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Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

Sr. Editor:

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
puede ser una carga econoémica y social'
para la salud publica debido al creciente
numero de casos y defunciones. Aunque la
tasa de prevalencia estandarizada por edad
ha aumentado con rapidez en los paises
recientemente industrializados, especial-
mente en Asia Oriental, la incidencia se ha
estabilizado o incluso ha disminuido en los
paises occidentales, como los de América
del Norte de altos ingresos. La prevalencia
de Ell en los paises recientemente industria-
lizados se ha informado la misma tenden-
cia al alza que en paises occidentales.??

La colitis ulcerosa crénica idiopéatica (CUCI)
y la enfermedad de Crohn (EC) son dos de
las principales formas de la Ell.**>En México
no existe informacion sistematizada para
monitorizar la carga de la Ell. Un estudio
realizado en 2015, con la base de datos del
Sistema Nacional de Salud codificados por
la CIE-10: K50 y K51, estimaron la carga de
enfermedad de la Ell en México. Los resul-
tados fueron 9953 casos de EC y 33 060
casos atendidos de CUCI (ICD-10: K50 y
K51). La prevalencia para EC en hombres
fue de 8.4, y de 8.1 para mujeres; para
CUCl, fue de 27.7 para mujeres y de 26.9
para hombres. Los pacientes > 50 afios re-
presentaron el 35.1% del total. Los casos
hospitalizados con EC fueron 1097 (0.91).
Los pacientes > 50 afios representaron el
43.7% del total; por su parte, 5345 indi-
viduos tuvieron CUCI (4.42). Los enfermos
> 50 afos representaron el 47.6% del to-
tal. Las defunciones fueron (tasa de muer-
tes especificas): EC en mujeres 32 (0.52),
en hombres 36 (0.50); CUCI en mujeres
267 (4.31), en hombres 186 (3.15).°

De acuerdo con resultados obtenidos de
investigaciones realizadas con diferentes
tipos de poblaciones y areas geogréficas,
es claro que la Ell presenta una tendencia
al alza a nivel mundial. En América Latina,
como una de las regiones con una tenden-
cia al alta de casos, es importante seguir es-
tudiando este tipo de enfermedades poco
comunes y con caracteristica de recaidas en
los pacientes, cuya causa primordial sigue
sin conocerse.

El estudio de Zhang et al.,, se analizd una
base de datos previa de 204 paises en el
periodo 1990-2019, con la finalidad de
ampliar el conocimiento sobre cémo afec-
ta la respuesta inmunoldgica intestinal en
personas mayores de 50 afos, y para in-
vestigar la asociacion entre la Ell y el indice
sociodemogréfico, dado que en los ultimos
anos la incidencia ha disminuido en paises
occidentales de ingresos altos.

Se han estudiado tasas de prevalencia
por grupo de edad y sexo, y aun con la
elaboracién de registros nacionales, falta
incluir elementos de analisis para poder
implementar una metodologia que ayude
a evaluar y monitorear la enfermedad en

el futuro. Esto evitaria a los pacientes te-
ner que realizarse una cirugfa o presentar
complicaciones. Con respecto a la edad
pediatrica, una revisiéon sistematica, infor-
mo incidencia elevada de Ell en Europa y
Norteamérica.”

En conclusion, investigar la epidemiologia
local permitird comparar resultados y ge-
nerar discusiones internacionales, con el
claro objetivo de mejorar continuamente
las medidas de diagndstico temprano y los
tratamientos oportunos para los pacientes.

Liliana Sarahi Salas Franco
Docente investigadora, Universidad
Auténoma de Guerrero, Guerrero,
México
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Terapia abreviada con dos
antiagregantes plaquetarios

Sr. Editor:

La doble antiagregacion plaquetaria (DAP)
es el pilar del tratamiento estandar cuando
se efectla una angioplastia transluminal
coronaria (ATC) con stents liberadores de
farmacos, y cumple una funcién funda-
mental en la reduccién de complicacio-
nes o eventos; sin embargo, su talén de
Aquiles esta representado por el delgado
equilibrio entre los riesgos hemorragicos e
isquémicos." Debido al deterioro de la pa-
red vascular (epitelizacion o cicatrizacion),
se produce como consecuencia la trombo-
sis del stent (TS). Los efectos beneficiosos
de la DAP se contrarrestan con el riesgo de
sangrado, complicacién que tiene pronos-
tico desfavorable a corto y largo plazo; esto
genera un desafio importante en la selec-
cion de las estrategias antiagregantes pla-
guetarias posteriores a la intervencién co-
ronaria;?* para evitar dicha complicacién,
se han introducido en la préactica clinica
diferentes alternativas al régimen estandar
de la DAP con el objetivo de mejorar los
resultados netos de seguridad y eficacia,
evaluando en forma individual el riesgo
isquémico, hemorragico o ambos. En cuan-

420

to al riesgo de TS, el desarrollo de nuevos
dispositivos ha disminuido la dependencia
de la DAP por largos periodos, mediante
plataformas més delgadas y la utilizacién
de polimeros menos proinflamatorios o re-
absorbibles, que permiten la endotelizacion
mas rapida del stent, lo cual disminuye el
riesgo de TS por menor exposicion al metal.
Por tal motivo, serfa innecesario extender la
DAP mas alla de los 3 meses, especialmente
en pacientes con riesgo hemorrégico alto
(RHA).* Debemos recordar que el beneficio
de la DAP es doble, es decir, reduce el ries-
go de TS y los eventos vinculados a nue-
vos accidentes de placa coronarios. Es por
ello que, permanentemente, se investigan
estrategias para reducir eventos hemorragi-
cos sin perder de vista la aparicion de nue-
vos eventos isquémicos. Actualmente exis-
ten estrategias cuyo objetivo es disminuir
el sangrado en pacientes con RHA y bajo
riesgo isquémico y trombético,” mediante
la reduccién del tiempo de la DAP Yy, luego,
continuar con aspirina sola o monoterapia
con P2Y12,° méas aun en los pacientes a los
que se les implanta un stent,” o bien dismi-
nuyendo la potencia con el desescalado del
P2Y12.8 El escenario clinico que plantea el
articulo Eficacia y Seguridad de la Terapia
Abreviada con Dos Antiagregantes Plaque-
tarios después de la Intervencion Coronaria
Percutanea en Pacientes con Riesgo Alto de
Sangrado* es un paciente anticoagulado
por indicacién clinica especifica, al que se
le ofrece la alternativa del tratamiento de la
DAP propuesta en el estudio Management
of High Bleeding Risk Patients Post Bioresor-
bable Polymer Coated Stent Implantation
with an Abbreviated versus Standard DAPT
Regimen (MASTER DAPT). En esta investi-
gacion (multicéntrica, aleatorizada, abierta
y de no inferioridad, con anélisis secuencial
de superioridad) el objetivo fue evaluar si,
en individuos con RHA sometidos a una
ATC con implante de stents biodegradables
liberadores de farmacos (en este caso con
sirolimus), la DAP durante un mes obtenia
los mismos resultados que la DAP estandar.
Se incluyeron pacientes que hubiesen teni-
do un infarto agudo de miocardio (IAM),
con requerimiento previo de anticoagulan-
tes orales en los Ultimos 12 meses; un mes
después de habérseles implantado un stent
coronario con polimero biodegradable con
liberacion de sirolimus, se los aleatorizo,
en una proporcién 1:1, en dos ramas: una
con tratamiento con DAP abreviada, y otra
con tratamiento estandar. Los asignados
al tratamiento abreviado interrumpieron
inmediatamente la DAP y continuaron la
terapia antiagregante plaquetaria Unica
(TAU) hasta la finalizacion del ensayo, a
excepcién de los pacientes que estaban re-
cibiendo anticoagulacion oral clinicamente
indicada, los cuales continuaron la TAU
hasta 6 meses después del procedimiento
indice. Los sujetos asignados a tratamiento
estandar continuaron con DAP durante al
menos 5 meses adicionales (6 meses des-
pués del procedimiento indice), o aquellos



que recibian anticoagulacion oral durante
al menos 2 meses adicionales (3 meses
después del procedimiento indice), se asig-
naron a la continuacion de la TAU a partir
de entonces, con aspirina o un inhibidor de
P2Y12. Se tuvieron en cuenta los eventos
clinicos adversos netos (la mortalidad por
cualquier causa, el 1AM, el accidente ce-
rebrovascular [ACV] y el sangrado grave),
los eventos adversos graves cardiacos o
cerebrales (mortalidad por cualquier causa,
IAM o ACV) y los episodios de sangrado
grave o sangrado no grave, clinicamente
relevantes. En el transcurso de los 335 dias,
fueron evaluados por el puntaje Bleeding
Academic Research Consortium (BARC):
ante un puntaje de 3-5, se considerd san-
grado grave, en tanto que el sangrado no
grave se establecié ante un puntaje 2, 3
o 5. Entre los 4434 pacientes, los eventos
clinicos adversos netos fueron del 7.5%
(n = 165) en el grupo de DAP abreviada, y
del 7.7% (n = 172) en el grupo de DAP es-
tandar (diferencia de -0.23 puntos porcen-
tuales; intervalo de confianza [IC] del 95%:
-1.80 a 1.33; p < 0.001 para la no inferio-
ridad). En el grupo de DAP abreviada, 133
pacientes (6.1%), en comparacién con 132
individuos (5.9%) del grupo de DAP estan-
dar, tuvieron eventos graves cardiacos o
cerebrales (diferencia de 0.11 puntos por-
centuales; IC 95%:-1.29a 1.51; p=0.001
para la no inferioridad). Entre los 4579
pacientes con intencion de tratamiento se
registraron eventos de hemorragia grave o
de hemorragia no grave clinicamente rele-
vante en 148 (6.5%) en el grupo de DAP
abreviada, y en 211 (9.4%) en el grupo
de DAP estandar (diferencia de -2.82 pun-
tos porcentuales; IC 95%: -4.40 a -1.24;
p < 0.001 para la superioridad). Similares
resultados se obtuvieron entre los pacien-
tes con RHA sometidos a ATC, con un mes
de DAP, en comparacién con 3 meses de
DAP; estos individuos se asociaron con re-
sultados isquémicos similares y menor ries-
go de hemorragia.'

Este trabajo demostré que, en pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA) o
sindrome coronario crénico (SCC) con alto
riesgo de sangrado (ARS) a quienes se les
implantoé un stent de polimero biodegrada-
ble liberador de farmacos con sirolimus, la
interrupcion de la DAP a los 34 dias pro-
medio después de la ATC fue no inferior
a la estrategia estandar con DAP durante
un promedio de 193 dias, con respecto a
eventos clinicos netos y eventos cerebrales
o cardiacos graves, y fue superior con res-
pecto al sangrado grave o no grave clini-
camente relevante. Se puede observar que
la eficacia en cuanto a eventos secundarios
fue similar entre ambos grupos, y que los
efectos de los tratamientos fueron coinci-
dentes entre los subgrupos. En un metana-
lisis realizado por Costa y col., utilizando la
evidencia existente en pacientes con SCA
y SCC a quienes se les realizd ATC y que
tenian ARS, se evalto el impacto de un
régimen de DAP abreviada de uno a tres
meses. Este abordaje se asoci6 con me-
nor sangrado, sin aumento de la mortali-
dad vascular y de eventos isquémicos, en
comparacion con un régimen de DAP de

6 meses.'’ Las guias norteamericanas' y
las guias europeas,' en relacién con los
antitrombdéticos, sefialan que una duraciéon
breve de DAP después de la ATC en pacien-
tes estables con cardiopatia isquémica, es
razonable para reducir el riesgo de eventos
hemorrégicos. Recientemente, un grupo de
trabajo europeo sobre antitromboticos en
individuos mayores de 75 afios abordé el
tratamiento médico del SCA sin elevacion
del segmento ST con DAP:'34 en diferentes
escenarios clinicos.

En conclusién, el tratamiento pos-ATC, tan-
to en pacientes con SCA como en aquellos
con SCC, deberia ser personalizado, como
lo sugiere el Consenso de Antitromboticos
de la Federacion Argentina de Cardiolo-
gia.’ Las estrategias antitrombdticas de-
ben basarse en un enfoque clinico del pa-
ciente de acuerdo con su riesgo isquémico
o hemorrégico, evaluado antes y después
de la ATC en forma dindmica y continua,
durante la internacién y luego del alta, en
el seguimiento del paciente.

Julio Bono

Jefe de Unidad Coronaria,
Sanatorio Allende, Cordoba,
Argentina

Raul Barcudi

Instructor de Residencia de Cardiologia, Clinica
Privada Universitaria Reina Fabiola, Cérdoba,
Argentina
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Diferencias de género en el sector
salud

Sr. Editor:

En la actualidad existen marcadas brechas
de género en el mercado laboral, que
atentan contra la igualdad de género y el
desarrollo sostenible.! La desigualdad de
género es estructural en América Latina y el
Caribe, y limita la autonomia econémica de
las mujeres. Esta desigualdad se ve refleja-
da principalmente en mayor proporcion de
mujeres en situacién de pobreza, menores
remuneraciones, brecha salarial y peor cali-
dad del empleo de las mujeres, sobrecarga
de trabajo no remunerado y de cuidados,
segregacion horizontal y vertical en trayec-
torias educativas y laborales, y menor parti-
cipacién de las mujeres en areas cientificas,
de tecnologia e innovacién.? Ademads, la
desigualdad de género se potencia con las
desigualdades raciales, étnicas, por edad y
migracion, entre otras.?

De acuerdo con el Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
la exclusion o la subrepresentacion de las
mujeres distorsiona y sesga el desarrollo, ya
que implica una diferenciacion sistematica
entre las oportunidades de las mujeres y
los varones para expandir sus capacidades
y decidir sobre sus propias trayectorias de
vida. El desarrollo es un proceso de amplia-
cion de las capacidades de todas las per-
sonas y no solo de un grupo especifico.>*
Esta bien descrito que el sector salud es un
ambito histéricamente feminizado. Su ma-
nifestacion mas relevante es la participacion
de las mujeres en puestos profesionales,
que ha concurrido en una “feminizacién
profesionalizada”. A pesar de ello, alin no
hay igualdad en la ocupacién de cargos de
mayores jerarquias y se sigue desconocien-
do la formacion y experiencia de las muje-
res en comparacion con los hombres, que
son seleccionados para cargos directivos o
de alta jerarquia.? Las tasas de matricula-
cion y obtencion de titulos académicos al-
tos y de logros educativos significativos en
areas de la salud por parte de las mujeres
de la Argentina, Colombia, Brasil y México,
entre otros paises, son mucho mayores que
las de los hombres, pero la desigualdad de
género en la insercién en el mercado labo-
ral persiste. Una proporcion importante de
las trabajadoras contintia desempenandose
en actividades mas precarias, inestables,
con menor cobertura formal y menores sa-
larios que los de sus pares varones. Estas
desigualdades implican no solo una inser-
cién laboral diferente, sino también una
participacion ocupacional segregada ver-




ticalmente.?4> Para dar un ejemplo, para
2016 la CEPAL indicé que la incorporacion
de mujeres en dmbitos como la ciencia y
la tecnologia, las telecomunicaciones y
las empresas de gran tamafo contribuyo
a mejorar la situacion, pero sin generar
igualdad: la brecha con los hombres es aun
de 25.6 puntos porcentuales, una distan-
cia que demuestra que la inversion en la
educacion y formacion profesional de las
mujeres no las acerca de forma lineal a los
ingresos de los hombres con la misma for-
macion, situacién que aun hoy es evidente
para la regién de las Américas y el Caribe.®
En cuanto a la feminizacion profesionali-
zada, han surgido varias inquietudes que
al dia de hoy siguen vigentes. Algunas de
ellas son: ¢la feminizacién profesionalizada
se ha traducido en una mejora en la inser-
ciéon y las condiciones de las trabajadoras
de la salud?, ;existe mayor participaciéon y
representacion en el sector?, ¢se ha facili-
tado el desarrollo de trayectorias laborales
en areas de especializacién tradicionalmen-
te masculinas, la reduccion de brechas de
ingreso y el acceso a puestos directivos? A
pesar de que ha habido avances, claramen-
te en la regién de las Américas y del Caribe
las brechas de igualdad de género auin son
muy marcadas y, en muchos escenarios, se
sigue favoreciendo a los hombres por enci-
ma de las mujeres.®

Por otra parte, el trabajo no remunerado
de las mujeres no se tiene en cuenta en el
andlisis econémico tradicional, por lo que
se le ha dado escasa valoracién a un traba-
jo que sostiene parte de la economia. Las
autoras del articulo Las brechas de género
en las dreas de trabajo del sistema de salud
Argentino* indican que “En la Argentina,
donde las mujeres también representan un
alto porcentaje de la fuerza laboral secto-
rial, existe evidencia sobre la desigualdad
de género, que perjudica a las trabajadoras
de la salud que, histéricamente, han ocu-
pado puestos de menor calificaciéon, aun-
que en las Ultimas décadas la desigualdad
en la distribucién de varones y mujeres del
sector segun el nivel de calificacion se ha
reducido.”® También existen diferencias en
la ocupacién de puestos de toma de deci-
sién debido a que la mayoria de los cargos
de conduccién de la rama asistencial (direc-
cién de hospitales, subdirecciones y jefatu-
ras de servicios) en el sector publico estan
ocupados por profesionales varones.® En la
actualidad, otra desigualdad que persiste
es la vinculada a los ingresos laborales de
varones y mujeres dentro del sector.”® La-
mentablemente, esto no ocurre solo en la
Argentina, sino en toda Latinoamérica.
Segun la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) y la Organizacién de Esta-
dos Americanos (OEA), la igualdad en el
trabajo tiene al menos cuatro connotacio-
nes: igualdad en el acceso, igualdad en las
remuneraciones, condiciones de trabajo
dignas y justas, y acceso igualitario a la
proteccion social. Por lo tanto, mejorar
la igualdad de género contribuye a la re-
duccién de la pobreza, aumenta el creci-
miento y la productividad, asegura que las
instituciones sean mas representativas y se
traduce en mejores resultados para las ge-

neraciones futuras. La participacién de las
mujeres en el mercado de trabajo fomenta
el crecimiento econémico, lo que a su vez
reduce la pobreza y la desigualdad.™

Es claro entonces que cada pais debe te-
ner la voluntad politica y los recursos ade-
cuados para poner en marcha la idea de la
transversalizacion, y tienen la obligacion
de elaborar politicas y programas espe-
cificamente destinados a las mujeres, asi
como una legislacién positiva en su favor,
que permita la identificacion inicial de pro-
blemas en todas las &reas de actividad, asf
como diagnosticar las diferencias y dispari-
dades en razén del género.

En este contexto, cerrar las brechas de
género fomentando la participacion de
mujeres en dreas tanto académicas como
técnicas, asi como impulsar su liderazgo
en areas en donde siempre han estado los
hombres, es clave para avanzar de manera

progresiva a la igualdad.
e f Maria Luz Gunturiz Albarracin
Instituto Nacional de Salud,
L | Bogota, Colombia
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Nucleo amigdalino en la ansiedad
y en la depresion

Sr. Editor:

La neuroinflamacién crénica del nucleo
amigdalino ejerce importantes efectos en
los trastornos de ansiedad y depresion. El
articulo Papel del nicleo amigdalino en la
ansiedad y la depresién* hace mencién a
los mecanismos por los cuales la respuesta
inmunitaria y los procesos de neuroinfla-
macion crénica del nucleo amigdalino, me-
diados por situaciones de estrés, pueden
contribuir a la fisiopatogenia del trastorno
depresivo y la ansiedad. La activacion del
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sistema inmunitario por factores estresan-
tes sistémicos y psicolégicos produce sinte-
sis y liberacién de citoquinas proinflamato-
rias desde los macréfagos, los linfocitos T,
los linfocitos B y las células de la microglia.
Los factores estresantes actlan por me-
dio de la activacion del eje hipotalamo-
hipofiso-suprarrenal (HHS) y del sistema
simpatico medular suprarrenal (SMS). El
nucleo amigdalino regula en aumento la
activacion del eje HHS y del sistema SMS.
En respuesta al estrés, el hipotalamo segre-
ga hormona liberadora de corticotrofinas
(CRH) que estimula la sintesis y liberacion
de glucocorticoides (cortisol) en las supra-
rrenales. Esto origina un cuadro de inflama-
cion crénica mediada por activacion de la
microglia, que activa la fagocitosis y pro-
duce citoquinas proinflamatorias y especies
reactivas del oxigeno, especialmente en re-
giones cerebrales asociadas con el control
de las emociones, como el nucleo amigda-
lino, la corteza prefrontal, la corteza insular
y el hipocampo.

El incremento de la actividad neuronal en el
nucleo amigdalino estéa regulado por 3 fac-
tores: 1) aumento de los estimulos aferen-
tes excitatorios, con incremento de los neu-
rotransmisores presinapticos excitatorios y
de la expresion de los receptores postsinap-
ticos; 2) disminucion de los neurotransmi-
sores presinapticos inhibitorios, con menor
expresion de receptores postsinapticos in-
hibitorios; 3) aumento de la excitabilidad
neuronal intrinseca. En diferentes estudios
se ha hallado que las citoquinas proinfla-
matorias pueden regular en disminucion la
biodisponibilidad de neurotransmisores re-
lacionados con la depresién, como la sero-
tonina. Ya en trabajos anteriores'? se men-
ciona la importancia del nucleo amigdalino
en las enfermedades neuropsiquiatricas. Se
han encontrado alteraciones estructurales
que afectan al nucleo amigdalino en pa-
cientes con depresién no medicados, con
disminucién del volumen de dicha estruc-
tura en el lado izquierdo, en comparacién
con controles sanos.? Los estudios con neu-
roimagenes han mostrado que la activacion
del nucleo amigdalino ante un estimulo es
significativamente mayor en pacientes con
trastorno de ansiedad que en los controles.
En la depresion y el estrés postraumatico
se ha visto, en resonancia magnética (RM)
funcional, que la actividad del ntcleo amig-
dalino esta aumentada.

En conclusién, la sobreactivacion del nu-
cleo amigdalino, como consecuencia de
la respuesta inmunitaria y la neuroinfla-
macion mediadas por el estrés, esta rela-
cionada con la remodelacion estructural
y funcional del nucleo amigdalino, lo que
contribuye a la fisiopatogenia de la ansie-
dad y la depresion.

Edgard Rojas Huerto

Meédico especialista en Salud

-| Mental, Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Lima, Peru
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Depresion bipolar

Sr. Editor:

Los trastornos bipolares (TBP) tienen una
prevalencia de por vida de alrededor del
1.0% para el tipo | y del 0.4% en el caso
del tipo Il. En la mayoria de los pacientes,
los episodios depresivos recurrentes en el
transcurso de la enfermedad son mas fre-
cuentes que los episodios de mania o hipo-
mania. Ademas, es usual que los sintomas
depresivos persistan en el transcurso del
tiempo.

Se estima que los pacientes con TBP tipo |
estan sintomaéticos alrededor del 70% del
tiempo; la depresion estaria presente en
aproximadamente las tres cuartas partes
del tiempo de enfermedad. La edad maés
frecuente de inicio es la tercera década de
la vida (es decir entre los 20 y 30 afos).
Los TBP estan vinculados con menor expec-
tativa de vida, principalmente debido a su
inicio temprano y su cronicidad, ademas de
relacionarse con una gran carga econémi-
ca. Esta Gltima alude a la utilizacion y los
costos directos de la atencién médica, a la
pérdida de la productividad en el lugar de
trabajo, al cuidado de los pacientes y tam-
bién a otros costos indirectos. De este mo-
do, es facil inferir que la carga econdémica
de los TBP impacta significativamente en
los pacientes, en las familias, en el sistema
de salud y en la sociedad.'
Tradicionalmente, se determiné el impac-
to que genera el TBP a través de la clinica,
segun la cantidad de recaidas y de inter-
naciones, y de acuerdo con el grado de re-
duccioén de los sintomas, para lo cual se han
usado escalas como la Hamilton Depression
Rating Scale (HAM-D) o la Young Mania
Rating Scale (YMRS). Posteriormente, se
sugirié la importancia de considerar la re-
cuperacion funcional como indicador de
respuesta terapéutica, ya que algunos pa-
cientes presentan buena recuperacién, aun
luego de haber tenido sintomas graves,
mientras que otros tienen menor funciona-
lidad y manifiestan escasa sintoma-tologia.
Una evaluacién completa debe incluir el
estudio de varios dominios conductuales,
como el social, el laboral y el educacional,
ademés de la capacidad de vivir de forma
independiente; la recuperacion funcional
significa alcanzar la normalidad en esos
dominios.

La funcionalidad puede medirse con ins-
trumentos breves, administrados por el
médico, como la escala Global Assessment
of Functioning (GAF), que asigna puntajes
de 0 a 100. También se utilizan el NIMH-
LCM, el Life Functioning Questionnaire y el
Longitudinal Interval Follow-up Evaluation-
Range of Impaired Function Tool, que eva-
la el &rea laboral, las relaciones interperso-
nales, la recreacién vy la satisfaccion en las
actividades realizadas.?

La calidad de vida (CV) se refiere al buen
estado del individuo y a la respuesta al
tratamiento, y se ha descrito como la per-
cepcién individual de la posicion frente a la
vida, de acuerdo con la cultura y los valo-
res impuestos en ella, y en relacién con las
metas y expectativas del individuo; la dife-
rencia de este concepto con el de calidad
de vida relacionado con la salud (CVRS) es
que esta ultima se refiere especificamente a
aquello que es afectado por la enfermedad.
El establecimiento de la CV no reemplaza
la evaluacion de funcionalidad ni de recu-
peracion; esta Ultima se define no solo por
la remisién sintomatica, sino también por la
remisiéon sindromatica y funcional.?

Lo que me resultd interesante del resumen
Beneficios de la lurasidona sobre la funcio-
nalidad y la productividad en adultos con
depresion bipolar*, es que se tiene en cuen-
ta un aspecto olvidado muchas veces en los
tratamientos del TBP, la recuperacion fun-
cional. Los cambios a largo plazo en los do-
minios de la Sheehan Disability Scale (SDS)
referidos en este trabajo aportan evidencia
significativa acerca del beneficio en cuanto
a la productividad y la funcionalidad, del
uso de lurasidona en monoterapia. Por lo
tanto, se reducirian los costos indirectos en
los pacientes con depresion bipolar.

Mariana Nieves Piazza
Hospital Bernardino Rivadavia,
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

* https://siic.info/dato/resiic.php/172746
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Estatinas de intensidad alta

Sr. Editor:

Es conocido el beneficio de las estatinas
en la reducciéon de las enfermedades car-
diovasculares (ECV) en prevencion primaria
y secundaria, que se cuantifica por la re-
duccion en la determinacion de los valores
de colesterol asociado con lipoproteinas
de baja densidad (LDLc). Las dosis de alta
intensidad: simvastatina 80 mg (S80) ator-
vastatina 40 mg (A40), atorvastatina 80 mg
(A80), rosuvastatina 40 mg (R40) y rosuvas-
tatina 80 mg (R80 ), reducen > 50% del
LDLcy, de esta forma, aminoran la principal
causa de muerte a nivel global.

Las medicaciones de alta intensidad reco-
mendadas para esta comparacion en el
metandlisis Eficacia y seguridad compa-
radas de las estatinas de intensidad alta*
fueron la A40, A80, R20 y R40; por ello,
el objetivo de esta revision fue saber qué
hipolipemiante y qué dosis instituida es la
mas efectiva y segura.

La pesquisa se llevo a cabo en buscadores
de lengua inglesa, de articulos publicados
hasta diciembre de 2021, teniendo en
cuenta al manual Cochrare para revisiones
sistematicas. Los filtros de busquedas se
centraron sobre estudios aleatorizados (EA)
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y estudios observacionales (EO), con lo se
obtuvieron 44 trabajos para ser analizados.
Los datos investigados se centraron en los
cambios observados sobre los niveles de
LDLc debidos al uso de atorvastatina y ro-
suvastatina. Se seleccionaron 36 EAy 8 EO,
que incluyeron 34 136 pacientes, con pro-
medio de edad de 59.4 afos; aproximada-
mente un 30% de ellos eran diabéticos.

La mayoria de los estudios seleccionados
fueron sobre pacientes con hipercoleste-
rolemia, sindrome coronario agudo (SCA),
infarto agudo de miocardio (IAM) con y sin
elevacion del segmento ST, y en sujetos so-
metidos a revascularizaciéon miocardica.

En el andlisis agrupado de 6 estudios sobre
A80y R40 se encontrd mejoras en la reduc-
cion del LDLc, coincidente con el estudio
VOYAGER, en el que no solo se compara-
ron estas dos dosis; otros autores también
dan cuenta de la reduccion del volumen
del ateroma y de los niveles de proteina
C-reactiva a favor de la rosuvastatina.

El perfil de seguridad de dosis altas de es-
tatinas ha demostrado que no existen di-
ferencias considerables entre estatinas de
alta intensidad, pero también se sabe que
a mayor dosis se producen incrementos en
los efectos adversos.

Los escasos trabajos que analizaron la S80
encontraron menor efecto de disminucion
del LDLc y un numero porcentual mayor de
efectos adversos, por lo esto no fue inclui-
do en las gufas ACC/AHA de 2013/19 para
el uso como estatinas de alta intensidad.
Analizando el estudio LUNA de 2012
(n = 825) de atorvastatina vs. rosuvastatina
(A80, R20y R40) en el SCA, se encontré un
14.10% como causa de reacciéon adversa a
farmacos, y efectos adversos no serios co-
mo mialgia (< 10%), fatiga (< 7%), cefalea
y cansancio fisico (< 5.9%), y aumento de
los valores de creatinina fosfoquinasa (CPK)
y de enzimas hepéticas (< 0.4%).

Este metanélisis no analizo las repercusio-
nes clinicas, como si se hizo en el metanalisis
VOYAGER, en el cual se observaron datos a
favor de la reduccién de eventos cardiovas-
culares con la institucion de rosuvastatina.
Es necesario efectuar estudios aleatori-
zados y comparados, con un periodo de
seguimiento prolongado, o incluso inves-
tigaciones de la préactica real, que puedan
incluir datos clinicos para prevenciéon pri-
maria y secundaria de las ECV con el tra-
tamiento de dosis altas de atorvastatina y
rosuvastatina.

Las estatinas de alta intensidad reducen
>50% el LDLc, a su vez, la rosuvastatina se
muestra con ventaja sobre la atorvastatina,
con una tasa de efectos adversos similar.

Daniel Victor Ortigoza
Presidente del Comité de Arritmias
y Electrofisiologia, Federacién
Argentina de Cardiologia, Ciudad
de Buenos Aires, Argentina
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