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EDITORIAL

Ismael Sanchez Hernande
Presidente

Es!mados! comparieros,! os! presenta- ~ Ademas!pretendemos!que!sealun!me-
mos!Atalaya Médica TurolendeColegio!de! dio! de! publicacion! de! aquellos! ar’culos!
Médicos!de!Teruel,!seltratalde!uninuevo!me- originales,! o! de! revision,! etc.! que! relacio-
dio!de! comunicacion! del! Colegio,! que! bien! nados! con!la! profesion!médica,! os!interese!
podialser!lalcon!nuidad!de!la!Hojallnforma- comunicar! en! este! medio.! Para! que! estas!
lvalquelyalhace!afios!se!editaba!periddica- publicaciones!puedan!servir'paralaportarlen!
mente,!perolestalvez!lo'hacemos!en!forma- nuestro! curriculo,!lal revista! esta! Indexada,!
tolelectrénicoly!publicadalen!lalpagina!WEB!habiendo!obtenido!el!ISSN!y'el!!Deposito!Le-
del!Colegio. gallcorrespondiente.

El'nacimiento!de!esta!nueval!revista'es! Oslanimo! por!tanto!al!par!cipar,'entre!

un!mo!vo!de!sa!sfaccion!y!estamos,!todos! todos!conseguiremos!unalgran!publicacion,!
debemosl!estar,!delenhorabuena. llena! de! contenidos,! tanto! lidicos! como!

cien'#cos.
Conlellalpretendemos!que!todos!voso-

tros! par!cipéis,! aportando! ar'culos! sobre! Desde! estas! lineas! quiero! agradecer,!
temas!que!conozcais,!tengais!a#cion!o!sim-allos!miembros!de!lal Junta! Direc!va,!el!es-
plemente!quelos!apetezcalcompar!r. fuerzo!realizado! para! que! esta! publicacion!

: g . . haya! visto! la! luz,! en! concreto,! quiero! feli-
Lalrevistalserviraltambiénlparalpublicar! ay LAl DD | lecicl QA | (Ui LAl
; citar,! al! Dr.! D.! Jesus! Sanchez! Padilla,! al! Dr.
aquellos!temas!que!en!cada!momentolinte- | Jests!Martnez! Burgui'y!todos!los!que!se!
resen! o! preocupen! a! la! profesion! med'ca:!hén'sumédolé'esté'empe.ﬁc') A
Documentos!de! é!caly!deontologia,! obser- ' T '
vacioneslolrecomendaciones!sobrelaspectos! !
asistenciales,! legislacion,! convocatoria! de! La publicacion esta abierta a todos co-
premios,!concursos,!temas!delinterés!meédi- |egiados. Par-cipad.
colactual,!ac!vidades!colegiales,!'etc.!

ILUSTRE!COLEGIO!OFICIAL!DE!MEDICOS!DE!TERUEL!!-! KEN@WRUAMDOITERUEL

Email:!lcomte @comteruel.org!!-!'Teléfono:!978.617.210!-978617.211
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MANEJO+*DE+LA+FIBRILACION-AURICULAR*EN-URGENCIAS

Dr.ssAntoniosMartinezsOviedos/*Dr.sJests*Angel-Mati#Burgui
Médicoseadjuntos.sServicioedesUrgencias.sHospitalsObisposPolanco.sTeruel

RESUMEN

La ebrilacion auricular (FA) es una enfermedad grave ugaagmenta la mortalidad y asocia una ele-
vada morbilidad en relacion fundamentalmente con el dedlyrde embolismo arterial y de insueciencia
cardiaca. La manejo actual de la FA en nuestro pais, queaBa ee muchos casos en los servicios de ur-
gencias, cuenta con varias desciencias, a destacar: 19kcppcion de anecoagulacion como proelaxis del
tromboembolismo arterial es insusciente y no sigue tasomendaciones de las guias de referencia. 2)el
control de la frecuencia es bastante insaessfactorio ant@ debido al escaso uso de betablogueantes y a la
excesiva uslizacion de digoxina. 3)el control del ritnmose realiza en la mayoria de pacientes elegibles pese
a su alta efecevidad. La falta de efecevidad en el cordetitmo reside en la excesiva uslizacion de amioda-
rona y el escaso manejo de farmacos mas efecevos comddcalase Ic o la cardioversion eléctrica, de uso
casi anecdoéeco (10%). Estos déecits junto con la ajgaride nuevos farmacos mas selecevos tanto para el
control del ritmo como para la proelaxis tromboembodlicacen necesario una revision del manejo de la FA.

PALABRAS CLAM#rilacion auricular, tromboproelaxis, cardioversion.

INTRODUCCION pacidad para el ejercicio se ve seriamente afectada

La ebrilacion auricular (FA) es la arritmia car- en estos pacientes.

diaca sostenida mas frecuente. Se esema que su El curso natural-temporal de la FA es hacia
prevalencia ronda el 1-2% de la poblacion general, la persistencia de la arritmia. Progresa desde epi-
en conenuo aumento debido al envejecimiento de sodios cortos hacia ataques mas frecuentes y pro-
la poblacion. La FA eene las siguientes caracterise- longados. Con el sempo (afios), muchos pacientes
cas principales: adquieren formas persistentes de FA. Esto se debe
a cambios estructurales de remodelado en la pared
de la auricula que alteran la conduccion eléctrica
- No hay ondas P de<nidas en el ECG. facilitando el inicio y la perpetuacion de la arritmia.
Recientemente se han afadido nuevas evi- EStos cambios esiopatolégicos se aceleran cuando
dencias de diversos trabajos cienescos que han €l paciente cae en FA, ya desde el primer episodio.
modiscado el manejo de esta arritmia, publicando- Este substrato anatomopatolégico, juseeca
se en 2010 las nuevas guias de praceca clinica parayn manejo mas intensivo en los primeros episo-
el manejo de la <brilacién auricular de la Sociedad dios de esta arritmia intentando conseguir el Rit-
Europea de Cardiologia (SEC). Los principales cammg sinusal normal, que ralensce este proceso. Por
bios residen en la indicacién de anscoagulacion.  otra parte, tanto el control de frecuencia como el
La FA aumenta 5 veces el riesgo de accidente mantenimiento del I’I'[mO Sinusal pueden mejOI’ar Ia
cerebrovascular (ACV) y 1 de cada 5 ACV se atribufunCién ventricular iZQUierda, mejorando la calidad
ye a esta arritmia. Ademas estos ictus son extensos, de vida de estos pacientes.
a menudo fatales y los pacientes que sobreviven El arsenal terapéusco para el control de la
quedan mas discapacitados y son mas propensos aFA (anearritmicos) como para la prevencién de sus
sufrir recurrencias. La FA ademas muestra aumento complicaciones embolicas (anecoagulantes) se co-
hasta el doble la tasa de mortalidad y Causa 1/3 de noce desde hace muchos afios. Recientemente la
los ingreSOS por arritmias. La calidad de vida Yy la Ca-aparicién de nuevos farmacos mas especi.COS, tan-

- ElI ECG muestra intervalos R-R irregulares.
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FA diagnos!cada por primera vez Primer episodio detectado, no seyqie sea de reciente comien-
z0 6 no se hubiesen detectado otros episodios. Indepetiemente
de la gravedad de los sintomas y la duracién de la arritmia.

FA Paroxis!ca Es autolimitada, normalmente dentro de las 48 horas, puede con!-
nuar hasta 7dias. La probabilidad de una conversion espontanea es
baja y debe de considerarse la an!coagulacion.

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

Fa persistente de larga duracion Es la que ha durado 1 afio o mas emehin que se decide adop-
tar una estrategia de control de ritmo.

FA Permanente Cuando la FA es aceptada por el paciente y ebmléaficintervent

ciones de control de ritmo no son un obje!vo.

to cardioversores (vernakalant), como mantene- ¢HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA?
dores del ritmo sinusal (dronedarona) asi como
los nuevos an!coagulantes (dabigatran, an!-

.,) hacen necesario una revision de las guias

de prac!ca clinica previas para adaptarlas aestos - Disfuncion organica: angor severo, IAM,
agentes. insu"ciencia cardiaca grave, compromiso de per-

. fusion periférica con acidosis lac!ca, oliguria y
EVALUACION CLINICA disminucion de nivel de consciencia o distres res-
Clinicamente se dis!nguen 5 !pos de FA piratorio.
basandose en la presentaciéon y la duracion de la
arritmia (Tabla 1).

- Caida sintomalca de tensiéon arterial de
0 mmHg o por debajo de 90/50 mmHg.

La inestabilidad hemodinamica es indica-
cion para terminar la arritmia lo mas precozmen-
En el manejo inicial se debe realizar una te posible, generalmente con cardioversién eléc-
historia clinica rigurosa, buscando episodios trica, previa administracion de heparina sédica iv
previos de FA documentada, palpitaciones etc. o Heparina de Bajo peso Molecular a dosis tera-
Inves!gar el momento de inicio del episodio de péu!ca ajustada por el peso.
arritmia, ya que como veremos mas adelante la .EXISTEN FACTORES DESENCADENANTES?
mayor parte de los pacientes con FA de menos
de 48h de duracién pueden ser cardiover!dos sin La existencia de factores desencadenantes
riesgo de ACV. (hipoxia, infeccion, sepsis, "ebre, etc.) y de en-
- . fermedades asociadas a la "brilacion auricular,
Debem_os centrarnos en aliviar los sintomas nos sugieren mantener una ac'tud expectante
y }/a_dorar el rlt_esgo_asomado a_Ia FA La evaIuamonCO” esta arritmia si no causa inestabilidad hemo-
clinica debe incluir la determinacion de la clasi-
"cacion EHRA (Tabla 2), la es!'macion del riesgo
de ACV (ver capitulo especi'co mas adelante),
basqueda de factores que predisponen a la FA y
complicaciones de la arritmia.

MANEJO INICIAL EN URGENCIAS

La actuacion en urgencias debe de incluir:
aliviar los sintomas y evitar complicaciones de la

n As-

EHRA | Sin sintomas

EHRA I Sintomas leves la ac!vidad diaria normal
no esta afectada

FA (deterioro hemodinamico, insu"ciencia car- EHRA I Sintomas graves la ac!vidad diaria |nor-
diaca, embolia arterial y alteraciones cardiacas mal esta afectada__ _
secundarias a taquiarritmias mantenidas). Para EHRAIV Sintomas incapacitantes. Se interrumpe
ello responderemos a estas preguntas basicas: la aclvidad diaria

6 MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN URGENCI
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dindmica. Siempre debemos de tratar los factores -el !po de FAfrimer episodiq paroxis!cay de
desencadenantes o la enfermedad de base prevarga duracion)

a tratar la FA. - posibilidad de mantenimiento del ritmo si-

CONTROL DE LA FRECUENCIA nusal a largo plazo.

Debe ser nudso primer obje!vo, para ali- -ademas existen factores que pueden afectar al
viar los sintomas y evitar el deterioro hemodinaméxito del control y mantenimiento del ritmo:
co. Debe sospecharse taquimiocardiopa“a cuando
la disfuncidn ventricular izquierda se presenta en
pacientes con ritmo ventricular rapido en ausencia -edad avanzada.
de signos de cardiomiopala estructural. La mejoria
de la funcién del ventriculo izquierdo al controlar
la frecuencia cardiaca o tras el reestablecimiento -Otras afecciones asociadas

del ritmo sinusal con#rman esta sospecha. -aumento del tamafio de la auricula izquierda

La insu#ciencia cardiaca (IC) que puede §&p5mm)

tanto una consecuencia de la FA como una causarechazo/ aceptacion del paciente.

de la arritmia, nos va a condicionar el tratamien- _ _ _ .

to a ullizar para controlar la frecuencia en la fase ~ 112bajos recientes, determinan que el exito

aguda. En ausencia de IC y preexcitacion, los £§-12 cardioversion tanto electrica como farmaco-
o, 1 7 - - . - . I

macos de eleccion para el control de la frecuendgica disminuye ya de forma signi#calva desde las

son los betablogueantes y los antagonistas del cBlimeras 24h de la aparicion de la arritmia desde

cio no dihidropiridinicos (verapamilo y dillazem)&l 90% al 60%. Un principio basico que debe guiar

Se ullizara con preferencia la via oral, en pacient8§€stra actuacion consiste de anteponer la seguri-

graves puede ser muy 0!l el verapamiloi.v. 0 metélad del paciente a la e#cacia del tratamiento en el

prolol/sotalol i.v. para reducir la velocidad de corfontrol del ritmo.

duccion del nodo Auriculoventricular. No se reco-  Ep este sen!do debemos asegurarnos antes

mienda asociar estos farmacos por el aumento @@ |a reversién a ritmo sinusal la ausencia de trom-
efectos adversos a nivel cardiaco. En pacientes q@ix en |a auricula izquierda. Diversos estudios de-
ICC o hipotension, ullizaremos la digoxina o ami@syminan que la FA con menos de 48h de duracién
darona i.v. para el control agudo de la frecuencig.en ausencia de valvulopala mitral o embolismo

-una historia prolongada de FA,

-enfer cardiovasculares graves asociadas,

(Tabla 3). previo, 'ene un bajo riesgo emboligeno y puede
CONTROL DEL RITMO. RESTAURACION DEtedizarse la cardioversion con seguridad, previa
MO SINUSAL dosis pro#lac!ca de heparina de bajo peso mole-

. . . cular sc (HBPM) a dosis terapéulca ajustada por
La decision de control del ritmo vendra de: :
terminado: el peso, (poster_lorrnente se evalugra los factores
' _ de riesgo para indicar an!coagulacion o no). Si la
-por los sintomas relacionados con la FA (segdiiracion de la FA es >48h o hay dudas sobre su du-

la puntuacién EHRA) racion se plantean 2 opciones (Figura 1):

En el contexto agudo en ausencia de preexcitacion, se lieocgia administracion de bloqueadored A
beta o antagonistas no dihidropiridinicos del calcio paméentecer la respuesta ventricular a la FA,
teniendo precaucion en pacientes con hipotensiéonsuifriencia cardiaca

En el contexto agudo, se recomienda administracion i.vigigdicos* o amiodarona para controlar |al B
frecuencia cardiaca en pacientes con FA e insu#cieaigaca concomitante o cuando haya hipoten-
sién

*Digitalicos: uso mas restringido para pacientes con es!lo de vida inac!vo

Revista Atalaya Médica n® 1/ 2012 7
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=) FA de comienzo reciente <48h
=) Ruta convencional
—-—) Ecocardiografia transesofagica (ETE)

—-—

—
o o
E:ﬁ ?

Figura 1: Cardioversion de la FA Riesgo de embolismo mtisteansion.. Guia 2010 FA de la SEC. the Task Forite fofanagement of
Atrial Fibrilla'on of the European Society of Cardioldg$C). Eur Heart J. 2010 Oct;31(19): 2369-429.

- se puede ullizar la Ecocardiogra"a tran-
sesofagica para la deteccion de trombos en la
auricula-orejuela izquierda previo a la cardio-
version. Esta técnica esta di#cilmente disponi-
ble en la mayoria de los servicios de urgencias.

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

A la hora de elegir una u otra estrategia
en la cardioversion debemos plantearnos la
presencia o ausencia d@ARDIOPATIA ESTRUC-
TURALEN ausencia de ecocardiograma se pue-
de es!mar una alta probabilidad de no padecer
una cardiopala signi“"calva si:

- Ausencia de clinica cardiologica previa

(sincope, angor...) y de episodios de insu"cien-

cia cardiaca.

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

- ECG sin signos de necrosis, bloqueos de
rama, crecimientos de cavidades 0 alteraciones
de repolarizacion-preexcitacion ventricular.

- La Rx de torax sin hallazgos.

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

Muchos episodios de FA terminan espon-
taneamente en las primeras horas o dias. Para
la cardioversion farmacoldgica se encuentran
disponibles diversos farmacos (Tabla 4).

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

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

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN URGENCI
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ventricular de segundo y tercer grado, Sindrome
coronario agudo (incluido infarto de miocardio)
dentro de los ul"mos 30 dias.

La mayoria de estos farmacos "enen un
riesgo de proarritmia maxime 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 si el riesgo

Cuando se pre#era cardioversion farma- A
colégica y no haya cardiopa“a estructu-
ral, se recomienda !ecainida o propafe-
nona i.v./vo para la cardioversion de la|FA

de comienzo reciente proarritmogenico. Si no hay éxito en el restable-
En pacientes con FA de comienzo recjdn- | A cimiento del ritmo sinusal con un farmaco, el si-
te y cardiopa“a estructural, se recomiep- guiente paso seria u"lizar la cardioversion eléctri

da Vernakalant i.v. 0 amiodarona. ca para conseguir este obje"vo antes de asociar

otro an"arritmico.

auricular o la FA persistente. La administraci@@ARDIOVERSION ELECTRICA

ora_l d“e .e9a|n|da a d(.)s'f de 200-400 mg (_estr_a La cardioversion eléctrica es el método mas
tegia “pas"lla de bolsillo”) "ene una e#cacia si

efec"vo para rever"r la FA a ritmo sinusal. La evi-

milar a la via ivcon men f ver o . . _
ar alavia iv con menos efectos adversos pe Encia disponible recomienda el uso de des#brila-

tarda mas "empo en conseguir el ritmo sinus o .
(6h). Antes de pusar !ecainiga debemos asocigPres extermos bifasicos (energia 150-270 J). Ac-

. , kl,allmente se usan dos posiciones convencionales
una dosis de un farmaco que bloquee el nodo

(Ej. betablogueante o antagonista del calcio) paggra la colocacion de los electrodos. Varios estu-

evitar la conduccién de un luser 1:1. La pro afcdi0S han demostrado que la posicién anteroposte-
nona "ene una e#cacia .er#l dé éfectc?s ;dver}(_)r del electrodo es mas efec"va que la posicion
L y P anterolateral. Es preciso realizar una monitoriza-
sos muy similar a la !'ecainida. - S
cion con ECG y hemodinamica durante al menos 3h
La cardioversion con amiodarona es mafespués del procedimiento antes de permi'r que
lenta que con los farmacos del grupo IC y una tasigpaciente abandone el hospital.

de éxito bastante inferior a la de este grupo acer- o . :
candose a la del placebo. En diverso% eztudio a Lascomplicacionesestan relacionadas fun-
. b . amentalmente con episodios tromboembolicos
corto y medio plazo la amiodarona no alcanza Ja : . : .
. - ver normas explicadas mas arriba para realizar el
cardioversion. Esto contrasta con el extenso usg o : e
de este farmaco en nuestro medio para tratar Ig_roced|_m|ento con seguridad), arritmias tras car-
EA La amiodarona. sin embardo si ha demostioversiony los riesgos propios de la anestesia ge-
' ’ 9 feral. En los casos de disfuncién del nodo sinusal

do mayor efec"vidad que el resto en el mante- : . :
- ; ) %uede aparecer una parada sinusal sin un ritmo de
nimiento del ritmo sinusal a largo plazo, aunqu

con un per#l de efectos adversos extracardiacescaPe adecuado pudiendo requerir la colocacion
MAS aIthJO aR un marcapasos. Pueden aparecer arritmias pe-

ligrosas como taquicardia ventricular y #brilacion

La cardioversion coWernakalant farmaco ventricular cuando haya hipopotasemia, intoxica-
de reciente comercializacion y precio elevadeion por digitalicos o sincronizacion inadecuada.
Es un bloqueador de los canales de K (Ikur), que
"ene una alt 2xito en | rdioversion : - .
d?—:ﬂ fa l|J: Aaaari?rrfgss‘?}niza? C(;)n eunaarr?: d?a?\ae dseog S como amiodarona, !ecainida aumenta la posi-

: . . ifidad de restablecer el ritmo sinusal.

minutos. Es rela"vamente seguro en pacientes ]
con cardiopa“a estructural. Dosis: 3 mg/kg acANTICOAGULACION EN LA FA
ministrado como una infusion de 10 minutos, 2 La #brilacion auricular dobla la tasa de mor-

glfuilgn qle 2d m%/kg |.v.duraSnte 1(? rr;m dedspue@“dad_ Solo el tratamiento an"tromb6"co se ha
€ min. de descanso. SUs €1eclos adverspgy, qiado capaz de reducir las muertes relacio-

mas frecuentes son la disgeusia y los estornud%%das con la FA. Existen recomendaciones de ma-

Esta contraindicado en Estenosis aor'ca grave.. . )
9 ejo muy claras basadas en la abundante evidencia

PA sistolica < 100 mm Hg e insu#ciencia card?a-no/ #oa. que demuestran aue la an”coaaulacion
ca de clase NYHA III/ 1V, Intervalo QT prolonga(l“JSI Od ' @ | ri d bq i %2& IC
(> 440 msec no corregido) o bradicardia grav fal reduce €l riesgo de emboliSmo en un (

disfuncién del nodo sinusal o bloqueo auricul J5&: 48-72) y que los an"agregantes plaquetarios

El pretratamiento con farmacos an"arritmi-

Revista Atalaya Médica n® 1/ 2012 9
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Heparina
sodica o HBPIN

HBPM sc. Dosis

< - N A
terapeutica NO | cardioversion eléctrica.
Control de
frecuencia l

| ¢ Cardiopatia estructural? | Control correcto: (FC, sintomas) al Ingreso
I y evaluacion CVE programada.
| \l/ Si mal control ingreso
Flecainida iv/vo Vernakalant iv
Propafenona Iv/vo Cardioversion eléctrica.
Amiodarona iv

| |
1
| ¢ Se consigue ritmo sinusal? |

[

- — —— 1 No efectiva
| Cardioversion eléctrica en<48h | >

lo hacen solo un 24% (IC 95%: 7-39). Como he-0-1 o cuando esté indicada una evaluacion mas
mos comentado anteriormente 1 de cada 5 ACV detallada del riesgo de ACV, se recomienda usar
se debe a FA. Ademas la FA silente (hasta un 30%n enfoque mas integral, basado en los factores
no diagnoscada es una causa probable de algu- de riesgo no mayores, que incorpore otros fac-
nos ACV criptogenicos. EA paroxisecaconlleva tores de riesgo de tromboembolia. Estos pueden
el mismo riesgo de ACV que la FA persistente o expresarse también como un sistema de puntua-
permanente. Asimismo el aleteo auricularut- cion, la clasi"cacion CHA2DS2-VASc (Tabla 6). En
ter auricular 'ene el mismo riesgo emboligeno la prac!ca esto supone an!coagular a un nimero
que la FA, siendo el manejo de la an!coagulacion de pacientes signi“calvamente mayor que con
similar a esta. La FA asociada a valvulopa!a mitral las guias previas (Figura 2).

debean!coagularse siempre de forma inde"nida

independientemente de otros factores.

Las recomendaciones para el tratamiento _
anltrombo!co de la FA no valvular deben basar- Factor de riesgo pUNtoS
se en la presencia o0 ausencia de factores de ries-
go de ACV y tromboembolia, mas que en una cla- "~
si"cacion ar!"cial basada en categorias de riesgo
elevado, moderado o bajo. El esquema CHADS2

Insu"ciencia cardiaca conges!va reciente
(Congeslve)

. . H | Hipertension 1
de estra!l"cacion de riesgo de ACV es una herra- P
mienta inicial simple y facil de recordar (Tabla 5). -
. .. A | Edad # 75 afios (Age) 1
En pacietes con una clasi"cacion CHADS2 # 2, se
recomienda un tratamiento crénico con an!coa- _ .
D | Diabetes mellitus 1

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- | S |Accidente cerebrovascular/AlT/trombog2
do. En pacientes con una clasi"cacion CHADS?2 de mbolia previo (Stroke)

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN URGENCI
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Considerar otros factores
de riesgo**

Colaboracion Ci

*factores de riesgo Mayores:
Insuficiencia Cardiaca congestiva
Hipertension Arterial
Edad * 75 afios
Diabetes Mellitus
ACVIAIT/TE (doble)

** Otros factores de riesgo no mayores
clinicamente relevantes
Edad 65-74 afios
Sexo femenino
Enfermedad vascular

Figura 2: Estrategia basada en los factores de riesgo a la hora @& aattoagulacion en la FA. Guias SEC 2010.

Factor de riesgo

puntos

Insulciencia cardiaca conges"va/disfuncion ventricular izcuéa

Hipertension

Edad # 75 afios

Diabetes mellitus

Accidente cerebrovascular/AlT/tromboembolia

Categoria de sexo (es decir, sexo femenino)

Enfermedad vascular

Edad 65-74 afios

RR(R[(NR[N|[R |k

#2 ACO
1 ACO o0 75-325 mg diarios de aspirina. Preferible:rAg@r que aspirina
0 75-325 mg diarios de aspirina o ningun tratamiento
An"trombd"co. Preferible: ningln tratamiento an"tromi'co mejor que aspirina
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Figura 3: eleccidén de los farmacos para controlar la frecuendia FA segun el es!lo de vida y la enfermedad subyac&uias SEC 2010.

La evaluacion del riesgo de sangrado debe
formar parte de la evaluacion del paciente antes
de comenzar la an!coagulacion. Se han validado
varias clasi"caciones del riesgo de hemorragia
para establecer ese riesgo en los pacientes an!-
coagulados, ver Tablaclasiecacion HAD-BLED
Una Puntuacion # 3 indica «riesgo elevado»: pre-
caucion y control mas estricto al iniciar $o an!-
trombo!co o aspirina pero no los contraindica.

CONTROL DE LA FRECUENCIA A LARGO PLAZ

El control de la frecuencia a largo plazo
mejora la calidad de vida y disminuye las com-
plicaciones de los pacientes con FA. Los limites
de frecuencia han sido objeto de debate. En este
senldo se ha llegado a la conclusion légica de
ser mas estricto en el control de la frecuencia en
pacientes muy sintomalcos con FA intentando
alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo de
80 Ipm y <110 Ipm con el ejercicio moderado. En

Letra Caracteris"ca clinica PUNTOS
H Hipertensién (presion arterial gid-

télica > 160 mmHg

A Funcion renal (dialisis crénidal @ 2

trasplante renal o crealnina sérica # 2P0
%mol/l.) y hepa!ca alteradas (enf.crénicq o
bioguimica de trastorno hepal!co signi"cg-
-Q/O).Un punto cada una

S Accidente cerebrovascular 1

B Sangrado(historia previa de sandta-
do y/o predisposicion al sangrado p.Ej.,
diatesis, anemia)

L INR labil(inestable/elevado o ppto
lempo en el intervalo terapéu!co)

E Edad avanzada (> 65 afios) 1

pacientes asintoma!cos en limite es mas laxo re-

D Farmacos (como an!plaquetarias6 2

comendando que sea inferior a 110 Ipm. Se debe

aines) o alcohol. Un punto cada uno.

intentar evitar la bradicardia. Los farmacos a u!-
lizar para conseguir este obje!lvo dependen de

Puntuacién # 3 indica «riesgo elevado»: precaucion y control mas
estricto al iniciar $0 an!trombd!co o aspirina

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN URGENCI
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la patologia de base del paciente y de su es!lo dBLIOGRAFIA

. | s i
vida. En este sen!do, los dlgltallcos, que son aT Slell IG, Clement CM, Brison RJ, Rowe BH, Borgundva-

i ja. |
pllame,nFe usados en esta patologia, 'er_‘e“ efecto ag B, Langhan T, Lang E, Magee K, Stenstrom R, Perry JJ,
vagotonico y controlan mal la frecuencia durante _. . . :
Birnie D, Wells GA. Varialon in management of recent-

el ejercicio, debiendo limitarse su uso a pacientes onsd atrial "brillalon and #u$er among academic hos-

con estlo de vida inac!vo (Figura 3). pital emergency departments. Ann Emerg Med. 2011
CONTROL DEL RITMO A LARGO PLAZO Jan;57(1): 13-21. Epub 2010 Sep 22.

Tras la restauracion del ritmo sinusal, en m&s Fuster V, Rydén LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curls AB,
del 70% de los pacientes la arritmica recaera en 1Ellenbogen KA, Halperin JL, Kay GN, Le Huezey JY, Lowe
afio si no s@rescribe tratamiento. En este sen!do JE, Olsson SB, Prystowsky EN, Tamargo JL, Wann LS. 2011
hay que considerar que los farmacos an!arritmi- ACCF/AHA/HRS Focused Updates Incorporated Into the
cos !enen efectos secundarios, especialmente el ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines for the Management of
riesgo de proarritmia y no pueden administrarse Palents with Atrial Fibrillalon: a report of the American
de modo universal. A la hora de plantearnos el College of Cardiology Founda!on/American Heart Asso-
tratamiento farmacoldgico para el mantenimiento cialon Task Force on Prac!ce Guidelines Developed in
del ritmo sinusal tendremos en cuenta el riesgo de partnership with the European Society of Cardiology and
proarritmia, evitando combinar an!arritmicos. En in collaboralon with the European Heart Rhythm Asso-
pacientes sin cardiopala estructural resulta seguro cialon and the Heart Rhythm Society. J Am Coll Cardiol.
el uso de farmacos de clase I-C. 2011 Mar 15; 57(11): 101-98.

La dronedarona, un derivado estructural de. Cea-Calvo L., Reddn J., Lozano JV., Fernandez-Pérez C,
amiodarona pero sin sus efectos adversos, es elMar&-Canales J Ce, Llisterri J L Gonzélez-Esteban J. and
primer farmaco an!arritmico en reducir la morta- Aznar J. Prevalencia de "brilacion auricular en la pobla-
lidad y las hospitalizaciones de causa cardiovascu<ion espafiola de 60 o mas afios de edad. Estudio PREV-
lar en los pacientes con FA. Cons!tuye una opcién ICTUS. Rev Esp Cardiol. 2007; 60: 616-24.
para el mantenimiento del ritmo sinusal tanto en
pacientes sin cardiopa'la como en aquellos con
cardiopala isquémica, HVI. Contraindicado en
los pacientes con insu“ciencia cardiaca. En este
subgrupo de enfermos la amiodarona sigue siendo
el Unico farmaco disponible.

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY, Scho$en U, Savelies |, Er
S, Van Gelder IC, Al-A$ar N, Hindricks G, Prendergast B,
Heidbuchel H, Al"eri O, Angelini A, Atar D, Colonna P, De
Caterina R, De Su$er J, Goe$e A, Gorenek B, Heldal M,
Hohloser SH, Kolh P, Le Heuzey JY, Ponikowski P, Ru$en

) ) .. FH.Guidelines for the management of atrial "brillalon:
El control de los determinantes (hipertension the Task Force for the Management of Atrial Fibrillalon

arterial, cardiopal'a isquémica) debe plantearse
siempre ya que juega un papel fundamental en el
mantenimiento del ritmo sinusal. Las técnicas de
ablaciéon con catéter consl!tuyen una alternalvab. Documento de consenso sobre el tratamiento de la "brila-

efeclva para un nimero de paciente cada vez ma- cion auricular en los servicios de urgencias hospitalarios.
yor. Por ul'mo, el control de ritmo no es incompa- Alfonso Mar&n, José L. Merino, Carmen del Arco,JesUs
Ible con el control de la frecuencia y debe simulta- Mar&nez Alday, Pedro Laguna, Fernando Arribas, Pedro
nearse en algunos casos. Garganl!lla, Luis Tercedor, Juan Hinojosa y Lluis Mont.

CONCLUSIONES Rev Esp Cardiol 2003; 56(8): 801-16.

Kirchhof P, Auricchio A, Bax J, Crijns H, Camm J, Diener-
HC, Goe$e A, Hindricks G, Hohnloser S, Kappenberger
L,Kuck KH, Lip GY, Olsson B, Meinertz T, Priori S, Ra-
vens U,Steinbeck G, Svernhage E, Tijssen J, Vincent A
Breithardt G. Outcome parameters for trials in atrial "-
brillalon: execu!lve summary. Recommendal!ons from

a consensus conference organized by the German Atrial
Fibrillalon Competence NETwork (AFNET) and the Euro-
pean Heart RhythmAssocialon (EHRA). Eur Heart J 2007;
28:2803-17.

of the European Society of Cardiology (ESC).Eur Heart J.
2010 Oct; 31(19):2369-429. Epub 2010 Aug 29.

Es necesario implementar estrategias qu%
incrementen la prescripcién 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 pronés!co y
calidad de vida de la poblacién de pacientes con
"brilacién auricular.
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7. LipGY, Nieuwlaat R, Pisters R, Lane DA, Crijns HJ. Re!-  Fibrilla"on: Evidence Based Strategies and New Deve-

ning clinical risk stra"!ca"on for predic"ng stroke and lopments Rev Esp Cardiol. 2011; 64(4): 260-268.
thromboembolism in atrial !brilla"on using a novel risk
factor-based approach: the Euro Heart Survey on atrial
Ibrilla"on. Chest 2010; 137:263-72.

10. 19. Camm AJ, Capucci A, Hohnloser S, et al.A randomi-
zed ac"ve-controlled study comparing the e%cacy and
safety of vernakalant to amiodarone in recent onset

. Boriani GBo#0 GL, Padele$ L, San"ni M, Capucci A, atrial !brilla"on .J Am Coll Cardiol. 2011;57(3):331

Gulizia M, Ricci R, Bi% M, De Santo T, Corbucci G, Lip 321.

GY; ltalian AT- Improving Stroke Risk Stra”!ca"on@)sin 11 55 _van Gelder IC, Groenveld HF, Crijns HJ, Tuininga YS,
the CHADS2 and CHA2DS2-VASc Risk Scores in Pa"ents Tijssen JG, Alings AM, Hillege HL, Bergsma-Kadijk JA

With Paroxysmal Atrial Fibrilla"on by Con"nuous Arr- Cornel JH, Kamp O, Tukkie R, Bosker HA, Van Veldhuisen
hythmia Burden Monitoring. Stroke. 2011 Apr 14. DJ, Van den Berg MP; RACE Il Inves"gators Lenient ver-

. Bernard J. Gersha,*, Jane E. Freedmanb y Christopher ~ SUs strict rate control in pa“ents with atrial !brilla"on.

B. Grangerc An"platelet and An"coagulant Therapy for N Engl J Med. 2010 Apr 15;362(15):1363-73. Epub 2010
Stroke Preven”on in Pa"ents With Non-valvular Atrial Mar 15.
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DEGENERACION*MACULAR*ASOCIADA«A«LAsEDAD

Dra.sNievessNavarrosCasado
FEA-Oftalmologia.*Hospital*ObisposPolanco.Teruel

La maculopka asociada a la edad es la primera causa de ceguera en @rsoayores en paises de-
sarrollados.

Sedesne la maculopala asociada a la edad (MAE) como una exageraci@grabeso de envejeci-
miento “normal” caracterizada por la aparicion de manchas amadissetas en la macula (DRUSAS) y/o
hiperpigmenacioén o despigmentacion del epitelio pigmentario méno (EPR).

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es una fase mas avanzada de la fdétk que a
la vision de forma mas grave y se caracteriza por atro#a geogiéfE®R y/o desprendimiento del epitelio
pigmentario y/o neovascularizacion coroidea subre"niana.
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Existen dosformas clinicasdis!ntas, la con an'angiogénicos es mas efec!vo en fases
DMAE seca o atr0"ca y la DMAE neovascular otempranas. Aunque no eliminan la DMAE si que
hameda. evitan que la enfermedad progrese. La forma de

En Espafia hay unos 400.000 casos/afio de administracion de estos medicamentos es en for-

degeneracién macular asociada a la edad (DMAE)Ma de inyecciones intravitreas.
de ellos 45.000 son de DMAE humeda. La inci- Los tratamientos médicos estan orientados

dencia se dispara a par!r de los 70 afios. Se es!- 5 disminuir la progresion hacia formas avanza-
ma que un 30% de la poblacion de esta franja de g5 no se ha descrito ningtn tratamiento cura-
edad !ene alguna forma de DMAE o MAE. Ivo para la DMAE seca pero el factor protector
La elopatogenia de la DMAE es bastan- de los an!oxidantes retrasa la progresion de la
te compleja, su conocimiento no es completo y enfermedad, de ahi los suplementos vitaminicos
actualmente sigue en estudio. La predisposicion con acidos grasos omega 3 con los que actual-

gené!ca es el factor de riesgo principal, siendo mente se trata a estos pacientes.
otros la edad, la exposicion a la luz, la raza cauca-
sica o el consumo de tabaco.

Laclinicamas habitual es una pérdida de BIBLIOGRAFIA
vision central progresiva y lenta en las formas se- kanski.0-almologia clinica62 edicion; Barcelona: Elve-
cas y mas rapida y brusca en las formas hume-  gjer: 2009.
das; escotoma Unicamente central que supone o _ )
una di"cultad para la lectura, metarmorfopsias y Ryan.Relna 42 edicion; Madrid: Marban; 2009; volumen
alteraciones en la percepcion de los colores. La
forma de explorar el escotoma central y las meta- Armada Maresca F, Fonseca Sandomingo A, Encinas Mar-
morfopsias es la rejilla macular de Amsler (papel  #n JL, Garcia Arumi J, Gémez-Ulla de Irazazabal FJ, Ruiz

cuadriculado con punto central de "jacign ). Moreno JM, Vilaplana [Patologia y cirugia de la macu-
La importancia del diagisbstcorgrerparpara la. Lx@¥MMrdPenencia O"cial de la Sociedad Espafiola de
las formas himedas egigeétatamiento actusl| O$alimmultngies2200.0.

DE&ENERACION MACULAR ASOCIADA A LA EDAL
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DISCUSION Los patrones de calci"cacién que sugieren be-
nignidad incluyen: calci"cacién difusa, centrami-
gqhnaro condroide (en palomitas de maiz), mientras qu
aquellas que presentan el!ologia indeterminada son
las calci"caciones excéntricas o pun!forme difusa

En el estudio del nédulo pulmonar solitario
hay que valorar diversos aspectos como la eda
del paciente, el 'empo de evolucion de la lesion
y su estabilidad, los sintomas que asocia y las ca

racteris!cas radiologicas de presentacion. Algunos Por las caracteris!cas de la calci"cacion de la
signos indicarian malignidad mientras otros apo- lesion nodular de este paciente, los contornos lisos
yan una e!ologia benigna y nildos, la ausencia de sintomatologia asociada o

hallazgos radiolégicos acomparfantes el diagnos!co
presun!vo seria en primer lugar el de hamartoma
solitario de pulmén.

Causas principalepor orden de frecuencia
de nédulo pulmonar solitario:

1. Granuloma: Tuberculosis, Sarcoidosis,

Histoplasmosis, Criptococosis, etc. Los hamartomas son neoplasias benignas de

crecimiento lento formadas por combinaciones
2. Carcinoma broncogeénico. anormales de los tejidos que cons!tuyen normal-
3. Hamartoma. mente el 6rgano en que se encuentran, es decir
elementos propios del érgano en que asientan pero
dispuestos de forma anarquica. Los hamartomas
5. Otras. pulmonarescon!enen car#lago y células de epitelio

4. Metastasis Unica.

Figura 1. Radioga AP de térax.
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Figura 2. Radiogt#a lateral de torax.

Lesion nodular calci"cada, de aproximadamente 1,9 cm de diametro en segamstior de LS, de contornos bien de"nidos.

bronquial, y frecuentemente grasa o quistes con
contenido liquido en su interior. Por lo general
son solitarios aunque excepcionalmente pueden
ser mullples. Es extremadamente rara la trans-
formacion maligna de estos tumores. La edad
habitual de presentacién es entre 45 y 50 afios.
Si bien son de caracter embriol6gico casi nunca
se ven en la infancia. El 90% estan situados peri-
féricamente y son asintomalcos, representando
el 5-10% de los nodulos pulmonares solitarios y
el 10-15% de los tumores benignos pulmonares;
el resto, de localizacion central, puede producir
obstruccion bronquial y hemop!sis. Las formas
intrabronquiales son raras (10%). Las calci"ca-
ciones estan presentes en el 20-30% de las lesio-

Figura 3. TC de Térax ventana de pulmén.

NODULO PULMONAR SOLITARIO
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Figura 4. TC de torax ventana 0sea.

TAC de térax: Lesion nodular de contornos bien d#sde 2 cm de diametro localizada en segmento anteléok Sl, con calci"caciones
de predominio periférico en forma de “palomita de maiz” y presencia de zona central de densidad grasa.

nes nodulares diagnos!cadas como hamartomas BIBLIOGRAFIA
en patologia. Cuando la lesion esta calci"cada el
diagnos!co queda prac!camente restringido al
granuloma y al hamartoma, pero si no lo esta,
el diagnos!co radiolégico no puede establecer-
se con seguridad. La calci"cacién en “palomitas 2. SERAM. Manejo radiolégico de los n6dulos pulmonares,
de maiz” puede considerarse patognomonica. Se  solitarios y mal'ples. En: del Cura J L, Pedraza S, Gayete
diagnoscan mediante radiogra#a simple y TC, A.Radiologia esencialladrid: Ed Panamericana. 2009.
ésta ul'ma técnica reconoce mejor la localiza- p.168-85.

cion, sus caracteris!cas morfolégicas, y permite
una mejor caracterizacion de las calci"caciones y
su forma, ademas permite reconocer la presen-
cia de areas hipodensas en el interior del nédulo,
Correspondientes agrasa, que también son carac- 4, LIauger Rosell6 J, Doménech Clarés A, Creixell Gabas
terislcas del hamartoma. La asociacién de calci- S. Hamartoma pulmonar. ERadiologia de las enfer-
"caciones condroides en forma de “palomitas de medades pulmonares: interpretacion esquemasgal.
maiz” y grasa intralesional es patognoménico del ~ Jims S.A, Barcelona, 1991. p. 86-87.

hamartoma.

1. Pedrosa C S. Neoplasias del pulmén y vias aéreas. En:
Diagnésco por imagen Torax. 32 edicion. Madrid:
Marban Libros; 2009. p. 553-54.

3. Brant W. Pulmonary neoplasms. En: Brant W, Helms C.
Fundamentals of diagnosec radiologg™ ed. Philadel-
phia: Williams and Wilkins; 1999. p. 377-83.
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*sMédicoeresidentesdeslasUnidadsDocentesdesMedicinasFamiliarsysComunitariasdesTeruel

CASO CLINICO

Mujer de 80 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial eantranto con enalapril 10
mg cada 24 horas. Acude a nuestro servicio por dolor abtidrbrusco e intenso localizado en hipocondrio
izquierdo y vacio del mismo lado. En la exploraciotadasdolor y defensa muscular generalizada a la pal-
pacién con signos de irritacion peritoneal. Sistemaescaaegre y orina sin hallazgos relevantes. En la radio-
graea simple de abdomen se observa aumento de densptaglectado sobre columna lumbar altamente
sospechoso de dilatacion aneurisméeca en correlacion con la cligoaa(4). En TAC abdominal realizado
posteriormente se conerma aneurisma aoreco abdominalanfenal de 8x8.1x14 cm presentando trombo

Figura 1: Radiograea simple de abdome
donde seobserva delimitada por las !e-
chas la dilatacion de la aorta abdominal
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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 deggendo intervenida con la colocacion de una endo-
una luz verdadera de unos 2 cm, asociando liquidoitesis con evolucion favorable.

IlPre retroperltone_al gue sugiere rotura del MiSMGy | AGNOSTICO DEFINITIVO

("gura 2). La paciente fue trasladada al Servicio de _ ) _

Cirugia Vascular de nuestro hospital de referencia Aneurisma aor#co abdominal roto.

24 RADIOLOGIA SIMPLE EN UN ANEURISMA AORTICO ABDOMIN/
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troduccion, métodos, resultados, discusion, agrapidemiolégico aplicado, las intervenciones reali-
decimientos, anexos con parecipantes en caso dadas sobre la poblacion estudiada y los estudios
grupos cooperasvos, bibliograsa, tablas y *gujas estadisecos aplicados a los datos obtenidos y, en
Las paginas se numeraran en el angulo superior deneral, todos los datos necesarios para que el es-
recho. Se deben uelizar Gnicamente abreviaturasidio pueda ser repesdo por otros invesegadores.
comunes y la primera vez que aparezca en el tetigurara la autorizacion del estudio por el Comité
debe estar precedida por el término completo &t«co de Invessgacion Clinica o de Experimentacion
que se reeere, excepto en el caso de unidades égimal segln corresponda.

medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el

uso de abreviaturas en el «tulo del trabajo. — ResultadosSe presentaran de forma des-

cripeva, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
— Pagina inicial Debera incluir el «tulo del blas y/o guras, pero evitando la repeescion literal

trabajo en castellano, el nombre y apellidos de le®mpleta. Deberan incluirse los intervalos de con-

autores por orden de publicacion, grupo profesicanza y/o los valores de p.

nal y grado académico si se desea, centro o centros : - .

donde se ha desarrollado el estudio, autor de con- . . Discusion Comentario de los resultados

tacto, con su direccién postal y correo electrénic%btemOIOS que incluya la interpretacion de los au-

—método preferente de comunicacion por partéorles’ = esp,eC|aI ccl)n rtla_la_ctlon_ S S'g,:":jc?(,jo. y
del Comité Editorial-. Ademas, debera declarar&® |c§c||cin bprgc Ica, S mt()ello 0l0gi-
siexiste 0 no conlicto de intereses y, en caso a»fas el trabajo, 1a comparacion con publicaciones

masvo, describir el mismo (si no se consignan, gimilares y discrepancias con las mismas y las di-

Comité de Redaccién considerara que no existeFf)’,Ct”C‘aS futuras de invesegacion. En los originales

asi como las fuentes de enanciacion del trabafy€ves Y notas clinicas la discusion debe ser corta y

provenientes de agencias publicas de inves-gaciéff’itada a los aspectos destacables del trabajo y no
o fundaciones. una revision de la literatura.

Opcionalmente podra indicarse si el trabajo ~ — BiPliograsa Numerar las citas por el orden
ha sido previamente presentado a algtn congre§§ aparicion y entre parentesis. Debera procurar-
0 reunion cienssca, y si ha obtenido algtin premi&© €l empleo de referencias recientes, ademas de
0 mencion. aquellas consideradas como relevantes en el tema

abordado. No uelizar referencias de trabajos no

dra o de 250 palab ~>publicados o en prensa, conferencias, comunica-
B palabras y constara g, ag personales, ni cualquier otro material di#cil

Objesvo, Método, Resultados y Conclusiones. Pgig qyeiar E| «tulo de las revistas incluidas en Me-

las notas clinicas y revisiones puede ser de teXfhe debera resumirse seglin aparecen en Jour-

libre con una extension maxima de 150 palabraﬁals Database: h"p://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
Deberan incluirse entre 3 y 6 palabras clave

castellano. de acuerdo con ias incluidas en el M%ﬂtrez?db:journals. Cuando se usen referencias de
dical Subject Headings (MeSH) de Index Medic%%yos ar-culos, debera comprobarse su exac-tud

Medline. en inalés disoonible ei'o:/Awww.nch: n el original o en Medline. No obstante, las citas
- 9 P > -P- ' " no se copiaran textualmente de MedLine, sino que
nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

se uelizara el Eselo Vancouver “tradicional”.
— Introduccion Debe ser sucinta, y redactar- . .
. = : — Tablas y FigurasSe numeraran de forma

se con la intencidon de ubicar al lector en el estado

actual del tema estudiado. En caso de haberse relra@ependlente las tablas y las +guras, ambas con

. . e o aumer rabigos. resentaran al *nal del ma-
lizado una busqueda bibliograsca debera incluifYMeros & abigos. Se presentaran al <nal del ma

se la estrategia urlzada (palabras clave, periodySCTe: 608N Su orden de aparician en e texto,
consultado y fecha de realizacién). Finalizara cdn - 9 P
a hoja diferente. Deben ser complementarias

una breve exposicion del objesvo del estudio o Sgln = :
juseecacion el texto, no repescion del mismo. Deben tener

un enunciado (tablas) o pie de sgura explicasvo de
— Metodo. Incluye fundamentalmente eljo que coneenen y en ellos deben incluirse todas

*po de estudio y ambito en el que se ha efectuaas abreviaturas que aparezcan en las mismas, de
do, sujetos o material uslizado, sus caracterissCagmanera que puedan leerse y entenderse indepen-
criterios de seleccion y técnicas uslizadas, disefglentemente del texto. En el caso de las sguras,

— Resumen (originales y originales breves
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Tribuna lil
IMPRESION&DEISLANDIA

JosésEsteban<RuizeLaiglesia
NefrélogoedeleHospital*ObisposPolanco.sTeruel

Siempre me ha gustado viajar. IslandiaHasta tal punto que no tienen apellidos. Es
mi objetivo desde hace tiempo y por fin pudeihgglica que los islandeses poseen un nombre
cer realidad mi deseo en junio de 2011. No jpie-con un sufijo diferenciador para hombres
tendo que este articulo sea una guia de viajaujeges: “son” y “déttir”. El hijo del sefior c
hay magnificas, sino mis impresiones del misgs@dora Erlings seréa Erlingsson si es hijo o Erlir

¢Porqué Islandia?. ¢ Qué interés puede 36y Si s hija. La guia telefonica es un re
un pais extenso como Andalucia y con la I¥Rosible para un extranjero, pero los islande
blacion de La Rioja?. Muchas son las razog§sconocen todos, son pocos.
pero sobre todo me atrajo esa mezcla misteriosgPoco se sabe en Esparia de Islandia , y
de agua, viento, fuego y hielo que desde hagg\kpsa. Recientes noticias han permitido qu
millones de afos moldean, en ocasiones brygigalidad islandesa este mas presente en nu
mente el paisaje islandées. Un viaje espectacyifis? Todos recordamos como la erupcion -
4 horas y media en avion. volcan Eyjafjalla puso en vilo el trafico aéreo m

El hombre se asent6 tarde, en el siglodil. También recuerdo como Julio Verne pusc
y hasta 1944 no se independiz6 de Dinam&gbiada de su famoso viaje al centro de la tie
La densidad de poblacion es muy baja. En ®ieino de los glaciares volcanicos mas herm
el pais no se computan ni 300.000 habitantesleEimundo: el Snaefellsjokull. Por no olvidarr
pueblo islandés es muy homogéneo sin me#elay cantante mas internacional Bjork. A pe
externas, la inmigracién se ve con recelo. Ef &r uno de los primeros paises desarrollad
Libro de los Pobladores (siglo XIl) constan a8 poder pagar su deuda ocupa el decimote
cuatrocientos colonos que recalaron en la isligasade la escala de desarrollo humano y la r
partir de ellos, se puede trazar el arbol gen&ligad infantil mas baja del mundo, a pesar
gico de la mayoria de islandeses contemporégd£s dificil ver nifios por la calle.
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Todo el centro del paise@nte. De las carnes, el cge@gsas que puedes ver algo mé
un gran glaciar deshabitadoyaegsta bueno, pero al igual$die el agotamiento y saber que
ploradores valientes tardaneV@escado, envuelto siempit éardas no te daran de cenal
rios dias en poder adentrarsatsas indescriptibles. No ¢lage que pongas fin a cada dia
él. La poblacion se distribuyesgrie, no hay pueblo o gasoli-
la periferia. Para quienes nmema que no tenga su sopap g{ﬁ))?es’rgelgge g?%f%ﬂeészé
mos Jesus Calleja, es famosidaug algun plato casero. | Ip de t v
programa suyo pasando apcwosda rapida domina el bor ef pe |gO||rod € retms_rm-
con la erupcidn volcanica yhaaburguesas y salchicha H@_a enl er:meba contagiosa
gran nube de ceniza a puntpubslen faltar en la carta de i 'ga "’Il ombrcTI (0s fsuena |
engullirle, Ia visita esta claragdarrestaurante medio. La ¥5ia )’I 0s_caballos orlma_n
la vuelta a la isla. Por su puests importante de Bill ClintBf't¢ del paisaje en todo el pais
en coche, pero ¢ turismo o tesoReykjavik es comiéndosegrPeduenc tamao y colores
terreno?. Si uno no se sale ttalog” en el puerto. La céfliados son orgullo de muchos
carretera nacional N°1, queveza es la bebida nacional f8YE€ros.
la vuelta al pais y se ternthda extremo, sobre todo en La construccion de barcos
hace poco, un turismo es sa¥iierno, hace del alcoholigngasas han hecho que laisla ¢
ciente. Pero es muy frecuantproblema en alza. rezca de bosquesy arboles. A pe
recorrer zonas, incluso parte yq hay problema de alg@' de ello Islandia es un parais
de la nacional 1, donde no Aaienio  Existen multitud atural que permite disfrutar de
asfalto. Las sefalizacione sgﬁeﬁos’ hoteles, casas rilfHlggsas cataratas de agua, bla
buenas por lo que el naveggqgms (granjas islandesasfamsglaciares cuya agua milenar
es prescindible. Mejor si el 6Pl idas por todo el pais. L¥&sescurre entre las manos, lad
ductor tiene experiencia, la Qiay; reros siempre encofi@ade lava gris que cubren tod
villa puede dar algin susto. ;55" sitio donde dormir. @ polvo y cenizas, pozos de ba

Islandia es un pais midjoma islandés dispone de fffaBirviendo y geiseres de agua
seguro, lo que permite moveetel5 vocales, pero el inglés,n@s de 100 grados, cratere:
por el pais sin miedo. Puetiésrencia de lo que nos ocagarentemente dormidos coro-
dejar el coche en un pas@uirEspaiia, es dominado p&adbs por nubes permanentes
aislado con la mochila a la i€@% de la poblacién. La aiiscambiantes, mares tranquilos
gue cuando vuelvas la encobiiidad es la norma. donde ballenas y delfines llevar

ras. No hay duda de que yna vida placentera.

La comida es otro cantarejor época es en junio o julio. Pero si algo impresiona es
Para quienes nos gusta con@a=il8 horas de luz permigtragua. Su presencia es con:
un pais a través de su gastprmengar la jornada. Siemjamge en manantiales, cascada
mia , Islandia representa una
pequeia decepcion. El bacalao
Insipido, el tiburén podrido o
el craneo de cordero fermenta-
do durante semanas no es para
repetir muchos dias. 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 higado de
bacalao para la tostada. Repug-
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arroyos, fiordos, lagos, rios. 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 mas septentrio-
nal del mundo suele ser el primer contacto del
viajero con el pais. La impresion de ciudad tran-
guila y sosegada se confirma enseguida. Grande
como Logrofio pero mas aburrida. Solo el fin de
semana permite ver a los jévenes disfrutando del
ocio de la ciudad a pesar del frio.

2.-Laguna azul: es un complejo ludico-
termal de obligada visita. Lugar de ocio favori-
to de los ciudadanos de Reykjavik. El agua que
lo alimenta, salada y calentita, procede de uheLaguna Jokulsarlon: la lengua glaciar
planta de energia geotérmica. Excelentteseandoca en una laguna de poca profundidac
combatir el estrés y para la piel. pero plagada de enormes icebergs flotantes. S
ion con el mar, agua salada, hace que nun

3.-Fiordos del este: desde EglisstadirC d :
llas del lago Lagarfljot, empieza un recorri l?le ggé et?\(/j;r' gnscl)oger:g:(t)es pgsrﬁgss gg gg:fec
fiordos de gran belleza, comunicados por 9

modernos, recuerdo de épocas pasadas S _ _ )
peras, con pueblos de escasa poblacion pero 8ofslaciar Vatnajokull:  es el glaciar mas
una arquitectura popular y enclaves tGnicogrande de Europa. Su volcan Grimsvotn se des

4.-Akureyri: tras varios dias visitand@ | 0 15 dias antes de mi vigje. Columnas de va

quefias poblaciones e inmensas areas poy de agua de varios kildbmetros de altura com-

sin presencia humana, esta ciudad de 15XC eron el tlraflcclnl aergg dL(erante ug_o_s,dlas.‘
bitantes, la mas importante del norte de Ja [3ld rSe en €l conteva aias de expedicion par
! Al 8 ifleros preparados. Pero en nuestro casc
parece una megaldpolis. Enmarcada en u Oartid ! de ni ;
sin fin y fértil es una parada agradable divertida excursion en moto de nieve permi-
ad ol I ' tedatlsbar la grandeza de lo que tenemos delante
5.-Peninsula de Snaefellnes: el recorrido de S . £
sus 100 km, permite visitar un paisaje salvgj ggaelgrencgse rarglt(ii/% Cll:nfaenyds(')ré ila gSII\?grri-
pistas de tierra, faros aislados, restos d gua p

naufragados y acantilados poblados por da 5-10 minutos y alcanzando hasta 20

aves. Pero nada comparado con el maj ftge e altura. Los aficionados a la fotografia

volcan Snaefells de casi 1500 metros de afii ba%;cggl Sgirgr?vnes esperando captar el mo.

Para muchos islandeses es la puerta de )
centro de la tierra y se le asignan fuerzas magtg-Catarata Gullfoss: en el cauce del rio
ticas misteriosas. Hvita, la “cascada de oro” hipnotiza. Una de las

6.-Lago Myvatn: en torno al “lago dén%sslmpresmnantes de Europa.

moscas” el paisaje se torna volcanico con martes veranos cortos con luz infinita y sus
de lava, campos geotermales y fumarolagdervas duros llenos de magia hacen de Islandi:
por de agua que alcanzan gran altura. Comtégtéino ideal para los amantes de la naturalez
la sensacion de frié y ver barros y aguas hitkdea-fotografia.

do que se abren por grietas naturales. Islandia ha

sabido utilizar este potencial de la energia geotér-

mica. Calefacciones, agua caliente y luz eléctrica

se generan a partir de este recurso natural.
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Concurso Navid

Como otros afios hemos celebrado un Concurso de Dibujos Navidefios, donde han participado
nifios y nifias de Teruel entre 5y 15 afios. Se establecieron tres categorias: hasta 5 afios; hasta
10 afos y hasta 15 afios, con tres premios en cada uno de ellas. Los ganadores recibieron sus
obsequios el dia 16 de diciembre de 2011 en nuestra sede.

Categoria 1

1€l premio - Gabriela Calderén
2° premio - Pedro Fernandez Bedoya
3° premio - Arturo Belenguer Timon

Categoria 2

1€ premio - Alex Ledn de Souza
2° premio - Maria Yague Villas
3° premio - Sergio Yubero Navarro

Categoria 3

1€ premio - Tania Martin Lainez
2° premio - Juan Escorihuela Gimeno
3° premio - Javier Galan Gémez
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Nombramiento de J. Sanchez Padilla como Vocal de
Médicos Jubilados

Nombramiento de J.A. Martinez Burgui como Vice-
presidente, responsable de medicina publica

Miembros de la Junta (de izda. a drcha.): E. Clavero, J. Sanchez, A.C. Navarro, M. Nassif, P.
Bono, A. Galve, N.S. Sebastian, |. Sdnchez, J.A. Martinez, B. Sanchis, C. Millan y J.M. Sanz

Nombramiento de A.C. Navarro como
\Vocal de Médicos de Atencién Primaria

Nombramiento de B. Sanchis como Vocal de
Médicos en Formacion ylo Trabajo no Estable

El dia 26 de noviembre de 2010 se procedic
la renovacion de la Junta Directiva del Colegio C
cial de Médicos, por un periodo de cuatro afos.




Celebracion del Dia d¢




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

Da. Beatriz Sanchis Yago, M.I.R. de Medicina Familiar y Comunitaria en el Hospital Obisj
Polanco de Teruel. Vocal de Médicos en Formacioén y/o Trabago no establ

APROXIMACION EN CUIDADOS PALIATIVOS (TERUEL) 28/02/2011- 3/3/2011
APROXIMACION EN CUIDADOS PALIATIVOS (ALCANIZ) 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. Garcia (Psicéloga de la AECC), C. Thomson (Médico
Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polanco) y C. Gomez (Enfermera Centro de Salud de Monreal del Campo).

HEPATITIS CRONICA B: evidencias actuales en su diagnéstico y tratamiento (TERUEL)

Impartido por E. Garza (Médico Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polanco), M. A. Simén (Médico Espec. en Apar.
Digestivo H. Clinico Lozano Blesa de Zaragoza), M2 J. Alcala (Médico Espec. en Apar. Digestivo H. Obispo Polan-
co), C. Hernandez (Especialista en Farmacologia Clinica, Gilead Sciences).

ABC DERMATOLOGIA (TERUEL) 14/06/2011-15/06/2011. 0.9 CREDITOS
ABC DERMATOLOGIA (ALCANIZ) 14/06/2011-15/06/2011. 0.9 CREDITOS
Impartido por M2 L. Casanova (Especialista en Dermatologia y Venereologia, H.

Obispo Polanco).

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

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

CURSO DE URGENCIAS (ALCANIZ) 18/10/2011- 26/10/2011
Impartido por A. Morte, A. Martinez, F. J. Esteban, J. A. Martinez, F. L. Galve, J. M. Villaba, B. Fatahi, M2. J. Borruel, R.
Fernandez, E. C. Lépez, F. Rodero, C. M@ Ros (Especialistas en MFYC, Servicio de Urgencias H. Obispo Polanco).

FIBRILACION AURICULAR (TERUEL) 11/11/2011
FIBRILACION AURICULAR (ALCANIZ) 11/11/2011
Impartido por A. Martin (Jefe de servicio de Urgencias del
H. Univer. Servero Ochoa, Leganés)
ELECTROCARDIOGRAFIA PARA RESIDENTES Y ASIS-

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

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

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

CURSOS DE INFORMATICA

Impartidos en Academia Logos (Alcafiiz) y Len Formacion
(Teruel)
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JUBILACION ACTIVA, USUAL O PATOLOGICA...

Dr. JesuUs Sanchez Padilla
Vocal de Médicos Jubilados

Hay que cuidar nuestros suefios como se mere-

Ese sofiar despiertos, esto es, ese contemplar cen porque siempre !enen amplias posibilida-
nuestros proyectos mas queridos visualizando sus des de cumplirse.
fases y su consecucion, se realiza si persis!mos en

el. De modo que somos en tres cuartas parte

Claro que si en esta ensofiacion, lo que con- responsables de que nuestros afios futuros los viva-
templamos son imposibilidades y problemas insu- mos felices, ac!vos y sa!sfechos o, si no queremos
perables de parlda, conseguiremos también que que asi sea, nos quedaremos quietos viendo venir
se cumpla nuestro suefo negalvo aunque solo ser- |os acontecimientos.

vird en este caso para limitarnos en la vida. ~ . . .
P Yo afiado a la vista de la experiencia que pro-

porcionan los muchos afos de profesion, que inclu-
so ese 25 % en el que podriamos culpar a la pato-
logia previa, !'ene la posibilidad de pasarse a una
vida mas ac!va si cambia su ac!tud y modi#ca su
entorno para adaptarse.

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 afos futuros los
pasaremos de una manera patoldgica o tal vez de la
forma que consideramos usual (“viviendo como se

, Daba también la Prof. Fernandez Ballesteros
pueda”) o puede que de una manera ac!va.

unos datos contrastados estadis!camente de los
Eso ya se sabe: bien mal o regular,... como que apunto:

todo en la vida. (A que viene esto? -Las personas socialmente mas implicadas,

Viene a que en todos los estudios realizados !enen un 50% menos riesgo de mortalidad y de-
sobre una vejez posilva o exitosa hay conclusiones pendencia
gue no nos dejan descargar la responsabilidad de
coémo sera nuestra vida en los brazos del des!'no o
del azar.

-El afecto y las emociones posilvas disminu-
yen los accidentes cardiovasculares.

-Las personas mayores que man!enen ha-
bitos saludables, muestran 4 veces menos depen-
Una de las personas que mas han estudiado dencia (Si #nalmente tuvieran dependencia, esta
sobre ello, la Profesora Rocio Fernandez Balleste-se pospone 7,7 afios).
ros, nos explicaba con rotundidad en el IV Congre-
so Nacional de Médicos Jubilados celebrado hace
unos meses en Barcelona los siguientes datos:

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

“Losfactores que in"uyen sobre que vivamos
una vejez saludable se deben en un 25 % a nuestra El comportamiento y la modi#cacion del am-
genélca y nuestra patologia, pero en un 75 % al biente con el que se incrementaria la expectalva
comportamiento que mantengamos y al ambiente, de viday conver!ria esos afos en exitosos, ac!vos
sobre el que también somos nosotros los que esco- Y sa!sfactorios pasan poPermanecer acevos *si-
gemos y no la herencia”. ca, psiquica y socialmente.



Si lo desglosamos: Ejerci-
cio proporcionado, parscipar en
entornos sociales (recreaevos,
reuniones con amigos, asocia-
ciones) o mentales culturales,
educaevas.

Bien mirado es querer se-
guir exiseendo y parecipando
con los demas; cuidar nuestros
habitos y ejercicio; permanecer
despiertos leyendo, preguntan-
dose cosas e invesegando sobre
nuestras asciones, nuestras habi-
lidades aresecas o de bricolage.

Esas cosas que ibamos de-
jando para cuando tuviéramos
*empo...conseguiriamos  estar
ocupados en lo que nos ha gus-
tado siempre y, de paso, que deese enfrentamiento parece que le va a costar estia 82 % no queda
la esperanza de vida fuéramoglaro si se alegra para poder hacer otras cosasjarse arrastrar por
minimizando el periodo que lla-los acontecimientos.
mamos no saludable.

b)-El edadismo
Se oponen a aceptar esta

_ < La existencia de una serie de estereo*pos, de falsdssnsio-
oferta varios condicionantes:

bre lo que representa la jubilacion y alcanzar una edaésopa los
a)-Como entendamos la jubila60, crea un ambiente negasvo hacia quienes se encuentraasen
cion (1) grupo. Es nocivo para ellos.

Un 13% de la poblacion Por ejemplo, algunos mitos dicen: Dependen de la aydel
como Ruptura vital o senemien-la familia, ni quieren ni pueden aprender, ya no estan parahi
to de trauma importante. muchas cosas, *enen poca acevidad, no son responsablesosna

., niNos, no hacen las cosas bien y un largo etcétera.
Un 20% como una libe- y 9

racion o una necesidad tras los Esta opinion la eene gran parte de la sociedad y cala@rhas

afios de trabajo. personasO-cinas de informacion, enedades asistenciales, autorid

o i des, legisladores... y obran en consecuencia sin pararse a contrastar
Un 62% piensa en un cams . . . .
bio inevitable la realidad, causando atenciones inadecuadas y normas naoéeil

te entendibles que perjudican a todos los mayores.
Por dlemo el 30% lo ve

. Pero lo malo es que muchos de los nuestros se kencyeac-
comoUna oportunidad q 4

tuamos dando por cierto esos mitos.
Para el 30% que lo conside- . - . .
. c)-Hay mas condicionantes. Largas de explicar para este espacio.

ra una oportunidad, parece que

encara ese periodo con afan po- Eneendo que muchos en primera instancia no se lo ¢rparo
sisvo, para quienes eneenden elinvito a que analicen a las personas mayores que van poaetvos
momento como un trauma vital, y con la sonrisa puesta.

(1) Miguel Bruguera ,Profesor de Medicina de la U. de Barcelona, IV Congrdgédalubilados
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Tuve un paciente que me decia que no creia en el paraa#t Le pregunté:
-¢, Pero le quita el dolor?.
-Claro, me repuso.
-Pues aunque no crea en él sigalo tomando.

¢Y si nos tomamos en serio esto, aunque no cream@sPgue este “paracetamol” es escaz.
Lo haremos......
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En esta seccion se recogen informacion,
actividades, propuestas, etc. que esperamos
sean de utilidad para los Médicos Jubilados
del lltre. Colegio de Médicos de Teruel.

Dr. JesUis Sanchez Padilla

Vocal Médicos Jubilados

Voluntariado o GUIAS. Estado actual

Cuando han pasado afios sin tener relacion con las Residencias u Hospitales de refere
zona, los Médicos Jubilados se quejan de tener problemas burocraticos a la hora de tramit:
a recibir asistencia, que generan retrasos asistenciales.

Se trata de que a partir de los Vocales de Médicos Jubilados, del Propiédimiegio de
o de IEsta situacion se vive en todos las Provincias de Espafagrfmayareoalmao la ayuda
de los colegas a los que no conocen por haber transcurrido un tiempo pool@TgACCOs]
ellos, las Vocalias de Médicos Jubilados han optado por distintos sistemas.

En Catalufia tiene una serie de médicos, Jubilados o en activo, a los que llaman Gt
médico jubilado tiene alguna necesidad a la hora de recabar la asistencia hospitalaria, se c
ellos a partir de los Colegios y se prestan a acompafarles, solacgarando qseé les ocupa.

En otros sitios, como en los Hospitales de Madrid (Conde de Valle Suchill, Monteprir
Torrelodones o Sanchinarro) en las propias urgencias lgag m@doersesta funcion, solucio-
nando de este modo la zozobra que pudieran tener.

Aqui disponemos de una serie de Profesionales en los hospitales, que algumenes teng
necesidad de este tipo, les atenderan, y asesoraran en todo lo que les sea necesatrio.

Para contactar con ellos, se puede telefonear al Colegio, dondeglésnieslisanalos
Médicos que se prestan a esta asistencia.

En algunas provincias, como en Barcelona, por ejemplo, algunos dmastdd3rofesi
Guias, a los que antes me referia, ademas contactan con los Médicos debitkdies s
ciales, sanitarias o psicologicas y problemas fisicos para actuar con ellos como voluntarios

Intentaremos unificar a nivel nacional estas situaciones de desamparo.

47



48

Cursos y Otras Actividades

Algunas actuaciones de las que siguen estan en marcha en nuestro Colegio. Otras
abiertos para que si los Colegiados (Jubilados y no jubilados) los estiman sdibegoy se i
ellos, se puedan iniciar.

Cabe que algun tema o actuacion en concreto no estén aqui contemplados apero ¢
necesidad, lo comunicdis y estudiaremos la posibilidad de llevarlo a cabo.

A).-Informatica
Cursos anuales del Colegio de Médicos

Ayuntamiento: “Teruel Digital” con cursos adaptados a iniciacion infoenmetiict, Ftaw
toshop, Internet (Gratuito)

Cursos de informética y nuevas tecnologias con caracter gratuito en la Comunidad
Asociacion con otros Colegios y Escuelas Profesionales en su oferta cultural

B).-Talleres Plastica
Taller de Fotografia
Pintura
Artes plasticas en general
Encuadernacion
Cultural con IBERCAJA

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

C.-Conferencias especificas de tema médico:
Modulo de envejecimiento
Medicina cosmética y estética
Temas de actualizacion por especialidades
Temas de actualizacion en organizacion sanitaria
Charlas/Explicacion de Normativas o Legislacion sanitaria o parasaritarias que nos a

Dentro de nuestro colectivo médico en general y en algun caso Jidlilaisopie e-
MOoSs encontrar conferenciantes que no nos cobren nada.

D.-Cursos en Universidades
Aulas de mayores
Aulas de la Tercera Edad en la Universidad Turolense
Cursos especificos tematicos en la Universidad




E.-Talleres relacionadas con la historia
Rutas Argueologicas
Visitas guiadas a Museos
Archivos: Autorizaciones y trabajo en ellos
Sesiones sobre Historia
Sesiones sobre Herencia cultural

Introduccién a la investigacion histérica y/o
estadistica

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 afo Caso de no ser suficiente se recurriria a

anterior. La demanda no fue mucha, po$ifiRcerlos a otros Profesionales.
mente por no haberlo anunciado por os canalespyeden ser:

idéneos. : _ - , .
o _ a)De una jornada: (Daroca - Visita enolégica
Los viajes, en nuestro Colegio, no pd@-comida en la bodega - Carifiena - regreso).

den ser para Médicos Jubilados porque no BiDe un fin de semana: Puntos a designar per-
mos suficientes para llenar un autobds en - esignar p
\ndo la noche de Sabado a domingo.

mejor de los casos y por esa razén los p _ _ o
mamos par todos los colegiados y sus famili@de tiempo y destinos a decidir.
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Propuestas para ampliar la informacion social en el Col

Se reduciria a mantener unas fotocopias o triptico en el que se indilguacta anamtea
cada problema potencial que se daria a la persona que lo precisara, amp@sdfustacon
preciso.

PAIME

En muchos colegios tienen pactado el PAIME. Se trata de una asistencia al Médi
generalmente reservado a problemas psiquicos y/o de adiccion.

Prestaciones de MUFACE

Curiosamente las personas que tienen Muface como asistencia)i pmrstdicitan,
consiguen , todos los beneficios econdmicos o asistencialesgtidanfd@albaenciones de
protesis, optica, bucodentales,etc) y otras asistencias profesionales nasnotasgtasienee
de la Seguridad Social.

Nuestra labor se reduciria, como en el caso de Informacion Sociahasfaotener
pias o triptico en el que se indique la manera de actuar ante cada problersa gaténaial
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 Pagina del Colegio, todas |
Prestaciones que otorga el Patronato.

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

Seria bueno que se potenciara la existencia de estas prestaciones

Obtencién de tarjetas o carnets con descuentos para jubilados

En muchas poblaciones se pueden obtener tarjetas para jubilados que dan lugar &
descuentos en Autobus, Museos, Cines, Tarjeta Dorada de RENFE, y otras particulares
0 region de cuya existencia y modo o lugar de obtencion, se dariaue&ironeaiéctivo.

Carpeta de legislacion sobre temas que afectan al médico

Es decir tener en la pagina del Colegio o copias de los temas legislativos que nos
resto de los Médicos no jubilados) que se puedan consegsita.si se nece

Revision para carnet y armas gratuito

En nuestro Colegio no se cobran tasas el Centro de reconociméelom Méldigias, que
necesitan el informe facultativo para la renovacion de estos Carneés.




Proyectos para dinamizayiS! los colectivos son de profesionales, por
tener un nivel cultural equivalente podemos lo-

|la Vocalia de Médicos Jubila i@Bparticipaciones en investigacién histoérica,
en determinadas conferencias e incluso Confe-
renciantes de aquellos colectivos con otros te-

Concursos mas de interés.

Realizar concursos de diversas tematicaproyectos de confederacion a nivel Na-
como Poesia, Narrativa, Pintura, Artes pléﬁgiﬁgﬁ,
Fotografia, Lectura de obras escritas por medi-

Ccos, etc. Collegium Emeritoriun Cordu-

: . bensis: Es una Asociacion Cordobesa cuyos ob-
Los premios pueden ser: Diploma, Ygkillns van dirigidos a proteccion a los Profe-

bro, Una estatuilla o un plato de ceramigg§a1es mayores en todos los campos: Sanitario
rolense con mencion del Premio (6 € adifyral y social.

aproximadamente) ., o
Confederacion de Asociaciones a

Nivel Nacional: En Valencia, por ejemplo, tiene
Fiestas del Colegio una confederacion de Profesionales como la ci-
tada anteriormente pero estan tramitando una
confederacion a nivel Nacional con las venta-
Colegiados Honorificos jas que desde el punto de vista de sus objetivos

Homenaje a jubilados de cada afio conlleva y la influencia que puede ejercer sobre

L : o las Instituciones nacionales por la representati-
Participaciones varias coincidiendo COlIET que conlleva

tas Festividades

Galardones a Médicos destacados

Proyectos en estudio

Asaociaciones - o -
- Creacion de Asociacion de Médicos Jubi- o0 & 4€ delensor det viayor

lados en cada pro\/incia SUpreSién del IVA en Residencias

En el Colegio de Teruel ya esta presentado
el borrador de la Asociacion de Médicos Jubila-
dos.

Perteneciendo a una asociacion y, ademas
de Jubilados, se tiene acceso a subvenciones eco-
némicas de manera que no cueste a los Jubilados
ni al Colegio

- Confederacion con Asociaciones Provin-
ciales de Profesionales

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

51



SEGURO MULTIRRIESGO DEL HOGAR

e 25%

importante =
. Al contratar su péliza hasta
es su seguridad [EENENIEWOIPIEH

Descuento no aplicable a otras campafias comerciales

Ventajas

= Proteccion juridica

= Danos estéticos y eléctricos
= Bonificaciones

= Asistencia 24h

= Averias de electrodomésticos

= Valor a nuevo

e Informese sobre todos nuestros Seguros y Servicios:
{ P! A-M-A- = Teléfono Central Madrid: 91 343 47 00 /902 30 30 10

* agrupacion mutual

o B = A través de internet: WWW.amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS = En las delegaciones A.M.A. de cada provincia

Sujeto a condiciones generales y particulares de la pdliza. Consulte condiciones en la web www.amaseguros.com o en el teléfono 902 30 30 10

* K




Distintas entidades ofrecen condiciones prefé&l Colegio dispone de un listado de Asesores
rentes a los Colegiados de acuerdo con Contietos campos.

nios previamente firmados.

ENTIDADES BANCARIAS:
Ibercaja
Caja Rural de Teruel
Banco Sabadell

SEGUROS MEDICOS Y DENTALES:

Adeslas
Sanitas

COMPANIAS TELEFONICAS:
Movistar

ASESOR LEGAL.:

D. Cosme GOmez Lanzuela,

C/ Joaquin Arnau, 16. 44001 TERUEL
Tel. 978 601153

ASESOR FISCAL:

D. Marcelino Yago Ibafiez,

C/ Tomas Nougues, 4, 3°. 44001 TERUEL
Tel. 978 600993

ASESOR INFORMATICO:

D. Angel Muela Algarate,

Avda. de Segorbe, 5. 44002 TERUEL
Tel. 978 620727

ASESORIA FISCAL Y CONTABLE:

D. Edmundo Nufiez Montalban,

Paseo Independencia, 8, 8° D. Zaragoza
Tel. 976 216417

Para mas informacion contactar con el Colegio Oficial de Médicos.
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