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EDITORIAL
Ismael Sánchez Hernández

Presidente

Es !mados! compañeros,! os! presenta-
mos!Atalaya Médica Turolense,!Colegio!de!
Médicos!de!Teruel,!se!trata!de!un!nuevo!me-
dio!de!comunicación!del!Colegio,!que!bien!
podía!ser!la!con !nuidad!de!la!Hoja!Informa-
 !va!que!ya!hace!años!se!editaba!periódica-
mente,!pero!esta!vez!lo!hacemos!en!forma-
to!electrónico!y!publicada!en!la!página!WEB!
del!Colegio.

El!nacimiento!de!esta!nueva!revista!es!
un!mo !vo!de!sa !sfacción!y!estamos,!todos!
debemos!estar,!de!enhorabuena.

Con!ella!pretendemos!que!todos!voso-
tros! par !cipéis,! aportando! ar"!culos! sobre!
temas!que!conozcáis,!tengáis!a#!ción!o!sim-
plemente!que!os!apetezca!compar !r.

La!revista!servirá!también!para!publicar!
aquellos!temas!que!en!cada!momento!inte-
resen! o! preocupen! a! la! profesión! médica:!
Documentos!de!é !ca!y!deontología,!obser-
vaciones!o!recomendaciones!sobre!aspectos!
asistenciales,! legislación,! convocatoria! de!
premios,!concursos,!temas!de!interés!médi-
co!actual,!ac !vidades!colegiales,!!etc.!

Además!pretendemos!que!sea!un!me-
dio! de! publicación! de! aquellos! ar"!culos!
originales,! o! de! revisión,! etc.! que! relacio-
nados!con!la!profesión!médica,!os!interese!
comunicar! en! este! medio.! Para! que! estas!
publicaciones!puedan!servir!para!aportar!en!
nuestro!currículo,! la! revista!está! Indexada,!
habiendo!obtenido!el!ISSN!y!el!!Depósito!Le-
gal!correspondiente.

Os!animo!por!tanto!a!par !cipar,!entre!
todos!conseguiremos!una!gran!publicación,!
llena! de! contenidos,! tanto! lúdicos! como!
cien"!#!cos.

Desde! estas! líneas! quiero! agradecer,!
a!los!miembros!de!la!Junta!Direc !va,!el!es-
fuerzo! realizado!para!que!esta!publicación!
haya! visto! la! luz,! en! concreto,! quiero! feli-
citar,! al!Dr.!D.! Jesús!Sánchez!Padilla,! al!Dr.!
D.!Jesús!Mar"!nez!Burgui!y!todos!los!que!se!
han!sumado!a!este!empeño

!
La publicación está abierta a todos co-

legiados. Par• cipad.

ILUSTRE!COLEGIO!OFICIAL!DE!MÉDICOS!DE!TERUEL!!-!!C/!JOAQUÍN!ARNAU!2!!44001TERUEL

Email:!comte@comteruel.org!!-!!Teléfono:!978.617.210!-!FAX:!978.617.211
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MANEJO•DE•LA•FIBRILACIÓN•AURICULAR•EN•URGENCIAS

Dr.••Antonio•Martínez•Oviedo•/•Dr.•Jesús•Ángel•Martínez•Burgui
Médicos•adjuntos.•Servicio•de•Urgencias.•Hospital•Obispo•Polanco.•Teruel

INTRODUCCIÓN

La • brilación auricular (FA) es la arritmia car-
diaca sostenida más frecuente. Se es• ma que su 
prevalencia ronda el 1-2% de la población general, 
en con• nuo aumento debido al envejecimiento de 
la población. La FA • ene las siguientes caracterís• -
cas principales: 

- El ECG muestra intervalos R-R irregulares.

- No hay ondas P de• nidas en el ECG.

Recientemente se han añadido nuevas evi-
dencias de diversos trabajos cien• • cos que han 
modi• cado el manejo de esta arritmia, publicándo-
se en 2010 las nuevas guías  de prác• ca clínica para 
el manejo de la • brilación auricular de la Sociedad 
Europea de Cardiología (SEC). Los principales cam-
bios residen en la indicación de an• coagulación. 

La FA aumenta 5 veces el riesgo de accidente 
cerebrovascular (ACV) y 1 de cada 5 ACV se atribu-
ye a esta arritmia. Además estos ictus son extensos, 
a menudo fatales y los pacientes que sobreviven 
quedan más discapacitados y son más propensos a 
sufrir recurrencias. La FA además muestra aumento 
hasta el doble la tasa de mortalidad y  causa 1/3 de 
los ingresos por arritmias. La calidad de vida y la ca-

pacidad para el ejercicio se ve seriamente afectada 
en estos pacientes. 

El curso natural-temporal de la FA es hacia 
la persistencia de la arritmia. Progresa desde epi-
sodios cortos hacia ataques más frecuentes y pro-
longados. Con el • empo (años), muchos pacientes 
adquieren formas persistentes de FA. Esto se debe 
a cambios estructurales de remodelado en la pared 
de la aurícula que alteran la conducción eléctrica 
facilitando el inicio y la perpetuación de la arritmia. 
Estos cambios • siopatológicos se aceleran cuando 
el paciente cae en FA, ya desde el primer episodio.

Este substrato anatomopatológico, jus• • ca 
un manejo más intensivo en los primeros episo-
dios de esta arritmia intentando conseguir el Rit-
mo sinusal normal, que ralen• ce este proceso. Por 
otra parte,  tanto el control de frecuencia como el 
mantenimiento del ritmo sinusal pueden mejorar la 
función ventricular izquierda, mejorando la calidad 
de vida de estos pacientes.

El arsenal terapéu• co para el control de la 
FA (an• arrítmicos) como para la prevención de sus 
complicaciones embolicas (an• coagulantes)  se co-
noce desde hace muchos años. Recientemente la 
aparición de nuevos fármacos más especí• cos, tan-

RESUMEN

La • brilación auricular (FA) es una enfermedad grave, ya que aumenta la mortalidad y asocia una ele-
vada morbilidad en relación fundamentalmente con el desarrollo de embolismo arterial y de insu• ciencia 
cardiaca. La manejo actual de la FA en nuestro país, que se centra en muchos casos en los servicios de ur-
gencias, cuenta con varias de• ciencias, a destacar: 1)la prescripción de an• coagulación como pro• laxis del 
tromboembolismo arterial es insu• ciente y no sigue las recomendaciones de las guias de referencia. 2)el 
control de la frecuencia es bastante insa• sfactorio en parte debido al escaso uso de betabloqueantes y a la 
excesiva u• lización de digoxina. 3)el control del ritmo no se realiza en la mayoria de pacientes elegibles pese 
a su alta efec• vidad. La falta de efec• vidad en el control de ritmo reside en la excesiva u• lización de amioda-
rona y el escaso manejo de fármacos más efec• vos como los de clase Ic o la cardioversión eléctrica, de uso 
casi anecdó• co (10%). Estos dé• cits junto con la aparición de nuevos fármacos más selec• vos tanto para el 
control del ritmo como para la pro• laxis tromboembólica hacen necesario una revisión del manejo de la FA.

PALABRAS CLAVE: • brilación auricular, trombopro• laxis,  cardioversión.
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to cardioversores (vernakalant), como mantene-
dores del ritmo sinusal (dronedarona) así como 
los nuevos an! coagulantes (dabigatran, an! -
Xa…,) hacen necesario una revisión de las guías 
de prac! ca clínica previas para adaptarlas a estos 
agentes.

EVALUACIÓN CLINICA

Clínicamente se dis! nguen 5 ! pos de FA 
basándose en la presentación y la duración de la 
arritmia (Tabla 1).

En el manejo inicial se debe realizar una 
historia clínica rigurosa, buscando episodios 
previos de FA documentada, palpitaciones etc. 
Inves! gar el momento de inicio del episodio de 
arritmia, ya que como veremos más adelante la 
mayor parte de los pacientes con FA de menos 
de 48h de duración pueden ser cardiover! dos sin 
riesgo de ACV. 

Debemos centrarnos en aliviar los síntomas 
y valorar el riesgo asociado a la FA. La evaluación 
clínica debe incluir la determinación de la clasi-
" cación EHRA (Tabla 2), la es! mación del riesgo 
de ACV (ver capitulo especi" co más adelante), 
búsqueda de factores que predisponen a la FA  y 
complicaciones de la arritmia.

MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

La actuación en urgencias debe de incluir: 
aliviar los síntomas y evitar complicaciones de la 
FA (deterioro hemodinámico, insu" ciencia car-
diaca, embolia arterial y alteraciones cardiacas 
secundarias a taquiarritmias mantenidas). Para 
ello responderemos a estas preguntas básicas:

¿HAY INESTABILIDAD HEMODINÁMICA?

- Caída sintomá! ca de tensión arterial de 
30 mmHg o por debajo de 90/50 mmHg.

- Disfunción orgánica: angor severo, IAM, 
insu" ciencia cardiaca grave, compromiso de per-
fusión periférica con acidosis lác! ca, oliguria y 
disminución de nivel de consciencia o distres res-
piratorio.

La inestabilidad hemodinámica es indica-
ción para terminar la arritmia lo más precozmen-
te posible, generalmente con cardioversión eléc-
trica, previa administración de heparina sódica iv 
o Heparina de Bajo peso Molecular a dosis tera-
péu! ca ajustada por el peso.

¿EXISTEN FACTORES DESENCADENANTES?

La existencia de factores desencadenantes 
(hipoxia, infección, sepsis, " ebre, etc.) y de en-
fermedades asociadas a la " brilación auricular,  
nos sugieren mantener una ac! tud expectante 
con esta arritmia si no causa inestabilidad hemo-

Tabla 1. Clasi" cación de Fibrilación Auricular.

FA diagnos! cada por primera vez Primer episodio detectado, no signi" ca que sea de reciente comien-
zo ó no se hubiesen detectado otros episodios. Independientemente 
de la gravedad de los síntomas y la duración de la arritmia.

FA Paroxís! ca Es autolimitada, normalmente dentro de las 48 horas, puede con! -
nuar hasta 7dias. La probabilidad de una conversión espontánea es 
baja y debe de considerarse la an! coagulación.

FA Persistente Cuando el episodio se man! ene durante mas de 7 días o se requiere 
terminarlo con cardioversión.

Fa persistente de larga duración Es la que ha durado 1 año o más en el momento que se decide adop-
tar una estrategia de control de ritmo.

FA Permanente Cuando la FA es aceptada por el paciente y el médico. Las interven-
ciones de control de ritmo no son un obje! vo.

Tabla 2. Puntuación EHRA (European Herat Rhytmin As-
socia! on)  de los síntomas relacionados con la FA

EHRA I Sin  síntomas

EHRA II Síntomas leves la ac! vidad diaria normal 
no esta afectada

EHRA III Síntomas graves la ac! vidad diaria nor-
mal esta afectada

EHRA IV Síntomas incapacitantes. Se interrumpe 
la ac! vidad diaria
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dinámica. Siempre debemos de tratar los factores 
desencadenantes o la enfermedad de base previo 
a tratar la FA.

CONTROL DE LA FRECUENCIA

Debe ser nuestro primer obje! vo, para ali-
viar los síntomas y evitar el deterioro hemodinámi-
co. Debe sospecharse taquimiocardiopa" a cuando 
la disfunción ventricular izquierda se presenta en 
pacientes con ritmo ventricular rápido en ausencia 
de signos de cardiomiopa! a estructural. La mejoría 
de la función del ventrículo izquierdo al controlar 
la frecuencia cardiaca o tras el reestablecimiento 
del ritmo sinusal con# rman esta sospecha.

La insu# ciencia cardiaca (IC) que puede ser 
tanto una consecuencia de la FA como una causa 
de la arritmia, nos va a condicionar el tratamien-
to a u! lizar para controlar la frecuencia en la fase 
aguda. En ausencia de IC y preexcitación, los fár-
macos de elección para el control de la frecuencia 
son los betabloqueantes y los antagonistas del cal-
cio no dihidropiridinicos (verapamilo y dil! azem). 
Se u! lizará con preferencia la vía oral, en pacientes 
graves puede ser muy ú! l el verapamilo i.v. o meto-
prolol/sotalol i.v. para reducir la velocidad de con-
ducción del nodo Auriculoventricular. No se reco-
mienda asociar estos fármacos por el aumento de 
efectos adversos a nivel cardiaco. En pacientes con 
ICC o hipotensión, u! lizaremos la digoxina o amio-
darona i.v. para el control agudo de la frecuencia.  
(Tabla 3 ).

CONTROL DEL RITMO. RESTAURACIÓN DEL RIT-
MO SINUSAL

La decisión de control del  ritmo vendrá de-
terminado:

-por los síntomas relacionados con la FA (según 
la puntuación EHRA) 

-el ! po de FA (primer episodio, paroxís! ca y de 
larga duración)

- posibilidad de mantenimiento del ritmo si-
nusal a largo plazo.

-además existen factores  que pueden afectar al 
éxito del control y mantenimiento del ritmo:

-una historia prolongada de FA, 

-edad avanzada.

-enfer  cardiovasculares  graves asociadas, 

-otras afecciones asociadas

-aumento del tamaño de la aurícula izquierda 
(>55mm)

-rechazo/ aceptación  del paciente. 

Trabajos recientes, determinan que el éxito 
de la cardioversión tanto eléctrica como farmaco-
lógica disminuye ya de forma signi# ca! va desde las 
primeras 24h de la aparición de la arritmia desde 
el 90% al 60%. Un principio básico que debe guiar 
nuestra actuación consiste de anteponer la seguri-
dad del paciente a la e# cacia del tratamiento en el 
control del ritmo. 

En este sen! do debemos asegurarnos antes 
de la reversión a ritmo sinusal la ausencia de trom-
bos en la aurícula izquierda. Diversos estudios de-
terminan que la FA con menos de 48h de duración 
y en ausencia de valvulopa! a mitral o embolismo 
previo, ! ene un bajo riesgo embolígeno y puede 
realizarse la cardioversión con seguridad, previa 
dosis pro# lác! ca de heparina de bajo peso mole-
cular sc (HBPM) a dosis terapéu! ca ajustada por 
el peso, (posteriormente se evaluara los factores 
de riesgo para indicar an! coagulación o no). Si la 
duración de la FA es >48h o hay dudas sobre su du-
ración se plantean 2 opciones (Figura 1): 

Tabla 3. Recomendaciones para el control agudo de la frecuencia. Clase Ni-
vel

En el contexto agudo en ausencia de preexcitación, se recomienda administración de bloqueadores 
beta o antagonistas no dihidropiridínicos del calcio para enlentecer la respuesta ventricular a la FA, 
teniendo precaución en pacientes con hipotensión o insu# ciencia cardiaca

I A

En el contexto agudo, se recomienda administración i.v. de digitálicos* o amiodarona para controlar la 
frecuencia cardiaca en pacientes con FA e insu# ciencia cardiaca concomitante o cuando haya hipoten-
sión

I B

*Digitálicos: uso más restringido para pacientes con es! lo de vida inac! vo
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- se puede u! lizar la Ecocardiogra" a tran-
sesofagica para  la detección de trombos en la 
aurícula-orejuela izquierda previo a la cardio-
versión. Esta técnica esta di# cilmente disponi-
ble en la mayoría de los servicios de urgencias.

- An! coagulación correcta durante 3 
semanas con (INR entre 2-3) y posterior car-
dioversión programada. Posteriormente a la 
cardioversión 4 semanas de an! coagulación o 
durante toda la vida si existen factores de ries-
go asociados.

A la hora de elegir una u otra estrategia 
en la cardioversión debemos plantearnos la 
presencia o ausencia de CARDIOPATIA ESTRUC-
TURAL. En ausencia de ecocardiograma se pue-
de es! mar una alta probabilidad de no padecer 
una cardiopa! a signi" ca! va si:

- Ausencia de clínica cardiológica previa 
(síncope, angor…) y de episodios de insu" cien-
cia cardiaca.

- Ausencia de soplos u otras alteraciones 
en la auscultación cardio-respiratoria

- ECG sin signos de necrosis, bloqueos de 
rama, crecimientos de cavidades ó alteraciones 
de repolarización-preexcitación ventricular.

- La Rx de tórax sin hallazgos.

No se considera cardiopa! a estructural la 
miocardiopa$ a  HTA con HVI leve (% 13 mm) y el 
prolapso mitral sin insu" ciencia valvular.

Muchos episodios de FA terminan espon-
táneamente en las primeras horas o días. Para 
la cardioversión farmacológica se encuentran 
disponibles diversos fármacos (Tabla 4).

Los fármacos del grupo IC (& ecainida, pro-
pafenona) ! enen una alta efec! vidad a la hora 
de conseguir el ritmo sinusal, siendo rela! va-
mente seguros en pacientes sin cardiopa! a es-
tructural. 

La ! ecainida i.v. en pacientes con FA de 
corta duración (especialmente <24h) ! ene un 
efecto bien establecido (67-92' a las 6h) en la 
restauración del ritmo sinusal. La dosis habitual 
es de 1,5-2 mg/kg durante 10 min. Sin embargo 
es raramente efec! va para terminar el aleteo 

FA para Cardioversión 

Comienzo de la FA<48h 

SI NO 

ACO terapéutica durante 

3  semanas 

ETE 

Heparina No hay trombo en OI Hay trombo en OI 

Cardioversión Cardioversión 

RS FA RS FA 

Factores de 
Riesgo 

NO 

SI 

Sin ACO a largo plazo 

4 semanas de ACO 

Considerar si la ACO a largo 
plazo está indicada. 

Factores de Riesgo Indicada ACO  a largo plazo  

Optar por el Control 
de Frecuencia si el 
trombo en OI sigue 
presente 

ACO terapéutica durante 

3  semanas 

ACO convencional o ETE 

Heparina 

     FA de comienzo reciente <48h 
     Ruta convencional 
     Ecocardiografía transesofágica (ETE) 
 

    
    

 

NO SI 

Figura 1: Cardioversion de la FA Riesgo de embolismo postcardioversion.. Guia 2010 FA de la SEC. the Task Force for the Management of 

Atrial Fibrilla! on of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2010 Oct;31(19): 2369-429.
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auricular o la FA persistente. La administración 
oral de ! ecainida a dosis de 200-400 mg (estra-
tegia “pas" lla de bolsillo”) " ene una e# cacia si-
milar  a la vía iv con menos efectos adversos pero 
tarda más " empo en conseguir el ritmo sinusal 
(6h). Antes de usar ! ecainida debemos asociar 
una dosis de un fármaco que bloquee el nodo AV 
(Ej. betabloqueante o antagonista del calcio) para 
evitar la conducción de un ! u$ er 1:1. La propafe-
nona " ene una e# cacia y per# l de efectos adver-
sos muy similar a la ! ecainida.

La cardioversión con amiodarona es más 
lenta que con los fármacos del grupo IC y una tasa 
de éxito bastante inferior a la de este grupo acer-
cándose a la del placebo. En diversos estudios a 
corto y medio plazo la amiodarona no alcanza la 
cardioversión. Esto contrasta con el extenso uso 
de este fármaco en nuestro medio para tratar la 
FA. La amiodarona, sin embargo si ha demostra-
do mayor efec" vidad que el resto en el mante-
nimiento del ritmo sinusal a largo plazo, aunque 
con un per# l de efectos adversos extracardiacos 
más alto.

La cardioversión con Vernakalant: fármaco 
de reciente comercialización y precio elevado. 
Es un bloqueador de los canales de K (Ikur), que 
" ene una alta tasa de éxito en la cardioversión 
de la FA a ritmo sinusal con una mediana de 11 
minutos. Es rela" vamente seguro en pacientes 
con cardiopa" a estructural. Dosis:  3 mg/kg ad-
ministrado como una infusión de 10 minutos, 2ª 
infusión de 2 mg/kg i.v.durante 10 min después 
de 15 min. de descanso. Sus efectos adversos 
más frecuentes son la disgeusia y los estornudos. 
Esta contraindicado en Estenosis aor" ca  grave, 
PA sistólica < 100 mm Hg e insu# ciencia cardia-
ca de clase NYHA III/ IV, Intervalo QT prolongado 
(> 440 msec no corregido) o bradicardia grave, 
disfunción del nodo sinusal o bloqueo auriculo-

ventricular de segundo y tercer grado, Síndrome 
coronario agudo (incluido infarto de miocardio) 
dentro de los úl" mos 30 días.

La mayoría de estos fármacos " enen un 
riesgo de proarritmia máxime cuando se u" lizan 
varios a la vez o en pacientes con QT prolonga-
do, por lo que ha de evitarse su empleo conjunto 
ya que no aumentan la efec" vidad y sí el riesgo 
proarritmogenico. Si no hay éxito en el restable-
cimiento del ritmo sinusal con un fármaco, el si-
guiente paso seria u" lizar la cardioversión eléctri-
ca para conseguir este obje" vo antes de asociar 
otro an" arrítmico.

CARDIOVERSIÓN ELECTRICA

La cardioversión eléctrica es el método más 
efec" vo para rever" r la FA a ritmo sinusal. La evi-
dencia disponible recomienda el uso de des# brila-
dores externos bifásicos (energía 150-270 J). Ac-
tualmente se usan dos posiciones convencionales 
para la colocación de los electrodos. Varios estu-
dios han demostrado que la posición anteroposte-
rior del electrodo es más efec" va que la posición 
anterolateral.  Es preciso realizar una monitoriza-
ción con ECG y hemodinámica durante al menos 3h 
después del procedimiento antes de permi" r que 
el paciente abandone el hospital.

Las complicaciones están relacionadas fun-
damentalmente con episodios tromboembolicos 
(ver normas explicadas más arriba para realizar el 
procedimiento con seguridad), arritmias tras car-
dioversión y los riesgos propios de la anestesia ge-
neral. En los casos de disfunción del nodo sinusal 
puede aparecer una parada sinusal sin un ritmo de 
escape adecuado pudiendo requerir la colocación 
de un marcapasos. Pueden aparecer arritmias pe-
ligrosas como taquicardia ventricular y # brilación 
ventricular cuando haya hipopotasemia, intoxica-
ción por digitálicos o sincronización inadecuada.

El pretratamiento con fármacos an" arrítmi-
cos como amiodarona, ! ecainida aumenta la posi-
bilidad de restablecer el ritmo sinusal.

ANTICOAGULACIÓN EN LA FA

La # brilación auricular dobla la tasa de mor-
talidad. Solo el tratamiento an" trombó" co se ha 
demostrado capaz de reducir las muertes relacio-
nadas con la FA.  Existen recomendaciones de ma-
nejo muy claras basadas en la abundante evidencia 
cien% # ca, que demuestran que la an" coagulación 
oral reduce el riesgo de embolismo en un 62& (IC 
95&: 48-72) y que los an" agregantes plaquetarios 

Tabla 4. Recomendaciones fármacos an-
" arritmicos en la cardioversion de la FA

Clase Nivel

Cuando se pre# era cardioversión farma-
cológica y no haya cardiopa" a estructu-
ral, se recomienda ! ecainida o propafe-
nona i.v./vo para la cardioversión de la FA 
de comienzo reciente

I A

En pacientes con FA de comienzo recien-
te y cardiopa" a estructural, se recomien-
da Vernakalant i.v. o amiodarona.

I A
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lo hacen solo un 24% (IC 95%: 7-39). Como he-
mos comentado anteriormente 1 de cada 5 ACV 
se debe a FA. Además la FA silente (hasta un 30%) 
no diagnos! cada es una causa probable de algu-
nos ACV criptogenicos. La FA paroxís• ca conlleva 
el mismo riesgo de ACV que la FA persistente o 
permanente. Asimismo el aleteo auricular o ! ut-
ter auricular ! ene el mismo riesgo embolígeno 
que la FA, siendo el manejo de la an! coagulación 
similar a esta. La FA asociada a valvulopa! a mitral 
debe an! coagularse siempre de forma inde" nida 
independientemente de otros factores.

Las recomendaciones para el tratamiento 
an! trombó! co de la FA no valvular deben basar-
se en la presencia o ausencia de factores de ries-
go de ACV y tromboembolia, más que en una cla-
si" cación ar! " cial basada en categorías de riesgo 
elevado, moderado o bajo. El esquema CHADS2 
de  estra! " cación de riesgo de ACV es una herra-
mienta inicial simple y fácil de recordar (Tabla 5). 
En pacientes con una clasi" cación CHADS2 # 2, se 
recomienda un tratamiento crónico con an! coa-
gulantes orales con dosis ajustadas, por ejemplo 
AVK, con el objeto de alcanzar un valor INR en 
el intervalo 2-3, a menos que esté contraindica-
do. En pacientes con una clasi" cación CHADS2 de 

0-1 o cuando esté indicada una evaluación más 
detallada del riesgo de ACV, se recomienda usar 
un enfoque más integral, basado en los factores 
de riesgo no mayores, que incorpore otros fac-
tores de riesgo de tromboembolia. Estos pueden 
expresarse también como un sistema de puntua-
ción, la clasi" cación CHA2DS2-VASc (Tabla 6). En 
la prác! ca esto supone an! coagular a un número 
de pacientes signi" ca! vamente mayor que con 
las guías previas (Figura 2).

Cardioversión eléctrica en<48h 
Evaluación del riesgo embólico 

Heparina 
sódica o HBPM 

Cardioversión eléctrica. 

FA de comienzo reciente (<48h) 

¿Estabilidad hemodinámica? 

SI NO 

¿Cardiopatía estructural? 

SI 

NO 

HBPM sc. Dosis 
terapéutica 
Control de 
frecuencia 

Flecainida iv/vo 
Propafenona Iv/vo 

Vernakalant iv 
Cardioversión eléctrica. 
Amiodarona iv 

¿Se consigue ritmo sinusal? 

NO 

SI 

Ingreso 

¿Se persigue el ritmo sinusal? 

SI NO 

Control correcto: (FC, síntomas) alta 
y evaluación CVE programada.  
Si mal control ingreso 

No efectiva 

Tabla 5. Clasi" cación CHADS2

Factor de riesgo puntos

C Insu" ciencia cardiaca conges! va reciente 
(Conges! ve)

1

H Hipertensión 1

A Edad # 75 años (Age) 1

D Diabetes mellitus 1

S2 Accidente cerebrovascular/AIT/tromboe-
mbolia previo (Stroke)

2
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Tabla 6. Clasi• cación CHA2DS2-VASc

Factor de riesgo 

puntos

Insu! ciencia cardiaca conges" va/disfunción ventricular izquierda 1

Hipertensión 1

Edad # 75 años 2

Diabetes mellitus 1

Accidente cerebrovascular/AIT/tromboembolia 2

Categoría de sexo (es decir, sexo femenino) 1

Enfermedad vascular 1

Edad 65-74 años 1

Figura 2: Estrategia basada en los factores de riesgo a la hora de pautar an" coagulación en la FA. Guías SEC 2010.

Puntuación Tratamiento an! trombó! co recomendado

# 2 ACO

1 ACO  o 75-325 mg diarios de aspirina. Preferible: ACO mejor que aspirina

0 75-325 mg diarios de aspirina o ningún tratamiento

An" trombó" co. Preferible: ningún tratamiento an" trombó" co mejor que aspirina

PUNTUACIÓN CHADS2 • 2 * 

NO SI 

Edad • 75 años  

2 Factores de Riesgo adicionales** 

1Factor de Riesgo 
adicional** 

NO SI 

NO SI ACO  

ACO (o aspirina)  

Nada (o aspirina)  NO 

Considerar otros factores 
de riesgo** 

SI 

*factores de riesgo Mayores: 
   Insuficiencia Cardiaca congestiva 
   Hipertensión Arterial 
   Edad • 75 años 
   Diabetes Mellitus 
   ACV/AIT/TE (doble) 

** Otros factores de riesgo no mayores 
clinicamente relevantes: 
   Edad 65-74 años 
   Sexo femenino 
   Enfermedad vascular 
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La evaluación del riesgo de sangrado debe 
formar parte de la evaluación del paciente antes 
de comenzar la an! coagulación. Se han validado 
varias clasi" caciones del riesgo de hemorragia 
para establecer ese riesgo en los pacientes an! -
coagulados, ver Tabla 7 clasi• cación HAD-BLED. 
Una Puntuación # 3 indica «riesgo elevado»: pre-
caución y control más estricto al iniciar $ o an! -
trombó! co o aspirina pero no los contraindica.

CONTROL DE LA FRECUENCIA A LARGO PLAZO 

 El control de la frecuencia a largo plazo 
mejora la calidad de vida  y disminuye las com-
plicaciones de los pacientes con FA.  Los límites 
de frecuencia han sido objeto de debate. En este 
sen! do se ha llegado a la conclusión lógica de 
ser más estricto en el control de la frecuencia en 
pacientes muy sintomá! cos con FA intentando 
alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo de 
80 lpm y <110 lpm con el ejercicio moderado. En 
pacientes asintomá! cos en límite es más laxo re-
comendando que sea inferior a 110 lpm. Se debe 
intentar evitar la bradicardia. Los fármacos a u! -
lizar para conseguir este obje! vo dependen de 

Figura 3: elección de los fármacos para controlar la frecuencia en la FA según el es! lo de vida y la enfermedad subyacente. Guias SEC 2010.

Fibrilación auricular 

Estilo de vida inactivo Estilo de vida activo. 

Enfermedad asociada. 

Ninguna o HTA. Insuficiencia Cardiaca EPOC 

Beta-bloqueantes 
Digitalicos 

Beta-bloqueantes 
Diltiazem 
Verapamilo 
Digitálicos 

Diltiazem 
Verapamilo 
Digitálicos 
Beta-bloqueantes  
selectivos B1 

Digitalicos 
Beta-bloqueantes 
Diltiazem 
Verapamilo 

Puntuación # 3 indica «riesgo elevado»: precaución y control más 

estricto al iniciar $ o an! trombó! co o aspirina

Tabla 7. Clasi! cación HAS-BLED. Valora riesgo de sangra-
do en pacientes con FA an! coagulados. 

Letra        Caracterís" ca clínica                                                                                                                           PUNTOS

H             Hipertensión (presión arterial sis-
tólica > 160 mmHg                                                                                     

1

A             Función renal (diálisis crónica o 
trasplante renal o crea! nina sérica # 200 
%mol/l.) y hepá! ca alteradas (enf.crónica o 
bioquímica de trastorno hepá! co signi" ca-
! vo).Un punto cada una                                                

1 ó 2

S             Accidente cerebrovascular                                                                                                                              1

B             Sangrado(historia previa de sangra-
do y/o predisposición al      sangrado p.ej., 
diátesis, anemia)                                                                                                                               

1

L             INR lábil(inestable/elevado o poco 
! empo en el intervalo terapéu! co)                                                            

1

E             Edad avanzada (> 65 años)                                                                                                               1

D             Fármacos (como an! plaquetarios, 
aines) o alcohol. Un punto cada uno.                                                                                                                     

1 ó 2
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la patología de base del paciente y de su es! lo de 
vida. En este sen! do,  los digitálicos, que son am-
pliamente usados en esta patología, ! enen efecto 
vagotónico y controlan mal la frecuencia durante 
el ejercicio, debiendo limitarse su uso a pacientes 
con es! lo de vida inac! vo (Figura 3).

CONTROL DEL RITMO A LARGO PLAZO

Tras la restauración del ritmo sinusal, en más 
del 70% de los pacientes la arrítmica recaerá en 1 
año si no se prescribe tratamiento. En este sen! do 
hay que considerar que los fármacos an! arritmi-
cos ! enen efectos secundarios, especialmente el 
riesgo de proarritmia y no pueden administrarse 
de modo universal. A la hora de plantearnos el 
tratamiento farmacológico para el mantenimiento 
del ritmo sinusal tendremos en cuenta el riesgo de 
proarritmia, evitando combinar an! arritmicos. En 
pacientes sin cardiopa! a estructural resulta seguro 
el uso de fármacos de clase I-C.

La dronedarona, un derivado estructural de 
amiodarona pero sin sus efectos adversos, es el 
primer fármaco an! arrítmico en reducir la morta-
lidad y las hospitalizaciones de causa cardiovascu-
lar en los pacientes con FA. Cons! tuye una opción 
para el mantenimiento del ritmo sinusal tanto en 
pacientes sin cardiopa! a como en aquellos con 
cardiopa! a isquémica, HVI. Contraindicado en 
los pacientes con insu" ciencia cardiaca.  En este 
subgrupo de enfermos la amiodarona sigue siendo 
el único fármaco disponible.

El control de los determinantes (hipertensión 
arterial, cardiopa! a isquémica) debe plantearse 
siempre ya que juega un papel fundamental en el 
mantenimiento del ritmo sinusal. Las técnicas de 
ablación con catéter cons! tuyen una alterna! va 
efec! va para un número de paciente cada vez ma-
yor. Por úl! mo, el control de ritmo no es incompa-
! ble con el control de la frecuencia y debe simulta-
nearse en algunos casos.

CONCLUSIONES

Es necesario implementar estrategias que 
incrementen la prescripción de an! coagulantes en 
pacientes de alto riesgo, aumentar la efec! vidad 
del control de la frecuencia mediante el uso prefe-
rente de betabloqueantes y generalizar el control 
del ritmo en los pacientes elegibles. Estas estrate-
gias pueden contribuir a mejorar el pronós! co y 
calidad de vida de la población  de pacientes con 
" brilación auricular.
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DEGENERACIÓN•MACULAR•ASOCIADA•A•LA•EDAD

Dra.•Nieves•Navarro•Casado
FEA•Oftalmología.•Hospital•Obispo•Polanco.•Teruel

La maculopa! a asociada a la edad es la primera causa de ceguera en personas mayores en países de-
sarrollados.

Se de• ne la maculopa! a asociada a la edad (MAE) como una exageración del proceso de envejeci-
miento “normal” caracterizada por la aparición de manchas amarillas discretas en la mácula (DRUSAS) y/o 
hiperpigmentación o despigmentación del epitelio pigmentario re" niano (EPR).

La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una fase más avanzada de la MAE que afecta a 
la visión de forma más grave y se caracteriza por atro# a geográ# ca del EPR y/o desprendimiento del epitelio 
pigmentario y/o neovascularización coroidea subre" niana.

1-4: Maculopa! a asociada a la edad, drusas y alteraciones del epitelio pigmentario

5-9: Degeneración macular asociada a la edad, formas atró# cas (2 fotos) y formas húmedas (3 fotos)

1 2 3

4 5 6

7 8 9
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Existen dos formas clínicas dis! ntas, la 
DMAE seca o atró" ca y la DMAE neovascular o 
húmeda.

En España hay unos 400.000 casos/año de 
degeneración macular asociada a la edad (DMAE) 
de ellos 45.000 son de DMAE húmeda. La inci-
dencia se dispara a par! r de los 70 años. Se es! -
ma que un 30% de la población de esta franja de 
edad ! ene alguna forma de DMAE o MAE.

La e! opatogenia de la DMAE es bastan-
te compleja, su conocimiento no es completo y 
actualmente sigue en estudio. La predisposición 
gené! ca es el factor de riesgo principal, siendo 
otros la edad, la exposición a la luz, la raza caucá-
sica o el consumo de tabaco. 

La clínica más habitual es  una pérdida de 
visión central progresiva y lenta en las formas se-
cas y más rápida y brusca en las formas húme-
das; escotoma únicamente central que supone 
una di" cultad para la lectura, metarmorfopsias y 
alteraciones en la percepción de los colores. La 
forma de explorar el escotoma central y las meta-
morfopsias es  la rejilla macular de Amsler ( papel 
cuadriculado con punto central de " jación ).

La importancia del diagnós! co precoz para 
las formas húmedas es que el tratamiento actual 

con an! angiogénicos es más efec! vo en fases 
tempranas. Aunque no eliminan la DMAE sí que 
evitan que la enfermedad progrese. La forma de 
administración de estos medicamentos es en for-
ma de inyecciones intravítreas.

Los tratamientos médicos están orientados 
a disminuir la progresión hacia formas avanza-
das, no se ha descrito ningún tratamiento cura-
! vo para la DMAE seca pero el factor protector 
de los an! oxidantes retrasa la progresión de la 
enfermedad, de ahí los suplementos vitamínicos 
con ácidos grasos omega 3 con los que actual-
mente se trata a estos pacientes.
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DISCUSIÓN

En el estudio del nódulo pulmonar solitario 
hay que valorar diversos aspectos como la edad 
del paciente, el ! empo de evolución de la lesión 
y su estabilidad, los síntomas que asocia y las ca-
racterís! cas radiológicas de presentación. Algunos 
signos indicarían malignidad mientras otros apo-
yan una e! ología benigna. 

Causas principales por orden de frecuencia 
de nódulo pulmonar solitario:

1. Granuloma: Tuberculosis, Sarcoidosis, 
Histoplasmosis, Criptococosis, etc.

2. Carcinoma broncogénico.

3. Hamartoma.

4. Metástasis única.

5. Otras.

Los patrones de calci" cación que sugieren be-
nignidad incluyen: calci" cación difusa, central, lami-
nar o condroide (en palomitas de maíz), mientras que 
aquellas que presentan e! ología indeterminada son 
las calci" caciones excéntricas o pun! forme difusa.

Por las caracterís! cas de la calci" cación de la 
lesión nodular de este paciente, los contornos lisos 
y ní! dos,  la ausencia de sintomatología asociada o 
hallazgos radiológicos acompañantes el diagnós! co 
presun! vo sería en primer lugar el de hamartoma 
solitario de pulmón.

Los hamartomas son neoplasias benignas de 
crecimiento lento  formadas por combinaciones 
anormales de los tejidos que cons! tuyen normal-
mente el órgano en que se encuentran, es decir 
elementos propios del órgano en que asientan pero 
dispuestos de forma anárquica. Los hamartomas 
pulmonares con! enen car# lago y células de epitelio 

Figura 1. Radiogra$ a AP de tórax.
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bronquial, y frecuentemente grasa o quistes con 
contenido líquido en su interior. Por lo general 
son solitarios aunque excepcionalmente pueden 
ser múl! ples. Es extremadamente rara la trans-
formación maligna de estos tumores. La edad 
habitual de presentación es entre 45 y 50 años. 
Si bien son de carácter embriológico casi nunca 
se ven en la infancia. El 90% están situados peri-
féricamente y son asintomá! cos, representando 
el 5-10% de los nódulos pulmonares solitarios y 
el 10-15% de los tumores benignos pulmonares; 
el resto, de localización central, puede producir 
obstrucción bronquial y hemop! sis. Las formas 
intrabronquiales son raras (10%). Las calci" ca-
ciones están presentes en el 20-30% de las lesio-

Figura 2. Radiogra# a lateral de tórax.

Lesión nodular calci" cada, de aproximadamente 1,9 cm de diámetro en segmento anterior de LSI, de contornos bien de" nidos. 

Figura 3. TC de Tórax ventana de pulmón.
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nes nodulares diagnos! cadas como hamartomas 
en patología. Cuando la lesión está calci" cada el 
diagnós! co queda prác! camente restringido al 
granuloma y al hamartoma, pero si no lo está, 
el diagnós! co radiológico no puede establecer-
se con seguridad. La calci" cación en “palomitas 
de maíz” puede considerarse patognomónica. Se 
diagnos! can mediante radiogra# a simple y TC, 
ésta úl! ma técnica reconoce mejor la localiza-
ción, sus caracterís! cas morfológicas, y permite 
una mejor caracterización de las calci" caciones y 
su forma, además permite reconocer la presen-
cia de áreas hipodensas en el interior del nódulo, 
correspondientes a grasa, que también son carac-
terís! cas del hamartoma. La asociación de calci-
" caciones condroides en forma de “palomitas de 
maíz” y grasa intralesional es patognomónico del 
hamartoma.

Figura 4. TC de tórax ventana ósea.

TAC de tórax: Lesión nodular de contornos bien de" nidos de 2 cm de diámetro localizada en segmento anterior de LSI, con calci" caciones 

de predominio periférico en forma de “palomita de maíz”  y presencia de zona central de densidad grasa.
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CASO CLÍNICO

Mujer de 80 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento con enalapril 10 
mg cada 24 horas. Acude a nuestro servicio por dolor abdominal brusco e intenso localizado en hipocondrio 
izquierdo y vacío del mismo lado. En la exploración destaca dolor y defensa muscular generalizada a la pal-
pación con signos de irritación peritoneal. Sistemá• co de sangre y orina sin hallazgos relevantes. En la radio-
gra• a simple de abdomen se observa aumento de densidad proyectado sobre columna lumbar altamente 
sospechoso de dilatación aneurismá• ca en correlación con la clínica (• gura 1). En TAC abdominal realizado 
posteriormente se con• rma aneurisma aór• co abdominal infrarrenal de 8x8.1x14 cm presentando trombo 

Figura 1: Radiogra• a simple de abdomen 

donde se observa delimitada por las ! e-

chas la dilatación de la aorta abdominal.
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RADIOLOGÍA SIMPLE EN UN ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL

Figura 2: TAC abdominal donde se obser-

va el aneurisma de aorta con el trombo 

mural (! echa blanca) y la luz verdadera 

(! echa amarilla).

mural anterior de hasta 6 cm de espesor, que deja 
una luz verdadera de unos 2 cm, asociando líquido 
libre retroperitoneal que sugiere rotura del mismo 
(" gura 2). La paciente fue trasladada al Servicio de 
Cirugía Vascular de nuestro hospital de referencia 

siendo intervenida con la colocación de una endo-
prótesis con evolución favorable.

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO

 Aneurisma aór# co abdominal roto.
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ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los 
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
terna• onal Commi• ee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versión ingle-
sa actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.
org, o bien en la versión en castellano disponible 
en la URL: h! p://www.doyma.es/requisitosunifor-
mes2003/

En especial, deben haberse respetado los 
principios é" cos referentes a autoría de los traba-
jos, doble publicación, con# icto de intereses, ensa-
yos clínicos e inves" gación animal por parte de los 
autores. El comité editorial se compromete a la re-
visión enmascarada y por pares de los trabajos, con 
especial atención además al con# icto de intereses 
por parte de los consultores de la revista. ATALAYA 
se estructura en base a las siguientes secciones:

Editoriales. Comentarios sobre ar$ culos ori-
ginales publicados en el mismo número de la re-
vista, o sobre temas que recientemente hayan sido 
objeto de controversia o cambios signi% ca" vos. Se 
harán por encargo del Comité Editorial. La exten-
sión será inferior a 1.500 palabras, con un máximo 
de 15 citas bibliográ% cas y 2 autores.

Originales. Estudios originales de inves" ga-
ción básica, epidemiológica, clínica o técnica pre-
ferentemente prospec" vos. Deben constar de los 
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
ducción, métodos, resultados, discusión y biblio-
gra& a. La extensión será inferior a 3.000 palabras 
(excluido el resumen y la bibliogra& a), con un máxi-
mo de 6 tablas y/o % guras, 30 citas y, salvo trabajos 
coopera" vos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de inves" gación 
original que por su obje" vo, diseño o resultado, 
puedan ser publicados en un formato más reducido 
y de forma más ágil. Tendrá la misma estructura de 
un original, con una extensión inferior a 1.500 pa-
labras, con máximo de 3 tablas y/o % guras, 15 citas 
y 6 autores.

Notas clínicas. Estudios de base descrip" va, 
prác" camente carentes de estadís" ca inferencial, y 

que presenten una serie de casos clínicos ó caso clí-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser 
relevantes para la prác" ca clínica diaria. Constarán 
de los apartados: introducción, caso clínico y dis-
cusión, su extensión será inferior a 1.200 palabras, 
con un máximo de 2 tablas y/o % guras, 15 citas y 3 
autores. 

Revisiones. Puesta al día extensa de un tema, 
cuya bibliogra& a incluya los trabajos más recientes 
sobre el tema tratado. Generalmente se harán por 
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluará 
revisiones remi" das sin encargo. Su extensión será 
inferior a 4.000 palabras, con un máximo de 10 
tablas y/o % guras, 50 citas y 2 autores y deberán 
acompañarse de un resumen.

Imágenes. Trabajos basados en una imagen 
(radiológica o clínica) que aúnen excepcionalidad 
clínica y capacidad docente. La extensión del co-
mentario clínico será inferior a 150 palabras, con 
un máximo de 3 autores y no se incluirán citas bi-
bliográ% cas.

Se remi! rá una carta de presentación y el 
manuscrito completo siguiendo las siguientes 
pautas:

Carta de presentación: Dirigida al Director de 
ATALAYA Médica Turolense, con la % rma y D.N.I. de 
todos los autores, en la que se solicite la valoración 
del trabajo para su publicación en ATALAYA Médi-
ca Turolense.  Debe indicarse la sección a la que se 
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o está en consideración simultánea por otro 
comité editorial, y que se ceden todos los derechos 
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de 
que sea aceptado para publicación. Puede enviar-
se escaneada vía e-mail junto con el manuscrito, o 
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un 
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
ción del trabajo.

Manuscrito: Debe presentarse con márgenes 
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble 
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzará 
en una nueva página (página inicial, resumen, in-

Normas de Publicación
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Normas Editoriales

troducción, métodos, resultados, discusión, agra-
decimientos, anexos con par• cipantes en caso de 
grupos coopera• vos, bibliogra• a, tablas y • guras). 
Las páginas se numerarán en el ángulo superior de-
recho. Se deben u• lizar únicamente abreviaturas 
comunes y la primera vez que aparezca en el texto 
debe estar precedida por el término completo al 
que se re• ere, excepto en el caso de unidades de 
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el 
uso de abreviaturas en el • tulo del trabajo.

– Página inicial. Deberá incluir el • tulo del 
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los 
autores por orden de publicación, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros 
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su dirección postal y correo electrónico 
–método preferente de comunicación por parte 
del Comité Editorial–. Además, deberá declararse 
si existe o no con! icto de intereses y, en caso a• r-
ma• vo, describir el mismo (si no se consignan, el 
Comité de Redacción considerará que no existen), 
así como las fuentes de • nanciación del trabajo 
provenientes de agencias públicas de inves• gación 
o fundaciones.

Opcionalmente podrá indicarse si el trabajo 
ha sido previamente presentado a algún congreso 
o reunión cien• • ca, y si ha obtenido algún premio 
o mención.

– Resumen.  (originales y originales breves) 
tendrá un máximo de 250 palabras y constará de 
Obje• vo, Método, Resultados y Conclusiones. Para 
las notas clínicas y revisiones puede ser de texto 
libre con una extensión máxima de 150 palabras. 
Deberán  incluirse entre 3 y 6 palabras clave en 
castellano, de acuerdo con las incluidas en el Me-
dical Subject Headings (MeSH) de Index Medicus/
Medline, en inglés disponible en: h" p://www.ncbi.
nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

– Introducción. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intención de ubicar al lector en el estado 
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una búsqueda bibliográ• ca deberá incluir-
se la estrategia u• lizada (palabras clave, periodo 
consultado y fecha de realización). Finalizará con 
una breve exposición del obje• vo del estudio o su 
jus• • cación.

– Método. Incluye fundamentalmente el 
• po de estudio y ámbito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material u• lizado, sus caracterís• cas, 
criterios de selección y técnicas u• lizadas, diseño 

epidemiológico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la población estudiada y los estudios 
estadís• cos aplicados a los datos obtenidos y, en 
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repe• do por otros inves• gadores. 
Figurará la autorización del estudio por el Comité 
É• co de Inves• gación Clínica o de Experimentación 
Animal según corresponda.

– Resultados. Se presentarán de forma des-
crip• va, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o • guras, pero evitando la repe• ción literal 
completa. Deberán incluirse los intervalos de con-
• anza y/o los valores de p.

– Discusión. Comentario de los resultados 
obtenidos que incluya la interpretación de los au-
tores, en especial con relación a su signi• cado y 
aplicación prác• ca, las limitaciones metodológi-
cas del trabajo, la comparación con publicaciones 
similares y discrepancias con las mismas y las di-
rectrices futuras de inves• gación. En los originales 
breves y notas clínicas la discusión debe ser corta y 
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no 
una revisión de la literatura.

– Bibliogra• a. Numerar las citas por el orden 
de aparición y entre paréntesis. Deberá procurar-
se el empleo de referencias recientes, además de 
aquellas consideradas como relevantes en el tema 
abordado. No u• lizar referencias de trabajos no 
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material di# cil 
de cotejar. El • tulo de las revistas incluidas en Me-
dline deberá resumirse según aparecen en Jour-
nals Database: h" p://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de 
otros ar• culos, deberá comprobarse su exac• tud 
con el original o en Medline. No obstante, las citas 
no se copiarán textualmente de MedLine, sino que 
se u• lizará el Es• lo Vancouver “tradicional”.

– Tablas y Figuras. Se numerarán de forma 
independiente las tablas y las • guras, ambas con 
números arábigos. Se presentarán al • nal del ma-
nuscrito, según su orden de aparición en el texto, 
y cada una de ellas (tabla o • gura) debe ocupar 
una hoja diferente. Deben ser complementarias 
del texto, no repe• ción del mismo. Deben tener 
un enunciado (tablas) o pie de • gura explica• vo de 
lo que con• enen y en ellos deben incluirse todas 
las abreviaturas que aparezcan en las mismas, de 
manera que puedan leerse y entenderse indepen-
dientemente del texto. En el caso de las • guras, 
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es preferible presentarlas en dos dimensiones, 
con el fondo blanco y con diferentes tonalidades 
de grises o con tramas para dis• nguir entre los 
grupos ya que, salvo excepciones, se publicarán 
siempre en blanco y negro. Si son fotos de per-
sonas, no deben ser reconocibles, salvo autori-
zación escrita. Cualquier • gura o tabla tomada 
de otro autor debe contar con la autorización 
escrita del • tular del derecho y citar la fuente. 
Para las llamadas, se u• lizarán preferentemente 
los siguientes símbolos de forma correla• va: *, †, 
‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡. Los grá• cos se presentarán 
en cualquier formato de uso habitual, preferen-
temente en dos dimensiones.

Envío de los Trabajos: Los trabajos, tanto 
cien! • cos como de otro tema, incluyendo origi-
nal y tres copias, serán enviados a :

Director de revista del Ilustre Colegio de 
Médicos  de “Atalaya Médica Turolense” 

C/ Joaquín Arnau 2, 44001.-Teruel

También pueden remi• rse vía E-mail a: 
comte@comteruel.org

El Comité de Redacción efectuará una 
evaluación inicial de los trabajos para compro-
bar que se ajustan a los requisitos exigidos para 
admisión de manuscritos para su publicación en 
ATALAYA Médica Turolense. Los que se ajusten 
a ellos serán enviados de forma enmascarada a 
dos consultores para evaluación (peer review), 
y posteriormente el Comité Editorial decidirá la 
aceptación, modi• cación o rechazo de• ni• vo del 
trabajo.
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IMPRESIONES•DE•ISLANDIA

José•Esteban•Ruiz•Laiglesia
Nefrólogo•del•Hospital•Obispo•Polanco.•Teruel

Siempre me ha gustado viajar. Islandia era 
mi objetivo desde hace tiempo y por fin pude ha-
cer realidad mi deseo en junio de 2011. No pre-
tendo que este artículo sea una guía de viaje, las 
hay magníficas, sino mis impresiones del mismo. 

¿Porqué Islandia?. ¿Qué interés puede tener 
un pais extenso como Andalucía y con la po-
blación de La Rioja?. Muchas son las razones , 
pero sobre todo me atrajo esa mezcla misteriosa 
de agua, viento, fuego y hielo que desde hace 16 
millones de años moldean, en ocasiones brusca-
mente el paisaje islandés. Un viaje espectacular a 
4 horas y media en avión.

El hombre se asentó tarde, en el siglo IX 
y hasta 1944 no se independizó de Dinamarca.   
La densidad de población es muy baja. En todo 
el pais no se computan ni 300.000 habitantes. El 
pueblo islandés es muy homogéneo sin mezclas 
externas, la inmigración se ve con recelo. En el 
Libro de los Pobladores (siglo XII) constan los 
cuatrocientos colonos que recalaron en la isla y, a 
partir de ellos, se puede trazar el árbol genealó-
gico de la mayoría de islandeses contemporáneos. 

Hasta tal punto que no tienen apellidos.  Esto 
implica que los islandeses poseen un nombre pro-
pio con un sufijo diferenciador para hombres y 
mujeres: “son” y “dóttir”.  El hijo del señor o 
señora Erlings será Erlingsson si es hijo o Erlings-
dóttir si es hija.  La guía telefónica es un reto 
imposible para un extranjero, pero los islandeses 
se conocen todos, son pocos.

Poco se sabe en España de Islandia , y vi-
ceversa. Recientes noticias han permitido que la 
actualidad islandesa este más presente en nuestras 
vidas. Todos recordamos como la erupción del 
volcán Eyjafjalla puso en vilo el tráfico aéreo mun-
dial.  También recuerdo como Julio Verne puso la 
entrada de su famoso viaje al centro de la tierra 
en uno de los glaciares volcánicos más hermosos 
del mundo: el Snaefellsjökull. Por no olvidarme 
de su cantante mas internacional Björk.  A pesar 
de ser uno de los primeros países desarrollados en 
no poder pagar su deuda ocupa el  decimotercer 
lugar de la escala de desarrollo humano y la mor-
talidad infantil más baja del mundo, a pesar de 
cual es difícil ver niños por la calle.
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Todo el centro del pais es 
un gran glaciar deshabitado,  ex-
ploradores valientes tardan va-
rios días en poder adentrarse en 
él. La población se distribuye en 
la periferia.  Para quienes no so-
mos Jesús Calleja, es famoso un 
programa suyo pasando apuros 
con la erupción volcánica  y una 
gran nube de ceniza a punto de 
engullirle, la visita esta clara: dar 
la vuelta a la isla.  Por su puesto 
en coche, pero ¿turismo o todo-
terreno?. Si uno no se sale de la 
carretera nacional Nº1, que da 
la vuelta al pais y se terminó 
hace poco, un turismo es sufi-
ciente. Pero es muy frecuente 
recorrer zonas, incluso parte 
de la nacional 1, donde no hay 
asfalto.  Las señalizaciones son 
buenas por lo que el navegador  
es prescindible. Mejor si el con-
ductor tiene experiencia, la gra-
villa puede dar algún susto.

Islandia es un pais muy 
seguro, lo que permite moverte 
por el pais sin miedo.  Puedes 
dejar el coche en un pasquín 
aislado con la mochila a la vista 
que cuando vuelvas la encontra-
rás.

La comida es otro cantar. 
Para quienes nos gusta conocer 
un pais a través de su gastrono-
mía , Islandia representa una 
pequeña decepción. El bacalao 
insípido, el tiburón podrido o 
el craneo de cordero fermenta-
do durante semanas no es para 
repetir muchos días. En la capi-
tal existen buenos restaurantes 
con un servicio exquisito don-
de la cuenta no baja de los 80 
euros. Pescados y sobre todo el 
bacalao es el producto estrella, 
pero siempre presentados con 
excesos de salsas.  Para desayu-
nar no puede faltar arenque en 
vinagreta y aceite de hígado de 
bacalao para la tostada. Repug-

nante.  De las carnes,  el corde-
ro esta bueno, pero al igual que 
el pescado, envuelto siempre en 
salsas indescriptibles.  No obs-
tante, no hay pueblo o gasoli-
nera que no tenga su sopa del 
día y algún plato casero.  La 
comida rápida domina el pais, 
hamburguesas y salchichas, no 
pueden faltar en la carta de nin-
gún restaurante medio. La foto 
más importante de Bill Clinton 
en Reykjavik es comiéndose un 
“hot dog” en el puerto.  La cer-
veza es la bebida nacional y su 
clima extremo, sobre todo en 
invierno,  hace del alcoholismo 
un problema en alza.

No hay problema de alo-
jamiento. Existen multitud de 
pequeños, hoteles, casas rurales 
o farms (granjas islandesas) dis-
tribuidas por todo el pais.  Los 
aventureros siempre encontra-
ran un sitio donde dormir. El 
idioma islandés dispone de más 
de 15 vocales, pero el inglés, a 
diferencia de lo que nos ocurre 
en España, es dominado por el 
100% de la población.  La ama-
bilidad es la norma.

No hay duda de que la 
mejor época es en junio o julio.  
Las 18 horas de luz permiten 
prolongar la jornada. Siempre 

piensas que puedes ver algo más. 
Sólo el agotamiento y saber que 
si tardas no te darán de cenar 
hace que pongas fin a cada día. 

Desde que una ley de 1924 
prohibiera los perros en Reyk-
javik por el peligro de transmi-
tir una enfermedad contagiosa 
quística al hombre (os suena , 
verdad), los caballos  forman 
parte del paisaje en todo el pais. 
De pequeño tamaño y colores 
variados son orgullo de muchos 
granjeros.

La construcción de barcos 
y casas han hecho que la isla ca-
rezca de  bosques y árboles. A pe-
sar de ello Islandia es un paraíso 
natural que permite disfrutar de 
inmensas cataratas de agua, blan-
cos glaciares cuya agua milenaria 
se escurre entre las manos, lade-
ras de lava gris que cubren todo 
de polvo y cenizas, pozos de ba-
rro hirviendo y geiseres de aguas 
a más de 100 grados, cráteres 
aparentemente dormidos coro-
nados por nubes permanentes 
y cambiantes, mares tranquilos 
donde ballenas y delfines llevan 
una vida placentera.

Pero si algo impresiona es 
el agua. Su presencia es cons-
tante en manantiales, cascadas, 
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arroyos, fiordos, lagos, ríos. Tan pronto hierve y 
crea fumarolas o geiseres como se congela y for-
ma glaciares a lo largo de toda la isla.

Para terminar, me permito enumerar mis 
10 sitios preferidos.

1.-Reykjavik:  es la capital más septentrio-
nal del mundo suele ser el primer contacto del 
viajero con el pais. La impresión de ciudad tran-
quila y sosegada se confirma enseguida.  Grande 
como Logroño pero más aburrida. Solo el fin de 
semana permite ver a los jóvenes disfrutando del 
ocio de la ciudad a pesar del frío.  

 2.-Laguna azul: es un  complejo lúdico-
termal de obligada visita. Lugar de ocio favori-
to de los ciudadanos de Reykjavik.  El agua que 
lo alimenta,  salada y calentita,  procede de una 
planta de energía geotérmica. Excelente para 
combatir el estrés y para la piel.

3.-Fiordos del este: desde Eglisstadir, a ori-
llas del lago Lagarfljot, empieza un recorrido por 
fiordos de gran belleza, comunicados por túneles 
modernos, recuerdo de épocas pasadas más prós-
peras, con pueblos de escasa población pero con 
una arquitectura popular y enclaves únicos.

4.-Akureyri: tras varios días visitando pe-
queñas poblaciones e inmensas áreas naturales 
sin presencia humana, esta ciudad de 15.000 ha-
bitantes, la más importante del norte de la isla,  
parece una megalópolis. Enmarcada en un fiordo 
sin fin y fértil es una parada agradable. 

5.-Península de Snaefellnes:  el recorrido de 
sus 100 km, permite visitar un paisaje salvaje por 
pistas de tierra, faros aislados, restos de barcos 
naufragados y acantilados poblados por miles de 
aves.  Pero nada comparado con el majestuoso 
volcán  Snaefells de casi 1500 metros de altitud.  
Para muchos islandeses es la puerta de entrada al 
centro de la tierra y se le asignan fuerzas magné-
ticas misteriosas.

6.-Lago Myvatn: en torno al “lago de las 
moscas” el paisaje se torna volcánico con mantos 
de lava, campos geotermales y fumarolas de va-
por de agua que alcanzan gran altura. Contrasta 
la sensación de frió y ver barros y aguas hirvien-
do que se abren por grietas naturales. Islandia ha 
sabido utilizar este potencial de la energía geotér-
mica. Calefacciones, agua caliente y luz eléctrica 
se generan a partir de este recurso natural.

7.-Laguna Jokulsarlon: la lengua glaciar 
desemboca en una laguna de poca profundidad 
pero plagada de enormes icebergs flotantes.  Su 
conexión con el mar, agua salada, hace que nunca 
se hiele del todo. Eso permite paseos en barco 
y poder observar en los hielos gamas de azules 
increíbles.

8.-Glaciar Vatnajokull:  es el glaciar más 
grande de Europa.  Su volcán Grímsvotn se des-
pertó 15 días antes de mi viaje.  Columnas de va-
por de agua de varios kilómetros de altura com-
prometieron el tráfico aéreo durante unos días.     
Adentrarse en el conlleva días de expedición para 
montañeros preparados.  Pero en nuestro caso, 
una divertida  excursión en moto de nieve permi-
te atisbar la grandeza de lo que tenemos delante.

9.-Zona geotérmica de Geysir:  el  géiser 
strokkur es el más activo lanzando agua pulveri-
zada cada 5-10 minutos y alcanzando hasta 20 
metros de altura.  Los aficionados a la fotografía 
permanecen inmóviles esperando captar el mo-
mento de eclosión.

10.-Catarata Gullfoss:  en el cauce del río 
Hvitá, la “cascada de oro” hipnotiza. Una de las 
más impresionantes de Europa.  

Los veranos cortos con luz infinita y sus 
inviernos duros llenos de magia hacen de Islandia 
un destino ideal para los amantes de la naturaleza 
y de la fotografía.
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Como otros años hemos celebrado un Concurso de Dibujos Navideños, donde han participado 
niños y niñas de Teruel entre 5 y 15 años. Se establecieron tres categorías: hasta 5 años; hasta 
10 años y hasta 15 años, con tres premios en cada uno de ellas. Los ganadores recibieron sus 
obsequios el día 16 de diciembre de 2011 en nuestra sede.

Categoría 1

1er premio -  Gabriela Calderón
2º premio - Pedro Fernandez Bedoya
3º premio - Arturo Belenguer Timon

Categoría 2

1er premio -  Alex León de Souza
2º premio - Maria Yagüe Villas
3º premio - Sergio Yubero Navarro

Categoría 3

1er premio -  Tania Martín Lainez
2º premio - Juan Escorihuela Gimeno
3º premio - Javier Galán Gómez
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Renovación de la Junta del Colegio 
O! cial de Médicos de Teruel

Los cargos actuales de la Junta Directiva  son los siguientes:

  Presidente : D. Ismael Sánchez Hernández

  Vicepresidente  (medicina pública): D. Jesús-Angel Martínez Burgui

  Vicepresidente  (relaciones con la Administración, Sociedades Cientí! cas y Sindicatos): D. Enrique Clavero Vicente

  Secretario : D. Pedro Bono Lamarca

  Vicesecretaria : Dª. Natividad-Sonia Sebastián

  Tesorero-Contador : D. Agustín Galve Royo, 

Vocalías :

  Vocal de Médicos de Atención Primaria : Dª. Ana Cristina Navarro Gonzalvo 

  Vocal de Medicina Rural : D. Clemente Millán Giner

  Vocal de Médicos de Atención Especializada : D. José Manuel Sanz Asín 

  Vocal de Médicos de Ejercicio Libre : D. Miguel Nassif Torbey

  Vocal de Médicos en Formación y/o Trabajo no estable : Dª. Beatriz Sanchís Yago

  Vocal de Médicos Jubilados: D. Jesús Sánchez Padilla

El día 26 de noviembre de 2010 se procedió a 
la renovación de la Junta Directiva del Colegio Ofi-
cial de Médicos, por un periodo de cuatro años.

Miembros de la Junta (de izda. a drcha.):  E. Clavero, J. Sánchez, A.C. Navarro, M. Nassif, P. 
Bono, A. Galve, N.S. Sebastián, I. Sánchez, J.A. Martínez, B. Sanchís, C. Millán y J.M. Sanz

Nombramiento de J. Sánchez Padilla como Vocal de 
Médicos Jubilados

Nombramiento de J.A. Martínez Burgui como Vice-
presidente, responsable de medicina pública

Nombramiento de A.C. Navarro como 
Vocal de Médicos de Atención Primaria

Nombramiento de B. Sanchís como Vocal de 
Médicos en Formación y/o Trabajo no Estable
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Celebración del Día de la Patrona
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Cursos

ABC Dermatología (Teruel)

Diabetes (Teruel)

APROXIMACIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS (TERUEL) 28/02/2011- 3/3/2011

APROXIMACIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS (ALCAÑIZ)  28/02/2011- 3/3/2011

Impartido por M. Agudo (Médico del ESAD), R. Alegre (Enfermera ESAD), E. Carod (Médico Centro de Salud de 

Monreal del Campo), N. Quilez (Geriatra H. San José), M. García (Psicóloga de la AECC), C. Thomson (Médico 

Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polanco) y C. Gómez (Enfermera Centro de Salud de Monreal del Campo).

HEPATITIS CRÓNICA B: evidencias actuales en su diagnóstico y tratamiento (TERUEL) 

Impartido por E. Garza (Médico Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polanco), M. A. Simón (Médico Espec. en Apar. 

Digestivo H. Clínico Lozano Blesa de Zaragoza), Mª J. Alcalá (Médico Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polan-

co), C. Hernández (Especialista en Farmacología Clínica, Gilead Sciences). 

Dª. Natividad-Sonia Sebastián Checa, MIR de Familia y Comunitaria. Vicesecretaria.

Dª. Beatriz Sanchís Yago, M.I.R. de Medicina Familiar y Comunitaria en el Hospital Obispo 

Polanco de Teruel. Vocal de Médicos en Formación y/o Trabajo no estable.

ABC DERMATOLOGÍA (TERUEL)  14/06/2011-15/06/2011. 0.9 CRÉDITOS

ABC DERMATOLOGÍA (ALCAÑIZ)  14/06/2011-15/06/2011. 0.9 CRÉDITOS

Impartido por Mª L. Casanova (Especialista en Dermatología y Venereología, H. 

Obispo Polanco).

SALUD LABORAL Y RADIACIONES  15/06/2011-17/06/2011

CURSO DE URGENCIAS (TERUEL)  18/10/2011- 26/10/2011

CURSO DE URGENCIAS (ALCAÑIZ)   18/10/2011- 26/10/2011

Impartido por A. Morte, A. Martínez, F. J. Esteban, J. A. Martínez, F. L. Galve, J. M. Villaba, B. Fatahi, Mª. J. Borruel, R. 

Fernández, E. C. López, F. Rodero, C. Mª Ros (Especialistas en MFYC, Servicio de Urgencias H. Obispo Polanco).

FIBRILACIÓN AURICULAR  (TERUEL) 11/11/2011

FIBRILACIÓN AURICULAR  (ALCAÑIZ)  11/11/2011

Impartido por A. Martín (Jefe de servicio de Urgencias del 

H. Univer. Servero Ochoa, Leganés)

ELECTROCARDIOGRAFÍA PARA RESIDENTES Y ASIS-
TENCIA SANITARIA  (TERUEL) 22/11/11-1/12/12
ELECTROCARDIOGRAFÍA PARA RESIDENTES Y ASIS-

TENCIA SANITARIA  (ALCAÑIZ)  22/11/11-1/12/12

Impartido por E. Moreno y F. J. Monzón.

CURSOS DE INFORMÁTICA  

Impartidos en Academia Logos (Alcañiz) y Len Formación 
(Teruel)

Salud laboral y radiaciones (Teruel)

atrona
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II Congreso de la Profesión Médica





Vocalía de Médicos Jubilados
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JUBILACIÓN ACTIVA, USUAL  O PATOLÓGICA... 

Dr. Jesús Sánchez Padilla
Vocal de Médicos Jubilados

Hay que cuidar nuestros sueños  como se mere-

cen porque  siempre ! enen amplias posibilida-

des de cumplirse.
Ese soñar despiertos, esto es, ese contemplar  

nuestros proyectos más queridos visualizando sus 
fases y su consecución,  se realiza si persis! mos en 
él.

Claro que si en esta ensoñación, lo que con-
templamos son imposibilidades y problemas insu-
perables de par! da, conseguiremos también que 
se cumpla nuestro sueño nega! vo aunque solo ser-
virá en este caso para  limitarnos en la vida.

Escribo esto para los jubilados, aunque sir-
ve para todas las personas, porque al ser Vocal de 
este colec! vo, es a ellos a los que quiero contarles 
fundamentalmente que nuestros años futuros  los 
pasaremos de una manera patológica o tal vez de la 
forma que  consideramos usual (“viviendo como se 
pueda”) o puede que de una manera ac! va.

Eso ya se sabe: bien mal o regular,... como 
todo en la vida. ¿A qué viene esto?

Viene a que en todos los estudios realizados 
sobre una vejez posi! va o exitosa hay conclusiones 
que no nos dejan descargar la responsabilidad de 
cómo será nuestra vida en los brazos del des! no o 
del azar.

Una de las personas que más han estudiado 
sobre ello, la Profesora Rocío Fernández Balleste-
ros, nos explicaba con rotundidad en el IV Congre-
so Nacional de Médicos Jubilados celebrado hace 
unos meses en Barcelona los siguientes datos:

“Los factores que in" uyen sobre que vivamos 
una vejez saludable se deben en un 25 % a nuestra 
gené! ca y nuestra patología, pero en un 75 % al 
comportamiento que mantengamos y al ambiente, 
sobre el que también somos nosotros los que esco-
gemos y no la herencia”.

De modo que somos en tres cuartas parte 
responsables de que nuestros años futuros los viva-
mos felices, ac! vos y sa! sfechos o, si no queremos 
que así sea, nos quedaremos quietos viendo venir 
los acontecimientos.

Yo añado a la vista de la experiencia que pro-
porcionan los muchos años de profesión, que inclu-
so ese 25 % en el que podríamos culpar a la pato-
logía previa, ! ene la posibilidad de  pasarse a una 
vida más ac! va si cambia su ac! tud  y modi# ca su 
entorno para adaptarse.

Daba también  la Prof. Fernández Ballesteros 
unos  datos contrastados estadís! camente de los 
que apunto:

-Las personas socialmente más implicadas, 
! enen un 50% menos riesgo de  mortalidad y de-
pendencia

-El afecto y las emociones posi! vas disminu-
yen los accidentes cardiovasculares.

-Las personas mayores que man! enen há-
bitos saludables, muestran 4 veces menos depen-
dencia  (Si # nalmente tuvieran dependencia, esta 
se pospone 7,7 años).

-El ejercicio $ sico reduce la mortalidad en un 
30% y protege el deterioro cogni! vo.

El comportamiento y la modi# cación del am-
biente  con el que se  incrementaría  la expecta! va 
de vida y conver! ría esos años  en exitosos, ac! vos 
y sa! sfactorios pasan por: Permanecer ac• vos • si-
ca, psíquica y socialmente.
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Si lo desglosamos: Ejerci-
cio proporcionado, par• cipar en 
entornos sociales (recrea• vos, 
reuniones con amigos,  asocia-
ciones) o mentales culturales, 
educa• vas.

Bien mirado es querer se-
guir exis• endo y par• cipando 
con los demás; cuidar nuestros 
hábitos y ejercicio; permanecer 
despiertos leyendo, preguntán-
dose cosas e inves• gando sobre 
nuestras a• ciones, nuestras habi-
lidades ar• s• cas o de bricolage.

Esas cosas que íbamos de-
jando para  cuando tuviéramos 
• empo...conseguiríamos estar 
ocupados en lo que nos ha gus-
tado siempre y, de paso, que de 
la esperanza de vida fuéramos  
minimizando el periodo que lla-
mamos no saludable.

Se oponen a aceptar esta 
oferta varios condicionantes:

a)-Cómo entendamos la jubila-
ción (1)

Un 13% de la población 
como Ruptura vital o  sen• mien-
to de  trauma importante.

Un 20% como una libe-
ración o una necesidad tras los 
años de trabajo.

Un 62% piensa en un cam-
bio inevitable.

Por úl• mo el 30% lo ve 
como Una oportunidad.

Para el 30% que lo conside-
ra una oportunidad, parece que 
encara ese periodo con afán po-
si• vo, para quienes en• enden el 
momento como un trauma vital, 

ese enfrentamiento parece que le va a costar y el resto 82 % no queda 
claro si se alegra para poder hacer otras cosas o dejarse arrastrar por 
los acontecimientos.

b)-El edadismo

La existencia de una serie de estereo• pos, de falsos mitos so-
bre lo que representa la jubilación y alcanzar una edad superior a los 
60, crea un ambiente nega• vo hacia quienes se encuentran en ese 
grupo. Es nocivo para ellos.

Por ejemplo, algunos mitos dicen: Dependen de la ayuda de 
la familia, ni quieren ni pueden aprender, ya no están para...y ahí 
muchas cosas, • enen poca ac• vidad, no son responsables, son como 
niños, no hacen las cosas bien y un largo etcétera.

Esta opinión la • ene gran parte de la sociedad y cala en muchas 
personas: O• cinas de información, en• dades asistenciales, autorida-
des, legisladores... y obran en consecuencia sin pararse a contrastar 
la realidad, causando atenciones inadecuadas y normas no fácilmen-
te entendibles que perjudican a todos los mayores.

Pero lo malo es que muchos  de los nuestros se lo creen y ac-
tuamos dando por cierto esos mitos.

c)-Hay más condicionantes. Largas de explicar para este espacio.

En• endo que muchos en primera instancia no se lo crean, pero 
invito a que analicen a las personas mayores que van por ahí  ac• vos 
y con la sonrisa puesta.

(1) Miguel Bruguera ,Profesor de Medicina de la U. de Barcelona, IV Congreso Nal. Méd. Jubilados
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Tuve un paciente que me decía que no creía en el paracetamol. Le pregunté: 

-¿Pero le quita el dolor?. 

-Claro, me repuso. 

-Pues aunque no crea en él sígalo tomando.

¿Y si nos tomamos en serio esto, aunque no creamos?... porque este “paracetamol” es e• caz.

Lo haremos......

Bibliogra• a

Fernandez Ballesteros, R. Envejecimiento con éxito: Criterios y predicciones. Psicothema 2010, Vol 22, nº 4.

Fernández Ballesteros,R. Psicología del envejecimiento: Crecimiento y declive, 1996 R. 

Fernández Ballesteros, R. VIII Congreso CEOMARevisión del plan nacional de acción sobre envejecimiento.

Limón Mendizabal, M. R. La preparación para la jubilación. Revista Complutense de Educación Vol. 4. 

Rodríguez Rovira, E.  La discriminación sanitaria del Mayor. Cantabria Académica 2004 nº 144.

Zamarrón Cassinello, D.  Infocop nº 34 2007.
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Voluntariado o GUÍAS. Estado actual

Cuando han pasado años sin tener relación con las Residencias u Hospitales de referencia de su 
zona, los Médicos Jubilados se quejan de tener problemas burocráticos a la hora de tramitar y acudir 
a recibir asistencia, que generan  retrasos asistenciales.

Se trata de que a partir de los Vocales de Médicos Jubilados, del Propio Colegio de médicos 
o de lEsta situación se vive en todos las Provincias de España y para solucionarlo y recabar la ayuda 
de los colegas a los que no conocen por haber transcurrido un tiempo prolongado sin contactar con 
ellos, las Vocalías de Médicos Jubilados han optado por distintos sistemas.

En Cataluña tiene una serie de médicos, Jubilados o en activo, a los que llaman Guías. Si el 
médico jubilado tiene alguna necesidad a la hora de recabar la asistencia hospitalaria, se contacta con 
ellos a partir de los Colegios y se prestan a acompañarles, solucionando así  la cuestión que les ocupa.

En otros sitios, como en los Hospitales de Madrid (Conde de Valle Suchill, Montepríncipe, 
Torrelodones o Sanchinarro) en las propias urgencias hay médicos que ejercen esta función, solucio-
nando de este modo la zozobra que pudieran tener.

Aquí disponemos de una serie de Profesionales en los hospitales, que a quienes tengan alguna 
necesidad de este tipo, les atenderán, y asesorarán en todo lo que les sea necesario.

Para contactar con ellos, se puede telefonear al Colegio, donde les indicarán quienes son los 
Médicos que se prestan a esta asistencia.

En algunas provincias, como en Barcelona, por ejemplo, algunos de estos Profesionales, los 
Guías, a los que antes me refería, además contactan con los Médicos Jubilados con necesidades so-
ciales, sanitarias o psicológicas y problemas físicos para actuar con ellos como voluntarios.

Intentaremos unificar a nivel nacional estas situaciones de desamparo.

En esta sección se recogen información, 
actividades, propuestas, etc. que esperamos 
sean de utilidad para los Médicos Jubilados 
del Iltre. Colegio de Médicos de Teruel.

Dr. Jesús Sánchez Padilla

Vocal Médicos Jubilados
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Cursos y Otras Actividades
Algunas actuaciones de las que siguen están en marcha en nuestro Colegio. Otras son proyectos 

abiertos para que si los Colegiados (Jubilados y no jubilados) los estiman útiles y se interesan por 
ellos, se puedan iniciar.

Cabe que algún tema o actuación en concreto no estén aquí contemplados, pero si detectáis la 
necesidad, lo comunicáis y estudiaremos la posibilidad de llevarlo a cabo.

A).-Informática

Cursos anuales del Colegio de Médicos

Ayuntamiento: “Teruel Digital” con cursos adaptados a iniciación informática, Powerpoint, Pho-
toshop, Internet (Gratuito)

Cursos de informática y nuevas tecnologías con carácter gratuito en la Comunidad   

Asociación con otros Colegios y Escuelas Profesionales en su oferta cultural

B).-Talleres Plástica 

Taller de Fotografía

Pintura

Artes plásticas en general

Encuadernación

Cultural con IBERCAJA

Estos cursos se pueden conseguir mediante el pago a un profesor, pero también dentro de las 
ofertas gratuitas de Entidades, Organismos oficiales o Médicos que conozcan estas técnicas e impar-
tan unas clases gratuitamente

C.-Conferencias específicas de tema médico:

Módulo de envejecimiento 

Medicina cosmética y estética

Temas de actualización por especialidades

Temas de actualización en organización sanitaria

Charlas/Explicación de Normativas o Legislación sanitaria o parasaritarias que nos afecten

Dentro de nuestro colectivo médico en general y en algún caso del mismo de Jubilados, pode-
mos encontrar conferenciantes que no nos cobren nada.

 D.-Cursos en Universidades 

Aulas de mayores

Aulas de la Tercera Edad en la Universidad Turolense

Cursos específicos temáticos en la Universidad
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E.-Talleres relacionadas con la historia

Rutas Arqueológicas

Visitas guiadas a Museos

Archivos: Autorizaciones y trabajo en ellos

Sesiones sobre Historia

Sesiones sobre Herencia cultural

Introducción a la investigación histórica y/o 
estadística

El Profesorado se puede encontrar gra-
tuitamente e incluso quienes de  nosotros ten-
gamos conocimientos sobre los temas tratados, 
podemos colaborar.

E.-Viajes

Hemos conseguido realizar uno el año 
anterior. La demanda no fue mucha, posible-
mente por no haberlo anunciado por os canales 
idóneos.

 Los viajes, en nuestro Colegio, no pue-
den ser para Médicos Jubilados porque no so-
mos suficientes para llenar un autobús en el 
mejor de los casos y por esa razón los progra-
mamos par todos los colegiados y sus familias.

Caso de no ser suficiente se recurriría a 
ofrecerlos a otros Profesionales.

 Pueden ser:

a)De una jornada: (Daroca - Visita enológica 
con comida en la bodega - Cariñena - regreso).

b)De un fin de semana: Puntos a designar per-
noctando la noche de Sábado a domingo.

c)De tiempo y destinos a decidir.
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Propuestas para ampliar la información social en el Colegio

Se reduciría a mantener unas fotocopias o tríptico en el que se indique la manera de actuar ante 
cada problema potencial que se daría a la persona que lo precisara, ampliando su contenido si fuera 
preciso.

PAIME

En muchos colegios tienen pactado el PAIME. Se trata de una asistencia al  Médico enfermo, 
generalmente reservado a problemas psíquicos y/o de adicción.

Prestaciones de MUFACE

 Curiosamente las personas que tienen Muface como asistencia, no solicitan, ni por tanto 
consiguen , todos los beneficios económicos o asistenciales que oferta la entidad (Subvenciones de 
prótesis, óptica, bucodentales,etc) y otras asistencias profesionales no incluidas entre las prestaciones 
de la Seguridad Social.

 Nuestra labor se reduciría, como en el caso de Información Social, a mantener unas fotoco-
pias o tríptico en el que se indique la manera de actuar ante cada problema potencial que se daría a 
la persona que lo precisara, ampliando su contenido si fuera preciso

Prestaciones del Patronato:

En Muchos Colegios tienen colgadas en la Red y en la Página del Colegio, todas las 

Prestaciones que otorga el Patronato.

Nosotros tramitamos asistencias y cobramos becas y pensiones de este origen, pero hay muchos 
Médicos que no tienen idea de su existencia.

Sería bueno que se potenciara la existencia de estas prestaciones

Obtención de tarjetas o carnets con descuentos para jubilados 

En muchas poblaciones se pueden obtener tarjetas para jubilados que dan lugar a importantes 
descuentos en Autobús, Museos, Cines, Tarjeta Dorada de RENFE, y otras particulares de cada Zona 
o región de cuya existencia y modo o lugar de obtención, se daría información nuestro colectivo.

Carpeta de legislación sobre temas que afectan al médico

Es decir tener en la página del Colegio o copias de los temas legislativos que nos afecten ( y a 
resto de los Médicos no jubilados)  que se puedan conseguir  si se necesita.

Revisión para carnet y armas gratuito

En nuestro Colegio no se cobran tasas el  Centro de reconocimiento colegial, a los Médicos que 
necesitan el informe facultativo para la renovación de estos Carnés. 
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515151

Proyectos para dinamizar          
la Vocalía de Médicos Jubilados

Concursos 

Realizar concursos de diversas temáticas 
como Poesía, Narrativa, Pintura, Artes plásticas, 
Fotografía, Lectura de  obras escritas por médi-
cos, etc. 

Los premios pueden ser: Diploma, Un li-
bro, Una estatuilla o un plato de cerámica tu-
rolense con mención del Premio (6 € a 12 € 
aproximadamente)

Fiestas del Colegio

Galardones a Médicos destacados

Colegiados Honoríficos

Homenaje a jubilados de cada año

Participaciones varias coincidiendo con es-
tas Festividades

Asociaciones

- Creación de Asociación de Médicos Jubi-
lados en cada provincia

En el Colegio de Teruel ya está presentado 
el borrador de la Asociación de Médicos Jubila-
dos.

Perteneciendo a una asociación y, además 
de Jubilados, se tiene acceso a subvenciones eco-
nómicas de manera que no cueste a los Jubilados 
ni al Colegio

- Confederación con Asociaciones Provin-
ciales de Profesionales

Como el problema básico para que se pue-
dan realizar eventos es que el número necesario 
de personas  no se alcance, con este sistema se 
abarca a un número mayor al que poder ofertar

Si los colectivos son de profesionales, por 
tener un  nivel cultural equivalente podemos lo-
grar participaciones en investigación histórica, 
en determinadas conferencias e incluso Confe-
renciantes de aquellos colectivos con otros te-
mas de interés.

- Proyectos de confederación a nivel Na-
cional

  Collegium Emeritoriun Cordu-
bensis: Es una Asociación Cordobesa cuyos ob-
jetivos van dirigidos a protección a los Profe-
sionales mayores en todos los campos: Sanitario 
Cultural y social.

  Confederación de Asociaciones a 
Nivel Nacional: En Valencia, por ejemplo, tiene 
una confederación de Profesionales como la ci-
tada anteriormente pero están tramitando una 
confederación a nivel Nacional con las venta-
jas que desde el punto de vista de sus objetivos 
conlleva y la influencia que puede ejercer sobre 
las Instituciones nacionales por la representati-
vidad que conlleva

Proyectos en estudio

Figura de defensor del Mayor

Supresión del IVA en Residencias
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Servicios del Iltre. Colegio O! cial de Médicos de Teruel

ENTIDADES BANCARIAS:
 Ibercaja
 Caja Rural de Teruel
 Banco Sabadell

SEGUROS MÉDICOS Y DENTALES:
 Adeslas 
 Sanitas

COMPAÑÍAS TELEFÓNICAS:
 Movistar

CONVENIOS
Distintas entidades ofrecen condiciones prefe-
rentes a los Colegiados de acuerdo con Conve-
nios previamente firmados.

ASESORES
El Colegio dispone de un listado de Asesores en dis-
tintos campos. 

ASESOR LEGAL:
D. Cosme Gómez Lanzuela, 
C/ Joaquín Arnau, 16. 44001 TERUEL
Tel. 978 601153

ASESOR FISCAL:
D. Marcelino Yago Ibañez, 
C/ Tomas Nougues, 4, 3º. 44001 TERUEL
Tel. 978 600993

ASESOR INFORMÁTICO:
D. Ángel Muela Algarate, 
Avda. de Segorbe, 5. 44002 TERUEL
Tel. 978 620727

ASESORÍA FISCAL Y CONTABLE:
D. Edmundo Nuñez Montalbán,  
Paseo Independencia, 8, 8º D. Zaragoza
Tel. 976 216417

Para más información contactar con el Colegio Oficial de Médicos.




