemos

\
-
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El paciente que
consulta sin pareja
estable en general
presenta dificulta-
des mayores para
enfrentar la disfun-
cion. No explicitan
las disfunciones en
el vinculo, tratan
de disimularla,
toman distancia de
la intimidad sexual
lo cual tiene como
consecuencia el
enfriamiento del
vinculo.
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Cada paciente
presenta sus pecu-
liaridades que nos
obligan a trabajar
de forma activa,
contemplando los
manuales descrip-
tivos de las disfun-
ciones y tratamien-
tos, pero estando
muy en contacto
con el paciente,
con sus miedos,
Sus resistencias.
Respetar al ser que
consulta desde

el sufrimiento es
un acto etico, una
practica que de-
bemos realizar en
cada encuentro.

que es su forma de relacionamiento y es nuestra tarea
mostrarles que hay alternativas. Demostrando que sus
intentos de frustrarnos fallan les damos la seguridad
que en ellos mismos no consiguen. También cabe la
posibilidad que el terapeuta sienta que no puede y es
el momento en que debe buscar el asesoramiento de
otro terapeuta, para trabajar sus zonas oscuras, sus
dificultades, ya que para ayudar a sanar debemos co-
menzar por nosotros mismos.

Luego continuamos por la exploracién de aquello
que el paciente no conoce de si mismo y nosotros
tampoco. Somos acompafiantes en un viaje hacia un
lugar desconocido donde nosotros sabemos del mapa
y la ruta corre por cuenta del paciente. Nuestra labor
consiste en ayudarlo a realizar los ajustes necesarios
para que el mapa lo lleve a realizar una aventura enri-
quecedora: el conocimiento del funcionamiento de su
cuerpo, su respuesta sexual, el placer sensorial.

En general, como decia mas arriba, son pacientes
que no realizaron un adecuado conocimiento sobre
su cuerpo y respuesta sexual durante la adolescencia,
ya sea por falta de practica auto-erética o una practi-
ca que tenia por objetivo la descarga orgasmica y no
una vivencia de enriquecimiento. Ello hace fundamen-
tal en el tratamiento volver a conocerse, suprimiendo
cualquier tipo de actividad sexual poco saludable e in-
dicando formas integrales de conocimiento del erotis-
mo humano. Fundamental para que el cuerpo aban-
done el habito inadecuado aprendido e incorpore uno
nuevo que serd vital para la practica sexual en pareja.
Ello puede que no sea tan placentero en un comien-
zo, debemos advertir de ello al paciente para que sea
aceptado y no vivido como displacentero.

Luego corresponde lo relativo a los avances en pa-
reja no colaboradora. Para ello es fundamental re-

Syt
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forzar la autoestima del paciente, ya que cualquier
comentario de malestar de la pareja podria tirar aba-
jo lo conseguido hasta el momento. Sabemos que la
terapia sexual implica un cambio en los ritmos para
lograr expandir la conciencia y asi obtener un cono-
cimiento mas profundo de si mismo. En general es el
mismo paciente quien se cuestiona el tratamiento, ya
que tiene una idea acerca de cdmo deberia ser la se-
xualidad “normal”, la cual desea conseguir, evitando
su propia forma de sexualidad, aquella que nosotros
alentamos que descubra. Por lo tanto lo mas impor-
tante a esta altura del tratamiento es desarmar lo
que espera de si, lo que deberia ser, cdmo deberia
funcionar, para pasar a lo que es. Tarea dificil, ya que
lo que es lo estd descubriendo y aventurarse en lo
desconocido, lo temido, no se realiza sin la presencia
de grandes montos de ansiedad. Al respecto conta-
mos con terapia combinada, fdrmacos y técnicas de
respiracion y relajacion.

Es mucho lo que podemos hacer, son muchas las
herramientas con las que contamos. Debemos en-
trenar la escucha sobre la carencia del paciente, sus
necesidades para luego contar con insumos de un
tratamiento efectivo. Cada paciente presenta sus
peculiaridades que nos obligan a trabajar de forma
activa, contemplando los manuales descriptivos de
las disfunciones y tratamientos, pero estando muy
en contacto con el paciente, con sus miedos, sus re-
sistencias. Respetar al ser que consulta desde el sufri-
miento es un acto ético, una practica que debemos
realizar en cada encuentro. Debemos trabajar con
gratitud hacia los pacientes por su confianza, entre-
ga, y por dejarnos conocer mas sobre la peculiaridad
de cada caso, sobre la gran complejidad de la sexua-
lidad humana.
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Prof. Lic. Olinda Godoy

Rosario-Argentina

| uso de la via venosa periférica con

catéter se ha generalizado en la asis-

tencia sanitaria hospitalaria hasta el
punto de que casi la totalidad de los pa-
cientes son portadores de uno o mas ca-
téteres venosos. La seguridad del paciente
como prioridad en los procesos es la base
de la atencion sanitaria, sin olvidar la segu-
ridad de los profesionales sanitarios.

En muchas ocasiones nombramos a esta
técnica de cateterismo de diferentes formas.

Los catéteres son aplicados en los pa-
cientes desde el primer dia de vida hasta
los mas longevos, con inserciones anaté-
micas en zonas muy variadas y duraciones
de amplisimo rango, segun las areas asis-
tenciales y patologias presentes concretas.

Su utilizacién estd indicada para la admi-
nistracion de medicacion, liquidos, sangre
o sus productos derivados, alimentacion
parenteral y controles hemodinamicos en
pacientes graves.

Conocemos a través de diferentes estu-
dios y publicaciones la prevalencia de vias
vasculares insertadas en los pacientes in-
gresados: el 45% esta con via periférica,
el 5,5% con catéter venoso central, el 4%
con catéter central de insercidn periférica y
el 2,5% con catéter de nutricidon parenteral
total (NPT). Esto permite extrapolar su in-
terés clinico, de enfermeria, de gestion cli-
nico asistencial y humanizacién, asi como
el especial interés de los criterios referidos
a aplicaciones técnicas de inserciéon, man-
tenimiento, atencién permanente y de la
prevencién de fendmenos adversos entre
los que citamos las infecciones locales y
sistémicas con ellos relacionadas.

Se aplica el tratamiento cuando éste no
tiene una agresividad importante, ni en el
tiempo ni por las sustancias a infundir. El
criterio general para las cateterizaciones
gue se prevén por encima de los seis dias
indica la utilizacién de via central. Pero
estas recomendaciones en la practica no
suelen utilizase ya que las vias periféricas

por via periférica

Su utilizacion es imprescindible en la practica de enfermerfa actual

van a resolver la mayoria de las necesida-
des de administraciones endovenosas de
los pacientes.

La venoclisis es un procedimiento que se
realiza para conservar o reemplazar reser-
vas en el organismo de agua y electrolitos
y farmacos indicados entre otros.

Otro beneficio es el de facilitar el trans-
porte de nutrientes cuando el sujeto no re-
gula el equilibrio acido base y el volumen
de componentes hemoderivados.

Los tipos de liquidos para administrar
son los denominados isoténicos, que son
toda solucién que ejerce la misma presiéon
osmoética que la que se encuentra en el
plasma. La solucion salina normal 0,9%,
solucién Ringer lactato, reconstituyentes
de la sangre.

Los hipoténicos causan por lo general
dilucidn de la concentracién de solutos del
plasma y fuerza el movimiento del agua
hacia dentro de las células para restable-
cer el equilibrio intra y extracelular. Deben
utilizarse con precauciéon en la forma de
administracion porque el riesgo es una po-
sibilidad de hemdlisis celular.

La dextrosa 5% se usa para reemplazar
la pérdida de agua, proporcionar cierto in-
greso caldrico y diluir medicamentos. No
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debe administrarse simultaneamente con
sangre o componentes de esta.

Los hipertonicos son una soluciéon que
ejerce una presion osmoética mayor que
la del plasma sanguineo. Estos extraen li-
quidos de la célula y los introducen en el
liquido extracelular para restituir el equili-
brio osmético, disminuyendo las células de
tamano. Por ejemplo, la dextrosa al 5% en
solucion salina normal, dextrosa al 10%,
al 20%, al 25% y 50% en agua, solucién
salina normal al 3% y 5% y liquidos de hi-
peralimentacion.

Los liquidos estan compuestos por:

e Soluciones salinas, agua y electroli-
tos (Na+ y Cl-)

e Soluciones de dextrosa, agua, solu-
cién salina y calorias

e Solucién de Ringer lactato, agua y
electrolitos (Na+, K+, Cl- Ca+)

* Sangre entera y componentes de la
sangre

e Expansores del plasma: albimina,
Dextran, fraccion de proteinas plas-
maticas

e Hiperalimentacién parenteral: liqui-
dos, electrolitos, aminoacidos, lipi-
dos y calorias



El equipo y procedimiento se encuentran
en el manual de técnicas y son universales,
lo que redunda en este articulo.

e Control estricto de goteo.

¢ El suero debera tener solucion tiem-
po a pasar goteo firma.

e Control de signos vitales control es-
pecifico, pulso, frecuencia cardiaca
y ritmo de diuresis. Se pueden pro-
ducir edemas, realizar control del
mismo.

e Si el sujeto se encuentra en shock o
deshidratado se podra administrar
liquidos. Se aumentara el goteo se-
gun indicacién médica.

e Tener especial precaucién en los
adultos mayores por posibles efec-
tos cardiacos y renales no detecta-
dos.

* Elcalibre de lavenay el tipo de caté-
ter, asi como la zona de colocacion
de este deben pensarse en funcion
al tratamiento.

e Tener en cuenta la reacciéon alérgica
a la tela adhesiva.

e  Realizar técnica estéril.
e  Prevenir flebitis quimica.

* Observar presencia de enrojeci-
miento, y si se presentan, retirar y
recolocar en el brazo opuesto.

* No colocar en zonas de articulacion.

* No colocar en el dorso del pie (pre-
vencion de tromboflebitis).

e Fijar y realizar rulo en el perfus para
evitar que se salga la venopuncién
por enganche del perfus en sdbanas
o cuando se desplace hasta el bafo.

e Dejar confortable al sujeto.

* Registrar en hoja de enfermeria la
hora, solucién, cantidad, goteo fir-
ma.

* El cambio de la venopuncién se rea-
lizara segun normas del servicio o
ante la apariciéon de signos y sinto-
mas de flebitis.

Este tipo de catéter puede tener multi-
ples canales o tubos separados (limenes)
y se coloca quirirgicamente en una vena
grande (central) en la regién del pecho. El

catéter se canaliza por debajo de la piel,
pero las aberturas hacia los limenes salen
de la piel en el pecho. Este catéter puede
durar de meses a anos. El catéter exterior
y la piel alrededor requieren cuidados es-
peciales y el catéter debe drenarse perio-
dicamente.

La introduccién de un catéter cuyo ex-
tremo distal se aloje en una vena de gran
calibre y brinde un acceso directo al sis-
tema venoso central permite la adminis-
tracion de liquidos, medicacién, sangre y
alimentacion parenteral total.

El catéter venoso central se inserta en la
yugular externa o en la subclavia derecha.
Este es un catéter de doble lumen. El ca-
téter de mayor luz sirve para administrar
sangre y medicacion. Mientras no se utiliza
el catéter, se emplearan diferentes medios
para preservar su permeabilidad segun in-
dicacion médica y/o rutinas del servicio y
se cerrara con un Kocher o pinza de su-
jecion.

Estos catéteres se mantienen en posi-
cién hasta que ya no son necesarios.

e Con el fin de evitar su corte acciden-
tal no deben utilizarse tijeras cerca
del catéter.

e Lavarse las manos antes de la cura-
cién, utilizacion de guantes estéri-
les, cambiar la curaciéon con cuida-
do, examinar la piel cada vez que
cambie la curacion.

e El cuidado de los catéteres varia se-
gln normas de servicio.

* Cuando se irriga la via con solucién
fisiolégica o heparina, éstas se in-
yectan liberando la pinza. No debe
introducirse ninguna aguja a través
del extremo del catéter, de ser indi-
cada ésta no debe exceder una lon-
gitud de 2,5 centimetros.

e La zona de insercion del catéter
debe atenderse diariamente, con
técnica estéril durante siete dias.
Posteriormente, la zona cicatriza,
debiéndose cambiar los apoésitos de
forma rutinaria, vigilando que no
haya escapes de secreciones.

e Con este catéter el paciente tendra
gran libertad de movimientos y mu-
chos sujetos pueden ser controla-
dos de forma ambulatoria, con las
precauciones correspondientes.
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VENAS PARA LA PUNCION

CATETER VENOSO PERIFERICO

El sujeto puede tener dolor en el pun-
to de colocacion del catéter o en el lugar
donde esté colocado por debajo de la piel.

*  Pueden aparecer moretones por ex-
travasacion, también puede produ-
cirse sangrado e infeccion en el sitio
de insercion.

e Cuando la via central se coloca en
el térax o en el cuello, puede ocu-
rrir un neumotérax, el riesgo de éste
disminuye si se coloca utilizando
ecografia o fluroscopia para guiar el
procedimiento.

* El sujeto debe encontrarse monito-
rizado por riesgo de cambios en el
electrocardiograma.

*  Muy ocasionalmente el catéter pue-
de ser colocado en una arteria en
lugar de una vena, se procedera a la
extraccion comprimiendo hasta que
el sangrado desaparezca.

* Puede surgir la apariciéon de infec-
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Curacion del CVC
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cién en el punto de insercion de la
piel, observar la evolucién siguien-
do los protocolos de limpieza de la
zona.

* Dolor, enrojecimiento, supuracion o
calor que empeoran en el punto de
colocacion del CVC.

* Sangrado en el punto en el que el
CVC se introduce en el cuerpo.

* Dificultad para respirar o falta de
aliento recientes.

e Cambios en su ritmo cardiaco.
* Mareos

e  Fiebre

e Signos de Infeccién en la piel.

* Signos de bacteriemia, informar si
tiene fiebre o escalofrios, ya que
pueden ser signos de infeccion san-
guinea.

* El catéter puede moverse, cambiar

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

de posicion o torcerse en la vena. Si
esto sucede, puede que requiera ser
reacomodado o retirado.

e Cualquier tipo de catéter puede
obstruirse con coagulos. Usted pue-
de minimizar este riesgo al drenar
cuidadosamente el catéter, como
le indicardn. Una vez que un caté-
ter esta obstruido, a veces se puede
abrir inyectando ciertas medicinas,
aunque en algunos casos podria ser
necesario extraerlo o remplazarlo.

e Algunos tipos de catéteres pueden
moverse o salirse si no estan pega-
dos con cinta adhesiva o suturados
a la piel. Si el CVC se ha salido, o
si la parte del tubo que sale de la
piel ha incrementado, comuniquelo
inmediatamente.

e Ciertos tipos de catéteres necesitan
estar prensados cuando no estan en
uso y se deberdn colocar tapas fir-
memente para evitar contaminarse.

e En ocasiones se forma un coagulo
alrededor del catéter. Esto puede
generar inflamacién en el brazo,
hombro, cuello o cabeza. El codgu-
lo se puede tratar con anticoagu-
lantes, pero en algunos casos sera
necesario extraer el CVC.

* Procure mantener el vendaje seco.
Esto sera util para prevenir las in-
fecciones. Al ducharse, cubra el sitio
del catéter con un material a prue-
ba de agua. Cubrir tanto el vendaje
como la(s) tapa(s).

e Pegue con cinta adhesiva los tubos
a su cuerpo para ayudar a que no se
salgan. Evite que el tubo se doble
hacia adentro o hacia afuera.
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a practica epidemioldgica representa

un cuestionamiento continuo y un

repensar en el accionar del proceso
salud - enfermedad, los condicionantes
de vida de la poblacién en su totalidad, el
modelo de atencidn en salud existente y
hasta del trabajo de prevencion de todo el
equipo de salud.

La Epidemiologia es la ciencia encargada
de estudiar los determinantes de salud y
enfermedad, asi como la distribucién de
estos entre los grupos humanos, de forma
de establecer mecanismos y procedimien-
tos dirigidos a promover y atender la sa-
lud.

El conocimiento y utilizacién de la Epide-
miologia dentro de la Enfermeria constitu-
ye un verdadero reto, pero que permitira
explicar con exactitud el proceso salud —
enfermedad.

Integrar las acciones preventivas y cu-
rativas no es tarea facil dentro de nuestra
profesiéon, por lo que se hace indispensa-
ble poder comprender y concientizarse
acerca de la labor curativa que debera
estar acompanada de medidas preventi-
vas y sociales con la finalidad de reducir el
riesgo de enfermar, a la vez de lograr que
el diagnostico precoz permita el éxito del
tratamiento.

Como enfermeros y enfermeras respon-
sables y comprometidos debemos conocer
qué se entiende por Epidemiologia.

La Epidemiologia establecera las causas,
no solo de las enfermedades infecciosas,
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su importancia
entro de la Enfermeria

sino también de las ocupacionales, respi-
ratorias, vasculares, digestivas y genéticas.
Es considerada una especialidad con me-
todologia propia y contribuye al conoci-
miento de estas enfermedades, su distri-
bucién, por zona geografica y segun los
grupos etarios.

La Epidemiologia permitird la determi-
nacion y distribucién de presupuestos para
la atencién medica, el tratamiento y apli-
cacion de los diferentes medios terapéuti-
cos y/o preventivos a ser utilizados.

Esta ciencia ayudara a la Enfermeria a
prevenir y tratar enfermedades como la
hepatitis, enfermedades de la piel como
la pediculosis y sarna, enfermedades vené-
reas como la sifilis. Las herramientas para
utilizar como la vacunacién y las medidas
higiénico-sanitarias colaboraran para la
prevencién y el tratamiento de estas.

Lo antes dicho queda inmerso dentro
del campo comunitario, a la vez la Epide-
miologia nos ayuda a trabajar de forma
mas planificada y organizada como enfer-
meras y enfermeros dentro del ambiente
hospitalario.

En la medida de que todos y cada uno,
como trabajadores de la salud, tengamos
en cuenta a la Epidemiologia como ciencia
que aporta y ayuda en nuestra actuacion,
lograremos, a partir de la misma, resulta-
dos exitosos.

Concientizar al personal sanitario de la
importancia de la adhesion a las precau-
ciones estandar, como higiene de las ma-

Sandra Delgado

Lic. en Enfermeria

nos, es tarea especifica y clara de parte de
Enfermeria. Todo ayudara para cumplir las
medidas preventivas frente a las diferentes
infecciones a nivel sanitario y cobrara asi
real importancia la utilizacién de la Epide-
miologia como ciencia.

La responsabilidad en la prevencién de
estas infecciones hospitalarias se trata de
una tarea de todos. Los profesionales sa-
nitarios, especialmente del servicio de En-
fermeria deberan dirigir sus esfuerzos para
capacitar sobre las diferentes infecciones,
su vigilancia, control y tratamiento.

Es importante tener presente la forma-
cién continua del personal sobre infeccio-
nes de heridas quirlrgicas, respiratorias,
de tracto urinario, manejo de material
estéril, retiro de drenajes y utilizacién de
guantes para cuidarse y asi poder cuidar.

Es importante adoptar las pautas ne-
cesarias para intentar evitar al maximo la
aparicion de problemas de salud publica.
Descender la prevalencia de las infecciones
hospitalarias representa una medida de
evaluacion de calidad asistencial en cada
Institucion hospitalaria. Los dias de inter-
naciéon descenderan, el paciente se rein-
tegrard mas precozmente a su ambiente
familiar y el gasto en medicamentos (anti-
bidticos, calmantes) se reducira.
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de insercién periférica
en neonatologia

Desafio para Enfermeria - Il parte

n la actualidad, gracias al avance

cientifico y tecnolégico, se ha logra-

do disminuir la morbimortalidad de
los recién nacidos con patologias y aumen-
tar la sobrevida del recién nacido con edad
gestacional cada vez mas extrema.

Ante la complejidad de los diversos tra-
tamientos que hoy se requieren para los
cuidados de estos recién nacidos en las
unidades de cuidado intensivo, el cuida-
do de enfermeria involucra competencias
del profesional, basadas en conocimientos
cientificos, habilidades, destrezas y valores
que contribuyan a la calidad y seguridad
durante la atencidn. Precisamente uno de
los procedimientos importantes que rea-
liza la enfermera es la terapia intraveno-
sa a través de vias centrales. Por lo tanto,
ante la elevada frecuencia de perfusion de
fluidos, farmacos, productos sanguineos y
de soporte nutricional, es importante es-
tablecer un acceso vascular seguro para el
tratamiento.

El uso de la técnica de canalizacién de
arterias y vena umbilical es una técnica
de uso frecuente realizada por el médi-
co, pero existen algunas complicaciones
y riesgos de infeccion que hay que tener
presentes. Si bien contribuye a la mejora
en la atencién, cuidado y tratamiento de
estos pacientes criticamente enfermos y
extremadamente inmaduros, posibilitan-
do el soporte inotrépico, monitorizacion
continua de presiones invasivas, gases ar-
teriales, extracciones de analiticas, exan-
guinotransfusiéon e infusiones de goteos
y nutricién parenteral, su uso es limitado
y se intenta precozmente la colocacién de
accesos vasculares mas seguros con meno-
res complicaciones como el catéter veno-
sos central de insercién periférica (PICC)

Lic. Maria del Carmen Fontal

Lic. Especialista en Neonatologia

Lic. Especialista en Enfermeria Materno- Infantil

Lic. Especialista en Administracion Servicios de Salud
Experta Universitaria en Terapia Infusional (ESPANA)
cfontal@hotmail.com

Deben evitarse extremidades que han
sufrido extravasaciones o flebitis, asi como
lesiones vasculares, dermatitis, infecciones
o quemaduras en la zona de puncién.

Las venas de las extremidades superiores
son la primera eleccién y en lo posible en
el brazo derecho (Figura 5), ya que el reco-
rrido es mas corto a la posicién central. Las
venas mas utilizadas son la basilica, cefa-
lica, mediana braquial, venas de la mano,
cabeza (Figura 6) y miembros inferiores.
(Figura 7)

Si el acceso sera en la cabeza, se debe
solicitar autorizacion a los padres para el
rasurado como recomienda las Normas de
Practica de la Infusién Nurses Society (INS).

VENAS DEL DORSO DE LA MANO

Figura 5

Solicitar suscripcién digital (sin costo) a opmedica@gmail.com
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La ubicacién central del catéter esta aso-
ciada con un menor nimero de complica-
ciones y con la maximizacion de los bene-
ficios de la terapia intravenosa. Al estar en
un gran vaso permite un flujo mayor de
liguidos y una mayor hemodilucién.

Un catéter mal colocado es causa fre-
cuente de complicaciones.

El catéter debe quedar colocado en una
vena lo méas grande posible fuera del cora-
zon, en paralelo con el eje largo de la vena
cava o la pared del corazén, existiendo
acuerdo de varios autores en que la pun-
ta de un PICC nunca debe estar en cavidad
cardiacas. (Figura 8)

La punta del catéter debe estar en la vena
cava superior o en la vena cava inferior, al
margen de la reflexiéon pericardica antes de
la entrada a la auricula derecha, una distan-
cia de 0.5 a 1 centimetro fuera de la silueta
cardiaca en pretérminos y en recién nacidos
mas grandes de 1 a 2 centimetros fuera de
la silueta cardiaca. (Figura 9)

Cuando se inserta en miembros inferio-
res, la punta debe situarse en la unién de la
vena cava inferior y la auricula derecha, no
en el interior de las cavidades cardiacas. Es
decir, en vena cava inferior encima de L4-L5
o cresta iliaca y preferentemente a nivel del
diafragma. Valerie Y. ChockTherapeutic Te-
chniques NeoReviews February 2004, VO-
LUME 5/ ISSUE 2

Figura 8.
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Luego que se finalizé la colocacién del ca-
téter (Figura 11), y para evitar la migracién
de éste, se fija con cinta estéril adhesiva .
Se limpia la piel con suero fisiolégico para
retirar restos de sangre y no se debe colocar
antiséptico sobre el catéter (recomendacion
de fabricante), ya que altera el producto.

¢Coémo fijamos? Como primera eleccién
el CDC recomienda apésito transparente,
pero en caso de no contar con ellos, se usa
gasa cumpliendo los pasos indicados en la
figura 12.

Figura 11.

Apdsitos
transparentes
12 eleccion

Apositos
de grasa

Cambio cada 2 dias
o cuando esté
deteriorado (I1)

Figura 12.
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Se cambiara el ap6sito cuando esta su-
cio, huimedo o despegado. No existe con-
senso ni recomendacién acerca de cuan-
do cambiarlo, pero se recomienda no sea
frecuente. Hacerlo cada siete dias resulta
buena opcién en el caso de semitranspa-
rentes. Si se trata de apdsito de gasa es
mejor cada 48 horas.

Para las INS, y con las normas del CDC, el
aposito de gasa representa una ventaja si
el paciente sangra o supura.

La eleccion del apésito se realizard en
funcién del paciente y su bienestar, tole-
rancia a los materiales o para lograr una
mejor fijacién segun su piel, ya que el ries-
go de infeccién no se ve afectado por esta
eleccion.

* Higiene de manos ante cualquier
manipulacion.

e Utilizar medidas de barrera y guan-
tes estériles antes de tocar el catéter.

* Higiene con alcohol al 70 % o clor-
hexidina alcohodlica siempre antes
de tocar el acceso distal.

* Vigilar posibles desconexiones.
* No tomar P/A en el brazo.

¢ No realizar
miembro.

venopuncion en el

e No interrumpir perfusion.

e Meétodo de lavado “FLUJO TURBU-
LENTO". El efecto de la turbulencia
aumenta la limpieza de las paredes
del catéter. Goodwin and Carlson
1993, Todd 2004

e Volumen de lavado: doble de la ca-
pacidad del catéter mas conexiones
INS lavado con SF antes y después
de infundir medicacion.

* No sobrepasar 1.5 bares de presién
(jeringas de 10 cc).

* No extraer ni infundir sangre en ca-
téteres menores de 3 F.

* Lo mas importante es la cuidadosa
manipulacién de conexiones (IA).

e No es necesario cambiar los siste-
mas de infusién y conexiones antes
de las 72 horas, salvo complicacio-
nes () CDC de medicacién y de pro-
ductos que tengan lipidos aminoa-
cidos, glucosa APT.

e Los sistemas de perfusion de sangre
se cambiaran cada 72 horas. (Il)

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



26 | opcionmédica

e Cada 24 horas es necesario cambiar
el equipo de infusion.

e Cambiar todo el equipo si esta su-
cio con sangre o las conexiones no
adaptan bien.

e Lavar sistema de infusién con suero
fisiolégico 0.9% antes y después de
infundir.

* No se debe pinchar en los tapones o
conexiones de los goteros, usar los
accesos luer-loock o bien los siste-
mas con valvulas.

* El bionector debe cambiarse cada 6
o 7 dias o cada 100 usos segun el
fabricante y coincidiendo con cam-
bio de equipo. (Figura 13)

BONECTEUR
AUTOFLLGN

Figura 13.

e Dolor.

* Hemorragia.

e Dano vascular.

e Arritmia cardiaca.

e Dificultad para avanzar el catéter.

*  Oclusion del catéter.

*  Migracion.

e Trombosis.

*  Flebitis.

* Infiltracién y extravasacion.

* Edema.

e Derrame pleural o hidrotérax.
*  Arritmias.

* Taponamiento cardiaco. Ocurre mas
frecuente con catéteres de poliure-
tano que con catéteres de silicona.
Complicacion muy grave asociada
a mortalidad entre 35% a 45 %.
Nowlen TT1, Rosenthal GL, Johnson
GL, Tom DJ, Vargo TA. Pericardial
effusion and tamponade in infants
with central catheters. Pediatrics.
2002 Jul;110(1 Pt 1):137-42.

* Rotura y migracion del catéter.

e Resistencia a la retirada del catéter.

* Embolismo gaseoso.

El registro de Enfermeria es un indicador
de la calidad asistencial. ¢Qué debemos
registrar?

* Tipo de catéter utilizado con datos
del cédigo del producto. (Figura 14)

*  Punto de insercion.

* Longitud de catéter introducida.
* Localizacién de la punta.

*  Técnica utilizada.

* Tolerancia de la técnica y medidas
tomadas.

* Fechay hora de insercion.

L yooa |

Figura 14

Los beneficios del PICC tienen ya funda-
mento cientifico y estd documentado, pero
también tienen riesgo de complicaciones y
mortalidad si no se cuidan correctamente.
La sepsis relacionada a catéteres centrales
es uno de los grandes desafios sobre los
que debemos concientizarnos para evitar,
ya que estd relacionada directamente con
nuestro accionar en cuidados.

Es fundamental el compromiso y res-
ponsabilidad de todo el equipo en la reali-
zacion y revisacion de protocolos basados
en la evidencia cientifica, para asi actua-
lizar las normas elaboradas en base a las
recomendaciones CDC.

* Capacitaciéon y entrenamiento, indi-
cacion, colocacidon y mantenimien-
to.

* Asegurar el conocimiento frecuen-
temente.

e Estandarizacion de procedimientos.
*  Adecuacion numérica de personal.

e Neonato critico 1 a 2 nifos /enfer-
mera (II) de lo contrario aumenta
riesgo de infeccion.

Solicitar suscripcién digital (sin costo) a opmedica@gmail.com
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Entrevista - Alejandro Diaz Borjo

Nuevas perspectivas
en el tratamiento

de la Osteoartritis

lejandro Diaz Borjon es médico ci-
Arujano de profesion y se desempe-
Aa en el drea de la reumatologia y
la medicina interna. Con los afos se ha
transformado en un referente reconocido

y de trayectoria en México, pais del que es
oriundo.

Sus primeros anos de estudios trans-
currieron en la Escuela de Medicina de la
Universidad Anahuac (Huixquilucan - Esta-
do de México), aunque gran parte de su
formacion la desarroll6 en Estados Unidos.
Actualmente es profesor titular de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México,
cuenta con varios honores y distinciones
académicas y ha sido convocado a parti-
cipar como disertante en ciudades mexi-
canas, estadounidenses y de otros lugares
del mundo.

El profesional llegé a Uruguay por prime-
ra vez para participar del XXXII Congreso
Uruguayo de Reumatologia — 2a. Jornada
Internacional de Biosimilares, organizado
por la Sociedad Uruguaya de Reumatolo-
gia (SUR).

Diaz Borjon presenté la exposicién titu-
lada “Péptidos de Colageno Bioactivos y
su uso en el tratamiento de la Osteoartri-
tis — Una nueva perspectiva”. En su breve
estadia en el pais, el médico fue entrevis-
tado por Revista Opcién Médica, y abordé
varios temas, entre ellos la artrosis u os-
teoartritis (OA), los péptidos de colageno
bioactivos (PCB) y la medicina actual.

"La osteoartritis es la enfermedad articu-
lar mas comun en el mundo. Es una causa

muy frecuente de discapacidad y provoca
una perdida en la calidad de vida. Por eso
se ha convertido en una de las entidades
en las que tenemos que tener mucho me-
jor atencién, tanto de prevencion como de
tratamiento”, asegur6 el profesional mé-
dico.

Sobre los PCB dijo que hay que conside-
rar que es una suplementacion alimenticia
casi sin efectos colaterales. “Es realmente
facil de administrar. No tiene ningun tipo
de sabor u olor desagradable, se puede
mezclar practicamente con cualquier bebi-
da y se ingiere una vez al dia. Esos son sus
beneficios. Disminuye el dolor, mejora la
funcién y en cierta medida mejora la fuer-
za. Aplicada a la osteoartritis particular-
mente modifica la enfermedad. Si bien no
tenemos todavia el farmaco o la férmula
para detener la artritis de forma definitiva,
suplementos como PCB ayudan a preser-
var la funcién articular y en parte el cartila-
go articular, que es uno de los problemas
principales en esta enfermedad”, sefalé.

El médico afirmd también que este tipo
de suplementacion tiene efectos terapéu-
ticos significativos. “No tenemos todavia
un medicamento con impacto mayor en el
tratamiento de la osteoartritis, aun cuan-
do ésta es una sustancia prometedora que
ayuda a los pacientes. Por ahora tenemos
sustancias efectivas que mejoran la cali-
dad de vida. En la actualidad la osteoartri-
tis sigue siendo una enfermedad dificil de
tratar porque tuvimos que buscar diferen-
tes opciones terapéuticas. Tenemos cierta
efectividad, pero incluyendo productos
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como éste”, expres6 y agregd que existen
ademas estudios con este tipo de suple-
mentacion, en los cuales se demuestra una
mejora en la movilidad de las articulacio-
nes de los pacientes.

Con amplios conocimientos en patolo-
gias y tratamientos, explicdé que la utiliza-
cién de PCB podria disminuir el uso de los
antiinflamatorios no esteroides (AINEs),
ya que hay una reduccion del dolor de las
zonas afectadas. “Hay evidencia de que la
suplementacién con PCB reduce el dolor y
eso hace que los pacientes ingieran menos
antiinflamatorios o analgésicos. Los anti-
inflamatorios que son utilizados en trata-
mientos de dolor tienen, particularmente
en osteoartritis, un papel importante. Sin
embargo, hay efectos colaterales impor-
tantes asociados al uso de antiinflamato-
rios no esteroideos, como el sangrado gas-
trointestinal, ulcera péptica y puede haber
también del tracto gastrointestinal inferior
por estos medicamentos”, indico.

Sobre este tema comenté que en los ul-
timos anos se observa un efecto adverso
cardiovascular, el cual puede aumentar el
riesgo de enfermedad coronaria aguda o
infartos agudos de miocardio. Por lo tan-
to, estos medicamentos se utilizan para
tratar el dolor y la inflamacién asociada a
la osteoartritis y no tienen efecto sobre el
avance de la enfermedad.

Consultado acerca de los tipos de cola-
geno existentes y cudles pueden ser con-
fiables, el especialista expres6 que “como
muchos suplementos que existen, se pue-

Por contratacion de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opmedica@gmail.com
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de encontrar colageno de todo tipo. Igual
que con otros suplementos para distintas
patologias que se utilizan, lo vital es el gra-
do de elaboracion. Especialmente en este
tipo de colageno (PCB), su manufactura
es realmente compleja, y tiene un proce-
so de grado farmacéutico. La calidad del
producto estad lograda con tecnologia de
punta, en grandes instalaciones y en luga-
res con amplia experiencia en el manejo de
medicamentos. Por lo tanto, el producto
va a tener mucha mas calidad. Asegura pu-
reza y que contiene realmente lo que dicen
que contiene. Asi la probabilidad de que
funcione es mas alta”.

Acerca de la relacion con el paciente y de
qué manera influye la informacién que ma-
neja, Diaz Borjon sefalé que el paciente,
de cualquier lugar del mundo, busca una
opcién sana. “Naturalmente es mas facil
de convencer a un paciente para que tome
péptidos de coldgeno a que ingiera un
medicamento mas complejo como los que
proporcionamos para artritis reumatoide.
El paciente hoy estd mas informado, y eso
es bueno, y creo que los médicos somos
participes en el error de no informar bien
a nuestros pacientes sobre lo que tienen
y sobre lo que podemos hacer por ellos.
Por lo tanto, a veces recurren en Internet, a
Google o Wikipedia. En algunas ocasiones
hay informacién adecuada y en otras no.
Cuando el paciente se desinforma y empie-
za a buscar opciones ‘naturales’ que no lo

“Lo diré mas sencillo y
directo: si vivimos lo sufi-
ciente, todos vamos a sufrir
osteoartritis. Hay porcentajes
bastante preocupantes en los
cuales hay casos de pacien-
tes que comienzan en una
edad temprana como los 25
anos...”

son, o tratamientos alternativos que no
tienen ninglin fundamento, en algunos
casos esas decisiones pueden causar da-
fos”, dijo.

Con respecto a estadisticas y cifras de
enfermedades como la artritis o la osteoar-
tritis, Diaz Borjon dijo que solicit6é datos en
Uruguay y observé que el pais tiene tasas
de prevalencia semejantes a las de México.
De acuerdo con la informacién manejada
por el médico, la prevalencia de la enfer-
medad es de entre el 10% y 12% de la po-
blaciéon y aumenta con la edad, por lo cual,
después de los 70 anos, mas del 70% de
la poblacién en todos los paises padece la
osteoartritis.

“Lo diré mas sencillo y directo: si vivimos
lo suficiente, todos vamos a sufrir osteoar-
tritis. Hay porcentajes bastante preocu-

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

pantes en los cuales hay casos de pacien-
tes que comienzan en una edad temprana
como los 25 aios, pero no es lo mas usual.
Es mas frecuente en personas de edad
avanzada. Probablemente hay pacientes
que no se quejan tanto de los sintomas, y
por lo tanto no son regulados, pero diria
que después de los 70 anos todos en algun
grado tienen osteoartritis”, reveld.

Los censos y registros realizados infor-
man que las mujeres sufren estas enferme-
dades mas que los hombres. El especialista
afirmé que efectivamente la mujer sufre
mas de osteoartritis que el hombre, en
particular en manos, rodillas y cadera, fun-
damentalmente a causa de la perdida de la
funcién ovarica y la consecuente pérdida
de estrégenos, que hace bajar la calidad
de hueso y cartilago en sus estructuras.
“Aunque no estamos totalmente seguros,
existe esa posible explicacién de por qué
ocurre esto”, sefalé.

El médico se manifest6 sorprendido por
el avance de la medicina. “Desde que ter-
miné de estudiar reumatologia, hace algo
mas de una década, hubo como una explo-
sion en el conocimiento médico, no solo en
reumatologia sino también sobre muchas
enfermedades. Hubo como un boom en el
manejo de enfermedades regenerativas y
musculo esqueléticas, aunque creo que to-
davia en osteoartritis probablemente nos
estamos quedando atras”, explicé.

Expresé, ademas, que en la actualidad
existen datos que no se han publicado aun
en México, pero que existe evidencia que
permite asegurar que la osteoartritis en
ciertos grados puede ser tan discapacitan-
te como la artritis reumatoide. “En Europa,
de hecho, tienen datos similares que si han
sido publicados y se observa que las tasas
de discapacidad en pacientes con artritis
reumatoide son similares. Asi que hay que
ofrecer estrategias mejores para tratar a
estos pacientes”, manifesto.

Diaz Borjon comenté que un gran por-
centaje de los avances médicos se deben
a la tecnologia. “Esta la preparaciéon de los
PCB, pero lo vemos también con la llega-
da de los medicamentos biotecnolégicos,
que vivié su boom a partir de fines de dé-
cada del 90 y comienzos de este milenio.
Es probable que esto esté llegando al tra-
tamiento de la osteoartritis. Ya tenemos
moléculas nuevas que no solo son biotec-
noldgicas, sino de inhibicién y sefalizacion
celular y tienen un efecto muy importante,
ademas de localizado, sin afectar de forma
amplia el cuerpo”, culminé.
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Los beneficios que aporta el uso de las TIS, en los servicios médicos, son incontables

Tecnologias de la Informacion

Sanitarias (TIS) y la Sequridad
del Paciente

Actualmente la prestacion de los servicios médicos y hospitalarios se
apoya cada vez mads en el uso de las Tecnologias de la Informacion

Ing. Jorge Morales Mello
Ingeniero Clinico especializado en Ingenieria

de Factores Humanos y Tecnovigilancia, Sanitarias (TIS) y nos resulta muy dificil imaginar a un sistema sanitario

Metrélogo Biomédico, funcionando en los préximos anos sin el uso de herramientas de

Especialista en Gestion y Control de Calidad de software tales como la Historia Clinica Electronica, los sistemas de

la Tecnologia Médica. Asesor en Acreditacion . -y . . .

Hospitalaria y Seguridad del Paciente informacion de laboratorios (LIS), de farmacia o los sistemas PACS

jmorales@biomet.uy (Picture Archiving and Communication System) para el diagnostico por
imagen
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contables al igual que sus aportes relacionados

con la seguridad del paciente. Estos sistemas
pueden, por ejemplo, alertar al profesional sobre las
alergias de un paciente impidiendo que se le pres-
criba y administre un medicamento que podria ser
potencialmente peligroso

Los beneficios que aporta el uso de las TIS son in-

Por sistema TIS se puede definir esencialmente a
todos los sistemas informaticos que incluyen el hard-
ware y el software utilizado para crear, mantener,
analizar, almacenar o recibir informacién para ayudar
en el diagnéstico, cura, tratamiento o prevencién de
la enfermedad presentados y contenidos informati-
camente.

No obstante las virtudes del sistema estudios re-
cientes apuntan a que las TIS pueden tener una con-
tra cara negativa, y en determinadas circunstancias,
al igual que los procedimientos médicos las TIS pue-
den tener unos “efectos secundarios” sobre el estado
y la salud del paciente.

Estas son las llamadas “consecuencias no deseadas
de las TIS” (Ash, Berg y Coiera, 2004).

Organismos certificadores internacionales como lo
es la Joint Commision International (JCI) han alertado
sobre algunas de estas situaciones que se estan pro-
duciendo de manera global en forma cotidiana, no
en vano el objetivo de seguridad del paciente N° 1 en
el 2011, fue la correcta identificacién del paciente, y
aun hoy en dia este mismo requisito continda siendo
unos de los principales objetivos para garantizar la
seguridad del paciente.

{Pero somos conscientes del papel qué
juegan las TIS en objetivos como este?

El disefo y la aplicacion de manera inapropiada de
las TIS pueden agregar una muy pesada carga adicio-
nal de complejidad, a la ya de por si muy compleja
prestacion de la asistencia sanitaria, que puede con-
ducir a consecuencias adversas no intencionadas.

Es habitual pensar en “el tema de la confidenciali-
dad” cuando se habla basicamente de seguridad de
la informacién en salud. Sin embargo, la seguridad
de la informacién va mucho mas alld de proteger la
confidencialidad y la privacidad de los pacientes, la
seguridad es un tema muy importante muchas veces
mal entendido y peor solucionado.

En general se tiende a pensar que los objetivos de
la seguridad de la informacién son mantener la con-
fidencialidad, integridad y disponibilidad de la infor-
macioén y aqui debemos acotar que estos se basan
en conceptos heredados de la actividad bancaria o
comercial, pero debemos destacar que estos no son
los Unicos requisitos objetivos a alcanzar en el area
sanitaria.

En el sector sanitario, como veremos a continua-
cién en todas las tecnologias usadas en la Seguridad
de la Informacion Electrénica del paciente, hay mu-
chos argumentos de peso particulares y especificos
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que debemos pensar y utilizar para proteger estas
cualidades muy especificas de la informaciéon del pa-
ciente.

Proteger la confidencialidad

Todos los profesionales de la salud estan conscien-
tes al respecto de su deber de guardar secreto y la
debida confidencialidad de la informacion que les
transmiten sus pacientes cuya practica ya estd muy
bien arraigada debido a las razones clasicas para
mantener la confidencialidad.

¢Pero puede la falta de confidencialidad ocasionar
un dano al paciente?

Sin duda que si: cualquier situacién que afecte su
intimidad puede ocasionar danos irreversibles en la
vida social del paciente, que por supuesto podran
afectar de forma quizas irreparable a su vida privada
y su salud.

Recursos Humanos
adecuados para su organizacion

Advice >

SALUD & FARMA

Por mayor informacion: comercial@advice.com.uy

www.advice.com.uy

Los beneficios que
aporta el uso de
las TIS son incon-
tables al igual

que sus aportes
relacionados con
la sequridad del
paciente.
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(Cada profesional
que trata informa-
cion del paciente
debe ser cons-
ciente de que ésta
tiene que estar
disponible para el
resto del equipo de
profesionales que
intervienen en el
proceso, y de no
ser asi, los retrasos
o pérdidas de infor-
macion podrian
acabar provocando
eventos no desea-
dos al paciente.

Proteger la integridad de la informacién

La integridad de la informacién médica es quiza
la mas compleja de todas las propiedades de la in-
formatica médica. En la practica cotidiana médica la
informacién clinica del paciente se construye “paso
a paso” con la participacién de un variado grupo de
profesionales. Un error en cualquiera de estos “pa-
sos” se transmitira a toda la cadena y si no es de-
tectado a tiempo, las consecuencias para el paciente
podrian ser fatales.

En el 2007 la OMS lanzé una guia “Nueve solucio-
nes para la seguridad del paciente “con el objetivo
de reducir los dafos relacionados con la atencién sa-
nitaria que le suceden millones de pacientes en todo
el mundo. (http://www.who.int/mediacentre/news/
releases/2007/pr22/es/)

Casi la mitad de las soluciones alli propuestas ya
llevan hoy en dia un fuerte componente tecnolégico
que ya se ha implantado en los hospitales. La infor-
macion que nos permite identificar correctamente a
los pacientes se obtiene y al mismo tiempo se retro
alimenta de los sistemas de informacion.

Existen en muchos casos un traspaso de datos en-
tre HCE de diferentes pacientes (por ejemplo, medi-
caciones) y eso se hace tan solo clickeando y arras-
trando los datos de un paciente a otro.

Un error en el proceso de drag & drop puede su-
poner la introduccién de informacién incorrecta en
la historia clinica de un paciente y puede suceder al
mismo tiempo que la informacién de otro paciente
quede incompleta.

En términos clinicos reales esto podria significar
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que al menos a dos pacientes se les podria estar
asignando un diagnéstico erréneo, un tratamiento
inadecuado, o una cirugia innecesaria.

Proteger la disponibilidad de la
informacion

En cada consulta se recogen muchos datos de
cada uno de los pacientes que se han visto con el
objetivo de proporcionarles la mejor asistencia sani-
taria posible y para poder llevar a cabo esta asisten-
cia sanitaria son necesarios el manejo informatico
de variados datos en conjunto - tanto del tipo admi-
nistrativo como de caracter sanitario- .

Cotidianamente a los pacientes hay que asignar-
le nuevas consultas, indicarles exdmenes, gestionar
resultados diagnésticos, indicar tratamientos y por
supuesto todo eso debe quedar registrado en forma
clara y concisa en su historia clinica.

En la practica médica actual es altamente proba-
ble que al paciente no lo trate un sélo especialis-
ta, sino que sean varios profesionales quienes lleve
a cabo la asistencia. Cada uno aporta su parte de
informacién al proceso y por ello cada profesional
que trata informacién del paciente debe ser cons-
ciente de que ésta tiene que estar disponible para
el resto del equipo de profesionales que intervienen
en el proceso, y de no ser asi, los retrasos o pérdidas
de informacién podrian acabar provocando eventos
no deseados al paciente.

Por otro lado, la penetraciéon de las Tecnologias de
la Informacién aplicadas a la Salud es un hecho, por
lo que cada vez mas, los centros sanitarios depen-
den de la continuidad de los sistemas de informa-
cion para poder prestar el nivel de servicios que se
les viene exigiendo.

Todos nos hemos enfrentado a muy diversos pro-
blemas cuando una caida de servidor que ha deja-
do sin servicios informéaticos a un centro sanitario,
estas caidas suelen generar un “caos” generalizado
entre los profesionales de la salud generdndose difi-
cultades para mantener el servicio y todas las tareas
relacionadas al mismo, ya que se estaran enfrentan-
do a numerosos retrasos o directamente a la impo-
sibilidad para acceder a informaciéon de los pacien-
tes sobre la medicacién, andlisis, imagenes médicas,
historial clinico, etc. del mismo.

La “caida” del sistema no es la Unica causa que
provoca la indisponibilidad de la informacion, sino
que es sblo la causa que resulta mas comunmente
evidente ante nuestros “ojos”.

Las circunstancias que pueden provocar retrasos
o pérdida de informacién pueden ser algunas de las
siguientes:

- El software no esta disponible para su uso, pero
si esta disponible la red ethernet.

- El mal funcionamiento del sistema (HCE) duran-
te su uso.



- El sistema se utiliza de forma incorrecta, por di-
versos motivos (desconocimiento de su uso y opcio-
nes, por ser dificultoso el uso, etc).

- El sistema interactia de forma incorrecta con
otros sistemas (LIS, PACS, etc.) y provoca la pérdida
de datos o bien los datos se introducen, se muestran
o se transmiten de forma incorrecta.

Todas estas situaciones tienen en comudn que la in-
formacion no llegara a estar alli donde sea necesaria
para los profesionales y teniendo en cuenta que las
decisiones de los profesionales se apoyan en la infor-
macién que reciben, se esta poniendo en riesgo la
salud de los pacientes.

Estudios recientes han encontrado que un mismo
sistema TIS puede tener un impacto diferente segin
donde y como se haya implementado.

En su informe datado en 2011 el Instituto de Medi-
cina (IOM) de EE.UU, denominado “Health IT and Pa-
tient Safety: Building Safer Systems for Better Care”
(Tecnologias Informacién Sanitaria y Seguridad del
Paciente: Construccion de sistemas mdas seguros
para una mejor atencidn), alli se citan a tres estudios
realizados en diferentes hospitales infantiles de los
EE.UU. que adoptaron el mismo sistema de prescrip-

Inmunomodulador Especifico Articular
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no desnaturalizado UCIr

respaldado con
estudios cientificos
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cion de ordenes médicas
automatizado (Compu-
terized Physician Order
Entry, CPOE). En uno de
los hospitales analizados,
la tasa de mortalidad no
cambié (Del Beccaro, Je-
ffries, Eisenberg, y Harry,
2006), sin embargo, en
otro hospital, la imple-
mentacién del sistema
CPOE llevé a un aumento
significativo de la morta-
lidad (Han et al, 2008). En otros hospitales las tasas
de mortalidad, o no cambiaron o incluso descendie-
ron (Longhurst et al., 2010).

En el estudio se concluyo que el impacto diferente
ocurrido sobre las tasas de mortalidad hospitalaria
podria deberse a diferencias en la aplicacién y uso
del sistema de prescripcién informatizada en esos
hospitales.

En la préxima parte seguiremos viendo mas
situaciones relativas al impacto de las TIS en la
practica médica diaria.

COLAGENO TIPO II

Gramén Bago
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Hipertrigliceridemia,
uen vigentes
el ‘60

los fibratos aun si
desde la década

Dr. Edgardo Romero Galvan.
Diplomado en Lipidologia (FEPREVA/UBA,

Buenos Aires: 2011)

Figura 1. Xantomas
eruptivos en region
glutea, fue su
motivo de consulta
en octubre de
2005.

La hipertrigliceridemia asociada a bajos niveles de HDL, componentes del
Sindrome Metabdlico (SM) y de la DM2, ambas entidades epidémicas

actualmente, constituye una de las dislipemias mds frecuentes. Se
debe a un aumento en Ia sintesis de VLDL por exceso de grasa visceral,
o0 por hipoactividad de la LPL. Ademas se asocia a un aumento de
LDLpd (pequefas y densas) que son muy aterogénicas. El tratamiento
farmacologico convencional son los fibratos, ademds de los cambios en

estilos de vida.

Hipertrigliceridemias a propdsito de un
caso clinico y su tratamiento

Paciente de 51 afos con AP: de DM2, tabaquismo
e hipertenso, con sobrepeso de 90 kgrs para una es-
tatura de 1.70. MC: xantomas eruptivos en regién
glutea que fueron apareciendo progresivamente y de
varios meses de evolucién. (Figura. 1)

No presenté en otras regiones anatémicas como a
nivel de tendones de Aquiles.

Frente a esta presentacion clinica y dado sus AP
de diabetes e hipertension, se plantea una dislipe-
mia, solicitdndose trigliceridemia en forma urgente.
(Figura 2)

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

Se completa estudio lipidico dando un Col: 532
mgrs, HDL: 36 mgrs, una R: COL/HDL de 15 y no sa-
bemos el nivel de LDL, ya que no es aplicable la ecua-
cién de Friedewald cuando el nivel de TG supera los
400 mgrs (1) ni para pacientes diabéticos ya que la
composicién de VLDL no responde al cociente TG/5.

La hipertrigliceridemia es una forma de dislipemia
frecuente y que se asocia a enfermedad coronaria
precoz, es decir aquellas coronariopatias que requie-
ren de procedimientos invasivos antes de los 55 afos
en el hombre y antes de los 65 aios en las mujeres.

El aumento de TG se correlaciona con elementos
muy aterogénicos como el aumento de LDL, reduc-
ciéon de HDL por debajo de 40 mgrs/dl, remanentes
de VLDL y de QM asi como de IDL (LP intermedias).

Se deberia investigar hiperTG en la dislipemia fa-
miliar combinada, en todo paciente con DM2 donde
las lipoproteinas (LP) estan alteradas en su composi-
cién y funcién (cuantitativa y cualitativamente) y en
los pacientes portadores de hipoalfalipoproteinemia
(bajo HDL). Como este caso clinico, que es un pacien-
te portador de DM2 no compensada (HbA1c: 8.8%),
presentando un HDL bajo (< 40 mgrs) que evidencia
una relacién inversa con el R/CV, como lo han demos-
trado estudios como UKPDS, CARE y LIPID en pacien-
tes diabéticos. La ocurrencia conjunta de TG elevados
y de HDL bajo es una caracteristica de la dislipemia
del SM y/o DM2.

La relacion entre ambos parametros, TG/HDL, es un
fuerte indicador de riesgo cardiometabélico y estima
la resistencia a la insulina (IR) asi como el predominio
de LDL pequenas y densas cuando el indice supera
3.5(2).



El aumento de TG tiene relacién con enfermedad
CV pero aun se debate si es un FR independiente o
serfa un biomarcador de R/CV, por asociarse a par-
ticulas remanentes muy aterogénicas. Uno de los
estudios mas extensos ha sido un metaanalisis que
incluyd 29 estudios abarcando 262.525 participantes
demostrando una asociacion muy fuerte entre TG y
R/CV (3).

Estas alteraciones comparten rasgos con el Sindro-
me Metabdlico (SM) y/o DM2 como el paciente des-
crito, entidades que tienen fuerte correlacién con las
enfermedades CV (4).

Por todos los resultados que se han obtenido en
diferentes estudios clinicos con el manejo de estati-
nas tanto en prevencién primaria como secundaria,
disminuyendo los RR de eventos cardio y cerebro vas-
culares, a pesar del alto porcentaje de riesgo residual
lipidico, otra alternativa farmacolégica es el uso de
derivados del 4cidofibrico, los fibratos.

Fibratos y mecanismos de accion

Derivados del acido fenoxiisobutirico, fueron intro-
ducidos en 1964 (Thorp,).M. y Waring, W.S. 1962)
con el clofibrato (5) abriendo el camino del trata-
miento medicamentoso de las dislipemias y poste-
riormente surgen derivados como el fenofibrato
(1975), bezafibrato, etofibrato, gemfibrozil, y en
1991 el ciprofibrato que difiere del resto de los fi-
bratos por presentar un radical dicloro ciclo propilico
unido al C4 del nucleo Fenoxi Metil Propidnico (co-
mun a todos los fibratos), dadndole una mayor vida
media, 17 horas comparada con las siete horas del
Fenofibrato, permitiendo una mayor adherencia al
tratamiento con una Unica dosis diaria. (6)

Pasaron tres décadas para dilucidar sus mecanis-
mos de accién (7), recién en 1990 se identifica el pri-
mer receptor nuclear activado por los proliferadores
peroxisémicos (PPAR) (8) que constituyen una super-
familia de tres isoformas: alfa, beta/delta y gama.
Los efectos de estos farmacos sobre el metabolismo
lipidico se producen por varios mecanismos y estan
vinculados a la activacion del factor nuclear PPAR alfa
(agonistas) y que se expresa sobre todo en aquellos
tejidos que metabolizan Ac. Grasos como higado, te-
jido adiposo pardo, musculo, rifones y corazén.

En la activacién por unirse el fibrato, el PPAR se
combina como heterodimero con un receptor del
acido retinoico (RXR) intranuclear llevando a la mo-
dulaciéon en la expresién de diferentes genes que
corresponden a diferentes proteinas que conducen
a una accién hipolipemiante como la Kinasa PDK4.
(Figura 3) (9)

Se produce un aumento en la lipdlisis de TG por
actividad de lipasas con reduccion del contenido de
APO Clll y disminuye la produccién de VLDL. Hay una
reduccion en la produccién hepatica de TG asi como
en la sintesis de Ac. Grasos (reduce lipogénesis) con
menor disponibilidad de éstos para sintetizar TG, por
inducir la beta oxidacién y ademas incrementan la
accion de la LPL.
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Aumenta la eliminacién de I
LDL por mayor afinidad por sus
receptores (aumenta expresion
del R/LDL). También se produce
un aumento en las HDL estimu-
lando el transporte reverso del
Col. y ademas hay un incremen-
to en la sintesis hepatica de APO
A-l y A-Il haciendo mas eficiente
dicho transporte reverso.

Estudios Clinicos

Los porcentajes de respuesta
han variado segun los diferentes
estudios, reducen los TG entre 30% a 50%, aumen-
tan el HDL 15% a 20% y reducen la LDL 20% a 30%,
como lo ha confirmado Jacotot en 1.343 pacientes
tratados dos afios con 100 mgrs. de cirpofibrato. (10)

Varios estudios multicéntricos se han llevado a
cabo con ciprofibrato hace mas de 20 aios, el italia-
no (Cattin, L. 1990) (11) con 127 pacientes, el belga
(Van Gaal L. 1992) (12) con 989 pacientes y el sueco
(Oro, L. 1992) (13) con 102 pacientes con seguimien-
to a largo plazo - 12 afos - obteniéndose resultados
similares a los descritos, con buenos descensos de
TG, por lo que siguen muy vigentes.

Una experiencia uruguaya de 30 pacientes trata-
dos con 100 mgrs. de ciprofibrato, obtuvo respues-
tas similares, aumento en HDL 33.3%, un descenso
de TG 51.9%, aumento de APO A1 16.8%, descenso
de APOB 15.2% y de 25.2% de LDL. (Figura 4) (14)

También se han realizado estudios comparativos
entre los diferentes fibratos arrojando porcentajes
similares (NS) en sus respuestas lipidicas. Se han
realizado cinco ensayos aleato-
rios controlados (Tabla 1) con
gemfibrozil, fenofibrato y beza-

fibrato en pacientes con dislipe- . Awiogdnica

mia aterogénica con resultados . 4
muy significativos. El estudio

FIELD con fenofibrato redujo el
riesgo 14% en el subgrupo con :
HDL bajo, en 23% en el subgru- T '
po con hiperTG, alcanzando el
27%, (15) y 31% en el estudio
ACCORD. (16) Hay una similitud 10 0.0
en los resultados en estos dife-

rentes estudios con distintos fi-

bratos y la reduccién del RR es

mayor al 30%.

El caso clinico descrito fue tra-
tado con 200 mgrs. de ciprofi-
brato en Unica dosis, de sus TG
3.532 mgrs. (26 de octubre de
2005) descendié a 770 mgrs. en
cuatro meses (14 de febrero de 2006) y a marzo de
2007 logramos 586 mgrs/dl. Este franco descenso en
los TG se acompané de una disminucion marcada en
los xantomas. Ademas de ajustar dosis de antidiabé-
ticos orales e insistir en los cambios en estilos de vida

Figura 2. Trigli-
ceridemia: 3.532
mars/dl (reali-
zado por Dra. G.
Vazquez, 26 de
octubre de 2005).
Gli: 2.07 g/I'y una
HbA1c de 8.8%.

Figura 3. Hetero-
dimero PPAR/RXR
intranuclear.

FRACCIONES LIPOPROTEICAS

Artianrophics

(16,8

Figura 4. Efectos
del ciprofibrato en
30 pacientes (To-
mado de Alallén,
Wy col.)
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| WA-HIT™ (Camfibrogit) |
rafibrain))
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Tabla 1. Estudios
con Fibratos.

Figura 5. Resumen
de los mecanismos
de accion de los
fibratos.

Criteris del subgrape I Anilisi de subgrupo RRR (p)

con ejercicios fisicos y control estricto de su dieta con
nutricionista.

Ademas de estos efectos sobre los lipidos, los fi-
bratos también tienen efectos pleiotrépicos a nivel
de la pared arterial disminuyendo la expresién de la
endotelia-1 (vasoconstrictor), disminuyen la sintesis
de citoquinas proinflamatorias como las interleuci-
nas 1y 6y también disminuyen el fibrinégeno entre
20% a 29.4% para el ciprofibrato, la PCR 26% (FR/
CV emergentes) (17) y reducen la hiperagregabilidad
plaquetaria, disminuyendo las complicaciones atero-
trombéticas. (Figura 5).
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Tendrian también efectos a nivel microvascular
sobre todo en pacientes con DM2 disminuyendo las
complicaciones como retinopatia y la progresién de
la microalbuminuria, efectos que serian indepen-
dientes del descenso lipidico y estarian vinculados a
la activacion de los PPAR alfa por modular la angio-
génesis dependiente del factor de crecimiento vascu-
lar endotelial sumado a sus efectos antiinflamatorios
al disminuir las interleucinas 1y 6.

El bezafibrato marca diferencias con los demés fi-
bratos por ser un pan activador de PPAR comparte
su agonismo ademas del R alfa también con el beta/
delta y el gama impactando en la incidencia de la
DM2 que la reduce en mas del 30% y en el SM reduce
el R de IAM 29%. (18) Por actuar ademas en el PPAR
gama tendria efectos similares a las glitazonas (tia-
zolinedionas) en la DM2.

Seguridad y Tolerancia

En cuanto a su seguridad por lo general son bien
tolerados con baja frecuencia de efectos adversos,
destacar que no deben asociarse a dicumarinicos por
potenciar el efecto anticoagulante. Solo el bezafibra-
to podria manejarse en pacientes con compromiso
renal aunque con precaucion, ya que por lo general
aumentan la creatinina y si ésta es de 30% se debe
suspender su administracion.

En caso de asociarse a estatinas, los fibratos deben
ser indicados por la mafana y las estatinas en la no-
che y nunca asociar con gemfibrozil, ya que aumen-
tan el compromiso muscular hasta 10%. Contraindi-
cados en hepatopatias.

A pesar de ser farmacos de 50 aios de uso, actual-
mente al conocer mejor sus mecanismos de accién a
nivel lipidico y sus efectos pleiotropicos asociado a
los resultados de estudios como HHS, VA-HIT, entre
otros, aun hoy tienen una destacada indicacién en
aquellos pacientes dislipémicos con AR/CV y sobre
todo en las hiperTG severas como el caso presenta-
do, ya sea como monoterapia o asociado a estatinas.
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Son 50 millones las personas sufren esta afeccion y se prevé que para 2050 se triplique a cifra

Enfermedad de Alzheimer:
habitos saludables para disminuir
el riesgo de padecerla

-y

Asesord: Dr. Julian
Bustin, Jefe de la
Clinica de Memoria de
INECO. MN 99336
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por una afectacidon progresiva de por lo menos

dos de las denominadas funciones cerebrales
superiores - la memoria, la percepcion, el lenguaje, el
pensamiento, la atencién y la conducta-, que alteran
la capacidad de quienes la padecen de poder realizar
actividades instrumentales y, posteriormente, las la-
bores basicas de su vida diaria.

I a demencia es un sindrome que se caracteriza

Se trata, sin dudas, de la epidemia de este siglo. Se
calcula que cada tres segundos una nueva persona es
diagnosticada. La Organizacién Mundial de la Salud
estima que para el aho 2030 casi ocho millones la pa-
decerdn en América Latina y que ésta sera la region
del mundo en la que se producira el incremento mas
acelerado del numero de afectados.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

Enfrentar los impactos de este tsunami silencioso
que todos esos datos revelan se ha convertido en
una preocupacion creciente para nuestra sociedad y
la eleccién del 21 de septiembre como el Dia Mundial
del Alzheimer es una clara muestra de ello.

En la actualidad sabemos que entre el 60% y 70%
de los casos de demencia corresponden a esta en-
fermedad, de ahi la importancia de esta fecha, im-
plementada para recordarnos la necesidad de tomar
conciencia y trabajar sobre la prevencién de esa afec-
cién, ademas de brindar herramientas para deshacer-
nos del estigma que pesa sobre quienes la padecen,
sus familiares y cuidadores.

La pregunta es entonces écomo hacer para amino-
rar las posibilidades de sufrir esta afeccién? Un es-



tudio publicado por la comisién sobre “Prevencién,
intervencién y cuidado en demencia”, creada por la
prestigiosa revista The Lancet, ha revelado que con-
trolar determinados factores de riesgo podria tener
el potencial de retrasar o disminuir la probabilidad
de adquirirla en un tercio de los casos.

Son siete los factores detallados en este impor-
tante articulo: el sedentarismo, el tabaquismo, la hi-
pertension, la obesidad en la adultez, la diabetes, la
depresién y una baja educacion formal. Lo significa-
tivo es que todos ellos son modificables, lo que hace
suponer que si logramos implementar diferentes ini-
ciativas podriamos atenuar el riesgo de padecer la
Enfermedad de Alzheimer.

Lo que debe quedar claro es que no es el azar el
que determina la forma en que envejecemos, sino
que aquello se relaciona directamente con las de-
cisiones que hemos ido tomando -desde incluso
nuestra juventud- sobre ciertos patrones de nuestro
estilo de vida: la adopcion de determinados habitos
saludables se vuelve fundamental para conformar
un escudo protector para nuestro cerebro. Podemos
identificar algunos:

* Realizar actividad fisica: el ejercicio aerébico
es totalmente recomendable y esto no implica
hacer grandes esfuerzos, ya que una caminata
diaria de apenas 30 minutos es mas que sufi-
ciente.

*  Promover la estimulaciéon cognitiva: apren-
der algo nuevo (idioma, dibujo, pintura, me-
canica, musica, etc.) y buscar siempre nuevos
desafios para nuestro cerebro son estrategias
indispensables para ir desarrollando una ma-
yor reserva cognitiva.

¢ Alimentarse saludablemente: una dieta
variada y rica en frutas, verduras, cereales,
granos integrales, pescado y carnes magras
(ademas de beber diariamente de dos a tres
litros de agua) protegen a nuestro cerebro, ya
que favorecen el transporte de oxigeno y nu-
trientes hacia el mismo, indispensables para
su correcto funcionamiento. Por el contrario,
la abundancia de grasas saturadas y trans, las
frituras y el exceso de sal en nuestras comi-
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das puede incrementar el riesgo del deterioro
cognitivo.

* Respetar el tiempo de descanso: es impor-
tante que logremos dormir entre siete y ocho
horas por dia.

¢ Disminuir el estrés: padecerlo en niveles al-
tos y por periodos prolongados posee un claro
efecto negativo sobre determinadas areas del
cerebro que estan directamente involucradas
con la memoria, tal es el caso del hipocampo.

* Incrementar nuestra actividad social: for-
talecer nuestra red de amigos, formar parte
de asociaciones y clubes, intervenir en activi-
dades de la comunidad, participar en grupos
de teatro, lectura, musica, cine, etc., ayudan a
mantener nuestras habilidades cognitivas, ra-
lentizando su debilitamiento.

Sin dudas no hay mejor manera de afrontar cual-
quier enfermedad que el hacer todo lo que esté a
nuestro alcance para poder disminuir el riesgo de pa-
decerla. Afortunadamente, hoy la evidencia cientifica
nos demuestra que la adquisicion de ciertos compor-
tamientos y cuidados mejora de manera significativa
nuestra calidad de vida, favoreciendo y manteniendo
la salud de nuestro cerebro.

En setiembre se celebra en Buenos Aires la Décima Edicion de la Caminata Nacional por el
Alzheimer, una iniciativa que afo a afio lleva a cabo la Fundacion INECO con el objetivo principal
de concientizar sobre esta afeccion, aunar los esfuerzos para desafiar los estigmas existentes y
mejorar |a calidad de vida de los enfermos, sus familiares y sus cuidadores.

Se trata de una actividad gratuita que no solo se ve replicada en numerosas localidades argenti-

nas, sino que - siendo esta su cuarta edicién internacional - también se realiza en las ciudades de

Santiago de Chile y Lima (Peru).

La Caminata por el Alzheimer pone en evidencia uno de los pilares fundamentales de la Funda-
cion INECO: trasladar sus novedosos hallazgos no solo a la formacion cientifica de profesionales,
sino también a la concientizacion y educacion de la comunidad y al bienestar de los pacientes
con problemas neurolégicos y psiquidtricos, asi como al de sus familias.

INECO

Acerca de INECO

INECO tiene como bases
fundamentales el tra-
bajo interdisciplinario
de excelencia integrado
con la investigacion en
neurociencias y la in-
novacién  permanente
para el abordaje tanto
de pacientes con pro-
blemas neuroldgicos y
psiquiatricos como de
sus familias.

Mas de 500 profesio-
nales, entre clinicos e
investigadores,  traba-
jan dedicados exclusi-
vamente al estudio y
tratamiento de enfer-
medades neuroldgicas
y psiquiatricas bajo un
modelo que permite
que los pacientes acce-
dan a tratamientos in-
novadores, producto de
la integracion de pers-
pectivas multiples sobre
su problematica con el
fin Gltimo de brindarles
la mejor calidad de vida
posible.

www.ineco.org.ar/
info@ineco.org.ar
prensa@ineco.org.ar
Tel: (11) 4812-0010
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Trombofilia hereditaria
y gestacion
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La catedra de Hematologia participa de hace varios afios en un proyecto

de registro de la Sociedad Espafiola de Trombosis y Hemostasis (SETH)
denominado Trombosis en el Ambito de la Mujer (TEAM), que tiene
dentro de uno de sus objetivos contestar la pregunta de si existe
asociacion entre la trombofilia hereditaria y las complicaciones vasculares
gestacionales. Ademas, pretende conocer si los tratamientos disponibles
logran mejorar la incidencia de estas complicaciones.

sis en la base de un estado de hipercoagulabili-
dad, determinado tanto por factores de riesgo
adquiridos como hereditarios.

Trombofilia es la tendencia a desarrollar trombo-

Algo de historia

En 1937 Nygaard y Brown introdujeron el térmi-
no “Trombofilia esencial” en una publicacién acer-
ca de cinco pacientes con enfermedad vascular.! La
conexion entre trombofilia y la “heredabilidad” de
la tromboembolia venosa (TEV) se describié mas
tarde en 1956. Posteriormente se documentaron los
primeros casos raros de trombofilia hereditaria con
deficiencia de antitrombina (AT), proteina C (PC) y
proteina S (PS).%*

En 1993 Dahlback et al. demostraron la asociacion
entre la resistencia heredada a la accién anticoagu-
lante de la PC activada (RPCA) y el desarrollo de TEV.
La base genética de esta RPCA fue descubierta mas
tarde por Bertina et al. en Leiden, donde demostra-
ron la asociacién entre RPCA y una mutacién pun-
tual en el gen que codifica el factor V (Factor V de
Leiden). Posteriormente, el grupo de Bertina volvié a
realizar una importante contribucién al conocimien-
to de la trombofilia genética con la identificacion de
una nueva mutacién que determina una ganancia de
funcién en el gen de la protrombina que se asocia
con hipercoagulabilidad y trombosis.

La sustituciéon de una guanina por una adenina en
la regiéon 3” no codificante de la protrombina con-
duce a un aumento en los niveles de protrombina
y por lo tanto a hipercoagulabilidad (Protrombina
G20210A).57

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

Clasificacion de las Trombofilias
Hereditarias

Se ha propuesto que las trombofilias genéticas
pueden ser clasificadas en tres categorias:

1. Mutaciones que implican una pérdida de
funcion como son aquellas mutaciones que
determinan la deficiencia de proteinas anti-
coagulantes naturales tales como la AT, PC
y PS.8

2. Mutaciones que determinan una ganancia de
funcién en los factores procoagulantes. La
ganancia de funciéon puede deberse funda-
mentalmente a un aumento de la sintesis de
las proteinas procoagulantes normales como
la PT G20210A, el fibrin6geno y factores VIII,
IX'y otros, o a la alteracién en la inactivacion
de proteinas normales FV Leiden.?

3. Mutaciones que se relacionan con una hipo-
fibrindlisis.®
Enfermedad tromboembdlica venosa

relacionada a gestacién y Trombofilia
Hereditaria

La TEV es la causa mas frecuente de muerte ma-
terna en el mundo desarrollado (1,2-4,7 por cada
100.000 embarazos), mientras que en los paises en
desarrollo, la hemorragia puerperal continua sien-
do la causa mas importante.® El riesgo de trombosis
arteriales y venosas estd incrementado durante el
embarazo y puerperio siendo alrededor de 20% vy
80% respectivamente. Durante el embarazo hay un
aumento de riesgo de TEV de 7-10 veces con res-



pecto a personas de igual edad y durante el puer-
perio 15-35 veces normalizdndose a la sexta sema-
na del puerperio.®

Existen numerosos factores de riesgo que se le
suman al estado de hipercoagulabilidad fisiolégico
del embarazo y puerperio. Las trombofilias heredi-
tarias son uno de esos factores de riesgo de trom-
bosis. Se ha descrito que aproximadamente el 50%
de las pacientes que presentan una TEV durante el
embarazo son portadoras de una trombofilia he-
reditaria. En la tabla 1 se muestra el riesgo que
determinan las trombofilias hereditarias expresado
en odds ratio (Guia de Trombofilia y mujeres de la
Catedra de Hematologia, Hospital de Clinicas del
2014).'° Se deduce que las trombofilias de alto ries-
go trombotico en el periodo gravido-puerperal son
el FV Leiden y PT G20120A en sus formas homoci-
gotas y la deficiencia de los anticoagulantes natu-
rales AT, S y C también confieren un riesgo elevado
aunque con OR menor en probable relacién a la
menor prevalencia de estas mutaciones.

La mayoria de las guias clinicas recomiendan el
estudio de trombofilia en mujeres que tienen un
evento trombético venoso vinculado a la gesta-
cién. 113

La postura de nuestro servicio es estudiar las
trombofilias hereditarias en todas las pacientes
que durante la gestacidon o puerperio presentan un
evento trombético venoso. Las trombofilias que se
estudian son: deficiencia de PS, PC y AT que se rea-
lizan en la evolucién luego de pasado el puerperio,
alejado del evento trombdtico y una vez suspendi-
do el tratamiento anticoagulante por la presencia
de falsos positivos y FV de Leiden y PT G20210A,
que dado que son estudios genéticos se pueden es-
tudiar en cualquier momento.

No se requiere estudiar las trombofilias al diag-
noéstico, dado que no cambian la conducta tera-
péutica. Es de nuestro interés destacar que no se
estudia mas la variante termolabil de la metil-tetra-
hidrofolato reductasa (MTHF), ya que no es consi-
derada una situacién patoldgica ni una trombofilia.

Trombofilia (o]} I1C (95%)
Factor V Leiden 34.4 0.8-120
Homocigoto
Factor V Leiden 8.32 5.4-12.7
Heterocigoto
Factor I'I G20210A 26.36 1.2-559.2
Homocigoto
Factor II. G20210A 6.8 2.4-18.7
Heterocigoto
Déficit de proteina C 4.8 2.2-10.5
Déficit de proteina S 2.2 1.5-6.0
Déficit de antitrombina 4.7 2.2-10.6

Tabla 1. Riesgo trombético individual en embarazo y puer-
perio de las trombofilias hereditarias.
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Complicaciones vasculares gestacionales

Las complicaciones vasculares gestacionales, o en
lo que en los Ultimos anos se le ha denominado insu-
ficiencia placentaria, son un grupo frecuente y hete-
rogéneo de complicaciones obstétricas que incluyen
los estados hipertensivos del embarazo (pre-eclamp-
sia-eclampsia), la restriccion del crecimiento fetal, los
abortos a repeticion, la pérdida fetal intrauterina y el
abruptio placentario.

La relacion de estas complicaciones con las trom-
bofilias hereditarias ha sido muy controversial y ca-
rentes de evidencia de alta calidad cientifica. Se ha
postulado que esta asociacidon podria ser ocasionada
por una trombofilia, ya que para que se mantenga el
embarazo es necesario exista una adecuada circula-
cion placentaria.™

Son complicaciones heterogéneas pero intima-
mente relacionadas en su fisiopatologia, ya que se
sugieren como mecanismo para su desarrollo una
disminucion en la invasion trofoblastica, hipoperfu-
sion utero-placentaria e hipoxia e isquemia placen-
taria, causadas en teoria por una activacion anémala
a este nivel.”

El papel de la trombofilia hereditaria en estas com-
plicaciones ha sido motivo de estudio. Dado que la
hipoperfusién y la trombosis placentaria forman par-
te de la patogénesis de estos procesos, la trombofilia
podria ser un factor de riesgo tratable y de ahi su
interés. Pero la interrelacion entre mecanismos loca-
les procoagulantes y anticoagulantes y su asociacién
con estas complicaciones aun debe ser mejor acla-
rado.

La necesidad de realizacién de estudios de trombo-
filia hereditaria y el uso de profilaxis antitrombética
con heparina de bajo peso molecular y/o aspirina es
muy controvertido y carente de evidencia cientifica.
En este sentido la Catedra de Hematologia participa
de hace varios afos en un proyecto de registro de la
Sociedad Espafola de Trombosis y Hemostasis (SETH)
denominado TEAM (Trombosis en el Ambito de la
Mujer), que tiene dentro de uno de sus objetivos
contestar la pregunta de si existe asociacion entre la
trombofilia hereditaria y las complicaciones vascula-
res gestacionales, y si los tratamientos disponibles
logran mejorar la incidencia de estas complicaciones.
Resultados preliminares de este trabajo han sido pre-
sentados en eventos cientificos internacionales.

Pérdida de embarazo y trombofilia

El aborto es la complicacién mas frecuente del em-
barazo. Complica entre el 15% a 20% de todas las
gestaciones."® Existe controversia sobre la nomencla-
tura e incluso sobre cual es la definicién de embarazo
(ecografica, bioquimica, etc)."”

Tradicionalmente se ha definido aborto esponta-
neo como la finalizacién involuntaria del embarazo
antes de la semana 20 de gestacién o con un peso
por debajo de los 500 gramos. Sin embargo, en el
ano 2011, se propone un cambio de la nomenclatu-

Trombofilia es I3
tendencia a desa-
rrollar trombosis
en la base de un
estado de hiper-
coaqulabilidad,
determinado tanto
por factores de
riesgo adquiridos
como hereditarios.
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Existen numerosos
factores de riesgo
que se le suman al
estado de hiper-
coaqulabilidad
fisiolégico del em-

barazo y puerperio.

Las trombofilias
hereditarias son
uno de esos fac-
tores de riesgo de
trombosis.

ra y se denominan pérdidas peri-implantaciéon (me-
nor de cinco semanas), pérdidas pre-embrionarias
(entre las cinco y seis semanas), embrionarias (entre
la semana siete y la diez), fetal (entre las 11 y las
20 semanas), obito fetal (mayor de 20 semanas).'®
Tradicionalmente, la pérdida recurrente de embara-
zo (PRE) se definia como la presencia de tres o mas
pérdidas espontaneas consecutivas, actualmente al-
gunos autores han modificado esta definicion a dos
pérdidas, pero aun no estd consensuada internacio-
nalmente.1%'92° Todo esto genera controversias a la
hora de realizar estudios clinicos.

La historia obstétrica es un factor predictor de los
resultados de futuros embarazos. El riesgo de nue-
vas pérdidas de embarazo aumenta luego de cada
pérdida, alcanzando a 45% luego de tres pérdidas.?'
Otro factor predictor de pérdidas es la edad materna
mayor a 35 afos, ocurriendo pérdidas en 9% de las
mujeres entre 20 y 25 afos y en mas de 75% en las
mayores de 45 anos. Esto ultimo esta en relaciéon a
una mayor incidencia de ovocitos aneuploides.??

Las causas de la pérdida de embarazo y PRE son
multiples: genéticas, anatomicas uterinas, endocri-
nolégicas, infecciosas, aloinmunes, autoinmunes
(SAF), entre otras, y en forma controversial podrian
jugar un papel las trombofilias hereditarias. A pesar
de una busqueda exhaustiva de todas estas causas,
el 50% de las PRE son idiopaticas (no se conoce la
causa).?2

Existen datos inconsistentes acerca de la asocia-
cién entre trombofilia hereditaria y PRE, pareceria
existir una débil asociacién con pérdidas del segundo
trimetre.?® Dada la baja frecuencia en la poblacién
general de los déficits de AT, PCy PS, la asociacion de
éstas y la PRE ha sido dificil de evaluar y los trabajos
han arrojado resultados contradictorios.

No existe asociacién entre PRE embrionarias o pre-
embrionaria y trombofilia hereditaria, aunque para
algunos defectos como FV Leiden, la PT G20210Ay el
déficit de PS podria existir un discreto aumento.?”:2

Respecto a las pérdidas fetales, algunos estudios
muestran un aumento discreto del riesgo en pacien-
tes con trombofilia. El riesgo estimado para los dife-
rentes defectos, tomado del meta-andlisis de Robert-
son et al. se muestra en la tabla 2.2°

No se muestran los resultados de MTHFR ya que
no es considerada en la actualidad una trombofilia.
Como se desprende del trabajo de Robertson et al.?*
la asociacion con FV Leiden y PRE es mas evidente
cuando la PRE es tardia (con asociacidon mas fuerte en
el seqgundo y tercer trimestre) que para PRE precoz.
Los estudios de cohorte que han asociado el impac-
to del FV Leiden sobre pérdidas fetales recurrentes
muestran resultados contradictorios, algunos han
demostrado una tendencia al efecto negativo y otros
han arrojado resultados neutros.3°

La mayoria de las guias clinicas no recomiendan el
estudio de trombofilia hereditaria en pacientes con
historia de pérdidas de embarazo.'?2%3' Las guias ita-

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

lianas del ano 2009 sugieren el estudio en mujeres
con PRE.*?

Si bien la evidencia es controversial, nuestro servi-
cio recomienda solicitar FV Leiden y PT G20210A en
PRE menores de 24 semanas y FV Leiden, PT G20210A
y PS en PRE mayores de 24 semanas. A pesar de que
se pueden solicitar por la débil asociacién que hay
entre PRE y trombofilia, no hay evidencia que susten-
te el tratamiento con HBPM o AAS.

Una pregunta que la comunidad cientifica se ha
hecho por anos es si es de utilidad utilizar hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM) en pacientes con
pérdidas recurrentes del embarazo, siendo los estu-
dios discordantes. No hay datos que avalen con ri-
gor cientifico un beneficio a favor de la utilizacién de
HBPM en mujeres con historia de aborto recurrente y
trombofilia hereditaria.

OR (IC 95%)

OR (IC95%) OR (IC 95%)

Trombofilia per.dlda : pérdida pérdida
embrionaria fetales fetales
recurrente precoces tardias
Factor V
. 1,98 (0,40-
Leiden - -
; 9,69)
Homocigoto
EZEZ;V 1,91(1,01-  4,12(1,93- 2,06 (0,40-
. 3,61) 8,81) 9,69)
Heterocigoto
Factor Il
G20210A - - -
Homocigoto
zazc;g:gA 2,70(1,37- 8,60 (2,18- 2,66 (1,28
. 5,34) 33,95) 5,53)
Heterocigoto
Déficit de : i 3,05 (0,24-
proteina C 30,51)
Déficit de i i 20,09 (3,70-
proteina S 109,15)
Déficit de i i 7.63 (0,30-
antitrombina 196,36)

Tabla 2. Riesgo de pérdidas gestacionales con trombofilia
hereditaria.?

Otras complicaciones vasculares

Dado que en la fisiopatologia de estas complica-
ciones parece estar implicada una alteracién en la
circulacién placentaria, se ha intentado buscar aso-
ciacién con trombofilia hereditaria y adquirida (SAF).
La asociacién de SAF y pre-eclampsia, restriccion del
crecimiento fetal y oligohidramnios ha sido mejor es-
tudiada®® y forman actualmente parte de los criterios
diagnésticos de SAF obstétrico. Para las trombofilias
hereditarias esta asociacion es inexistente o muy dé-
bil.2®

Por esta razoén, al igual que la mayoria de las
guias clinicas, nuestro servicio tiene la postura de
no solicitar ninguna trombofilia hereditaria frente
a pre-eclampsia, restricciéon crecimiento fetal, des-
prendimiento de placenta normoinserta ni infarto
placentarios.



Actividades de Extensién Universitaria
de la Catedra de Hematologia

y de la Policlinica de Alto riesgo
Obstétrico del Hospital de Clinicas

Es interesante lo que el fendmeno de la trombofilia
ha generado en el ultimo tiempo, sobre todo en el
area de la obstetricia. Existen en internet un sinnu-
mero de paginas webs, blogs y paginas de Facebook
que a nuestro criterio aportan informacién equivo-
cada sobre la tematica. Es por eso que desde la Ca-
tedra de Hematologia y la Policlinica de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital de Clinicas hemos iniciado
un proyecto de extensién universitaria mostrando-
le a las futuras madres y padres la informacion mas
importante sobre esta tematica y adaptada al me-
jor conocimiento cientifico actual. Para ello hemos
creado material impreso informativo y una pagina
web donde damos informacién y ademas contamos
con un espacio para que las parejas se comuniquen
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via e-mail con nuestro grupo para poder evacuar las
dudas que presenten. Nuestra pagina web es: www.
trombofiliaymujer.hc.edu.uy.

A qué mujer embarazada le solicitamos trombofilia herederitaria,

&y cudles?
Pacientes que presentan una trombosis venosa profunda: FV Leiden, PT
G20210A, Dosificacion de PS, PCy AT

Historia familiar de TEV no provocada en familiar de primer grado con
trombofilia hereditaria confirmada

Pérdida recurrente de embarazo menor a 24 semanas de edad gestacio-
nal: FV Leiden, PT G20210A

Pérdida de embarazo mayor a 24 semanas de edad gestacional: FV Lei-
den, PT G2021A, dosificacién de PS

No se recomiendan estudiar MTHFR ya que no se considera una trom-
bofilia

No se recomienda estudiar Lipoproteina (a), ni PAI, ni estudios de fi-
brinolisis ya que no hay evidencia cientifica para estudiarlos y no esta
indicado hacer ninun tipo de tratamiento si se encuentran alterados
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Nacimiento de nifos con malformaciones

Atencion del recién nacido
con patologia quirdrgica ..
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o patologia produce gran perturbacion a los pa-

EI nacimiento de un nifo con una malformacion
dres, asi como al equipo de salud.

Las mejores expectativas de sobrevida actuales son
producto de cirugias planteadas en forma electiva,
con nifos que son llevados a block quirdrgico en las
mejores condiciones posibles.

Uno de los aspectos mas importantes para el desa-
rrollo de la cirugia neonatal lo ha constituido el avance
en las técnicas de diagnostico prenatal con instrumen-
tos exactos y menos invasivos, que permiten deteccio-
nes mas precisas. De esta manera, se puede planear el
momento y el lugar mas adecuado para que ocurra el
nacimiento y posteriormente la cirugia.

El abordaje del neonato quirtrgico tiene varias aris-
tas, la primera seria el no considerar al recién naci-
do quirdrgico sin su familia. Debemos pensar que el
recién nacido y su familia son como una unidad. En
segunda instancia, se debe abordar el cuidado de en-
fermeria desde un lugar de cuidado seguro, en tanto
que, en tercera instancia tiene que atenderse el cuida-
do para el neurodesarrollo.

Estos recién nacidos, que salen a un medio comple-
tamente distinto al que se encontraban en el Utero

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

En la actualidad las cirugias

son realizadas en centros de
referencia dotados de cirujanos
pediatras y anestesidlogos

con experiencia en el manejo
de la patologia neonatal, que
ademds cuentan con el apoyo
de todas las especialidades
necesarias para el adecuado
cuidado del neonato. Sin dudas
este es un trabajo en equipo del
cual la enfermerfa forma parte
fundamental y debe lograr un
cuidado integral que redunde en
el bienestar del nifio y su familia.

materno, requieren cuidados especificos e indepen-
dientes de enfermeria que solo personal capacitado
puede brindar.

El acto quirdrgico y anestésico puede interferir con
su homeostasis, equilibrio hidroelectrolitico, respira-
torio y hemodinamico.

Los cuidados perioperatorios son aquellas interven-
ciones brindadas en el periodo anterior a la cirugia,
durante el acto quirtrgico y después de él por parte
de un equipo multidisciplinario. El objetivo es estabili-
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zar al recién nacido y su familia, evitar complicaciones,
y obtener mejores resultados en el periodo posquirur-
gico mejorando la calidad de vida futura.

Defectos del tubo neural

Los defectos del tubo neural son un grupo de mal-
formaciones congénitas que se manifiestan en etapas
muy tempranas del desarrollo embriolégico, entre los
primeros 25 dias y las 35 semanas de gestacion.

Son defectos de causa multifactorial que combinan
factores genéticos y agentes teratogénicos ambienta-
les 0 medicamentosos.

Se estima que la deficiencia de acido félico desempe-
Aa un rol importante en las anomalias del tubo neural.

La prevencion durante la etapa prenatal, en la etapa
de la edad fértil de la mujer, es la alternativa mas efec-
tiva. Para ello es fundamental la educacién sobre los
habitos de salud y el control prenatal.

La espina bifida comprende cualquier defecto con-
génito que involucra el cierre insuficiente de la colum-
na vertebral.

Las teorias que tratan de explicar la fisiopatogenia
de la espina bifida pueden resumirse en dos: la teoria
de la falla en el cierre del tubo neural (falla de neu-
rulacion) y la teoria de la sobre-distensién (falla pos
neurulacion).

El mielomeningocele es responsable de aproxima-
damente el 75 % de todos los casos de espina bifida
y puede llegar a afectar a uno de cada 800 bebes. El
resto de los casos mas comunes tiende a ser una espi-
na bifida oculta o el mielomeningocele en que las me-
ninges protruyen a través del defecto de las vértebras,
pero la medula espinal permanece en su lugar.

La protrusion de la medula y las meninges causa da-
fos en la medula espinal y en las raices de los nervios
provocando una disminucién o falla de la funcién de
las areas corporales controladas en la zona del defecto
o debajo de ella.

Clasificacion de los defectos de cierre de tubo neu-
ral: pueden clasificarse de acuerdo a su ubicacién en
cefalicos y caudales, abiertos o cerrados, de acuerdo
a si hay o no exposicidn al exterior de tejido nervioso.

Se clasifican en base al sitio del tubo neural afec-
tado, donde el cierre no se produjo por falta de los
mecanismos tisulares de adhesion.

En funcion de ello existe la espina bifida, la espina
bifida oculta y la espina bifida quistica: meningocele,
mielomeningocele, anencefalia y craneoraquisquisis.

Esta falla es la que determina la presencia de los
diferentes tipos de defectos del tubo neural.

o Defectos abiertos

Craneoraquisquisis: es la ausencia de béveda cra-
neana, malformacién cerebral significativa y columna
vertebral abierta con medula espinal expuesta en toda
su longitud.
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Anencefalia: similar a la craneoraquisquisis pero sin
defecto de medula espinal.

Mielosquisis: se presenta con medula expuesta al
exterior.

Mielomeningocele: es una forma limitada de mie-
losquisis, sucede por fracaso de cierre en el extremo
caudal del tubo neural. El defecto contiene en su in-
terior medula espinal, raices nerviosas, meninges y
liquido cefalorraquideo, por lo que dependiendo de
la altura en la que se localice y del tipo de afectacién
del tubo neural, el recién nacido presentara lesiones
motoras y sensitivas.

Diagnostico

La ecografia precoz es el estudio de imagenes que
permite diagnosticar el defecto, dando la oportunidad
de identificarlo y visualizarlo durante la vida fetal.

Otra forma de diagnostico prenatal es la dosifica-
cién de alfa feto proteina, ya que el valor aumenta en
forma significativa, asi como el acetil colinesterasa en
el liquido amniético.

Luego del nacimiento, el diagnostico se completa
por la valoracién clinica, visualizacién directa al exa-
men fisico en el caso de los defectos abiertos y se de-
termina el tipo, complejidad y prondstico inicial del
defecto con la interconsulta con el neurocirujano.

Tratamiento

El tratamiento post natal de los defectos del tubo
neural es quirtrgico. El objetivo es corregir en la me-
dida de lo posible el defecto, disminuir la morbilidad
asociada y minimizar el grado de discapacidad futura.

Intervenciones de enfermeria en recién nacidos por-
tadores de disrafias espinales

Con este trabajo se pretende
indagar los aspectos mas impor-
tantes relacionados con el nifo
que padece defecto del tubo
neural como la espina bifida: la
fisiopatologia, los problemas,
las necesidades, el tratamiento
quirurgico y sus complicaciones posibles, sus redes de
apoyo, intervenciones de enfermeria que guien el cui-
dado integral en la unidad, de forma de asegurar la
calidad de vida de estos neonatos y su familia.

Los cuidados perioperatorios en los neonatos con
este tipo de patologia estan
fundamentalmente orientados
a mantener las condiciones del
defecto hasta el momento de la
cirugia, prevenir las infecciones y
trabajar en la inclusiéon de la fa-
milia en los cuidados.

El objetivo fundamental de
nuestro trabajo fue implemen-
tar un protocolo y difundirlo en
conjunto con el equipo médico
(neonatdlogos y neurocirujanos)

Uno de los as-
pectos mas im-
portantes para el
desarrollo de Ia
cirugia neonatal
lo ha constituido
el avance en las
técnicas de diag-
nostico prenatal
con instrumentos
exactos y menos
invasivos, que per-
miten detecciones

Mas precisas.

Por contratacién de espacios publicitarios y/o contenidos, dirigirse a opmedica@gmail.com
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El tratamiento post
natal de los defec-
tos del tubo neural
es quirurgico. El
objetivo es corregir
en la medida de lo
posible el defecto,
disminuir la mor-
bilidad asociada y
minimizar el grado
de discapacidad
futura.

Solicitar suscripcion digital

en la recepcién para el cuidado del defecto abierto,
orientado a prevenir la infeccion y mantener indem-
nes las membranas limitando la perdida de liquido
cefalorraquideo.

En nuestro medio, en general la proteccion del de-
fecto hasta el momento de la cirugia se realiza me-
diante la aplicacién de una compresa estéril embebida
en suero fisiolégico. Esto, ademas de la molestia que
le provoca, dificulta la visualizacién de este, asi como
la termorregulacion del neonato debido a la necesi-
dad de mantenerla himeda.

Sala de recepcion

Las intervenciones de enfermeria en la sala de recep-
cion del neonato, dependiendo de su vitalidad, tienen
como principal objetivo el contacto precoz con la fa-
milia, ya que favorece la aceptacién e inclusion.

Se debe contar con el material adecuado para reali-
zar el cuidado sobre el defecto, por tanto, debe aten-
derse la presencia de:

*  Lamina estéril transparente tipo nylon para cu-
brir el defecto. De contar con ello se pude usar
parte de la bolsa que se emplea para recibir
prematuros extremos.

e Apésito hidrocoloide

*  Guantes estériles (sin latex)

¢ Cinta adhesiva tipo micropore
* Hoja de bisturi o tijera estéril

Luego del examen fisico general, teniendo en cuen-
ta la posturacion en decubito ventral o lateral, se rea-
liza una valoracion y descripcién del defecto: su loca-
lizacién y dimensiones, se debe observar si la lesion
0 saco esta fisurado y si presenta perdida de liquido
cefalorraquideo, su color y cantidad de piel que la
recubre. Se brindaran los cuidados para cubrirlo y se
realizara registro de lo observado y realizado.

Cuidados sobre el defecto: aplicar sobre la piel sana,
alrededor del defecto, el apdsito recortado de hidro-
coloide. Cubrir la lesién en su totalidad con la ldamina
plastica estéril y sellarla a su alre-
dedor con la cinta tipo hipoaler-
genica (micropore).

Traslado a la unidad de inter-
nacion: se debe coordinar pre-
vio al ingreso al sector con el
equipo que recibird al neonato,
enfatizando las condiciones que
requiera su patologia para la pre-
paracion del area.

Se traslada en incubadora mo-
nitorizado, manteniendo me-
didas de seguridad, postura y
confort.

Se tienen que enfatizar en los
cuidados especificos para preve-
nir complicaciones.

(sin costo) a opmedica@gmail.com

Periodo preoperatorio: enfermeria cumple un pa-
pel importante en la estabilizacién del paciente qui-
rdrgico, lo que incluye la evaluacién continua con
intervenciones que previenen y anticipan problemas,
y reducen los riesgos que produce el procedimiento
quirurgico.

La asistencia y el tratamiento de los recién nacidos
con defecto del tubo neural requieren del esfuerzo
coordinado de enfermeria y un conjunto multidisci-
plinario: neurocirugia, neonatologia, pediatria, gené-
tica, urologia ortopedia, fisioterapia, asistencia social
y sicologia.

Enfermeria cumple un papel importante en la esta-
bilizacién del paciente quirdrgico

Termorregulacién: las perdidas insensibles se ven
aumentadas en estas patologias con defectos abier-
tos, por tanto, es aconsejable su permanencia en una
incubadora con nivel de humedad de 40%, evitando el
efecto del calor radiante de una servocuna.

Si hay afectacion del sistema nervioso central, pue-
de presentar dificultades en cuanto a la termorregu-
lacién, por tanto, se sugiere colocacién de sensor de
temperatura y vigilancia frecuente de enfermeria.

El cuidado hemodindmico mediante la monitoriza-
cién no invasiva de funcién cardiorrespiratoria: man-
tener la postura y el confort, acostarlo sobre colchén
de gel en posicién decubito ventral, evitar roces y
compresiones.

Cuidado nutricional: si el estado del neonato lo per-
mite la via enteral es la primera eleccién y debe con-
servarla hasta el momento de la cirugia.

Es oportuno fomentar la lactancia materna por los
beneficios inmunolégicos, desarrollo del apego, entre
otros.

Cuidado de la familia: el abordaje a la familia de-
pende de si hubo o no diagnéstico prenatal de la pa-
tologia en su hijo, ya que el impacto es diferente.

En el momento del nacimiento, en sala de recep-
cién, la informacién concisa respondiendo a pregun-
tas puntuales en general satisface a los padres.

En la internacidn en la unidad neonatal, se agrega la
informacién respecto a la cotidianeidad en la unidad,
el contacto con el neurocirujano, el pronéstico inicial,
la planificacién de la cirugia y las posibles complica-
ciones de esta.

Los lazos afectivos entre madre e hijo comienzan
a establecerse durante el embarazo, en el cual se es-
tablece una interaccion reciproca. Este periodo des-
cripto por Klaus y Kennel (1982), y llamado “perio-
do materno sensitivo”, se fractura por la separacion
del binomio habiendo interferencia en el proceso de
apego.

Hay otros factores que se suman a este periodo cri-
tico como las imagenes, suefios y esperanzas en rela-
cidn con ese ser que ellos imaginan e idealizan como
bonito, saludable y perfecto.



El nacimiento de un hijo enfermo con alguna ano-
malia deshace ese suefno y ocasiona desilusién, sen-
timiento de incapacidad, culpa y miedo a la perdida.
Esos sentimientos causan estrés y muchas veces el dis-
tanciamiento entre los padres y el hijo.

Cuando los padres ven por primera vez a su hijo en
la unidad de internacién revelan cierta distancia emo-
cional y muchas veces una percepcién no realista. Al-
gunas madres desarrollan un sentido de culpa muy
grande, piensan que han hecho algo que afecté al hijo
durante el embarazo y se atribuyen la responsabilidad
de lo que le esta sucediendo a ese ser indefenso.

A veces sienten que fallaron en el cumplimiento de
sus roles de mujer y madre por causa de la incapaci-
dad de controlar su propio cuerpo y el resultado del
embarazo.

Es de plena importancia el acompanamiento de en-
fermeria cuando el padre o madre se acerca a su hijo,
destacandole que, con su sola presencia y el contacto,
el olor y la voz, le hace muy bien.

Las primeras preocupaciones de la familia en esa
primera fase de la estadia del recién nacido internado
se centran siempre en la supervivencia del hijo y la dis-
capacidad que pueda presentar en el futuro.

El equipo de salud debe tener cuidado al juzgar re-
acciones de los padres y rotular su comportamiento,
ya que esto puede hacer que el personal deje de con-
tribuir a la recuperacién del vinculo familiar. Debemos
tratar de entender el problema por el que esta atrave-
sando la familia y ser empético en esa etapa tan dificil
de su vida.

Los padres no deben ser considerados visita, sino
parte del equipo que cuida a su hijo. Esto ocurre me-
diante el enfoque del cuidado personalizado centrado
en la familia.

Después de las primeras etapas de ajuste emocional
los padres desean participar en el cuidado de su hijo,
pero muchas veces por timidez o debido a niveles so-
cioecondmicos o educacionales bajos no saben si tie-
nen derecho a preguntar o pedir algo y se sienten inti-
midados para expresarse o hacer preguntas, asi como
para solicitar participacion en los cuidados.

Dentro de los cuidados preoperatorios el médico
debe obtener la autorizacion de los padres para el
procedimiento quirdrgico, e incluir la explicacién del
motivo de la cirugia, que se hard y el prondstico es-
perado, asi como posibles complicaciones y riesgos.

opcionmédica

Debe asimismo permitir a la
familia la expresién de sus creen-
cias y valores, ofrecer apoyo si-
colégico y espiritual de acuerdo
con las caracteristicas de la fa-
milia. Habilitar el desarrollo de
rituales (bautismo, por ejemplo)
y la utilizacion de objetos religio-
sos segln sus pautas culturales,
como medallitas, estampitas o
cruces, les permite sentir que sus
creencias acompanfan esta situa-
cién de crisis que les toca vivir.

Tratamiento

Es quinirgion

Dentro de los cuidados preoperatorios incluimos la
coordinacién del acto quirdrgico con el block, la higie-
ne (bafo quirdrgico para eliminar la flora bacteriana
de la piel), la colocacién de acceso venoso de estar
indicado, asi como plan de hidratacion y tratamiento
antibiotico.

La identificacion del neonato con una pulsera previo
al traslado a block permite mantener la identidad y se-
guridad del paciente, evitando errores y confusiones.

Periodo intraoperatorio

Los padres pueden acompafiar al neonato hasta
el quiréfano y durante la cirugia se puede propiciar
por parte del personal la comunicacién, informacién
de padres y equipo quirlrgico, aunque sin comunicar
pronostico, diagnostico o resultados de la cirugia.

Es muy alentador y disminuye la angustia de la es-
pera recibir la comunicacién que su hijo ya esta en la
mesa operatoria, que aun no comenzo la cirugia por
alguna eventualidad, o que falta poco para la finali-
zacion.

La cirugia consiste en liberar la medula de las adhe-
rencias, cerrar la medula abierta, reposicionar las me-
ninges, el musculo y la piel cubriendo completamente
el defecto. En tanto que, se exploran las malformacio-
nes asociadas.

Debe tenerse en cuenta que la anestesia produce
hipotermia por vasodilatacion. Los cuidados en la pre-
vencién de la hipotermia son mediante la temperatura
adecuada del block quirirgico entre 25y 27 ° C, uso
de cuna radiante y/o colchén térmico. La cabeza y las
extremidades deben estar cubiertas.

Se realiza una monitorizacién no invasiva durante
el acto quirdrgico y un control y cuidado de acceso
venoso

Los padres pue-
den acompanar

al neonato hasta
el quirofano y
durante Ia cirugia
se puede propiciar
por parte del per-
sonal la comunica-
cion, informacion
de padres y equipo
quirurgico, aunque
sin comunicar pro-
nostico, diagnostico
0 resultados de la
cirugia.
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ONnIcOmMICOSIS:
un desafio terapéutico

La onicomicosis es causada por hongos dermatofitos en su mayoria
y requiere de un largo tratamiento. Es de gran importancia a la hora
de decidir un tratamiento, tener en cuenta el terreno del paciente.
Hay enfermedades generales, como diabetes 0 medicamentos
como anticoagulantes que condicionan Ia terapéutica a realizar. La

Dra. lliana Souza Olivera onicomicosis es una infeccién que afecta las ufias de manos y/o pies.
Médico Dermatéloga Su casuistica es de 3-4 % de la poblacion general.

- Consultorio Dermatolégico Dra. lliana Souza

(092628660)

- Dermatoéloga Hospital Policial
- Dermatoéloga Asociacion Espafola.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com



ONICOMICOSIS

Término amplio que se refiere a la infeccion un-
gueal causada por cualquier tipo de hongo (Derma-
tofitos, Candida Albicans (Fig.1 y fig 2) , etc).

Fig. 1- Candidiasis mucocutanea crénica, obsérvese la pe-
rionixis importante, asi como la onicolisis e hiperqueratosis
subungueal.

Fig. 2 — Candidiasis manos. Antes y después de tratamiento con
Laser diodo 980. (mitad aprox. de tratamiento).

TINA UNGUEAL - (o TINEA UNGUIUM)

Se refiere a la afectacion de la ldmina ungueal por
dermatofitos (es un término mas restrictivo)

Fig. 3 - Onicomicosis por Dermatofitos en pies.
Antes y después de tratamiento con Laser diodo (ya se
observa zona de crecimiento ungueal sano).

La etiologia mas frecuente de las Onicomicosis son
los Dermatofitos: Trichophyton Rubrum, T. Menta-
grophytes y Epidermophyton Floccosum - Fig. 3 y 6.

Afecta predominantemente a hombres, en pies. En
general se comprometen pocas uias (esto ayuda en
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el diagnoéstico diferencial con psoriasis, liquen rojo
plano o eccemas crénicos).

La poblacién general se ve afectada en un 3 - 4%.

Al llegar al paciente afioso la afectacién aumenta
(49%) ya sea por patologias generales acompanantes
(diabetes, insuficiencia venosa cronica de miembros
inferiores, inmunodepresidn), tareas que realiza el
afectado, costumbres higiénicas.

Hay distintos patrones clinicos:

1.  Onicom. Subungueal distal y lateral (donde se
afecta el hiponiquio). Fig. 5.

2. Onicom. Blanca superficial (se afecta la super-
ficie ungueal). Fig. 4.

3. Onicom. Subungueal proximal (donde hay
invasion directa debajo del pliegue ungueal
proximal).

4. Onicom. Distréfica total (algunos autores ma-
nifiestan que no se trataria de otro tipo clini-
co sino del estado final al que pueden llegar
cualquiera de las formas clinicas nombradas.
Fig. 6.

Fig. 4 - Onicomicosis
blanca superficial.

Fig. 5 - Onicomicosis
subungueal distal y lateral.

Fig. 6 — Onicomicosis
distrofica total manos. Gran
onicolisis

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



52 | opcionmédica

DERMATOLOGIA

Fig. 7 - Onicomicosis
por dermatofitos en
tratamiento con Terbi-
nafina v.o. Se observa
zona de crecimiento
sana sobre el area
proximal.

La importancia del diagnéstico de Onicomicosis ra-
dica en el hecho de que se trata de una puerta de en-
trada a infecciones (como erisipela o celulitis) y afec-
tando muchas veces a pacientes con otras patologias
como diabetes (recordar la patologia denominada
“pie diabético” u otras que determinan inmunode-
presion).

Cualquier alteracion circulato-
ria, organica o funcional, favore-
cera el desarrollo de una onico-
micosis.

Solo 1 de cada 10 veces que se
realiza el diagnéstico de Onico-
micosis, lo es realmente, por lo
tanto antes de comenzar trata-
miento alguno, solicitar estudio
micolégico (directo y cultivo)
para confirmarlo.

Recordemos que son necesa-
rios tratamientos prolongados.

TRATAMIENTO

Como hemos dicho previa-
mente, dada la cronicidad del
tratamiento es importante la

confirmacién diagnéstica.

Asimismo debemos conocer las patologias previas
que pueda tener nuestro paciente.

La cronicidad se debe en parte a que la afectacion
se encuentra en zonas distales del organismo, con
mala circulacién, a la resistencia de los gérmenes
causantes, a las enfermedades concomitantes como
diabetes.

Si nos enfrentamos a una onicomicosis de manos
debemos tener en cuenta las tareas laborales del pa-
ciente ((ama de casa? (obrero de la construccion?,
por ejemplo).

Si la afectacion es de pies debemos conocer tam-
bién qué tipo de calzado usa el afectado, irealiza
deportes? (Existe traumatismo repetido? ¢En qué
trabaja?

Este tipo de datos nos orientara en la etiologia de
la infeccion fungica — (ama de casa: Candida Albi-
cans), afectacién de pies es mayoritariamente Der-
matofitica y por Trichophyton Rubrum.

FORMAS DE TRATAMIENTOS
- Tépicos
- Sistémicos
- Fisicos
- O combinacién de los nombrados.

La presencia de Onicomicosis debe obligar al plan-
teo de tratamientos combinados dada la resistencia
de los agentes causantes y para acortar tiempos de

terapia.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

Se puede realizar tratamiento:
*  tépico + sistémico -

*  toépico + fisico (laser)

e  sistémico + fisico (laser).

Siempre que asociemos diferentes métodos tera-
péuticos lograremos mayor porcentaje de curaciones
y mas cortos tiempos de terapéutica.

La duracién del tratamiento no es fija, se habla en-
tre 3 y 6 meses,

Pero la realidad es que se prolonga mas en la ma-
yoria de los casos.

En manos los tiempos suelen ser mas cortos que
en pies.

Siempre nos guiamos por la clinica y los estudios
micolégicos. (Cada paciente es diferente

y obliga a un planteo y tratamiento especifico).

MEDIDAS HIGIENICAS

Es necesario indicar lavados con sulfato de cobre o
permanganato de potasio.

En caso de Candida A.: lavados con Borato de sodio.
Mantener la zona afectada seca.

Higiene ambiental: desinfeccion del piso de las du-
chas con hipoclorito de sodio, higiene del calzado.

FARMACOS
Antifungicos tépicos: cremas, lacas:
Imidazoélicos:
*  Ketoconazol
*  Miconazol
*  Econazol
Alilamina:
* Terbinafina
*  Ciclopirox (laca)
Antifangicos sistémicos:
Fluconazol 150 — 300 mg semana.
Itraconazol
* tratam. continuo 200 mg por dia

* tratam. por pulsos 200 mg cada 12 h por se-
mana al mes.

Terbinafina
* tratam. continuo 250 mg por dia.

* tratam. por pulsos 250 mg cada 12 h, 1 sema-
na al mes.

Griseofulvina - 20 mg/kg/dia en nifos. 1-2 gramos/

dia en adultos.

De los farmacos mencionados, la Terbinafina es la
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TRATAMIENTO DE LAS MICOSIS UNGUEALES

}

CON INVESTIGACION MICOLOGICA
|

!

TINA UNGUEAL

l Tratamiento tépico:
QUE INVADE MENOS . 1° Recortar la uha CANDIDOSIS
DE UN TERCIO 2° Laca de amorolfina o UNGUEAL
de ciclopiroxolamina \ l
\
ONICOMICOSIS
QUE INMADE MENOS POR MOHOS

n DE UN TERCIO
1 * l
QUE INVADE MAS DE Tratamiento:
UN TERCIO 1° Cumplir criterios de patogenocidad
2° El mejor tratamiento es la avulsion
l 3° Tratamiento tépico eficaz, con:

amorolfina, ciclopirox o tioconazol
4° Tratamiento sistémico no indicado

Tratamiento sistémico:
> terbinafina o itraconazol

,, T

Tratamiento sistémico:

Con hiperqueratosis Avulsion:

subungueal

fluconazol o itraconazol

quimica o quirargica

que mejores resultados ha obtenido en el tratamien-
to de los Dermatofitos.

Y el Fluconazol es el mejor en el tratamiento de
Candida albicans.

La Griseofulvina a pesar de ser de las drogas mas
viejas en el mercado, sigue siento una gran opcién
para el tratamiento de los nifnos con estas afecciones.

Mecanismo de accién de los antimicdticos

1- Imidazédlicos: no distinguen si son las células
fungicas o las del humano, por tanto tienen poca
especificidad.

Inhiben la sintesis del ergosterol, esfinfofosfolipido
de membrana del hongo, alterando la permeabilidad
de sus membranas y llevando a la muerte celular.
(Acttan sobre enzima dependiente del citocromo P
450).

2- Alilaminas: inhiben la sintesis del ergosterol
pero en un paso mas temprano que los imidazéli-
cos (inhiben la enzima escualeno epoxidasa hongo
especifica).

Por tanto, son mejores, mas seguros y con menores
efectos indeseables en el paciente.

Enfermedades agravantes
y obstaculizantes del tratamiento

1- Hepatitis o higado graso: valorar con funcional y
enzimograma hepatico, controles periddicos.

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

Eventualmente consultar con Hepatélogo o Gas-
troenterélogo para su indicacién.

2- Diabetes: los antimicéticos pueden alterar los
valores de la glicemia, elevando los mismos. Contro-
lar.

Farmacos que interactuan con las drogas antimi-
coticas

1- Anticoagulantes (warfarina): se elevan los valo-
res del INR, potencian sus efectos.

2- Antiacidos e inhibidores de la bomba de proto-
nes: alteran el medio acido necesario para la absor-
cion de la medicacion.

- Recordar el efecto Antabus si se toma junto a al-
cohol.

TERAPIA FiSICA

Se ha usado la Terapia Fotodinamica en el manejo
de la Onicomicosis con buenos resultados. Se em-
plean sustancias fotosensibilizantes (acido 5 amino
levulinico) con una longitud de onda precisa y en
presencia de oxigeno (se producen especies reactivas
de oxigeno que llevan a la muerte celular).

LASER

Lo nuevo e ideal en pacientes con otras patologias
que imposibilitan al médico en la indicacién de las
drogas comunmente usadas.

Su mecanismo de accion se basa en la "fototermo-
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lisis selectiva” (la luz tiene como foco el pigmento,
usando determinadas frecuencias de disparos espe-
cificas para cada equipo y clinica del paciente. (luz +
calor + fuerza de choque).

El calor que produce el laser crea un medio hostil
para el hongo llevandolo a la muerte.

Es adecuado el trabajo en conjunto con técnicos
poddlogos para disminuir la hiperqueratosis produci-
da por el hongo (grosor de la uiia). De este modo se
permite la llegada mas adecuada de la luz y por tanto
mayor calor a la zona afectada.

Uno de los laseres mas usados en las Onicomico-
sis son los de Neodimio:Yag (Nd:Yag) Q- switched a
1064 nm de longitud de onda.

También se usan los laseres CO 2 y los de diodo
1064 nm. con respuestas positivas.

En la revisién realizada se marca la importancia de
la mayor respuesta a la combinacién de tratamien-
tos, asi como de la estandarizaciéon de los pardme-
tros usados con estos equipos para realmente poder
comparar su efectividad con la de los farmacos.

Se puede combinar drogas topicas con laser CO2
por €j., o drogas sistémicas con los Nd:Yag Q-swit-
ched.

Los médicos y pacientes deben conocer las capaci-
dades y limitaciones del tratamiento con laser para
la onicomicosis.

CONCLUSIONES

La onicomicosis es una infeccién ungueal causada
por hongos de muy alta prevalencia en la consulta
médica.

Afecta mayormente a un rango etario que ya pre-
senta otras patologias que pueden dificultar la deci-
sion del tratamiento a indicar.

Solicitar suscripcion digital (sin costo) a opmedica@gmail.com

El arsenal terapéutico es amplio, pero se debe co-
nocer claramente su metabolismo hepatico y su po-
sible interaccion con enfermedades ya presentes o
drogas que ya esté tomando nuestro paciente.

Se destaca la aparicion de los equipos laser que
han acortado los tiempos de curacién o en algunos
casos permitido el tratamiento de pacientes que por
otras enfermedades no pueden recibir drogas sisté-
micas.

Sin duda el hongo persistente de las ufas puede
tratarse con laser, y las combinaciones son una muy
buena opcién.

Es claro, sin embargo, que es necesaria la estanda-
rizacién de pautas de tratamiento con laser para que
se puedan extrapolar los resultados a los obtenidos
por los antifingicos sistémicos.
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Analgesia a partir de los ALTA POTENCIA
. . ANTIINFLAMATORIA
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