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Administracion de tramadol

en cirugia

Sr. Editor:

El dolor siempre constituye una experiencia
desagradable para quienes lo experimen-
tan, la analgesia multimodal es la mejor
manera de tratarlo y el tramadol forma
parte fundamental en el arsenal de medi-
camentos utilizados para el manejo de pa-
cientes posquirlrgicos.

De acuerdo con la escalera analgésica des-
crita por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), el uso de opioides débiles se
debe considerar en dolor moderado, sien-
do el tramadol un medicamento ya muy
estudiado a través de los afos, por lo cual,
ya es bien conocida la dosis para una ade-
cuada eficacia analgésica. Asi, el presente
resumen objetivo Efectos de la Adminis-
tracion Intravenosa Lenta de Tramadol en
Cirugia* cuestiona acerca de realizar una
perfusion intravenosa durante 3 minutos lo
cual implicaria una diferencia en la ndusea
y vémito posquirlrgico en comparacion
con cuando se administra en 1 minuto; lo
cual es importante ya que se han descrito
diversos efectos secundarios atribuidos al
uso del tramadol, siendo la nausea y vo-
mito posquirdrgicos de los mas comunes y
molestos para los pacientes.

Al evaluar los efectos secundarios de un
opioide débil como el tramadol, depen-
diente de la velocidad de infusion en el po-
soperatorio, resulta interesante para varias
especialidades como anestesiologia, algo-
logia, medicina interna, ginecologia, orto-
pedia, cirugia y medicina critica, debido a
que en la practica diaria nos enfrentamos al
manejo del dolor en los pacientes y puede
ayudar a tomar la decisién de administrarlo
en un tiempo mas prolongado.

La relevancia clinica de la ndusea y vomito
en el perioperatorio asociada a la adminis-
tracién de opioides siempre muestra una
relacién de efectos secundarios o benefi-
cios, el tramadol al considerarse opioide
débil muchas veces es considerado la pri-
mera eleccion en el control del dolor pe-
rioperatorio, y el presente articulo puede
hacer cambiar la manera de administrarlo
para hacerlo en un tiempo de 3 minutos.
Vale la pena destacar que el autor propone
gue a una velocidad de infusion de 3 minu-
tos se muestran menos efectos en nduseay
vémito posquirdrgico; comparado cuando
se administra en 1 minuto. Un sesgo para
determinar es la necesidad de incluir mas
datos acerca de las caracteristicas de las
cirugias debido a que es diferente la inci-
dencia de ndusea y vomito, las caracteris-
ticas de la ndusea y vomito posquirurgico
dependiente del tipo de cirugia, asi mismo
el grupo etario es muy amplio, el género
y la edad de los pacientes definitivamente
también pueden ser un factor que impli-
que diferencia en los resultados y que po-
drian ser descritos de manera mas amplia.
La dosis intravenosa descrita en el estudio
fue de 1.5 mg/kg, lo cual llama la atencion,

debido a que se pueden utilizar dosis mas
bajas las dosis utilizadas inician normal-
mente de 0.5 o0 1 mg/kg.

También surge la inquietud si existié6 uso
de algunos otros farmacos coadyuvantes
como los antiinflamatorios no esteroides
(AINE), esteroides o paracetamol, si se
considerd alguna premedicacién con ome-
prazol o metoclopramida, o con el uso de
alguin otro farmaco que pueda contribuir a
modificar los resultados.

La velocidad de infusion cuando conside-
ramos el uso de tramadol no debera rea-
lizarse en menos de un minuto y como
sugerencia, en un tiempo de 3 minutos
aproximadamente, aunque esta asevera-
cion puede ser englobada practicamente a
la mayoria de los farmacos para asi reducir
los riesgos de una rapida administracion.

El estudio fue un ensayo clinico bien dise-
fiado para disminuir los sesgos con 315 pa-
cientes en total, con lo que se puede nor-
malizar el estudio para utilizar un analisis
estadistico paramétrico.

El categorizar por grado de Apfel y te-
ner como criterio de ingreso un indice de
masa corporal (IMC) normal disminuyé la
posibilidad de aumento de intensidad de
nausea de manera intrinseca. Ademas, el
estudio fue doblemente cegado, tanto al
no comunicar el grupo asignado al pa-
ciente como a los médicos que realizaron
el seguimiento.

Las comparaciones utilizaron los analisis
estadisticos para distribucién normal co-
rrelacionando variables con coeficiente de
Pearson y regresion logistica, y fueron los
andlisis adecuados para este tipo de es-
tudios. Los valores para considerar signi-
ficancia estadistica fueron con p menor a
0.05, lo cual es valido para evitar riesgo de
errores; aungue para tratamientos médicos
es recomendable utilizar valores menores a
0.01. No se especificaron significancia clini-
ca para el estudio.

[ g Orlando Carrillo Torres, Ricardo
Cebrian Garcia

4 Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, Hospital Angeles
Acoxpa, Ciudad de México, México
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Inteligencia artificial y atencion
médica

Sr. Editor:

El resumen objetivo Inteligencia Artificial
para la Atencion Médica realizado sobre la
base del trabajo de Mucci et al.* se suma
a los poco méas de 250 mil articulos regis-
trados en PubMed desde 1950 sobre el
tema; sin embargo, no es uno mas ya que
atiende a como el personal de salud debe
“comprender los conceptos béasicos de la
inteligencia artificial (IA), asi como sus im-
plicaciones futuras”.
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Es por ello que nos brindan un panorama
abarcador, tanto de educacién en salud, en
el marco del desarrollo profesional conti-
nuo, como de educacién para la salud en la
prevencién, el diagnostico, el tratamiento
y la rehabilitacién, con miras a considerar
la IA como un auxiliar en el cuidado de la
salud.

En este Ultimo escenario, ya en el siglo XX,
es que los usos de la IA se vislumbran “cua-
siinfinitos”, por llamarlos de cierta manera,
muchos de gran ayuda al utilizarla en diver-
sas tareas como la de identificar determi-
nantes en salud, a partir de la historia clini-
ca, lo que sin lugar a duda nos brindara un
abanico enriquecedor al elaborar nuestras
hipotesis diagndsticas y, derivado de ello,
nuestras decisiones, recomendaciones y el
mejor tratamiento a aplicar.

No solo es la dicotomia ciencia tecnologia
alrededor de la IA, sino también el arte
desde la cual la experiencia es el vértice de
un tridngulo virtuoso. Artino, 1 referido por
Mucci, al basarse en las teorias del apren-
dizaje, considera que se logra aprender
mediante las interacciones de las personas,
situacion que aun no parecen superar los
algoritmos de la IA.

Utilizar a la IA en tareas rutinarias como
reconocer signos vitales, supervisar la ad-
herencia al tratamiento y monitorear bio-
quimicos, entre otras, nos permite a los
médicos economizar tiempo para continuar
nuestro desarrollo profesional, no solo en
el de nuestras competencias especificas si-
no cultivando nuestro pensamiento critico
y nuestras interacciones, especialmente las
familiares, las cuales tendran un impacto
positivo en nuestro bienestar integral.

Asi bien, al concepto de salud que nos re-
cuerda Mucdi, difundido desde 1948 por la
Organizacion Mundial de la Salud, ademas
de la salud fisica, la salud mental y la social,
cada vez toma mas fuerza se suma la salud
en espiritualidad, como lo refiere De Brito
et al.3, aspecto ultimo del que aun la IA no
cuenta.'

Concluyo con lo escrito por Mucci sobre
la Al: “Es importante que todas las partes
interesadas, incluyendo a los administrado-
res, los prestadores de servicios de salud y
los pacientes, estemos conscientes no solo
de sus posibilidades, sino también de sus
limitaciones”.

Claudio Manuel Cruz Fierro
Campus Universitario Siglo XXI,
Zinacantepec, México

* https://siic.info/dato/resiic.php/174674
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ChatGPT en la insuficiencia
cardiaca

Sr. Editor:

La insuficiencia cardiaca (IC) es una pato-
logia cronica compleja que afecta a millo-
nes de personas en todo el mundo, lo que
representa una carga significativa para el
sistema de salud.'

Su manejo requiere un enfoque multidis-
ciplinario y una participacién activa del
paciente en su cuidado.? En este contexto,
la educacién continua juega un papel cru-
cial en la mejora de los resultados clinicos.?
Sin embargo, proporcionar informacion
accesible, precisa y personalizada a los
pacientes sigue siendo un desafio.* El re-
sumen objetivo Utilidad del ChatGPT en la
Insuficiencia Cardiaca* evalla el potencial
de ChatGPT como fuente de informacién
para pacientes con insuficiencia cardiaca.®
Los resultados de este estudio posicionan
a la inteligencia artificial (IA) generativa
como una herramienta prometedora en la
educacion del paciente.

El estudio evalud la precision y reproducibi-
lidad de las respuestas generadas por dos
versiones de ChatGPT (GPT-3.5 y GPT-4) a
107 preguntas frecuentes sobre IC. Los re-
sultados son alentadores: GPT-4 demostré
una precisién significativa, proporcionan-
do informacion correcta en el 100% de las
respuestas. Ademas, mostrd un alto nivel
de conocimiento integral, especialmente
en las categorias de “conocimientos ba-
sicos” (89.8%) y “manejo” (82.9%). Por
su parte, GPT-3.5 también tuvo un des-
empeno aceptable: la reproducibilidad de
las respuestas fue alta. GPT-3.5 logré una
reproducibilidad superior al 94% en todas
las categorias, mientras que GPT-4 alcan-
z6 un 100% de reproducibilidad en todas
sus respuestas.

Estos resultados sugieren que ChatGPT tie-
ne el potencial de convertirse en una he-
rramienta valiosa para proporcionar infor-
macion precisa y confiable a los pacientes
con IC. La capacidad de generar respues-
tas precisas y reproducibles a una amplia
gama de preguntas podria complementar
significativamente las estrategias actuales
de educacion del paciente.®

Ademaés, la capacidad de ChatGPT para
proporcionar respuestas detalladas y per-
sonalizadas podria ayudar a superar algu-
nas de las barreras actuales en la educa-
cion del paciente, como la falta de tiempo
de los profesionales de la salud o la dificul-
tad para adaptar la informacién a las ne-
cesidades individuales de cada paciente.??
El uso de ChatGPT en la investigacién mé-
dica es un campo emergente y en rapida
expansion. Varios estudios recientes han
explorado el potencial de esta herramienta
en otras areas de la medicina.

El estudio de Chung et al. concluy6é que
ChatGPT puede generar informes de ra-
diologia precisos para pacientes con can-

cer.” Roberts et al. demostraron que Chat-
GPT puede realizar resimenes precisos
y extraer informacion de articulos médicos,
complementando la educacion para mé-
dicos y pacientes en enfermedades como
la IC.2 Kim et al. publicaron que ChatGPT
puede ayudar a difundir informacion y
educar pacientes con trastornos del sue-
fo.?

Sin embargo, estos estudios enfatizan la
necesidad de una validacién rigurosa, de
supervision humana y del desarrollo de
un marco regulatorio legal y ético para la
implementacion de estas tecnologias en
la préactica clinica.'®"?

A pesar de estos resultados prometedores,
es crucial abordar las limitaciones y consi-
deraciones éticas asociadas con el uso de
IA en la educacion del paciente:

Validez: la IA generativa requiere una vali-
dacion clinica mas amplia antes de imple-
mentar ChatGPT como una herramienta
de educacion para pacientes.

Esto incluiria estudios que evalten el im-
pacto real en el conocimiento del paciente,
la adherencia al tratamiento y los resulta-
dos clinicos."

Informacion actualizada: es fundamental
asegurar que la informacion proporciona-
da por ChatGPT se mantenga actualizada
con las ultimas guias y evidencia cientifica.
Sesgo poblacional: es necesario evaluar si
las respuestas de ChatGPT son igualmente
precisas y Utiles para diversos grupos de-
mograficos, considerando factores como
el nivel educativo, acceso y conocimiento
tecnoldgico, el origen étnico y el estado
socioeconémico.'?

Falta de contextualizacion: aunque Chat-
GPT puede proporcionar informacion pre-
cisa, los pacientes pueden carecer de las
habilidades necesarias para interpretar y
contextualizar adecuadamente esta infor-
macioén. Esto subraya la importancia conti-
nua de la interaccion humana en la educa-
cion del paciente.

Seguridad: el uso de la IA en el ambito de
la salud plantea preocupaciones sobre la
privacidad y la seguridad de los datos del
paciente. Es crucial establecer protocolos
robustos para proteger la informacion sen-
sible. 112

Como conclusién el estudio sobre el uso
de ChatGPT en la educacion de pacientes
con insuficiencia cardiaca marca un hito
importante en la intersecciéon entre la inte-
ligencia artificial y la atencion médica. Los
resultados sugieren que ChatGPT tiene el
potencial de convertirse en una herramien-
ta valiosa para proporcionar informacion
precisa y accesible a los pacientes, comple-
mentando las estrategias actuales de edu-
cacion en salud.

El éxito de ChatGPT como herramienta
educativa en la insuficiencia cardiaca de-
penderd ademas de nuestra capacidad pa-
ra integrarla de manera efectiva y ética en
los sistemas de atencion médica existentes,
siempre con el objetivo final de mejorar la
calidad de vida y los resultados clinicos de
los pacientes con esta compleja condiciéon
cardfaca.

Nicolas Vecchio
Clinica del Corazon, Tandil,
Argentina

* https://siic.info/dato/resiic.php/174912
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Niveles de vitamina D entre

los médicos

Sr. Editor:

La noticia América Latina: notable insufi-
ciencia de vitamina D entre los médicos que
trabajan en ambientes internos*, aborda
coémo el trabajo en ambientes cerrados es
uno de los factores de riesgo para el desa-
rrollo de insuficiencia de vitamina D.

Como biomarcador de relieve se utilizé la
25-hidroxivitamina D (25[OH]D) para eva-
luar el estado de la vitamina D; en el sis-
tema de salud de los paises en estudio el
muestreo se realizd ademas de en los mé-
dicos (suplementados o no con vitaminas),
en todo el personal que de manera inter o
transdisciplinaria acompafié al galeno en
su actividad, conocer ambiente laboral y
su estado de salud en general pas6 a ser
otro indicador de importancia a la hora de
determinar un diagnostico y recomendar un
tratamiento.

Entre los resultados de la investigacion se
destaca la recomendacién de mejorar las
concentraciones de exposiciéon al sol du-
rante 10 a 15 minutos al dia, aumentar la
ingestion de alimentos con alto contenido
de vitamina D vy, si fuera necesario, incor-
porar en la dieta suplementos vitaminicos.
Sin embargo, al respecto de los resultados
expuestos, debo brindar algunas conside-
raciones:




- La prevalencia de sexos, habitualmen-
te (publicaciones mediante) adjudican
mayorfa a las mujeres.
- Tomar muestras a personal que esta
suplementado con vitamina D le resta
objetividad al estudio.
- Haber incorporado al personal inter y
transdisciplinario (ya mencionado) en
la investigacion también podria ser un
punto de objecion.
Por lo demas, el estudio realizado tiene el
mérito de haber determinado las diferentes
variables detalladas y ofrecer recomenda-
ciones a quienes fueron portadores de défi-
cit de vitamina D.
Como residente de una comunidad donde
el encierro es un marcador significativo,
adhiero a la propuesta de (muestreo me-
diante) suplementar el déficit y motivar la
exposicion controlada solar.
Debemos considerar también los sitios de
residencia, en los que la incidencia de la
luz solar es mas o menos prevalente. De
esa forma, podran evaluarse regionalmente
tanto la carencia como el cumplimiento de
habitos saludables.

Orlando A. Forestieri
Hospital Italiano, La Plata,
Argentina

* https://siicsalud.com/noticias/nota/1965

Diabetes gestacional

Sr. Editor:

Se define a la diabetes gestacional (DG)
como la disminuciéon de la tolerancia a la
glucosa que se diagnostica durante el se-
gundo y tercer trimestre de embarazo."? Es
una afeccion preparto comdn que afecta
alrededor del 9% al 25% de los embara-
zos en todo el mundo,** dependiendo de
las poblaciones en estudio y de los criterios
diagndsticos usados. La DG se caracteriza
por la alteracién de la tolerancia a la gluco-
sa como resultado de la disfuncion de las
células pancreéticas maternas, lo que re-
sulta en insuficiente produccion de insulina
para regular la homeostasis de la glucosa
durante el embarazo.®

Se reconoce la relacion de la diabetes y el
embarazo desde el afio 1873.% En 1939,
Allen publicé sobre la interrelacion entre
diabetes materna y macrosomia fetal.” En
el afno 1959 Farquhar publica la descripcién
detallada de los bebés macrosémicos de
madres con diabetes® y, finalmente, en el
ano 1961 fue O’Sullivan quien describi¢ la
DG como una “diabetes asintomética” que
se detecta durante el embarazo.?

La importancia de un diagnéstico oportu-
no de la DG llevé al desarrollo de pruebas
diagnésticas. En 1924, se utilizé una carga
de glucosa de 50 g para identificar intole-
rancia a la glucosa en una paciente emba-
razada con glucosuria,”®y en 1927 se des-
cribié la prueba de tolerancia a la glucosa
oral (POTG)'"" y se establecié un umbral de
130 mg/dl para identificar a las pacientes
en riesgo, quienes posteriormente eran so-
metidas a una prueba de tolerancia de tres

horas.® Para 1985, la POTG se usaba ruti-
nariamente en mujeres de alto riesgo'? La
variabilidad en las definiciones de DG llevd
a tasas de incidencia que fluctuaban entre
0.31% y 18%, lo que impulso la estandari-
zacion de los criterios de diagndstico, situa-
cién no exenta de controversias.'?

En 1979, el National Diabetes Data Group
(NDDG)' establecio criterios de riesgo, ba-
sandose en la conversiéon a plasma de los
valores de glucosa obtenidos en sangre to-
tal en ayunas = 105 mg/dl, TH = 190 mg/dl,
2H =165 mg/dl, 3H = 145 mg/dl; en 1982,
Carpenter y Coustan (CC)"™ revisaron los
puntos de corte tras eliminar las sustancias
reductoras que interferian en su valoracion,
siendo los valores en ayunas = 95 mag/dl,
1H = 180 mg/dl, 2H = 155 mg/dl, 3H =
140 mg/dl. En ambos casos (NDDG y CC),
el diagndstico se realizé en 2 pasos, cribado
inicial con 50g de glucosa y confirmacién
con 100 g, y fueron necesarios 2 puntos
alterados para el diagndstico de la DG.
Esta controversia persistié hasta que la
American Diabetes Association (ADA) asu-
miera los valores de CC en el afio 2000,
y también el Colegio Americano de Obs-
tetricia y Ginecologia (ACOG) en 2001.
Diversos estudios revelaron que mujeres
con solo un valor de glucemia elevado, sin
cumplir completamente los criterios diag-
nosticos de DG, mostraban una evolucion
del embarazo similar a las mujeres con DG,
lo que gener6 dudas sobre los criterios
diagnostico.'®'” Para investigar esto, se di-
send el estudio Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome (HAPO), cuyo obje-
tivo fue determinar si niveles de glucosa
més bajos durante el embarazo también
aumentaban el riesgo de complicaciones
relacionadas con la DG.'®

Se establecieron puntos de corte basados
en el percentil 90 de péptido C en sangre
de corddn, junto con la frecuencia de cesa-
reas, macrosomia e hipoglucemia neonatal.
Los resultados mostraron un aumento en
el riesgo de eventos adversos con niveles
altos de glucosa. Finalmente, se establecie-
ron los valores diagnésticos de DG: glucosa
en ayunas de 92 mg/dl, 1H de 180 mg/dl,
y a las 2H de 153 mg/dl tras la sobrecarga
oral de glucosa.

Estos resultados han dado lugar a nuevos
criterios propuestos por la International As-
sociation of Diabetes and Pregnancy Study
Groups, denominados criterios IADPSG,'
cuya primera consecuencia supuso el in-
cremento en la prevalencia de la DG,?° que
reabrié nuevamente la controversia.

Desde entonces, numerosas sociedades
cientificas se han posicionado a favor y
en contra de los nuevos criterios. La ADA
los adoptd de forma exclusiva en 2011.21
A favor también se han posicionado las
sociedades de diabetes de Suiza, Canada,
Alemania, entre otras,?? defendiendo que
se identifica a mas mujeres con riesgo de
eventos adversos materno fetales y que
representa una oportunidad para reducir
la morbilidad asociada a la DG, aunque
reconocen el impacto que genera el au-
mento de su prevalencia en los sistemas
sanitarios.?

En contraste, la Asociacién Latinoameri-
cana de Diabetes (ALAD), desde 2007, y
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avalada por los lineamientos del National
Institute for Care and Health Excellence
(NICE) de 2015, adopta los siguientes
criterios diagndsticos: glucemia en ayunas
entre 100 y 125 mg/dl, confirmada en dos
determinaciones, o glucosa plasmatica a las
2 horas posestimulo con 75 g de glucosa
anhidra = 140 mg/dl. La ALAD sostiene
que el punto de corte establecido a partir
del estudio HAPO para el diagndstico es
arbitrario, dado que se establecié un odds
ratio de 1.75 mediante una votacién no
unanime entre los miembros. Como resul-
tado, el promedio de diagnéstico de DG
aumentoé un 17.8% vy alcanzo, en algunos
centros, valores superiores al 20.1. Segun
la ALAD, no existe evidencia concluyente
sobre los beneficios del tratamiento basa-
dos en los nuevos criterios. El aumento en
la prevalencia ha convertido a la DG en un
problema de dificil manejo para la salud
publica. Aunque el estudio HAPO se realizd
entre las semanas 24 y 31 de gestacion, la
IADPSG sugiere aplicar un punto de corte
de 92 mg/dl después del primer trimestre.
Es importante considerar el impacto psico-
l6gico del diagndstico de DG, por lo que se
debe evitar el sobrediagnéstico. Ademas,
la ALAD argumenta, que los criterios de la
IADPSG se basan exclusivamente en la glu-
cemia, dejando de lado otras causas de ma-
crosomia fetal.!

En la Argentina, un estudio observacional
de cohorte realizado en 2020 incluyé a
1037 embarazadas atendidas en 11 cen-
tros obstétricos de 6 provincias entre sep-
tiembre de 2012 y septiembre de 2015 con
una prevalencia de DG del 9.8% segun los
criterios de ALAD-NICE y del 24.9% segun
los criterios de la IADPSG.? En cuanto a los
beneficios, no se observaron diferencias
significativas en los desenlaces materno-fe-
tales o neonatales entre ambos criterios. El
estudio destaco el impacto psicolégico y los
costos asociados con la implementacion de
los criterios de la IADPSG. Concluyd que el
control de la glucemia no es un pardmetro
suficiente para predecir el desarrollo de la
DG, subrayando la fuerte relacion e impac-
to negativo del sobrepeso y la obesidad.?
El resumen objetivo EI Uso de Criterios
Glucémicos mas Bajos para el Diagnosti-
co de Diabetes Gestacional no Reduce el
Riesgo de un Recién Nacido Grande para
la Edad Gestacional* expone el estudio de
Crowther et al., que incluyo 4061 mujeres
aleatorizadas en 2 grupos. Se diagnostica-
ron 310 mujeres con DG de 2022 (15,3%)
en el grupo de valores glucémicos bajos
coincidentes con los criterios de IADPSG y
124 de 2039 (6,1%) en el grupo de valores
glucémicos altos que coinciden con los cri-
terios de ALAD-NICE. El estudio concluyé
gue no disminuye el riesgo de nacimientos
de bebés grandes para la edad gestacional
con el uso de valores glucémicos bajos para
el diagnostico de DG.

La revision de los criterios diagnosticos
de la DG subraya la necesidad de trascen-
der la tradicional “mirada glucocéntrica”
para evaluar el riesgo de macrosomia fe-
tal y otros desenlaces adversos. El estudio
EDUGEST,”® por ejemplo, destaca que
factores como el sobrepeso y la obesidad



materna tienen un impacto significativo en
estos resultados, incluso en ausencia de al-
teraciones glucémicas. Ademas, elementos
como la hipertrigliceridemia podrian ser res-
ponsables del desarrollo de la macrosomia
fetal, sugiriendo que la simple medicion de
la glucosa no abarca toda la complejidad
del problema. El sobrediagnoéstico de DG,
basado Unicamente en criterios glucémi-
cos, como los propuestos por la IADPSG,
puede generar intervenciones innecesarias
y aumentar la carga psicolégica para las
pacientes, sin demostrar claros beneficios
en la reduccién de riesgos perinatales. Es
fundamental adoptar un enfoque mas in-
tegral que incluya el control del peso ma-
terno, los niveles de lipidos y otros factores
metabdlicos para un manejo mas eficaz de
la DG. Ademés, debe considerarse la im-
portancia de un abordaje preconcepcional,
que incluya la planificacion del embarazo,
el control del peso previo a la concepcion
y la implementacién de medidas preven-
tivas antes de la gestacién. El estudio de
Crowther refuerza esta controversia y nos
lleva a cuestionar la necesidad de ampliar
el horizonte de la DG més alla del control
de la glucemia.

Sebastian Brescia, Nelida Inés
Giménez

Hospital Eduardo Canosa, Puerto
Santa Cruz, Hospital Materno
Neonatal, Posadas, Argentina

* https://siic.info/dato/resiic.php/171527
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Actividad fisica y riesgo

de fracturas

Sr. Editor:

El presente comentario, realizado sobre la
base del resumen Actividad Fisica y Riesgo
de Fracturas Mayores por Osteoporosis en
Adultos, presenta diferentes apreciaciones
en relacion con lo expuesto en el estudio:
Heterogeneidad de los estudios: la gran
variedad de protocolos de ejercicio utiliza-
dos en los diferentes estudios dificulta la
comparacion directa de los resultados vy la
identificacién de un programa 6ptimo. No
se ve consenso en los tipos de ejercicios y
sus objetivos de forma clara.

Poblaciones diversas: la inclusion de pobla-
ciones con caracteristicas muy diferentes
(edad, sexo, nivel de salud) puede enmas-
carar efectos especificos de la actividad fi-
sica en subgrupos particulares. Tampoco se
habla de antecedentes personales en torno
a metabolismo 6seo.

Limitaciones en la medicion de la actividad
fisica: subjetividad, la medicién de la acti-
vidad fisica a menudo se basa en cuestio-
narios o diarios, lo que puede introducir
sesgos de recuerdo y subestimacion de la
actividad real.

Falta de objetividad, la ausencia de dispo-
sitivos de medicion mas precisos (acelero-
metros, podémetros) limita la capacidad de
cuantificar de manera objetiva la intensidad
y duracion de la actividad fisica.
Causa-efecto: relacion asociativa, aunque
el estudio encuentra una asociacién entre
la actividad fisica y una menor incidencia
de fracturas, no establece una relacion
causal definitiva. Podria existir un factor
de confusién no medido que explique esta
asociacion.

Sesgo de seleccién: es posible que las per-
sonas mas activas tengan otros factores
de riesgo més bajos para las fracturas (por
ejemplo, mejor estado nutricional, mayor
densidad mineral 6sea), lo que podria ex-
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plicar parte del efecto observado. Duracién
de los estudios: efectos a largo plazo, la
mayoria de los estudios tienen una dura-
cion relativamente corta, lo que puede no
ser suficiente para evaluar los efectos a lar-
go plazo de la actividad fisica en la preven-
cién de fracturas.

Adhesion a largo plazo: es importante in-
vestigar si los participantes mantienen los
cambios en su estilo de vida a largo plazo y
si esto se traduce en beneficios sostenidos
en la prevencion de fracturas.

Factores modificadores: otros factores de
riesgo, el estudio no profundiza en la in-
teraccion entre la actividad fisica y otros
factores de riesgo para las fracturas, como
la genética, la nutricién, el uso de medica-
mentos y las comorbilidades.

Subgrupos de poblacién: podria ser intere-
sante analizar si los efectos de la actividad
fisica varfan segun el sexo, la edad, la etnia
o el nivel de salud de los participantes.
Generalizacién de los resultados: contexto
cultural y social, los resultados obtenidos
en un determinado contexto cultural y so-
cial pueden no ser generalizables a otras
poblaciones con diferentes caracteristicas.
Tipos de fracturas: el estudio se centra
principalmente en fracturas mayores, pero
resultaria relevante investigar los efectos de
la actividad fisica en otros tipos de fractu-
ras, como las vertebrales.

Sobre las recomendaciones practicas: falta
de especificidad, aunque el estudio conclu-
ye que la actividad fisica es beneficiosa, no
ofrece recomendaciones concretas sobre el
tipo, intensidad y duracién éptima de ejer-
cicio para cada individuo.

Si bien el estudio aporta evidencia sélida
sobre los beneficios de la actividad fisica
para la prevencién de fracturas, podria ser
necesario realizar investigaciones adiciona-
les para abordar las limitaciones mencio-
nadas y establecer recomendaciones mas
precisas para la practica clinica

Juan Pablo Bisogno
Consultorio Privado, Ciudad de
Buenos Aires, Argentina

* https://siic.info/dato/resiic.php/172794

Carga de miopia por COVID-19

Sr. Editor:

El resumen objetivo Carga de Miopia Cau-
sada por la COVID-19 entre Nifios de 6 a 8
Afos* aborda codmo la exposicion a panta-
llas y medios electrénicos causada durante
la etapa de confinamiento por COVID-19
afectd considerablemente la vision en nifos
en edad escolar en todo el mundo. No so-
lamente aumentando la progresiéon de mio-
pia, sino también, desencadenando forias
y estrabismos latentes. En la Argentina, la
forma mas precisa de medir el estado re-
fractivo en edad escolar fue una adecuada
y minuciosa cicloplejia, siendo el ciclopen-
tolato el farmaco méas usado.

En nuestra experiencia, ademas de la carga
genética, los factores ambientales juegan
un rol fundamental en el desarrollo de la




miopfa. La edad en la cual existe mayor
plasticidad sensorial es entre los 7 y 8 afios.
La exposicion a pantallas ademas de afec-
tar la visiéon de nifos en edad preescolar,
también aumento la miopia en nifios mas
grandes (10 a 13 afnos). Tanto en las eda-
des de 5 a8anosy 10 a 13 anos, la miopia
no mostré mayor progresion a lo habitual
luego de finalizada la etapa de confina-
miento pospandemia.

Este aumento ocurre, sin dudas, por la ex-
posicion y cantidad de horas diarias permi-
tidas ante los dispositivos electronicos, uno
de los factores ambientales mas importan-
tes que contribuyen a la rapida progresion
de miopia en esta etapa critica de plastici-
dad sensorial.

La vida al aire libre, reducir las horas dia-
rias ante pantallas electrénicas, el uso de
luz natural durante el estudio y luz artificial
por la noche contribuyen a disminuir la pro-
gresién de miopfa a esta edad. Los valores
queratométricos y largo axil son parame-
tros auxiliares indispensables actualmente
para un adecuado seguimiento de la pro-
gresién junto a una buena cicloplejia.
Como conclusién, muchas veces el cambio
de habitos es el factor mas importante pa-
ra detener la progresién de la miopia. En
casos en lo que esto no suceda, el uso de
atropina 0.01%, los lentes de desenfoque
periférico o ambos, es el tratamiento méas
utilizado actualmente para detener la pro-
gresion.

Sin dudas, el uso de pantallas es algo que
llegd para quedarse; sin embargo, es res-
ponsabilidad del oftalmdélogo instruir a pa-
dres y nifios sobre la implicancia que esto
conlleva en el estado refractivo y ofrecer
todos los tratamientos modernos que estén
al alcance para mejorar la calidad visual de
los pacientes.

Sebastian Simonetti, Miguel
Gonzalez, Horacio Alexander
Guarin

Clinica de la Obra Social Yacimientos
Carboniferos (OSYC), Rio Turbio,
Argentina

* https://siic.info/dato/resiic.php/172809

Tendinopatia de Aquiles

Sr. Editor:

El resumen objetivo Nivel Socioeconémico
y Eficacia del Tratamiento en la Tendino-
patia de Aquiles* no describe qué tipo de
tratamiento recibieron los pacientes, con
lo cual, con independencia del nivel so-
cioecondémico, la efectividad del mismo es
una incégnita. En general, las tendinopa-
tias del Aquiles tienen origenes multiples
pero que mantienen un denominador co-
mun: La imposibilidad de manejar la carga
por parte del aparato sural. Desde el sobre-
peso, la mala pisada, la debilidad del sostén
muscular, la estructura anatémica del arco
plantar y en menor medida algunas alte-
raciones metabolicas, como la ingesta de
quinolonas o la infiltracion intratendinosa
de corticoides, son todas causas de dege-
neracion colagenosa.

El Aquiles es un tenddén potente, con una

alta capacidad de soportar cargas. Esto es
posible gracias a que el colageno tipo | que
le conforma tiene una ordenacién estricta
en la linea de carga. Cualquier alteracion
gue exija reparacion intratendinosa, recu-
rre a la necesidad de que en la zona los
fibroblastos maduren a fibrocito que seran
los que secreten coldgeno tipo 3, reparati-
vo. En muchas ocasiones, por no decir en
todas, si este periodo de reparacion intra-
tendinosa, no se acompana con elementos
fisioterapéuticos o kinesiolégicos como el
ejercicio terapéutico, el fracaso del proceso
puede ser un hecho.

En este sentido, y en esa primera fase de
tendinosis aquilea, el acceso a estos ser-
vicios es esencial. No cabe duda que la
imposibilidad de los sistemas publicos de
salud de poner este tipo de tratamientos al
servicio del paciente agrava la situaciéon. En
mi experiencia los pacientes, toman la solu-
cién por su cuenta y pagan por este tipo de
tratamiento. Aqui el nivel socioeconémico
es condicionante.

Existe una segunda etapa aun mas grave
para estas diferencias. La evidencia indica
que en las fases mas avanzadas de una
tendinosis aquilea, las mejores opciones
terapéuticas van de la mano de terapias
regenerativas, tipo plasma rico en plaque-
tas (PRP), plasma pobre en plaquetas (PPP),
sueros autdlogos o aspirados medulares,
asi como proloterapias, uso de colageno
u ozono. Estas técnicas, que para mayor
efectividad se realizan ecoasistidas, son
para la salud publica una utopfa de forma
que quien no puede pagarlas se enfrenta
en fase de la enfermedad tendinosa a un
alto riesgo de rotura.

Y por fin, en la ultima fase, si ha llegado
una rotura del Aquiles, la posibilidad de
que la reparacion se realice con técnicas
avanzadas de minima incision y ecoasisti-
das son inciertas en la salud publica. Por
tanto, el nivel socioeconémico vuelve a
condicionar el futuro del paciente.

En una intervencion sin estos adelantos,
la inmovilizaciéon prolongada, las terapias
antitrombdticas suponen un importante
condicionamiento en la recuperacién y el
retorno a la actividad. Cuando el pacien-
te asume soportar econémicamente estas
diferencias, obtiene el beneficio que, 16gi-
camente, quien, condicionado por el nivel
socioecondmico, no puede.

Gustavo Santangelo Magrini
Universidad de Valencia, Valencia,
Espana

*https://siic.info/dato/resiic.php/174809

Caidas y riesgo de demencia

Sr. Editor:

El resumen objetivo La Incidencia de Caidas
Perjudiciales Aumenta Previamente al Diag-
nostico de Demencia* aborda un estudio
de casos y controles en el que se compa-
ra la variable demencia en un grupo que
tiene la patologia y en otro grupo que no
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la tiene, en ambos grupos se buscaron fac-
tores como la caida desde 10 afios antes
del diagnostico de demencia. El estudio se
realizé en Suecia, se incluyeron 2707 par-
ticipantes, el diagnéstico de demencia y la
fecha de inicio de la demencia se identifi-
caron en el Registro Nacional de Pacientes
(RNP) y el Registro Sueco de Causas de
Muerte siguiendo criterios internacionales.
La informacién sobre caidas perjudiciales y
antecedentes de enfermedades crénicas se
obtuvo del RNP. Al respecto, no se espe-
cifica si al registré del paciente en estudio
diagnosticado con demencia se le realizd
una evaluacion exhaustivamente previa al
diagnostico, si hubo otros diagnésticos que
se prestaran a confundir con demencia pro-
gresiva, como el Alzheimer o la demencia
vascular, por ejemplo, cuya evolucion es
progresiva con intermitencia de estaciona-
miento evolutivo y problemas en la ejecu-
cion, la cual a nivel de miembros inferiores
podria caracterizar la inestabilidad y las cai-
das por un buen tiempo.

Bajo mi punto de vista, con relacion a la
asociacion de caidas y demencia, debo co-
mentar lo siguiente: las caidas en el adulto
mayor es un predictor y consecuencia del
sindrome de fragilidad que viene hacer
una condicién clinica que se presenta en
el adulto mayor y cuya incidencia aumenta
conforme pasan los afios. Para que el es-
tudio concluya que las caidas perjudiciales
se presentan como predictor de demencia,
se tendria que evaluar la covariable fragili-
dad y ajustar estadisticamente su relacion
con demencia. Lo que si esta claro es que
una vez que el paciente se le diagnostica
demencia, existe un porcentaje de 2 a 3
veces la incidencia de caidas con relacion
a los pacientes que no tienen demencia, y
es que la fragilidad también se presenta en
ancianos que padecen demencia.

Milton Carlos Gonzales Mechan
Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, Chiclayo,

Perd

*https://siic.info/dato/resiic.php/173009





