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ARGUMENTOS PARA LA COLEGIACION
UNIVERSAL EN LA PROFESION MEDICA

Defiendo la colegiacidn universal por razones
inherentes a la seguridad del paciente, existe un
control sobre la titularidad y conocimiento médi-
co, por razones de ética, por razones de retroaccion
y de orden. Siempre serd mejor que esta labor la
ejerzan las corporaciones profesionales que no el
propio segmento empleador que se convierte en
juez y parte.

Los Colegios profesionales se crearon al final
del siglo XIX con unas caracteristicas propias que
supusieron una contribucidn al desarrollo de la Me-
dicina y a su correcto ejercicio y que actualmente,
deberian ser respetadas. Es mas, la aplicacién de
las nuevas tecnologias en Medicina, su eficacia y
eficiencia y el cambio cultural introducido por los
derechos de los pacientes, plantean importantes
cuestiones éticas.

Los Colegios poseen como ocupacion primor-
dial la deontologia profesional y el control racional
de su desarrollo, labor en la que dificilmente pueden
ser sustituidos por otros organismos. Esa colegiacion
universal, a mi entender, a quien mas defiende es a
los pacientes puesto que en su inicio y en su caso, la
validacion periddica, protegeria a éstos de una mala
practica profesional y, en gran medida, velaria por un
ejercicio ético y humanista. Asi lo avala una sentencia
del Tribunal Constitucional que mas adelante vere-
mos.

Esto sélo puede conseguirse si se ampara la
ordenacion vy los dispositivos de vigilancia desde
los propios érganos colegiales. Comenzando asi, es
como se articularan mejor y con mayor aceptacion,
por parte de los efectores finales, pacientes y mé-
dicos. No creo en absoluto que se trate de una de-
fensa de clase o de privilegios.

La Colegiacion obligatoria debe ser entendi-
da como un bien social, constituyendo un benefi-
cio no para los médicos (que también) sino para los
ciudadanos. Existe una profunda ignorancia sobre
su significado como mandato constitucional y del
legislador. La Unica férmula para garantizar la bue-

Ismael Sanchez Herndndez
Presidente

na practica profesional es la universalizacion de su
control. Si no involucra a todos los ejercientes, no
hay control.

La l6gica de la colegiacion universal y obliga-
toria para quien desea ejercer la profesion médica
en el Estado Espafiol tiene sus raices en la Cons-
titucion Espafiola (CE) que en 1978 fue aprobada
por las Cortes y ratificada en Referéndum por los
espafoles. La Carta Magna situa la cuestion en la
seccién de Derechos y Deberes, donde en el Ar-
ticulo 36 se dice: “La ley regulara las peculiaridades
propias del régimen juridico de los Colegios Profe-
sionales vy el ejercicio de las profesiones tituladas.
La estructura interna y el funcionamiento de los
Colegios deberan ser democraticos”. Se establece
de este modo una clara distincidn con las asociacio-
nes y sindicatos, que son de libre afiliacién y que se
sitan en una seccion diferente dedicada los Dere-
chos y Libertades (Art. 22 y 28 respectivamente de
la CE).

Asi, la profesién médica recibe un mandato
legal de autorregulaciéon con un arraigo constitu-
cional que, de acuerdo con el posterior desarrollo
normativo de la colegiacion obligatoria para el ejer-
cicio de la medicina, permite interpretar que el le-
gislador ha considerado que esta figura constituye
un bien social en la medida que supone una protec-
cion, no tanto para los médicos como para los
ciudadanos. Esto se realiza mediante la institucion
del Real Decreto de los Colegios Profesionales por




el que estos asumen diferentes grados de prota-
gonismo en tres competencias fundamentales:
1.- Registro y acreditacion del profesional; 2.- Re-
gulacion deontoldgica mediante la promocion de
los valores profesionales y su control; 3.- Forma-
cién continuada.

La raigambre legal y democratica de la cor-
poracién colegial no deberia ofrecer dudas, pero
es bien cierto que ha faltado pedagogia para
mostrar su fundamento ético-social y explicar
qgue hay razones sdlidas para argumentar que, si
no existiera esta figura seria conveniente crearla,
por el bien de la medicina, si se entiende, claro
estd, que estamos ante una profesidn de servicio
publico.

Considerandos:

1. El ejercicio de la profesion médica, tenien-
do como esencia el acto médico, se debe regir por
las mismas exigencias independientemente del am-
bito en el que se desarrolla, sea éste publico, privado
y/o mixto.

2. La co-regulacidn (regulacion comparti-
da) de la profesion médica, su control y el man-
tenimiento de un sistema de Gobierno y garantia
publica constante frente a las posibles desvia-
ciones en el ejercicio profesional, son un deter-
minante de la legitimacidn de las corporaciones
colegiales; por consiguiente, la colegiacidon uni-
versal se presenta como una clara e irrenunciable
justificacién ética y social, y se asienta interna-
mente en comportamientos y procedimientos de
regulacién estrictamente democraticos.

3. El mecanismo de control del ejercicio
profesional que tiene por objeto el mantenimien-
to de la deontologia profesional es una funcién
estrictamente colegial, que no puede atribuirse,
ni siquiera por Ley, a otras entidades u o6rga-
nos de la Administracién pues, de lo contrario,
entrafaria una quiebra del articulo 36 de la Cons-
titucion. El Codigo de Deontologia Médica — Guia
de Etica Médica de la OMC, aprobado en Julio
2011, sirve para confirmar el compromiso de la
profesién médica con la sociedad a la que presta
su servicio, incluyendo el avance de los conoci-
mientos cientifico — técnicos y el desarrollo de
nuevos derechos y responsabilidades de médicos
y pacientes. Las pautas contenidas en él consti-
tuyen normas de obligado cumplimiento, en tan-
to que sancionadas por una Entidad de Derecho

Publico, y deben distinguirse de las imposiciones
descritas en las leyes.

4. Dificilmente puede concebirse un Colegio
de la Profesion Médica como barrera que puede
obstaculizar el desarrollo de las actividades de ser-
vicios entre los Estados miembros de la UE y mas
aun para desregularizarse como profesion ya re-
gulada, situacion ya cubierta por las directivas sec-
toriales. El proceso de trasposicion de la Directiva
2006/123/CE relativa a los servicios tal y como se
ha realizado en nuestro pais, tiene como objetivo
limitar las reservas de actividad y las obligaciones
de colegiacion de los profesionales médicos me-
diante la elaboracién de una ley horizontal de tras-
posicidn obviando que la propia Directiva excluye,
de su ambito de aplicacidn, los servicios sanitarios
de forma expresa. La trasposicion de la Directiva
relativa a los servicios no puede servir de pretex-
to para la desregulaciéon 6 la privatizacion en los
Estados miembros. Si un Gobierno quiere llevar a
cabo una desregulacién mediante un procedimien-
to tan inadecuado y sin base legal, también tiene
que estar dispuesto a asumir la responsabilidad de
sus propias acciones. Ningun otro pais de la UE se
plantea el dar este paso.

5. La visién actual y democratica de la
profesion médica, de sus derechos y deberes,
implica unas organizaciones colegiales indepen-
dientes y centradas en el ciudadano como eje
basico de sus actividades y fines. La exigible in-
corporacidon a un colegio para el ejercicio de la
profesion médica, cualquiera que sea el ambito
de actuacion, se justifica no en atencion a los in-
tereses de los profesionales, sino como garantia
de los intereses de sus destinatarios, ciudadanos
y pacientes (Sentencia TC 194/1998 de 1 de octu-
bre), y estd en plena consonancia con la protec-
cion universal de los derechos de los pacientes
respecto del ejercicio en una profesion titulada y
ya regulada como lo es la profesion médica.

6. La Directiva 2006/123/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo de la Union Europea rela-
tiva a los Servicios en el Mercado Interior, en su
articulo 2.2.f) y en su considerando 22 sefiala que:

-Articulo 2.2. f): La presente Directiva no se
aplicara a las actividades siguientes:

el os servicios sanitarios, prestados en es-
tablecimientos sanitarios, independientemente
de su modo de organizacién y de financiacién a



escala nacional y de su caracter publico o privado
gue, por su interés general, quedan expresamente
excluidos.

- (considerando 22) “La exclusiéon de los ser-
vicios sanitarios del ambito de aplicacién de la pre-
sente Directiva debe abarcar los servicios sanita-
rios y farmacéuticos prestados por profesionales
de la salud a sus pacientes con objeto de evaluar,
mantener o restaurar su estado de salud cuando
estas actividades estan reservadas a profesiones
reguladas en el Estado miembro en que se presta
el servicio.”

Ninguna normativa, ni estatal ni europea jus-
tifica la liberalizacion de la colegiacion de los médi-
cos en nuestro pais.

7. La Unica organizacion médica nacional en
Europa que se ha visto afectada por una inadecua-
da trasposicion de la Directiva de Servicios es la es-
pafiola. Las organizaciones médicas nacionales de
otros paises de la UE han visto reforzada su posi-
cion gracias a la legislacion europea. Tienen acceso
al IMI (Sistema de Informacion del Mercado Inte-
rior), comparten competencias con los Ministerios
nacionalesy, en algunos casos, los Ministerios de
Sanidad, han delegado las funciones de recono-
cimiento de titulos en la propia Organizacion.
No entendemos como la legislacidon europea, que
marca un contenido comun que ha de implemen-
tarse en el derecho nacional, en los demas Estados
miembros refuerza el papel de la organizacién mé-
dica y en Espaia la quiere debilitar...

8. La economia y los mercados competi-
tivos funcionan razonablemente bien cuando
los mismos estan regulados ya que tienden a pro-
teger las reglas de la competencia. El ejercicio de
las profesiones sin regular (La profesion médica es
una profesion titulada y regulada- Reserva de Ley
del Art. 36 CE), tiende a ir ubicandose de forma
ineludible hacia grandes concentraciones empre-
sariales que trasladan los mercados de competen-
cia a situaciones de oligopolio. Las tendencias de
las magnitudes macroecondmicas arrojadas por el
sector de servicios profesionales parecen confirmar
que la regulacién existente en la actualidad respe-
ta el equilibrio necesario entre el principio de libre
competencia y el principio de proteccion de interés
general (especialmente en el subsector sanitario).

9. Se deberia analizar de forma pormenori-
zada todos y cada uno de los subsectores de servi-

cios profesionales sobre los que se pretenda reali-
zar actuaciones de liberalizaciéon, ya que cada uno
cuenta con una especificidad propia, por lo que
una modificacion de caracter global podria tener
consecuencias graves, para seguir garantizando el
principio de interés general de los ciudadanos, en
funcién de la medida adoptada y de la profesion
de que se trate. El principio general, que parece
querer implantarse, de la aplicacién de las normas
de la competencia a toda actividad profesional, no
puede ser objeto de una traslaciéon descontextua-
lizada al sector profesional o mercado de los servi-
cios profesionales, toda vez que en el mismo exis-
ten particularidades y en ocasiones hasta estdn en
juego intereses licitos y bienes juridicos protegidos
de caracter cualitativamente diferente (un claro
ejemplo lo tenemos en la profesién médica donde
estan en juego valores que son derechos funda-
mentales — la vida, la salud, la integridad fisica, la
seguridad, la autonomia — mas importantes que el
de la eficacia y eficiencia de los mercados).

La justificacion de la colegiacion universal,
para los médicos que ejercen en el sector publico,
avalada por la jurisprudencia del Tribunal Cons-
titucional y del Tribunal Europeo se concreta en:

a. La consideracién de bien de interés publi-
co protegido sigue siendo el mismo, pues no se
realizan funciones administrativas sino actos pro-
fesionales, cuyos destinatarios siguen siendo los
ciudadanos, no las Administraciones Publicas.

b. La colegiaciéon universal de los médicos de-
termina el sometimiento a la potestad de los Cole-
gios Profesionales como Administraciones Publicas
de ordenacién y control del ejercicio profesional,
lo que no excluye la potestad de la propia Admi-
nistracion frente a los médicos a su servicio, que
persigue fines distintos, no propiamente profesio-
nales, pues la Ley sdlo atribuye aquella potestad
de ordenacién de la profesion a los Colegios.

La sociedad y los ciudadanos confian en que
un médico por el hecho de decidirse a ejercer esta
profesidn, asume un exigente compromiso de leal-
tad hacia el paciente y la comunidad, con un gene-
roso y sincero interés por hacer las cosas del mejor
modo posible.

Llegados a este punto surgen algunas pre-
guntas que son decisivas para nuestro proposito:

¢Queda a la discrecionalidad de cada médico
el modo de interpretar y aplicar estos compromi-




sos éticos tan sustantivos de la profesion médi-
ca? Todo lo que esta mas alld de lo que establece
la ley, ées solo un asunto de conciencia personal?

Se trata en definitiva de establecer si la éti-
ca de maximos de cada profesional queda abso-
lutamente confinada a su propia conciencia mo-
ral, sin que se pueda decir nada mas al respecto,
como si de un coto privado se tratara, donde un
paciente queda totalmente al albur del azar del
tipo de médico que le ha tocado en suerte. O,
cabe por el contrario, que se le pueda exigir al
médico un conjunto de deberes precisamente
por haber abrazado la profesion médica, aunque
no se lo demande el ordenamiento juridico. La
cuestién no es retdrica ni académica, pues esta
incluso en el sentido comun de la gente de la ca-
lle: del médico se espera un determinado nivel
de exigencia moral, mas alla de lo que digan las
leyes, o al menos sin esperar a que se le imponga
de manera coactiva por la légica de la ley.

Pero entonces, équién decide lo que es
ser un buen médico? ¢Es opinable que el médi-
co debe ser compasivo y tratar con cordialidad a
los pacientes?, ¢puede depender tan solo del es-
tilo que haya podido aprender de sus maestros?
¢Puede un médico criticar a otro delante del pa-
ciente? ¢Se puede plantear que aquel médico que

ha abusado de la debilidad del enfermo en su be-
neficio también sea evaluado y sancionado por su
propia comunidad profesional con una finalidad
ejemplarizante?

Hay actitudes, disposiciones y comporta-
mientos éticos que siendo consustanciales y exi-
gibles a una determinada profesién, nunca po-
dran ser objeto de la legislacion ordinaria.

Esto es especialmente significativo en el
ejercicio de la medicina donde el humanismo y
la relacidn de confianza son vitales. De tal modo
que, por ejemplo, no es suficiente cumplir la ley
para ser un buen médico. En otras palabras, es
compatible cumplir la ley y no comportarse como
un buen profesional de la medicina.

Existe, por tanto, un sdélido fundamento fi-
loséfico y unas raices constitucionales bien arrai-
gadas para considerar la autorregulacion que
conlleva la colegiacién universal como un bien
social.

Esforzarse por ejercer la profesidn con este
ideal no se puede prescribir por la via legal, pero
si se debe inculcar y exigir como valor deonto-
l6gico. Este es el sentido uUltimo de la necesidad
de la colegiacidn. Los Colegios de Médicos estan
comprometidos en esta tarea ante la sociedad.
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Dr. Pedro ]. Sdnchez Santos

Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital General Obispo Polanco de Teruel

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE LA RADIOLOGIA.

jHOY LAS CIENCIAS ADELANTAN QUE ES UNA BARBARIDAD!

“Nada perdura sino el cambio” (Heraclito. 535 AC-484 AC)

“El cambio es la Unica cosa inmutable” (Arthur Schopenhauer. 1788-1860)

INTRODUCCION

Cuando Don Hilarién y Don Sebastidan en
1894 comentaban en el estreno de la Verbena de
la Paloma (musica de Tomds Bretdn y libreto de Ri-
cardo de la Vega):

El aceite de ricino
No es malo de tomar.

Se administra en pildoritas y el efecto es siem-
pre igual.

Hoy las ciencias adelantan que es una barba-
ridad.

iEs una brutalidad!
iEs una bestialidad!

No podian ni imaginarse, que al afio siguien-
te, Wilhem Conrad Roentgen descubriria unos
rayos misteriosos, invisibles, que atravesaban los
tejidos y emulsionaban una placa fotografica: los
rayos incégnita o rayos X.

HISTORIA DE LA RADIOLOGIA

La radiologia es un paradigma de especiali-
dad médica, de reciente aparicién, ligada al desa-
rrollo de las innovaciones tecnolégicas.

El introductor de los rayos X (Rx) en Espafia
fue el Dr. César Comas Llaberia (Fig. 1) uno de esos
radidlogos pioneros espafioles, desconocidos vy
poco reconocidos, gracias a los cuales la medicina
ha avanzado, aun a costa de su salud y de su pro-
pia vida: “ocho médicos han pagado con su vida,
la humanitaria mision a que se entregaron en el
corto espacio de tiempo que hace que se descubrie-
ron los Rayos Réentgen; algunos acuden a los con-

Fig. 1. Dr. César Comas Llaberia. (Barcelona 1874-1956)

gresos en un carrito por que les fueron amputados
brazos y piernas.” (Diario ABC del lunes 3 de agosto
de 1914).

El Dr. Comas realizé los primeros experimen-
tos radiolégicos en Espafia en Barcelona en 1896,
recién licenciado en medicina (Fig. 2).

Con un primo suyo, el Dr. Agustin Pri6 Llabe-
ria instalaron en Barcelona su gabinete radiolégico
gue pusieron a disposicion de los hospitales, que
por aquel entonces no tenian instalaciones propias
de radiologia. (1) Al cabo de los afios Prid sufrio en
su mano derecha un epitelioma maligno por el que
se le amputd el brazo, muriendo posteriormente
por diseminacién a otros érganos. El mismo publicé
su propia experiencia de la carcinogénesis iatrége-
na de los Rx (2).

Al Dr. Comas se le amputd el brazo izquierdo,
no sin que hiciera que su propia esposa fotografiara
sus lesiones antes de la amputacién (Fig. 3).




Fig. 2. Radiografia de una rana. Tiempo de exposicion 2 horas.

Fig. 3. Fotografia de la mano del Dr. Comas previa a su amputacion.

1896 F.H. Williams Radioscopia en enfermedad cardiaca

1898 J.Poland Edad 6sea

1898 Bronchard Derrames pleurales

1899 Beck Primer diagndstico preoperatorio de litiasis biliar

1904 Schule Primer enema

1910 Gunter Krause Primeros estudios con sulfato de bario

1912 Schuller Inventor del término neuro-roentgenologia.
Primer libro del craneo

1913 A. Solomon Primera radiografia de la mama

Con motivo del centenario del descubri-
miento de los Rx en 1995, el déctor Martinez-
Noguera homenajed a los martires de la radio-
logia espafiola (en orden cronolégico): Joaquin
Puyol Camps (Barcelona), José Manuel de Pueyes
(Sevilla), Agusti Prié y Llaberia (Barcelona), César
Comas vy Llaberia (Barcelona) y Felipe Carriazo
(Sevilla) (3).

La Radiologia fue el descubrimiento de ma-
yor impacto social de los tltimos afios del siglo XIX.

Ni la maquina de escribir, el teléfono, la
[ampara incandescente o el virus de la rabia des-
pertaron tanta curiosidad.

La noticia del descubrimiento de los Rx
causo gran impresién social y se extendid rdpida-
mente por todo el mundo. Tuvo una gran reper-
cusion medidtica en la prensa escrita provocando

confrontacidn entre admiradores y detractores.

Pese a las burlas de la prensa de algunos
paises a los nuevos rayos descubiertos (Fig. 4)
muchos médicos comprendieron la importancia
de este descubrimiento y se fueron perfeccionan-
do los medios diagndsticos. Dos afios después
del descubrimiento en 1897, los cirujanos ya uti-
lizaban los Rx con fines médicos, como consta en
la guerra greco-turca de 1897 (4).

En la radiologia hay un periodo inicial mas
o menos delimitado, entre el descubrimiento de
los rayos X y la Primera Guerra Mundial, que vie-
ne definido por desarrollo de las aplicaciones de
las rayos X en las distintas disciplinas médicas (5)
(Ver Tabla 1).

A partir de la Segunda Guerra Mundial, los
avances tecnolégicos, el desarrollo de su ambito



Fig. 4. Fotografia burlesca de la revista americana Life (1896).

de aplicacidn a las distintas especialidades y su pro-
greso como especialidad ha sido tan espectacular,
gue hoy ya no se define al radidlogo como el mé-
dico que utiliza los Rx para el estudio de las enfer-
medades, sino que un radidlogo es un médico que
utiliza los estudios de imagen, basados en los R,
radiaciones ionizantes, radioisétopos, ultrasonidos,
radiacion electromagnética o el intervencionismo
guiado por imagen para diagnosticar y dirigir a los
pacientes, asi como proporcionar opciones tera-
péuticas.

Los estudios de ecografia, tomografia com-
putarizada (TC), mamografia, resonancia magnéti-
ca (RM), angiografia y radiologia intervencionista
son tan rutinarios como la realizaciéon de cualquier
radiografia simple o escopia en la primera mitad del
siglo XX. A dia de hoy seria inimaginable médica, ni
socialmente, la existencia de una medicina sin ima-
genes diagndsticas, ni informes radioldgicos.

En 1931 Werner Forssman realizd el primer
cateterismo en humanos al introducir por la vena
basilica izquierda un catéter que llegd a la auricula
derecha.

En 1953 Sven Seldinger reporté el primer ca-
teterismo por puncién percutdnea.

El inventor de la TC fue Godfrey Hounsfield.

El primer equipo de TC del mundo empez6 a
funcionar en 1971 en Reino Unido.

(olaboracién Cientifica™

Fig. 5. Sir Godfrey Hounsfield (1919-2004).Inven-

tor de la TC. Equipo inicial de 12 generacion.

En 1979 Hounsfield y Cormack (fisico nortea-
mericano que también contribuyd a su descubri-
miento), recibieron el Premio Nobel de Medicina
(Fig. 5).

El principio de la resonancia magnética se
publicé en 1946. Bloch y Purcell demostraron que
algunos nucleos bajo la accién de un campo mag-
nético intenso podian absorber energia de ondas
de radiofrecuencia y a su vez emitir sefiales de ra-
diofrecuencia que pueden ser captadas por una
antena. En 1976 se obtuvo la primera imagen de
un animal vivo. En Espafia se consiguié la primera
imagen humana mediante RM en 1983.

SITUACION ACTUAL DE LA RADIOLOGIA EN
NUESTRO PAIS

Es por este importante desarrollo de las téc-
nicas de imagen e intervencionistas, que en la ac-
tualidad se acepta que resulta imposible abarcar
con adecuados conocimientos y eficacia todos los
aspectos de la especialidad de radiologia para cual-
quier especialista. (6)

Datos de esta creciente complejidad vienen
reflejados en hechos como que la Sociedad Espa-
fola de Radiologia Médica (SERAM) se estructura
en multiples secciones cientificas:

- SERAU: Sociedad Espaiiola de Radiologia de
Urgencias.

- SENR: Sociedad Espafnola de Neurorradio-
logia.

- SERME: Sociedad Espafiola de Radiologia
Musculo- Esquelética.

- SEUS: Sociedad Espafiola de Ultrasonidos.
- SEDIA: Sociedad Espaiola de Diagndstico
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por la Imagen del Abdomen.

- SEDIM: Sociedad Espafiola de Diagndstico
por la Imagen en la Mama.

—-- FORA: Formacién Pre y Post-Grado en
Radiologia.

- SERVEI: Radiologia Vascular e Intervencio-
nista.

- SERPE: Radiologia Pediatrica.

- SEICAT: Sociedad Espafiola de Imagen Car-
diotordcica.

- SEGECA: Gestion y Calidad.

También nos hace reflexionar el hecho de
que el catalogo de exploraciones radioldgicas de
la SERAM modificado en 2009 (www.seram.es)
cuente con alrededor de 1.110 procedimientos
radiolégicos.

Pero a pesar de esta creciente complejidad
no hay un marco regulatorio definido, ni existen
programas de formacion con titulacién oficial re-
conocida en nuestro pais para las distintas espe-
cialidades radioldgicas.

Tradicionalmente a finales del siglo XX se
aceptd la existencia de tres subespecialidades: la
radiologia vascular e intervencionista, la neuro-
rradiologia y la radiologia pediatrica.

Hoy en muchos hospitales, sobre todo los
de gran tamaio y mayor especializacidn, las dis-
tintas areas de la radiologia como el musculoes-
quelético , térax, abdomen etc., estan realizadas
por radiélogos “especificos”, que no se dedican a
otras dreas en una forma de gestion denominada
“érgano-sistema” (seccién de radiologia muscu-
lo-esquelética, por ejemplo).

Por otra parte queda la radiologia general,
que si esta definida legalmente con un periodo de
formacién MIR de cuatro afios y que se aplica en
general mas a hospitales comarcales o de tamafio
mas reducido, donde la organizacidon de las tareas
es variable, pero en general multidisciplinar.

Estas diferencias generan situaciones di-
versas. Asi por ejemplo el “radiélogo general”
estd mas capacitado para asumir las urgencias
radioldgicas de forma global, pero por otra parte
adolece de los conocimientos y experiencia ne-
cesaria para asumir parte de los procedimientos
radioldgicos o intervencionistas mas especializa-

“ 2

dos. Al contrario el radidlogo “érgano sistema” o

“subespecializado” pierde una visidn global de la
radiologia al dedicarse solo a un area especifica
de la especialidad y estd menos capacitado para
la resolucién diagndstica de la radiologia de ur-
gencia general.

La mayoria de radidlogos pensamos desde
hace tiempo que se requiere modificar el ambi-
to de la especialidad, definir legalmente las sub-
especialidades radioldgicas y cambiar en base a
esto el plan de formacién en radiologia de los
médicos internos residentes.

La Ley 44/2003 de Ordenacion de las Pro-
fesiones Sanitarias preconizé modificaciones
basicas en la formacidon especializada que hasta
la fecha se han traducido solamente en el Real
Decreto 183/2008, en el que las areas de capa-
citacion especifica solo son mencionadas como
tema a desarrollar de forma especifica en futura
normativa.

Las nuevas organizaciones de los servicios
de radiologia también han cambiado el enfoque
y organizacion de los periodos de formacién do-
cente de nuestros residentes aplicando general-
mente criterios de organo-sistema (7).

De hecho la parte formativa especifica del
Programa Nacional de Formacién en Radiodiag-
néstico (Real Decreto 183/2008) estructura en el
tiempo las diferentes rotaciones que debe llevar
a cabo el residente en un servicio que idealmente
estaria organizado por drganos y sistemas, aun-
gue no es imprescindible (8).

Las distintas situaciones de organizacion,
segun los distintos recursos materiales y huma-
nos, bastante dispares en las diversas dreas geo-
graficas y Comunidades Auténomas, se han estu-
diado en nuestro medio por la Sociedad Espafiola
de Neurorradiologia (SENR), que realizd una con-
sulta de dmbito nacional, la encuesta SIRENA, (9)
para estudiar como se distribuye la neurorradio-
logia en Espaina, lo que nos puede dar una idea
aproximada de cdmo se organizan los distintos
hospitales. De sus resultados se deduce que hay
muchos radiélogos con dedicacién multiple en
funcidn de las necesidades asistenciales. La orga-
nizacion por secciones con autonomia funcional
y con radidlogos con dedicacién exclusiva en un
area especifica de la radiologia en Espafia puede
rondar el 50%.

Por otra parte, si la demanda asistencial



de la radiologia urgente supone mas del 50% de
la actividad global de los servicios de radiologia,
todos los hospitales deberian contar con una uni-
dad especifica de radiologia de urgencias, apropia-
damente dimensionada al volumen de actividad a
desarrollar, dotada de los medios humanos, tec-
noldgicos, estructurales y organizativos adecuados
para cumplir esa misién, (10) incluso radiélogos
especializados y con dedicacion exclusiva a la ra-
diologia de urgencias, lo que es una utopia, sobre
todo en el contexto de crisis econdmica actual.

Existen también en la actualidad cambios en
la radiologia, cada vez mas integrada, participativa
e interrelacionada con las distintas especialidades.
El papel del radidlogo en este contexto de unida-
des asistenciales es muy distinto al clasico. Es un
papel mucho mas activo, con mas responsabilida-
des, mas clinico y con mas proyeccién e implica-
cion en el proceso asistencial, como sucede por
ejemplo en las unidades de mama, en las unidades
cardiovasculares o en los distintos comités de tu-
mores, donde los radidlogos son pieza clave (11).

EL FUTURO YA ESTA AQUI
-La Teleradiologia

La teleradiologia (TL) es una parte de la tele-
medicina, en la que se obtienen imdagenes radiolo-
gicas en un lugar y se transmiten a otro para visua-
lizarlas con el objetivo de consultarlas y/o realizar
un diagndstico (prestacidn de servicios sanitarios a
distancia).

Se inicié en las ultimas décadas del siglo XX
gracias a los avances en telecomunicaciones y siste-
mas informaticos: archivos digitales PACS (Picture
Archiving and Communication System), la estanda-
rizacion de la imagen médica DICOM (Digital Ima-
ging and Communication of Medical Imaging) y la
gestion de la informacién RIS.HIS (Radiology Infor-
mation System —Hospital Information System) (12).

Esto sumado a la expansion y aumento de
capacidad de las redes, tanto fisicas como inaldm-
bricas en la primera y segunda décadas del siglo
XXly junto con unincremento de demanda de ser-
vicios radioldgicos, en un modelo de sociedad de
bienestar con un aumento espectacular de las téc-
nicas de imagen, probablemente haradn que en un
futuro no muy lejano, la TL tenga un gran impacto
sobre las organizaciones sanitarias, los negocios
asociados y el papel del radidélogo.

Colaboracion Cientifica™

Pero aunque la TL tenga unas innegables
ventajas como son la mejora de comunicacién
entre distintos centros y hospitales, la posibilidad
de interconsulta entre especialistas, la realizacién
de informes de estudios urgentes y programados
a distancia, la posibilidad de consulta de estudios
previos y mejoras en la formacién continuada de
los profesionales, también ofrece problemas vy
amenazas para el futuro (13).

Por esto la TL deberd ser regulada legalmen-
te en los distintos paises con normas claras sobre la
acreditacién de los radidlogos informantes, el con-
sentimiento informado de algunas pruebas, la ju-
risdiccion, la confidencialidad y la responsabilidad
médico-legal (14), para que no se convierta en un
mero negocio de externalizacién de la radiologia
en el que se pierda la valoracién global del proceso
diagndstico que realiza el radidlogo y se abuse de
exploraciones con incremento de los costes y de
las radiaciones ionizantes.

La Sociedad Europea de Radiologia (ESR) en
su documento sobre TL, separa la TL de calidad
(cuando es realizada por radidlogos y en situacio-
nes en las que no se disponga de radidlogo local),
de la simple externalizacion de los informes radio-
légicos, “outsourcing”, que cada vez es mas criti-
cada por los profesionales y de dudoso beneficio
para el paciente (15).

-Otros avances de la radiologia que ya tie-
nen impacto, lo empiezan a tener o lo tendran en
el futuro: IMAGEN ESTRUCTURAL, IMAGEN FUN-
CIONAL Y TECNICAS HIiBRIDAS

El futuro de la radiologia estd orientado a
mejorar las técnicas de imagen estructural (Eco-
grafia, TC y RM), potenciar y desarrollar las téc-
nicas funcionales (difusion, perfusién, tensor de
difusidn, espectroscopia, RM funcional) vy su inte-
gracién conjunta (PET-TC y PET-RM).

También han mejorado y continuaran mejo-
rando los contrastes radioldgicos. Los contrastes
ecograficos de microburbujas son una realidad y
se investigan y utilizan nuevos contrastes organo-
especificos para la RM.

- Imagen estructural

Respecto a las técnicas de imagen estructu-
ral, que son las que evalian cambios anatémicos,
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Fig. 6. Reconstruccion volumétrica de los vasos y ramas adrticas

en TC multidetector.

morfoldgicos o macroscopicos, la introduccién
de forma generalizada de la TC multicorte, toda-
via no en nuestro hospital, permite realizar con
tiempos de exploracién cortos, estudios vascula-
res (angio-TC), estudios de perfusion y recons-
trucciones volumétricas de gran calidad, que si
conllevan por otra parte un mayor tiempo de
postproceso de la imagen en el ordenador y de
realizacién de los informes (Fig. 6).

-lmagen Funcional

La progresiva introduccion de equipos de
RM de alto campo de 3Teslas, (se esta experi-
mentando hasta con 12 Teslas), hara en el futuro
gue a parte de mejorar la calidad de la imagen
estructural de la resonancia, se normalicen técni-
cas de imagen funcional que se utilizan cada dia
con mayor expansiéon y aplicaciones clinicas. Las
técnicas funcionales consisten en aplicaciones
avanzadas de la RM que obtienen imagenes que
dan informacién del funcionamiento fisiolégico
de un dérgano, en lugar de su aspecto anatdmico.

La difusion es una técnica de RM que se
ha incorporado al uso clinico de manera habitual
porgue es muy rapida (pocos segundos).Se basa

Fig. 7. Imagen de Difusién por RM. Infarto a nivel de los nucleos

basales y region capsular izquierda.

en el estudio del agua a nivel intra y extracelular
sin usar contraste. Dentro de sus multiples apli-
caciones la principal es la isquemia cerebral agu-
da, en la actualidad el método mas precoz para
su deteccidn, alrededor de unos 30 minutos tras
la aparacién de los sintomas (Fig. 7).

Sus indicaciones son cada vez mdas nume-
rosas: diagndstico diferencial de tumores y abs-
cesos cerebrales, lesiones desmielinizantes agu-
das, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, tumores
epidermoides, metastasis de columna vertebral,
tumores de glandulas salivares... (16).

El tensor de difusidn (tractografia) es un
método rdpido para el estudio de la integridad y
orientacion de los tractos nerviosos de la sustan-
cia blanca, utilizando como base la difusion. Iden-
tifica los tractos nerviosos de la sustancia blan-

Fig. 8. Imagen de tractografia cerebral normal que muestra la dis-

posicion y direccidon habitual de las fibras de mielina.



ca en colores, rojo con sentido derecha-izquierda
(transversal), azules con sentido ascendente o des-
cendente (longitudinal) y verde en sentido antero-
posterior (Fig. 8).

Aunque ya empieza a tener algunas indicacio-
nes establecidas como la evaluacion de los tumores
cerebrales, en la actualidad se utiliza fundamental-
mente como herramienta de investigacién (17).

La espectroscopia por RM permite determi-
nar la concentracion de determinados metabolitos
en regiones concretas de un tejido. Los cambios en
la concentracidn relativa de estos metabolitos, o la
aparicion de otros que en condiciones normales no
son identificables, permiten orientar el diagndstico
a una determinada patologia aumentando en con-
junto (RM, difusidon y espectroscopia) la especifi-
cidad de la prueba, por ejemplo en los abscesos
cerebrales o el cancer de préstata (18) (Fig. 9).

La perfusidn por RM también es una técnica
ya establecida y validada si se dispone de la tecno-
logia apropiada para realizarla. Permite valorar la
cantidad de sangre que irriga un territorio visce-
ral de forma cualitativa o cuantitativa, lo que has-
ta ahora sélo se podia hacer con medicina nuclear
(PET o SPECT). La técnica mas utilizada consiste en

(olaboracion Cientifica™®

Fig. 9. RM de prdstata de alto campo con bovina endorectal.

Espectroscopia con pico alto de colina por neoplasia.

Fig. 10. Imagen de RM perfusion de tumor de glandula parétida
derecha con curva de patrén tipica de tumor de Whartin o

linfoma.

el control dindmico en la primera fase de un bolo
de contraste. Se generan unas curvas de perfusion-
tiempo que se comparan con una zona de tejido
sano y se estructuran en patrones orientadores
al diagnéstico como pueden ser la neoplasias ce-
rebrales, de mama o de glandulas salivares entre
otras (19) (Fig. 10).

La RM funcional o RM BOLD (Blood Oxigena-
tion Level Dependent). Su fundamento fisico consis-
te en detectar la cantidad de oxigeno que transpor-
ta la sangre. Al paciente se le produce un estimulo
externo a través de una orden visual, auditiva o
motora como por ejemplo mover una mano, lo que
aumenta el nivel de oxigeno en el drea cortical esti-
mulada, que brilla. Fundamentalmente en experi-
mentacion se usa para identificacidn prequirurgica
de zonas criticas de lesiones quirurgicamente tra-
tables como los tumores cerebrales, malformacio-
nes cerebrales, epilepsia del I6bulo temporal (20) y
probablemente se desarrolle hacia las enfermeda-
des neurodegenerativas y neuropsiquiatricas.

-Técnicas Hibridas

Existe una tendencia a la progresiva utiliza-
cion de la imagen multimodal PET, tanto de la PET-
TC, una técnica ya consolidada, fundamentalmente
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en oncologia, como de PET-RM en experimen-
tacion. Existen investigaciones para desarrollar
aparatos con PET y RM integrados con innegables
ventajas como evitar la alta radiacion de la TC,
sobre todo en los estudios de cuerpo entero (21).

La radiologia y la medicina nuclear estan
abocadas a trabajar conjuntamente para mejorar
su eficiencia. Se potencia de esta manera la ima-
gen estructural y la funcional y se sigue investi-
gando en nuevos radiotrazadores érganoespeci-
ficos distintos a 18-desoxifluoroglucosa.

La imagen molecular puede definirse en
sentido amplio como cualquier técnica de ima-
gen que permita detectar y recoger la distribu-
cion témporo-espacial de procesos moleculares
o celulares con la intencion de aplicarlos para el
diagndstico o terapeutica. La gendmica y proteod-
mica se orientan a prevenir antes que tratar. sin imagenes no hay medicina. Si usted tuviera-

iDios no quiera!- un glioblastoma multiforme en
el cerebro, le hardn TC simple y con contraste,

Fig. 11. Caricatura del Dr. Comas posterior a su muerte.

REFLEXIONES FINALES RM con gadolinio, difusion, espectroscopia... y

Pues ya ve Don Hilarién, ihoy los tiempos biopsia cerebral. Luego a operar, o no, y luego...
adelantan que es una barbaridad! No hace mu- Pero no se preocupe Don Hilarién que den-
cho se mofaban de los radidlogos (Fig. 11). Ahora tro de 100 afios todos calvos, menos usted, claro.

e m——
CENTRO RECONOCIMIENTO

DE CONDUCTORES Y ARMAS
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Dr. Jose Esteban Ruiz Laiglesia
Nefrélogo del Hospital General Obispo Polanco de Teruel

NUEVAS EVIDENCIAS EN EL TRATAMIENTO DE LA HTA DEL ANCIANO

INTRODUCCION

Que las sociedades desarrolladas estan enve-
jeciendo es notorio. La inversién de la pirdmide po-
blacional en nuestro pais es consecuencia de una
mejora en la expectativa de vida, asi, en octubre de
2012 el I.N.E. estimaba en Espafa una superviven-
cia para la mujer de 85 afios, superior a la del hom-
bre, 79 anos. Se prevé para 2025 que casi el 25% de
la poblacion espafiola tenga mas de 65 afos y casi
el 7% sean mayores de 80 anos.

Las enfermedades cardiovasculares son, en
nuestra sociedad, la primera causa de muerte. El
80% de ellas en personas de mas de 65 afos. La HTA
supone el factor de riesgo (FR) cardiovascular mas
prevalente que ademas se incrementa con la edad.

Para ser la HTA en el anciano un problema
sanitario de primer orden, han faltado estudios di-
rigidos a este grupo de edad y los que habia pre-
sentaban claras deficiencias metodoldgicas. Si bien
la HTA en la poblacién mayor de 65 afios siempre
ha sido objeto de publicaciones?, no es hasta hace
una década en que las principales guias han inclui-
do apartados referidos a la HTA en la poblacién an-
ciana, siempre de forma breve (Fig. 1).

Las recientes conclusiones de importantes
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ensayos clinicos sobre el diagndstico, valoracion y
tratamiento del paciente anciano hipertenso han
derivado en la publicacion en 2011 por la American
Heart Association del documento mas importante
hasta la fecha:”Hypertension in the Elderly” (76 pa-
ginas y 740 citas bibliograficas) 2. Dicha publicacidon
supone la base para este articulo.

Pero, éia partir de que edad hablamos de an-
ciano? Segun este documento de consenso es a
partir de los 65 afios. Pero dada la mayor supervi-
vencia y heterogeneidad de la poblacién anciana,
se consideran tres grupos: los “jévenes viejos” (65-
74 afios), los “ancianos viejos” (75-84 afios) y los
“ancianos muy viejos” (>85 afos).

PATOFISIOLOGIA DE LA HTA EN EL ANCIANO

El envejecimiento condiciona modificaciones
de la funcion y estructura vascular, cardiaca y renal,
cuya intensidad aumenta con la edad®*. Se produce
un incremento de la rigidez arterial, que conduce
a un aumento de la presion arterial sistolica (PAS)
y de la presién arterial diastélica (PAD), pero en el
anciano la elevacion de la PAD es menor, por lo que
aumenta la presion de pulso (PP=PAS-PAD). La PP
es muy importante ya que su elevacién es un factor

Fig. 1. Prevalence of High Blood Pressure in
Adults by Age and Sex (NHANES 2005-2006)
Circulation 2009; 119: e21-181.
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predictivo importante e independiente de mor-
talidad cardiovascular a cualquier nivel de PAS y
PAD, tanto en hipertensos como en normoten-
sos. Esta es la razén por la que la HTA sistélica
aislada es muy prevalente en el mayor.

En el corazén hay cambios mecanicos (hi-
pertrofia de la pared posterior del V1) y del siste-
ma eléctrico (pérdida de células sinusales y noda-
les) que originan un gasto cardiaco disminuido.
Como la frecuencia cardiaca no aumenta (tam-
bién esta disminuida la actividad de los recepto-
res adrenérgicos) el indice cardiaco y el volumen
sistélico estan disminuidos.

La alteracién vascular a nivel renal provoca
destruccion de nefronas contribuyendo al desa-
rrollo de nefroangioesclerosis. No obstante, la
disminucion del filtrado glomerular (FG) en rela-
cién con la edad no se puede explicar solamente
por un proceso involutivo.

Es posible encontrar poblaciéon con edad
elevada y un FG normal3. En unos ya clasicos es-
tudios prospectivos, muestran como, en una co-
horte poblacional, existe un descenso progresivo
del FG estimado en 1,09 mL/min/afio. La enfer-
medad renal crénica (ERC) se define como la dis-
minucion de la funcidn renal, expresada por un
FG < 60 mL/min/1,73 m? o como la presencia de
dafio renal de forma persistente durante al me-
nos tres meses. Por otra parte, la reduccién de la
masa renal y de su reserva funcional dificulta un
adecuado balance hidrosalino.

Otros cambios que se observan son la dis-
funcion autondmica, la alteracion de barorrecep-
tores por la rigidez arterial, y la retencion de sodio
que produce expansion de volumen extracelular®.

En la persona mayor con escasa variabili-
dad cardiaca, adaptabilidad vascular disminuida
y sin reservorio de sangre en sus venas endure-
cidas, la regulacion del volumen plasmatico es el
factor mdas importante para mantener la PA.

PREVALENCIA DE LA HTA EN EL ANCIANO -
HTA COMO PRINCIPAL FRCV

Envejecer es por si mismo un FR y la HTA
es el FR mas prevalente en el anciano, superan-
do en Espafia el 65% en los mayores de 65 afios.
En E.E.U.U. se incrementara hasta el 80% para el
2030, siendo mayor en mujeres que en hombres

Frequency (%)

O

T T
70-79 =80

<40 40-49 50-59 60-69
Age (years)
Isolated systolic @  systolic-diastolic [0  lsolated diastolic

Fig. 2. Frequency of Untreated Hypertension According to Subtype
and Age. NEngllMed 2007; 357:789-796.

(Fig. 2)*.

La HTA sistdlica tiene una alta prevalencia
siendo la PAS el unico factor de riesgo que man-
tiene su valor predictivo con la edad.

Si bien el 10% de mayores hipertensos pre-
sentan la HTA como Unico FRCV. La consideracién
de éstos asociados a la HTA, es la misma que en
los pacientes mas jévenes.

ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA HTA

La enfermedad cerebrovascular (isquémica
o hemorragica) se incrementa con la edad. se ha
demostrado beneficioso el tratamiento del subti-
po mas involucrado; la HTA sistdlica aislada (estu-
dios SHEP, PROGRESS). La demencia vascular y el
Alzheimer se ven favorecidos por la HTA. Lo que
no esta tan claro es que el deterioro cognitivo
acelerado disminuya su incidencia con el trata-
miento de la HTA (estudios Syst-Eur, PROGRESS,
HYVET)"2.

La enfermedad coronaria es mas prevalen-
te en hipertensos que normotensos. La relaciéon
positiva entre PAS y riesgo absoluto disminuye
por cada década de aumento de la edad, por lo
gue en los muy ancianos el beneficio no es tan
absoluto si se trata la HTA.

La regresion de la HVI mediante antihiper-
tensivos ha demostrado una reduccion en la apa-
ricion de IC.

En la fisiopatologia de las arritmias (fibri-
lacién auricular y muerte subita) el tratamiento
de la HTA, que precede a la rigidez arterial y la



reduccién en la capacidad de relajacidn ventricular,
disminuye la incidencia de fibrilacién auricular.

La PAS es un marcador independiente de
deterioro de la funciéon renal en mayores con HTA
sistdlica aislada. Si ademas presenta proteinuria,
influye negativamente en la ERC y la mortalidad
cardiovascular®.

PARTICULARIDADES DIAGNOSTICAS EN EL
ANCIANO HIPERTENSO

El enfoque diagndstico ha de ser basicamen-
te similares que en los casos de menor edad, es de-
cir, por lo menos tres determinaciones realizadas
en correctas condiciones y en distintas visitas con
un minimo de dos lecturas por visita. Utilizaremos
como referencia el brazo con mayor PAS! 11,

No obstante el documento de la American
Heart Association de 2011 insiste en algunos as-
pectos particulares. Uno de ellos que la determi-
nacion de la PA sea después de uno-tres minutos
de pie para detectar la presencia de hipotension
ortostatica. Presente en el 13% de hipertensos,
esta causada por la mayor rigidez arterial y disrre-
gulacién autondmica y puede duplicar el riesgo de
muerte y eventos. Es importante valorar la hipo-
tensiéon postprandial en el anciano fragil determi-
nando la PA tras las comidas.

Se ha descrito que la PA determinada me-
diante método auscultatorio con manguito, pue-
de producir algunos errores de hasta 30 mmHg.
Una de las causas es la seudohipertension, feno-
menos asociados a rigidez esclerdtica de la arte-
ria braquial que no puede ser ocluida mediante
manguito del esfingomandmetro, observando una
falsa elevacion de la PAS. La prevalencia de seudo-
hipertension en el anciano es desconocida pero su
diagndstico es primordial si queremos evitar un
tratamiento excesivo en determinados pacientes.
Como determinar la PA intraarterial es cruento, la
sospecharemos en aquellos casos de ancianos con
HTA refractaria sin lesién de érgano diana y sinto-
mas de hipotensién por sobremedicacion®*?,

La HTA de bata blanca, mas comun en ancia-
nos (15-25%), también hay que sospecharla cuan-
do ante cifras elevadas de PA (>140/90) no haya
dafio organico. El AMPA (toma de TA en casa) y mas
definitivamente la MAPA (Monitorizacion ambu-
latoria de la presidn arterial) son imprescindibles
para su diagnéstico.
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La MAPA es un procedimiento recomenda-
ble en pacientes ancianos siempre que haya sos-
pecha de HTA de bata blanca, dudas en la clasifi-
cacidén diagndstica del paciente como hipertenso o
cuando los resultados de la AMPA sean cercanos a
los limites de la normalidad®**12,

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE HIPER-
TENSO

Tal como se recoge en las recomendaciones
de 2007 de la SEH-LELHA (Sociedad Espafiola de
HTA-Liga Espafiola para la lucha contra la HTA), la
evaluacion del paciente hipertenso deberia tener
seis puntos principales?:

1.- Efectuar una valoracién geriatrica integral
del paciente que contemple, junto a los aspectos
clinicos, la situacion funcional y las condiciones
sociales. Factores claves a la hora de planificar el
tratamiento

2.- Confirmar y definir la gravedad de la ele-
vacion de la PA

3.- Detectar FRCV

4 - Evaluar la intensidad del dafio de érgano
diana

5.- Decidir la indicacion de tratamiento en el
enfermo

6.- Valorar la posibilidad de una HTA secun-
daria

Para conseguir lo anterior sera fundamen-
tal una buena historia clinica en que reflejemos la
duracion, severidad, causas, exacerbaciones, tra-
tamientos previos, efectos adversos de medicacio-
nes, adherencia, sintomas asociados, dafos orga-
nos, peso, IMC y perimetro cintura.

Las exploraciones complementarias mini-
mas recomendadas por este grupo de trabajo de la
SEH-LELHA se resumen en la Tabla 1.

Aunque la sospecha de HTA secunda-
ria siempre es mayor en pacientes jovenes, el
documento”Hypertension in the Elderly” de la
American Heart Association de 2011, menciona las
posibles causas de HTA secundaria que hemos de
sospechar, por ejemplo en caso de un comienzo
muy tardio de la HTA?:
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RINON Microalbuminuria Cociente albumina / creatinina | Proteinuria en orina 24h

RINON Disfuncién leve Creatinina plasmatica Aclaramiento de creatinina

CORAZON H.V.I. ECG Ecocardiografia

ARTERIAS Placa arterioesclerdtica Rx Torax y/o indice tobillo/brazo
RxAbdomen Doppler

- Estenosis de la arteria renal: Prevalencia
de hasta el 87% en los mayores de 75 afios. No
hay evidencias claras sobre efectividad de reali-
zar cribado y tratamiento

- Apnea obstructiva del suefio: Aunque la
prevalencia es del 30% en adultos hipertensos,
los ancianos con SAOS parecen menos suscepti-
bles a desarrollar HTA secundaria

- Hiperaldosteronismo

- Enfermedad tiroidea: Tanto el hipertiroi-
dismo como el hipotiroidismo pueden ocasionar
HTA

- Tabaco: incrementa sobretodo la PAS
- Alcohol

- Cafeina: en el anciano la relacion entre
tejido graso/tejido magro es mayor. Como se dis-
tribuye por el tejido magro, la cafeina presenta
una mayor concentracién en plasma y tejidos en
los mayores

- Antiinflamatorios no esteroideos: Su in-
fluencia negativa sobre la TA y la funcién renal
hace que debamos indicar correctamente la do-
sis y el tiempo que hay que tomarlos. A diario
observamos en nuestras consultas pacientes que
por presentar dolores osteoarticulares crénicos,
los AINE forman parte de su medicacion diaria.

- Glucocorticoides: Mas sensibles a desa-
rrollar HTA por esta droga

- Hormonas sexuales:

J Estradiol: su administracidn pare-
ce aumentar la PAS en mujeres posmenopausicas
jovenes. Su efecto parece contrario en posmeno-
pausicas mayores

J Testosterona: En hombres ancia-
nos con HTA sistélica pueden contribuir a incre-
mentar la rigidez arterial

OBJETIVOS DE PRESION ARTERIAL

La mayor parte de las recomendaciones
sobre HTA en el anciano se basan en evidencias
de grado C, pues apenas existen estudios de di-
sefo especificos. Los ensayos clinicos que en los
ultimos afios han incluido ancianos ( SYST-EUR,
STOP, SHEP, EWHRE, etc.) han demostrado el be-
neficio del tratamiento de la HTA sistdlica y dias-
tolical”®13,

éCual ha de ser el objetivo de PA?. Segun
este documento, para los ancianos entre 65-79
afios < 140/90 mmHg. En los mayores de 80 afios
una PAS de 140-145 mmHg seria aceptable. El be-
neficio para mayores de 90 afios no se conoce?.

El grupo de >80 afios ha sido el que en Ila
ultima década mas dudas ha ocasionado. Al no
existir evidencias para una estrategia de elecciéon
basada en el criterio edad, las guias evitaban dar
recomendaciones firmes sobre la actitud a se-
guir. El estudio HYVET?® (Hypertension in the very
elderly trial) demostré por primera vez el bene-
ficio de la reduccion de la PA en relacion con la
disminucién de los eventos CV en pacientes > 80
afios>!. Los criticos con este estudio recuerdan
gue no se incluyeron pacientes con HTA grado |,
fueron ancianos con escasa morbilidad asociada
y el seguimiento fue sélo de dos afios. No hay
duda que en los pacientes previamente hiperten-
sos que alcancen esta edad y que ya recibian tra-
tamiento, es razonable continuar con el mismo
siempre que sea efectivo y bien tolerado.

Hace afios se establecia para diabéticos o
enfermos renales objetivos ambiciosos intentan-
do cifras menores de 130/85. Pero la verdad es
gue en pacientes con riesgo CV elevado o muy
elevado el beneficio de este control estricto
(<130/80) no esta avalado por evidencias cientifi-
cas sOlidas311112,
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Objetivo PAS <140 mmHg (cualguier edad)
Con edad 55-79 aios conseguir PAS <140 mmHg y en >80 afios seria aceptable PAS 140-145 mmHg

Cambios estilo de vida |

¥

‘ Iniciar tratamiento farmacolégico si no se ha conseguido objetivo de PA ‘

1

Y

¥

‘ Sin comorbilidades ‘ |

Comorbilidades con indicaciones de tratamiento especificas

Y

Y

Insuficiencia cardiaca

Tiazida, IECA, ARAIl, BB, CA, A Ald

BB, IECA, ARA II, A Ald

HTA estadio 1 HTA estadio 2 PostIAM
IECA, ARA I, CA, La mayoria requeriran SR
diurético, BB asociaciones Angina

BB, CA

{combinaciones
adecuadas serian

Con patologia de aorta

BB, ARA |I, [ECA, tiazida, CA

[ECA/ARA Il + diurético DM

I[ECA, ARA [l, CA, tiazida, BB

o [ECA/ARA Il + CA

ERC IECA, ARA Il
Prevencian de nuevo episodio AVC Tiazida, IECA, ARA I, CA
Demencia precoz Control de PA

Si no se consigue control adecuado

¥

Optimizar dosis y anadir otros antihipertensivos hasta conseguir control de PA
Remitir a consulta especializada de HTA si no se consigue el control 6ptimo

IECA: inhibidor de la enzima de conversion de |a angiotensina; ARA II: antagonista del receptor de la angictensina II;
CA: calcioantagonista; BE: betablogueantes; A Ald: antagonista de aldosterona.

Tabla 2. ACCF/AHA 2011 Expert Consensus Document on Hypertension in the Elderly. ] Am Coll Cardiol 2011; 57: 2037-1142. Modificado

para Nefroplus 2011; 4 (3): 35-44 por Laia Sans-Atxer.

TRATAMIENTO

El documento de la ACCF/AHA propone un
algoritmo de tratamiento, incluyendo el tratamien-
to farmacoldgico a seguir en el caso de que con los
cambios en el estilo de vida no se consiga el obje-
tivo de PA.

Tratamiento no farmacolégico

En el caso de que el anciano tenga una HTA
leve grado |, la modificacién del estilo de vida po-
dria ser suficiente para el control de la TA. El estu-
dio TONE ( trial of nonpharmacologic interventions
in the elderly) demostré que en personas mayores
en tratamiento con monoterapia a las que se reti-
ré el farmaco y se restringio sal y perdida de peso,
hasta el 43'6% controlaron su PA.

Dichos habitos de vida saludable son acon-
sejables también si se ha iniciado tratamiento far-
macoldgico.

El documento de la SEH/LELHA: “Recomen-
daciones para la deteccion y el tratamiento del an-

ciano con HTA”, de 2007, aconseja las siguientes
medidas a realizar?:

1. Reducir la ingesta de calorias, en caso de
sobrepeso. IMC recomendado 18-24’9 kg/m?

2. Restriccion de sal. Los ancianos presentan
niveles de renina plasmatica bajos y una mayor
sensibilidad a la sal. Cantidades recomendadas: 2’4
gr de Na+ al dia, que equivale a 6 gr de sal (cloruro
sdédico) , siempre sobre la comida una vez cocina-
da. Evitar alimentos precocinados

3. Aumento del consumo de potasio . frutas
, vegetales. Siempre que no tenga ERC avanzada o
este tomando ahorradores de K+

4. Reduccién del consumo de grasas saturadas
5. Aumento de la ingesta de calcio

6. Andar diariamente, minimo media hora y
preferiblemente entre 1y 2 horas. La comorbilidad
osteoarticular condiciona mucho la actividad en
los mayores
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Reduction in BP (mmHg)
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Sodium Reduction
Physical Activity

Alcohol Reduction

Fig. 3. beyond salt: lifestyle modifications and blood pressure. Euro-

pean Heart Journal (2011); 32: 3081-3087.

7. Limitar el consumo de alcohol. No so-
brepasar en ningln caso los 30 ml etanol/dia en
hombres y 15 ml en mujeres

éPero cuanto disminuye la PA con estas
medidas? . la respuesta la tenemos en el trabajo
de Frisoli y col: “Beyond salt: lifestyle modifica-
tions and blood pressure”. Ambas, PAS y PAD, se
benefician, pero mds la PAS (Fig. 3)*.

No debemos olvidar que la indicacién de
medidas no farmacoldgicas debe tener en cuenta
las condiciones socio-econdmicas del paciente.
La aplicacién simultdnea y moderada de varias
medidas suele dar un resultado superior a la apli-
cacion de una sola de ellas.

Tratamiento farmacoloégico

Si bien no existen evidencias para una estra-
tegia de eleccidn basada en el criterio edad, se ha
demostrado un efecto beneficioso con todas las
clases de antihipertensivos. Todos son igualmen-
te eficaces en la prevencién de mortalidad CV y
qgue lo importante es reducir la PA independien-
temente del fdrmaco utilizado. Asi lo demuestra
el estudio STOP-2, comparando eficacia de IECAS
y calcioantagonistas (CA) frente a antihipertensi-
vos clasicos.

Independientemente del farmaco elegido,
hemos de considerar los siguientes aspectos en
el tratamiento de la HTA del anciano?:

1. Iniciar a dosis bajas

Potassium Supplementation

2. Incrementar gradualmente

3. Utilizar farmacos de larga vida media o
liberacién prolongada

4. Precaucion si es mayor de 80 aiios
5. Diurético en primera o segunda linea

6. Vigilar interacciones. La polifarmacia es
frecuente en el paciente anciano.

7. Revisar la adherencia

8. Tratar la comorbilidad

Ante el mayor riesgo de ortostatismo y el
desconocimiento del valor exacto por debajo del
cual la perfusidon de érganos vitales se puede ver
afectada, se aconseja iniciar con la minima dosis
posible del farmaco elegido y aumentar lenta-
mente si fuera preciso.

Deberemos tener en cuenta las dosis de
farmaco administradas ya que los cambios fisiol6-
gicos de la edad, pueden afectar potencialmente
a la farmacocinética de las drogas antihiperten-
sivas y ocasionar efectos adversos. En el anciano
hay cambios en todos los procesos: absorcion,
distribucién, metabolizacidn y excrecién. Se resu-
men en la Tabla 3.

El algoritmo del documento de 2011 pro-
pone el siguiente esquema terapéutico:

1. En HTA grado 1, se iniciara tratamiento
con un farmaco. En el caso de plantea un segun-
do, probablemente deberia ser diurético, si el
primero no lo era.

2. En HTA grado 2, se iniciara directamente
tratamiento con dos antihipertensivos (ARA Il +
diurético o ARA Il + CA dihidropiridinico)

En grupos especiales como diabéticos,
cardiépatas y enfermos renales pueden ser ade-
cuados objetivos menores de TA***, Pero al igual
que deciamos para la HTA sistdlica aislada, tam-
poco deberiamos descender la PAD por debajo
de 65 mmHg en ancianos con estas patologias
asociadas. Como en el paciente joven, las comor-
bilidades haran preferibles la administracion de
un tipo de antihipertensivo frente a otros.

No hay duda del beneficio de tratar la HTA
sistdlica del anciano. Pero el 72 informe del J.N.C.



PROCESO CAMBIO FISIOLOGICO RESULTADO

ABSORCION J produccioén acido J disolucidn y solubilidad de las tabletas
J vaciamiento gastrico J absorcidn de drogas acidas
Jd motilidad gastrointestinal J absorcidn en general
Jflujo sanguineo
J superficie absortiva

DISTRIBUCION J masa corporal M vol. de distribucion drogas liposolubles
M % de tejido graso J vol. de distribucidon drogas hidrofilicas
J % agua corporal Cambia % de droga libre, vol. de distribucion y niveles
J Albumina plasmatica de droga en destino
J perfusion tejidos

METABOLISMO J masa hepdtica Acumulacién de farmacos metabolizados
J flujo hepatico
J metabolismo hepatico

EXCRECION J filtrado glomerular J excrecidn renal de farmacos
J flujo renal
Atrofia tubular

afirma: que la PAS, especialmente entre las perso-
nas mayores, predice mejor los eventos cardiovas-
culares. Pero el problema es que suele ser dificil al-
canzar el control en la PAS, que debido a la rigidez
arterial es mas dificil de alcanzar que el de la PAD.
Asi que debemos ser cuidadosos vy vigilantes con
las cifras de PAD, evitando descensos por debajo
de 65 mmHg con independencia del nivel alcanza-
do de PAS*®1819,

Pero esa dificultad en disminuir la PAS pue-
de obligar a la terapia combinada®*'%1¢, Salvo en
la HTA grado 1, apenas el 20-30% se controla con
un solo farmaco. Se debe iniciar tratamiento com-
binado de inicio si la PA estd muy por encima del
umbral de HTA (ejem.: 20mmHg del valor sistdélico
o0 10 mmHg del valor diastdlico). Combinar al me-
nos dos drogas permite incrementar la eficacia an-
tihipertensiva, mejorar la tolerancia y adherencia
al reducir efectos adversos (menos dosis de cada
componente), prolongar la accién 24 horas efec-
tivas (cronoterapia) y un potencial afiadido en la
proteccién de érganos diana. Recomiendo el uso

de combinaciones fijas para mejorar la cumplimen-
tacidon en pacientes polimedicados (Fig. 4).

Farmacos antihipertensivos

Tanto en las guias del 72 J.N.C. , las guias
espafnolas de la SEH/LELHA o el documento de la
ACCF/AHA, existen excelentes cuadros y tablas so-
bre los farmacos, interacciones, indicaciones, etc.

ACCOMPLISH (131 mmHg)
CONVINCE (136 mmHg)
INVEST (136 mmHg)
ALLHAT (138 mmHg)
HYVET (138 mmHg)
Australian HTN (142 mmHg)
LIFE (143 mmHg)
SHEP (146 mmHg)
STONE (147 mmHg)
STOP-2 (151 mmHg)
EWPHE (151 mmHg)
Syst-Eur (151 mmHg)
MRC-Elderly (153 mmHg)
Syst-China (not reported)
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percent (%)

Trial Name/SBP Achieved

Fig. 4. Percentage of people in outcomes trials of the elderly taking
2 or more antihypertensive medications. Aronow W S et al. Circu-
lation 2011; 123: 2434-2506.
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Seria prolijo repetirlas aqui. Pero para terminar
me gustaria comentar algunos aspectos de las
drogas antihipertensivas que disponemos.

1.- Diuréticos:

Son considerados de 12 eleccién en HTA
sistolica del anciano, insuficiencia cardiaca o HTA
refractaria. Los diuréticos tiazidicos hasta 25 mg
reducen las resistencias periféricas ( por encima
de 50 mg las aumentan). Por riesgo de elevar ac.
urico estdn contraindicados en gota. Consideran-
do que se asocian a mayor incidencia de diabe-
tes, habra que tomar precauciones en aquellos
pacientes propensos al sindrome metabdlico.
Reservaremos los diuréticos de asa (torasemida)
para enfermedad renal crénica grado Ill — V. Es
obligado control periédico de electrolitos para
detectar hiponatremia (causa frecuente de ingre-
sos hospitalarios, caidas y fracturas) o hiperkalie-
mia, si utilizamos ahorradores de potasio. En los
casos que puede agravar la incontinencia urina-
ria, aconsejo los de liberacion retardada como la
indapamida o torasemida.

2.- Calcioantagonistas (CA)

La eficacia en el anciano esta bien estable-
cida por las ventajas adicionales sobre los 6rga-
nos diana y la ausencia de contraindicaciones.
Ademads de apoyado por estudios que demues-
tran una reduccion de la mortalidad y morbilidad
cardiovascular, estando indicados en HTA sistoli-
ca aislada, angina coronaria, HVI, ateroesclerosis
carotidea. Por su efecto bradicardizante estan
contraindicados los CA no dihidropiridinicos en
bloqueo AV grados 2-3 e insuficiencia cardiaca.
La excelente efectividad de amlodipino se em-
pafia en ocasiones por los edemas que produce.
En este caso podemos recurrir a lercanidipino o
manidipino.

3.- IECA: inhibidores del enzima converso-
ra de la angiotensina

Grupo terapéutico de eleccién por su efi-
cacia en las repercusiones viscerales de la HTA.
Diferentes estudios7,13,17 apoyan esta opcion
también en ancianos saliendo reforzados frente a
placebo como a otros farmacos. Indicados en in-
suficiencia cardiaca, post-infarto miocardio, HVI,
nefropatia diabética y no diabética, proteinuria
o sindrome metabdlico. Su maligna influencia
sobre el flujo renal en situaciones de bajo gasto,
pacientes deplecionados o estenosis bilateral de

la arterial renal, hace que sea obligado monitori-
zar al principio y en determinadas situaciones la
creatinina plasmatica, suspendiéndolo si se eleva
sobre la basal. Haremos lo mismo con el K+ por
tendencia a hiperkaliemia, sobre todo si existe
enfermedad renal crénica.

4.- ARA II: Antagonistas de los receptores
de la angiotensina

Presentan la tedrica ventaja respecto a los
IECA de evitar pasos intermedios y no ser afec-
tados ni por otros receptores, ni otras vias (por
ejemplo prostaglandinas o bradicininas) respon-
sables por efecto acumulativo de algunos efec-
tos secundarios: tos y angioedema. Existen mu-
chos ARA I, todos excelentes, pero me gustaria
recordar que no hay “efecto clase”. No es igual
la potencia hipotensora de losartan que la de
candesartan. Pasa igual con los IECA, no se pue-
de comparar el captopril con el ramipril ni en po-
tencia ni en cronoterapia de larga duracion. Si un
paciente no se controla con 50mg de losartan y
un diurético, no quiere decir que con otro ARA II
mas potente y el mismo diurético se controle. Las
indicaciones y precauciones son las mismas que
con los IECA.

5.- Betabloqueantes

Controvertidos en el tratamiento de la HTA
del anciano?. Son eficaces para prevenir eventos
cardiovasculares mayores, como el IAM, pero a di-
ferencia de otros farmacos no son tan utiles para
prevenir el ictus. Un estudio reciente de Lindholm
y col en Lancet demuestra que la incidencia de
ictus es 16% mayor en los pacientes tratados con
betabloqueantes que en los que reciben otros hi-
potensores. Ademas tienen efectos metabdlicos
adversos en enfermos con sindrome metabdli-
co o alto riesgo de desarrollar diabetes (desfa-
vorable perfil que se acentua si se combina con
tiazidas ). Estos datos los relegan a tercera linea
en el anciano salvo la existencia de indicaciones
especificas (cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca o taquiarritmias). Carvedilol y nebivolol
parecen tener un mejor perfil metabdlico.

6.- Alfabloqueantes

Actuan por vasodilatacion arteriovenosa.
En ocasiones limitamos su uso por el efecto “pri-
mera dosis” consistente en hipotensiéon , mareo
o sincope. Administrando la doxazosina en forma
retardada y por la noche se evitan casi siempre



estos problemas. Son francamente utiles n varones
con hiperttrofia benigna de prdstata y en combina-
cion ayudan a cumplir objetivo en hipertensiones
dificiles.

CONSIDERACIONES FINALES

Persisten controversias y preguntas sin res-
puesta. Desde la definicidn de anciano que puede
cambiar en un futuro, hasta nuevos criterios diag-
nésticos y objetivos de PA que futuros estudios
estableceran , convirtiendo los actuales en papel
mojado?*.

Me parece importante recordar que cuando
la edad de la persona mayor se aproxima a la ex-
pectativa media de vida, las posibilidades de dismi-
nuir la mortalidad son pequefias. No hay estudios
o protocolos actuales o futuros que nos deban ha-
cer cambiar nuestro objetivo prioritario: mantener
a nuestra gente mayor libres de discapacidad, con
buena calidad de vida y preservando al maximo to-
das sus funciones vitales. Por eso antes de comen-
zar en el anciano cambios en su dieta y estilo de
vida, hemos de valorar con prudencia y sensatez la
relacion entre beneficio terapéutico frente al per-
juicio en la calidad de vida.
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RETINOPATIA DIABETICA

La Diabetes Mellitus (DM) estd considerada
como la causa mas frecuente de ceguera en la po-
blacion activa en los paises industrializados, siendo
el edema macular diabético la causa mas frecuente
de disminucién de agudeza visual y la retinopatia
diabética (RD) la responsable de los déficit visuales
mas severos.

El 25% de las personas afectas de DM tienen
algun grado de retinopatia diabética, aumentando
su incidencia con la duracion de la enfermedad. De
tal forma, a los 20 afios de evolucion el 90% de los
diabéticos presentaran algun grado de RD.

La prevencion de la ceguera por RD pasa por
la realizacién de revisiones periddicas del fondo de
ojo de las personas diabéticas.

El ldser ha sido y continda siendo el trata-
miento priceps para las complicaciones oculares de
la diabetes. La panfotocoagulacidn retiniana consi-
gue evitar la progresion hacia la ceguera en un por-
centaje significativo de pacientes.

En la actualidad la clasificaciéon para la RD
gue se maneja es la Escala Internacional de Severi-
dad de la Retinopatia basada en los resultados del
Early Treatment Diabetic Retinopaty Study (ETDRS).
Clasificacién que se muestra en la tabla 1.

Un buen manejo de la RD implica la identifi-
cacién de aquellos pacientes con riesgo de padecer
pérdida visual. La primera exploraciéon del fondo de
ojo se realizard a los 3-5 afos del diagndstico en los
diabéticos tipo 1 y en el momento del mismo en
los diabéticos tipo 2. Posteriormente, cada 2 afios
en diabéticos bien controlados y sin RD aparente;
anual para pacientes sin signos de RD con factores
de riesgo asociados (mal control metabdlico) y para
aquellos con signos de RD no proliferativa leve;
cada 3-6 meses en pacientes con RD no proliferati-
va moderada, y, un seguimiento individualizado en
cuadros mas severos. Manejo que se muestra en la
Tabla 2.

Sin RD aparente

Ausencia de microaneurismas (uUA).

RD no proliferativa (RDNP) leve | Sdélo uA (Fig. 1)

RDNP Moderada

UA asociado a menos de 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes,
exudados duros, exudados algodonosos, arrosariamiento venoso en un solo cuadrante (Fig. 2)

RDNP Severa

UA junto a uno de los siguientes hallazgos:
-Hemorragias intrarretinianas severas (>20) en cada uno de los 4 cuadrantes.
-Arrosariamiento venoso en 2 6 mas cuadrantes.

-Anomalias vasculares intrarretinianas en 1 6 mas cuadrantes (Fig. 3).

RDNP Muy Severa

UA junto al menos dos de los hallazgos anteriores (Fig. 4)

RD Proliferativa

Neovasos y/o hemorragia prerretiniana o hemovitreo (Fig. n2 5, 6, 7)
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Control endocrinoldgico. Es especialmente importante el control de la glucemia (HbAlc <7%), HTA (<130/80), lipidos (TG<
150 mgr/dl; LDL colesterol <100 mgr/dl salvo en pacientes de alto riesto cardiovascular en los cuales debe ser <70 mgr/dl).
Estado cardiaco y renal. Evitar el sobrepeso, favorecer el ejercicio fisico y dejar de fumar.

1. SIN RD APARENTE

Control oftalmoldgico anual o bianual.

2. RDNP LEVE
Control oftalmolégico anual.

Adelantar control en caso de: gran cantidad de uA, que afecten a la févea, primera exploracion de un paciente mal contro-
lado, paso reciente de antidiabéticos orales a insulina, adolescentes o mujer embarazada.

3. RDNP MODERADA

Control oftalmolégico semestral.

4, RDNP SEVERA
Revision cada 4 meses.

Considerar tratamiento (panfotocoagulacion retiniana) temprano en caso de: DM con mal control metabdlico y pacientes
que no cumplen con las revisiones de forma habitual, RD proliferativa en el otro ojo, previo a la cirugia de la catarata, em-
barazo o deseo del mismo, isquemia generalizada retiniana en el estudio angiografico,...

5. RD PROLIFERATIVA Y MEDIOS TRANSPARENTES
Panfotocoagulacién retiniana en un mes o mes y medio: sesiones de 300-500 impactos. Revisiones cada 3-6 meses (Fig. 8).

Si no responde al tratamiento con laser plantear la utilizacién de anti-VEGF y/o cirugia vitreorretiniana.

6. RD PROLIFERATIVA CON HEMOVITREO
Si existe desprendimiento de retina regmatégeno o traccional asociado: cirugia vitreorretiniana urgente (Fig. 9).

Si no existe desprendimiento de retina asociado: esperar 2 meses con controles de agudeza visual y ecograficos en 2-4
semanas. Si no mejora realizar cirugia diferida (2-3 meses).
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Fig. 1. Retinopatia diabética no proliferativa leve-moderada con mi-  Fig. 2. Retinopatia diabética no proliferativa moderada con edema

croaneurismas en el drea macular y hemorragias intrarretinianas. macular clinicamente significativo.

Fig. 3. Retinopatia diabética no profilerati- Fig. 4. Retinopatia diabética no prolife- Fig. 5. Retinopatia diabética proliferati-
va severa con edema macular clinicamente rativa muy severa con hemorragias in- va con neovasos a nivel peripapilar.
significativo. Se observan hemorragias pro- trarretinianas, exudados algodonosos,

fundas y superficiales con exudados duros arrosariamiento venosos y anomalias

focales y difusos. En arcada temporal infe- vasculares intrarretinianas.

rior anomalias vasculares intrarretinianas.

Fig. 6. Retinopatia diabética proliferativa con hemorragia prerreti-  Fig. 7. Retinopatia diabética proliferativa que ocasiona hemorragia

niana procedente de neovasos papilares. vitrea e impide ver detalles del fondo de ojo.
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Fig. 8. Aspecto tras iniciar tratamiento con laser argdn (tratamiento focal del edema retiniano).

Fig. 9. Retinopatia diabética proliferativa con marcado compo-

nente fibrovascular que ocasiona desprendimiento de retina trac-

cional.
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ATRAPAMIENTO O CHOQUE FEMOROACETABULAR
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Servicio de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia. Hospital Obispo Polanco. Teruel

INTRODUCCION

Hasta no hace muchos afos, el atrapamiento
o choque femoroacetabular (AFA) ha sido un gran
desconocido en la especialidad de Cirugia Ortopédi-
cay Traumatologia y ha sido recientemente cuando
ha sido dado a conocer y publicado en la comuni-
dad médica. Se conoce en la literatura anglosajona
como femoroacetabular impingement (FAl), sin-
drome de Atrapamiento Femoroacetabular (AFA) o
Choque Femoroacetabular (CFA) en espafiol, como
se acordd en el VI Congreso de la Sociedad Espa-
fiola de Cirugia de la Cadera, (SECCA) celebrado en
Burgos los dias 17 y 18 de junio de 2004. En este
tema de actualizacidn hemos realizado una revisiéon
de nuestra serie de 15 casos, realizados de enero
de 2010 a julio de 2012.

CONCEPTO

En los movimientos de flexidon-aduccion-rota-
cién interna y combinados se produce un efecto de
impactacion directo de la interfaz cabeza-cuello fe-
moral sobre la porcién articular correspondiente a
la pared anterior del acetabulo, lo cual incidira, de-
pendiendo del diferente patréon morfoldgico entre
el fémury el acétabulo, en cambios de tipo degene-
rativo, tanto del complejo capsulo-labral, como del
cartilago articular de ambas estructuras. Partiendo
de los Estudios del Grupo Germano-Suizo para el
estudio de la artrosis en el adulto joven se ha desa-
rrollado la Tabla 1.

Hoy dia se sabe que multitud de factores,
incluyendo bioquimicos, genéticos y deformidades
adquiridas, pueden contribuir a la artrosis de la ca-
dera. Aunque el mecanismo patogénico del proce-
so degenerativo es bien conocido en la displasia de
cadera, la patogénesis exacta de la artrosis idiopa-
tica no se ha podido establecer bien. Ganz et al*,
basandose en su experiencia clinica de mas de 600
caderas revisadas quirurgicamente, describen el
AFA como un mecanismo por el que se desarrolla
una artrosis precoz en la mayoria de las caderas no

Etiologia desconocida (10%)
Genéticas, metabdlicas, etc.
Etiologia conocida (90%)

Bioldgica (15%)

Osteoporosis

NAV-Perthes

Enfermedades reumaticas
Enfermedades sistémicas
Neuropatias periféricas y centrales
Mecanica (75%)

Displasia residual de cadera (RHD)
Secuelas necrosis avascular y Perthes
Secuelas epifisiolisis

Secuelas coxitis séptica

Alteraciones femoroacetabulares: morfotipo, post-trauma

displdsicas. Este concepto de AFA hace mas hinca-
pié en la cinematica coxofemoral que en alteracio-
nes axiales de la carga.

No obstante, el hecho de que una morfolo-
gia andmala en la cadera pudiera ser la responsa-
ble de una artrosis de la cadera no es algo nuevo.
Ya Stulberg! y Murray?, hace 30 afos, relacionaron
una anormalidad de la interfaz cabeza cuello con Ia
aparicidon de una artrosis «idiopatica». Ellos fueron
precisamente quienes denominaron a esta anor-
malidad en la cabeza femoral como de «mango de
pistola». Sin embargo, no pudieron describir el me-
canismo por el que se producia en estos pacientes
la degeneracion articular. Hoy en dia, si se sabe por
qué se produce lo que denominamos AFA. Ello es
debido a diversos factores. Hace cuatro afios Ito et
al®, del grupo suizo-bernés, publicaron un método
para medir, con una técnica de resonancia magné-
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Fig. 1. Mecanismos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Efecto «cam«: en el efecto «cam» la esfericidad de la cabeza femoral

no interfiere en extension a nivel del acetdbulo, mientras que en flexion el labrum acetabular es levantado por la propia esfericidad cam-

biada de la interfaz cabeza-cuello femoral, que ejerce un efecto de compresion directo de fuera hacia adentro en el cartilago de la pared

anterosuperior del acetabulo. (B) Efecto «pinza«: en el efecto «pinza» es el cuello femoral el que choca con el labrum y una banda estrecha

de pared acetabular. Se producird un efecto de contragolpe en el margen posteroinferior del acetdbulo en la medida en que este choque

anterior del cuello femoral ejerza un mecanismo de palanca sobre la cabeza hacia fuera.

tica nuclear (RMN) especial modificada, la late-
ralidad (offset, en terminologia anglosajona) del
complejo cabeza-cuello femoral. Ellos evaluaron
pacientes que no habia aun comenzado con sig-
nos de degeneracidn artrésica, pero que ya pre-
sentaban un AFA.

Ganz et al* detallan que mas del 90% de las
lesiones labrales acetabulares asientan, si super-
ponemos a la situacion del acetabulo el sentido
horario de las agujas de un reloj, entre las diez de
la mafiana y las tres de la tarde, lo que refuerza
aln mas la importancia de esta patologia.

Mecanismos de Choque Femoro Acetabu-
lar. Para Ganz existirian dos mecanismos bdasicos
diferentes de produccién del AFA y 4 tipos base
de cadera: Por un lado el efecto-cam, causado

por una cabeza femoral anormal, que presenta
un radio cada vez mayor, y que en movimientos
bruscos, especialmente en la flexidn, crea fuer-
zas cizallantes que producen una abrasién desde
fuera hacia el interior del cartilago del margen
acetabular anterosuperior y su avulsion tanto del
labrum como del hueso subcondral.

La avulsidon condral es la que finalmente ird
despegando el labrum, que inicialmente no se
afecta. Este mecanismo es mds frecuentemen-
te observado en individuos varones deportistas
(Fig. 1A). Existiran dos situaciones en las que este
proceso se agudizard de manera secundaria. Tal
es el caso de las secuelas de epifisiolisis, como en
las secuelas de fracturas del cuello femoral con
mayor-menor retroversion de la cabeza femoral.

El segundo mecanismo es el efecto-pinza,
resultado del contacto lineal entre el margen ace-
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Figura 2. Tipos de atrapamiento o choque femoroacetabular. (A) Morfotipo normal. (B) Exceso de pared anterosuperior acetabular o coxa

retroversa. (C) Giba anterosuperior en la interfaz cabeza-cuello femoral. (D) Combinacion de giba femoral con pared anterior acetabular

aumentada.

tabulary la interfaz cabeza- cuello femoral. Se trata
de una cabeza femoral de morfologia normal que
por impactacién sobre el reborde acetabular lo va
deformando. Si se produce de manera generaliza-
da con el tiempo se producira una coxa profunda,
o localmente una excesiva cobertura anterior. Aqui
la primera estructura en afectarse, contrariamente
al caso anterior, es el labrum acetabular. Si progre-
sa este fendmeno de impactacién se formaran gan-
gliones intrasustancia y osificacion marginal labral
que producira un efecto de mayor profundizaciony
empeoramiento progresivo por exceso de cobertu-
ra. Asimismo, este efecto de pinza producira seme-
jantes alteraciones en el margen posteroinferior
del acetabulo por un mecanismo de contragolpe.
Si comparamos las lesiones condrales del efecto-
cam con las del efecto-pinza veremos que estas ul-
timas se limitardn a un area mas pequefia y lineal
del margen acetabular. El efecto-pinza se puede
apreciar con mas frecuencia en los pacientes de
mediana edad y sexo femenino que practican ac-

tividades deportivas que exigen una sobresolicita-
ciéon de las caderas (Fig. 1B).

Tipos de Choque Femoro Acetabular. Se
consideran cuatro tipos bdsicos de cadera en los
que se puede producir CFA:

Tipo A

Es el caso de una articulaciéon coxofemoral
morfoldégicamente normal, que desarrolla un AFA
por sobresolicitacion mecdnica, debido a movi-
mientos bruscos repetitivos de impacto-desacele-
racion, en actividades que requieren una movili-
dad extrema en flexoextensién. Tal seria el caso en
la practica de ciertas artes marciales (Kick-boxing,
Taekwondo, Kung-Fu, etc.), las pruebas atléticas de
velocidad, carreras de vallas, el futbol etc. En estos
deportes se produce un fendmeno de impactacién
de la porcién acetabular anterior por hiperflexién,
«mecanismo de golpe» y en la pared posterior por
«contragolpe». En esta situacion particular la pri-
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mera estructura en afectarse sera el labrum ace-
tabular (Fig. 2A).

Tipo B

Se trata de un dismorfismo acetabular que
conduce a un AFA. En el se describe un atrapa-
miento causado, por un exceso de pared anterior
del acetdbulo, especialmente anterosuperior, o in-
cluso por un acetabulo retroverso. El grupo bernés
describe la retroversion del acetdbulo como una
apertura acetabular orientada en sentido posterior,
en referencia al plano transversal y sagital. Puede
gue un acetabulo retroverso (Fig. 3A, B) exista en
el contexto de una asociacidon aun mds compleja
de alteraciones en el desarrollo de la articulacion,
como resultado de una displasia postraumatica,
0 asociada a una extrofia vesical. Puede aparecer
aislado o ya representado con alteraciones prear-
trésicas. El margen anterolateral prominente del
acetdbulo actia como un impedimento limitante a
la flexién con aduccidn y rotacién interna de la ca-
dera, lo cual predispone y produce un atrapamien-
to que conllevara, con el paso del tiempo y depen-
diendo en gran manera del grado de actividad del
paciente, a lesiones cartilaginosas y del complejo
capsulolabral (Fig. 2By 3).

Tipo C

Se caracteriza por una deformidad de la su-
perficie o interfaz cabeza-cuello femoral, que oca-
siona una menor lateralidad funcional del cuello

femoral (offset mas corto). Se trata de una defor-
midad a la que hasta hace bien poco (y todavia
en ocasiones), no se le prestaba la importancia
real que tiene como mecanismo de produccion
de alteraciones degenerativas coxofemorales.
Precisariamos de estudios epidemioldgicos que
nos pudieran establecer de una manera mas ca-
tegdrica su prevalencia real. Sin embargo, es una
observacion frecuente, en la consulta habitual de
nuestra especialidad, en sujetos que acuden por
una inguinocoxalgia de caracteristicas mecanicas,
y especialmente mas acusada en los movimien-
tos y posiciones reiteradas que intentan imprimir
flexién-rotacién interna-aduccion. Este tipo de
deformidad causa un efecto de tope en los movi-
mientos antes descritos, y puede observarse per-
fectamente en proyecciones radiolégicas ante-
roposterior, axial y falso perfil de Lequesne-Séze
(figs. 2C y 4). La imagen radioldgica es la de una
giba en la interfaz cabeza-cuello femoral antero-
superior, que elimina la morfologia anatémica
normal en esta zona. En la literatura anglosajona
se conoce esta imagen, en la proyeccién radiolo-
gica anteroposterior, como de «empufadura de
pistola» (pistol grip sign).

Creemos que resulta mas sencillo en nues-
tra lengua denominarlo «el signo de la giba». En
otras ocasiones no observaremos una clara giba,
sino una cabeza femoral de tamafio superior a
su concavidad correspondiente acetabular. Com-

Fig. 3A, B Desde el punto de vista radioldgico el «signo del lazo», (conocido en la bibliografia anglosajona como cross-over sign), o el signo

de la superposicion de ambas paredes anterior y posterior en una radiografia simple ortostatica de las articulaciones coxofemorales son sig-

nos guia de esta alteracion. Se observara un centro de rotacion de la cabeza femoral por fuera del reborde acetabular posteior. Un diagndsti-

co mas detallado de la retroversidn acetabular se podra establecer mediante tomografia axial computarizada (TAC) con cortes transversales.



parado con los tipos de atrapamiento antes men-
cionados la primera estructura en afectarse serd
el cartilago de la pared anteriosuperior del aceta-
bulo, asi como la zona correspondiente a la giba
anterosuperior o donde se incrementa el radio de
curvatura de la cabeza femoral.

Tipo D

Esta situacion traduce aun un mayor grado
de atrapamiento, pues constituye la combinacién
de los tipos A y B de atrapamiento, dado que una
interfaz cabeza-cuello femoral con un radio de
curvatura de la cabeza femoral distal y progresi-
vamente superior articula con una pared anterior
acetabular excesiva e incluso lo puede hacer con
un acetdbulo retroverso (Fig. 2D). Evidentemente
esta situacion puede empeorar en caso de asociar-
se a coxa retroversa, secuelas de epifisiolisis16 o
incluso coxa vara. En tal caso se debera considerar
la asociaciéon de técnicas de osteotomia femoral
correctoras.

Fig. 4a.

DIAGNOSTICO

Se caracteriza por dolor en los movimientos
de flexidn-rotacidn interna-aduccion de la cadera
gue provoca alteraciones degenerativas en el car-
tilago articular y en el complejo capsulo-labral. Si
bien existen diferentes combinaciones en cuanto
a su mecanismo lesional, también concurriran di-
ferentes alteraciones femoroacetabulares, que se
enuncian en esta actualizacion. Su diagndstico se
basara en la clinica, radiologia —con signos radio-
légicos patognomodnicos—, tomografia axial com-
putarizada y resonancia magnética nuclear. En al-
gunos casos sera necesaria la artrorresonancia (Fig
4A, 4B).

Clasificacion Toénnis Artrosis cadera
-Grado 0: ausencia de signos de artrosis,

-Grado 1: aumento de la esclerosis de la ca-
beza femoral y del acetdbulo, leve estrechamiento
de la interlinea articular.

-Grado 2: pequefios quistes en la cabeza o
en el acetabulo, estrechamiento de la interlinea
moderado y moderada pérdida de esfericidad de
la cabeza.

-Grado 3. Grandes quistes en la cabeza femo-
ral y en el acetdbulo, severo estrechamiento de la
interlinea articular, importante pérdida de esferici-
dad de la cabeza o presencia de necrosis femoral.

TRATAMIENTO

Aunque existen ya otras vias entre el trata-
miento conservador y la artroplastia de cadera,
como es la artroscopia en los estadios iniciales, con
posible reparacién del labrum acetabular, la osteo-
plastia femoroacetabular posiblemente sea hoy
por hoy, en adultos jovenes activos, el tratamiento
de eleccién cuando comienza el proceso degenera-
tivo, que consiste en remodelado del cuello femo-
ral, eliminando la giba o deformidad que presenta
(Fig. 5A, 5B).

Se reserva la artroplastia de superficie para
pacientes con grado avanzado de deterioro arti-
cular y con ciertas expectativas de actividad fisi-
ca, aunque ya sean de menor intensidad. Siempre
guedara como ultimo recurso la artroplastia total
de cadera.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de este estudio es evaluar la me-
joria clinica y el grado de satisfaccién de los pacien-
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Fig. 5a.

Fig. 5b.

tes con FAIl después de realizarles una artrosco-
pia de cadera.

En el estudio participaron 14 pacientes, 11
hombres y 3 mujeres con una edad comprendida
entre los 30 y los 55 afios.

Se realizaron las intervenciones quirurgicas
desde enero de 2010 hasta junio de 2012, reali-
zando seguimiento de los pacientes desde los 3
meses hasta los dos afios en algunos casos.

IZQUIERDO DERECHO
Hombre 7 4
Mujeres 1 2

Grado clasificacion Tonnis de los pacientes

Durante la anamnesis los pacientes refe-
rian dolor inguinal y dificultad para flexionar la
cadera al sentarse en una silla y subir escaleras.
Todos presentaron Tonnis 2 o inferior.

Los criterios de inclusién fueron una explo-
racion fisica positiva para los tests impingement
(flexion-aduccién-rotacion interna y flexion-ab-
duccién-rotacion externa) y signos radiolégicos
caracteristicos del choque femoroacetabular.

Atodos los pacientes se les realizaron radio-
grafia anteroposterior y axial, RMN y artroRMN.
El resultado fueron 10 tipo cam, 1 tipo pincer, 2
mixto y una sinovitis vellonodular.

Se excluyeron los pacientes que no cum-
plian los criterios de inclusidn, displasia de cade-
ra, necrosis avascular de la cabeza femoral y pa-
cientes que se les hubiera realizado cirugia previa
de cadera.

RESULTADOS

Las técnicas quirurgicas realizadas fueron
desbridamiento del labrum en 2 pacientes y cefa-
loplastia en 10 mediante artroscopia. En un caso
pincer se realizé desbridamiento del labrumy re-
insercion y en un caso de sinovitis vellonodular
se realizé desbridamiento de labrum, reinsercién
y cefalopastia por técnica miniopen.

Para analizar el rango de movilidad y la fun-
cién de la cadera se utilizé la escala modificada
de la cadera de Harris (MHHS) pre y postopera-
toriamente. Respecto al grado de satisfaccién del
paciente se considerd 1 como insatisfecho y 10
muy satisfecho, puntuando todos igual o mas de
7 puntos, obteniendo pues un buen resultado,
con alto grado de correlacién clinico-radioldgica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la literatura existen muchos estudios
gue han demostrado una mejoria en el dolor y
la funcion de la cadera en personas con AFA tra-
tadas con artroscopia'®. La mayoria de ellos en
personas jovenes activas. Otra caracteristica co-
mun en los estudios encontrados es su disefio ya
gue se trata de series de casos y con periodos de
seguimiento cortos, confiriendo poca potencia,
fiabilidad, a los resultados obtenidos.

En un estudio de Robertson et al9, evalua-
ron a los pacientes con AFA y coxartrosis obte-



niendo un 52% de fracaso. En el presente estudio
no se han analizado los resultados segun el grado
de Tonnis de cada paciente ya que la mejoria po-
dria variar. También habria que evaluar el tiempo
en que se retrasa la colocacién de una PTC debido
a la realizacién de la artroscopia. En un estudio de
Philippon!y Funke'? concluyeron que en pacientes
de 50 afios de edad o mds con una linea articular
de 2 mm o menor y baja puntuacién preoperativa
en la escala modificada de Harris se tardaba una
media de 1,6 aifos en colocarles una protesis total
de cadera.

El objetivo del tratamiento es reducir el dolor
y reanudar la actividad diaria lo mds rapido posible.

El desbridamiento del labrum ha disminuido
los sintomas mecdnicos a medio plazo pero no es-
tan claras sus consecuencias a largo plazo.

Las limitaciones del estudio son el disefio (al
tratarse de una serie de casos-controles su nivel de
evidencia es de IV) el corto periodo de seguimiento
y el bajo numero de pacientes evaluado.

Si bien estas técnicas quirurgicas de reciente
introduccion proporcionan resultados muy alenta-
dores, nunca hay que olvidar que existen casos en
los que concurren diversas alteraciones con des-
viacion femoral, acetabular o combinadas'®*8. En
estos casos, y con anterioridad a la desestructura-
cion de la articulacidn, las osteotomias correctoras
tendrian su lugar.
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** Especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica.

ATENCION CONTINUADA EN UNA ZONA BASICA DE
SALUD RURAL DEL SECTOR TERUEL: MONREAL DEL CAMPO
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* Médico de Atencion Continuada del Centro de Salud de Monreal del Campo.

INTRODUCCION

Entre otros servicios sanitarios, la sanidad
publica ofrece a los ciudadanos de nuestro pais la
“atencion continuada”, por la que se tiene derecho a
asistencia, por banal o demorable que sea el proble-
ma que presenten, en cualquier momento del dia,
todos los dias del afio. Esta es una actividad basica
a realizar por los equipos de atencidn primaria, para
dar respuesta a las necesidades asistenciales de los
pacientes, tanto en el centro de salud como en el
domicilio fuera de las horas de la consulta habitual®.

La urgencia en el medio extrahospitalario se
puede definir como todo proceso de atencidn sa-
nitaria acontecido fuera del hospital que requiere
una rapida intervencién para su resolucién. Se va
a caracterizar por una serie de dificultades afiadi-
das respecto al medio hospitalario, entre las cuales
destacan:

- Los pacientes pueden requerir asistencia no
solo en el Centro de Salud o en el consultorio lo-
cal, donde esta presente el personal sanitario, sino
en el domicilio o en la via publica, por lo que los
tiempos de desplazamiento influiran en la atencién
sanitaria.

- La distancia al hospital de referencia con-
dicionara la actuacidn posterior. Si esta cercano se
puede mantener una actitud mds expectante tras la
valoracidn inicial del paciente, no asi cuando exis-
tan amplios tiempos de desplazamiento donde se
plantea una actuacidon mas precoz.

-Escasos recursos humanos, medios diagnds-
ticos y materiales.

- Baja incidencia de casos graves.

- Dificultad para la formacién de los profesio-
nales.

- Disponibilidad de transporte sanitario.

- Necesidad de trabajo en equipo con otros
profesionales?.

En los ultimos afios se ha producido un au-
mento significativo en el numero de urgencias hos-
pitalarias atendidas en todo el territorio espafol.
Una elevada proporcidon de casos son pacientes que
utilizan los servicios de urgencia de forma inade-
cuada, ya sea por problemas banales, organizativos
que afectan a otras areas del sistema sanitario, so-
ciales o por otras causas. Asi, esta masificacion de
los servicios de urgencia hospitalarios puede ser
a expensas de casos que podrian ser asistidos en
otros niveles de atencidn sanitaria, fundamental-
mente la atencion primaria de la salud?.

La creciente demanda de esta asistencia mé-
dica es y serd uno de los grandes retos que tendran
que abordar en un futuro no tan lejano los gestores
del sistema sanitario*>.

Recientemente, la Consejeria de Salud de
Asturias, con el fin de reorganizar los servicios de
urgencias de atencién primaria durante los fines de
semana, realizd un analisis de los mismos y llegd
a la conclusién de que siete de cada diez pacien-
tes que acuden en fin de semana o festivo lo hacen
movidos por afecciones que realmente no son ur-
gentes y que perfectamente podrian haber espera-
do al siguiente dia laborable®.

La percepcion desde el punto de vista de los
profesionales, es que la atencién continuada estd
en expansion debido a la tendencia del usuario ha-
cia los servicios rapidos, a la falta de informacién
sobre el concepto y el uso de la atencién continua-
da, unido a la comodidad de un nimero mayor de
ciudadanos que deciden cuando acudir a resolver
sus problemas médicos sin tener que pedir cita pre-
via, faltar a sus trabajos o sufrir demoras por la ma-
sificacion del horario preestablecido” 2°.

El objetivo de este estudio es obtener un per-
fil del solicitante de atencidn continuada en la Zona
Basica de Salud de Monreal del Campo para identi-
ficar las areas de mejora en la asistencia.
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CuUPO Activos Pensionistas No especificados
Monreal del Campo | 692 361 12

Monreal del Campo Il 883 350 3

Caminreal * 367 283 3

Torrijo del Campo 259 175 2

Villafranca ** 175 158 3

Bafion *** 61 101 0

Blancas **** 90 104 1

Ojos Negros ***** 159 104 1

* Anejos: Rubielos de la Cerida y Villalba de los Morales.
*** Anejo: Cosa.

**k%*% Anejo: Minas de Ojos Negros.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo de corte
o prevalencia mediante la revisién, por parte de
dos médicos de Atencién Primaria, de las histo-
rias clinicas de todos los pacientes atendidos en
Atencién Continuada de la Zona Basica de Salud
de Monreal del Campo, en horario de lunes a
viernes de 15:00 a 08:00 y las 24 horas durante
los fines de semana vy los festivos. El tiempo del
estudio fue de cuatro meses: desde noviembre
de 2011 hasta febrero de 2012. Los datos se ob-
tuvieron a través del programa informatico de
Atencion Primaria “OMI-AP”.

La muestra analizada estaba compuesta
por 1449 pacientes de los que se recogieron las
siguientes variables: edad, sexo, dia de la semana
de la atencién y si éste era laborable o festivo,
franja horaria, numero medio de urgencias dia-
rias y por meses, dia de mds y menos urgencias, si
hubo aviso a domicilio (particular o a residencia)
y si estaba justificado, si el enfermo habia sido
trasladado por el 061, si el paciente era despla-
zado o de cupo y si era de cupo especificando de
cual, diagnéstico, tipo de alta (a domicilio, éxitus
o a las Urgencias del Hospital “Obispo Polanco”
de Teruel) y si hubo o no derivacién a su Médico
de Atencidn Primaria para revisidon y control pos-
teriores.

** Anejo: Buefia.

**%* Anejo: Pozuel del Campo.

Estas variables fueron previamente revi-
sadas antes de ser introducidas en una base de
datos y analizadas (analisis uni y bivariante) me-
diante el programa estadistico SPSS® por parte
de dos especialistas en Medicina Preventiva y Sa-
lud Publica.

La Zona Basica de Salud de Monreal del
Campo consta de 4863 pacientes (Ultima revisiéon
BDU — tarjeta sanitaria julio 2012), distribuidos
en ocho cupos (Tabla 1).

En cuanto al Pediatra, tiene un cupo ge-
neral de 456 nifios (440 Activos, 15 Pensionistas y
1 no especificado) con edades comprendidas de
0 a 7 afios.

La Zona Basica de Salud también com-
prende 3 residencias de ancianos (dos en Mon-
real del Campo y una en Torrijo), siendo dos de
vdlidos y una de asistidos, con un total de 126
pacientes.

Cabe destacar que en la Zona Basica de Sa-
lud existen un total de 957 pacientes mayores de
75 afos y 697 extranjeros de 10 nacionalidades
distintas.

El Centro de Salud de Monreal del Cam-
po se cred como tal en 1994. En la actualidad,
tras la ampliacion del mismo en los afios 2007 —



cupO N2 de casos %
Caminreal 149 11,0
Monreal del Campo1 | 354 26,2
Monreal del Campo 2 | 528 39,1
Ojos Negros 71 53
Villafranca 77 5,7
Blancas 38 2,8
Torrijo del Campo 108 8,0
Bafidon 26 1,9
TOTAL 1351 100%

2008 consta de 10 médicos de Atencidn Primaria
(8 de cupo y 2 Médicos de Atencion Continuada),
un pediatra compartido, 6 enfermeras de cupo y
2 enfermeras de Atencion Continuada, 2 auxiliares
administrativos, 1 fisioterapeuta, 1 matrona vy 1
trabajadora social, estos dos ultimos compartidos
con otros centros.

RESULTADOS

De los 1449 casos que componian la muestra,
un 96% tenian todas las variables bien recogidas.

La distribucién por sexos fue 53.3% varones
y 46.7% mujeres. Por intervalos de edad, el grupo
mas numeroso fue el de los mayores de 65 afios
con el 24%, seguido de los menores de 14 y la fran-
jade 26 a 45 afios, ambos casi con un 23%. La edad
media de los pacientes, muy influida por los valores
extremos, fue de 40.8 aios (desviacion tipica=27.5
afios), con un rango de edad entre 1y 96 afios.

Los dias de la semana con mas frecuencia
de urgencias fueron el sabado y el domingo con
un 48% entre ambos. En el resto de dias la distri-
bucion fue bastante homogénea, siendo el dia de
menos asistencia el miércoles con un 8.7%.

El 57% de las urgencias se atendieron du-
rante el fin de semana (sdbado o domingo) o dias
festivos y el 43% de pacientes en dias laborables.

En cuanto a la franja horaria, la mas solicitada fue
entre las 15:00 y las 00:00 horas en los dias labora-
bles con un 90% y entre las 08:00 y las 15:00 horas
durante los fines de semana y festivos con un 57%.

La media de urgencias atendidas fue de 12
pacientes al dia, siendo la distribucién muy homo-
génea: 23% de los casos atendidos en noviembre,
26% en diciembre y en enero y 25% en febrero.
En los dias festivos se atendieron a una media de
21 pacientes por dia y en los laborables 8 por dia.
El dia que mas urgencias se atendieron fue el 12
de noviembre de 2011 con 30 pacientes y el que
menos el 29 de febrero de 2012 cuando acudié un
solo paciente.

Un 9% de los usuarios requirieron asistencia
en el domicilio, estando justificada en el 80% de los
casos a criterio de las dos médicos de atencién con-
tinuada segun la gravedad del diagnostico. El 78%
de los avisos fueron al domicilio particular de los
pacientes y el 22% a una residencia de ancianos.

Sélo en el 1% de las urgencias fue necesario
avisar al “061” para el traslado del paciente.

El 7% de todos los pacientes que fueron
atendidos eran desplazados. La atencién en urgen-
cias estratificada por cupos reveld que el 39.1%
pertenecian al cupo de Monreal del Campo Zona
2, el 26.2% a Monreal del Campo Zona lyel 11% a
Caminreal (Tabla 2).

En relacién al diagndstico, la patologia mas
atendida fueron los cuadros de vias respiratorias
altas con un 28%, seguidos de urgencias trauma-
toldgicas con un 16% vy, por ultimo, de otras enfer-
medades varias como sincope, HTA, fiebre y cefalea
con el 15.5%. Los procesos digestivos constituyeron
el 9.1% y los cuadros de vias respiratorias bajas el
7.1%, las afecciones dermatoldgicas el 6% y las of-
talmoldgicas el 5% de la urgencia atendida (Fig. 1).

Tras la asistencia en la urgencia del Centro de
Salud sélo se derivaron al hospital para continuar
estudio de su patologia al 6% de los pacientes. Al
38% de los que se enviaron a su domicilio se les re-
comendd que acudieran a su Médico de Atencién
Primaria para revisién y control y ninguno de los
pacientes atendidos fallecié durante este periodo.

Al estratificar por sexo, el grupo de edad mas
frecuente en hombres fue el comprendido entre
26 y 45 anos y en mujeres las mayores de 65 afios.
Al estratificar por intervalos de edad, en todas las
franjas etarias acudieron a urgencias mas hombres
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

@ Vias Respiratorias Altas

m Traumatologia

o Otros (Sincope, INR,
intoxicaciones, HTA,
cefalea, fiebre)

o Digestivo

W Vias Respiratorias Bajas

@ Dermatologia

m Oftaimologia

18%

mResto de cuadros

Fig. 1. Distribucion de las Patologias mas frecuentes atendidas

en la Zona Basica de Salud de Monreal del Campo.

gue mujeres, excepto entre los 15 y los 25 afios
(12,6% del total de urgencias) en la que habia
predominio de mujeres (7%) frente a los hombres
(5,6%). Sin embargo, las diferencias halladas no
fueron estadisticamente significativas (p=0.140).

Casi el 57% de los que acudian a las urgen-
cias de atencion continuada durante los festivos
y fines de semana mantenian la misma propor-
cién al estratificar por sexos (28%), pero durante
los dias laborables en los que la atencidn era del
43%, acudian a urgencias mas hombres (24,4%)
que mujeres (18,7%), encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,025).

Las patologias mas frecuentes, tanto en
hombres como en mujeres, fueron los cuadros de
vias respiratorias altas (14% en los dos grupos),
seguida por la traumatoldgica en varones (11%)
que fue el doble que en las mujeres (5%). Otras
patologias como sincope, hipertensién arterial
(HTA), cefalea, fiebre... (8% en ambos) constituyd
el segundo grupo en frecuencia en las mujeres y
el tercero en los hombres. Todas las diferencias
encontradas fueron estadisticamente significati-
vas (p=0.024).

Hubo cuadros que fueron consultados por
los hombres mas que las mujeres, como derma-
tologia (3.6% frente a 2.2%), oftalmologia (3.7% y
1.4% respectivamente) y vias respiratorias bajas
(4% vy 3.2% en unos y otros). Sin embargo, las mu-
jeres acudieron mas a ser atendidas en especia-
lidades como neurologia y nefrologia (2% frente

a 1% en ambos casos) y psiquiatria (1.5% y 1%
respectivamente), encontrdndose diferencias es-
tadisticamente significativas (p=0,024).

Tras la asistencia en la urgencia, al estra-
tificar por sexos, los resultados fueron similares
en hombres y mujeres, en cuanto a derivaciéon
a domicilio (en torno al 29%) y a Urgencias del
Hospital “Obispo Polanco” de Teruel (3% en am-
bos grupos), y mayor en hombres en cuanto a
revision y control por su Médico de Atencidn Pri-
maria (21.5% frente a 16.5%). Las diferencias ob-
servadas fueron estadisticamente significativas
(p=0.037).

Al estratificar por edades, en todos los in-
tervalos de edad la patologia de vias respiratorias
altas fue la mas frecuente, excepto en el grupo
de edad entre 46 y 65 afios en el que la patologia
traumatoldgica (3.6% frente a 3.1%) fue la mas
atendida en urgencias. En la poblacion pediatri-
ca, la segunda patologia mas frecuente fue la di-
gestiva (3%), tras vias respiratorias altas (11.5%)
y por delante de traumatologia (2.3%). En mayo-
res de 65 anos la patologia mas visitada fue la de
vias respiratorias bajas (4%), por delante de vias
respiratorias altas (3.5%). Las diferencias encon-
tradas fueron estadisticamente significativas (p<
0,001).

Al estratificar por edad, hasta los 45 afios
se le daba el alta domiciliaria a la mayoria direc-
tamente sin necesidad de revisién posterior (67%
frente a 33%). A partir de esta edad y hasta los
65 afios se igualaban las derivaciones directas a
domicilio y la atencidn posterior en la consulta de
su médico de cabecera (50% en ambos). En los
mayores de 65 afos habia un porcentaje mayor
gue necesitaba seguimiento por su Médico de
Atencion Primaria (60% y 40% respectivamente),
encontrandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0,001).

Los avisos a domicilio se produjeron en la
mayoria de los casos en los pacientes mayores
de 65 afios (75%), siendo el resultado estadisti-
camente significativo (p<0,001) con el resto de
intervalos de edad.

DISCUSION

La tasa de historias mal recogidas, es decir,
aquellas en las que faltaba algun dato, fue bas-
tante menor que la de otros trabajos?2.



Como el estudio fue realizado durante los
meses de invierno y, ademds, comprendia el perio-
do vacacional navidefio y los puentes de noviem-
bre y diciembre, la demanda asistencial y la pato-
logia diagnosticada pueden ser diferentes a otras
épocas del afio.

A diferencia del trabajo de Torné et al, rea-
lizado en la ciudad de Barcelona en los afios 1999
- 2000, globalmente, la poblacidon mayoritariamen-
te atendida en las urgencias de la Zona Basica de
Salud de Monreal del Campo fueron hombres. En
cuanto a la franja de edad, también se encuentran
diferencias porque en el medio rural analizado la
franja etaria mas representativa fue la de los ma-
yores de 65 afios’.

En cuanto al horario en el que acude el pa-
ciente a recibir asistencia en la atencién continuada
del centro de salud, las horas de mayor demanda
son coincidentes con autores del ambito nacional®,
aungue algunos no diferencian entre laborables y
festivos y otros especifican mds el tramo dentro de
la franja horaria® *°,

El dia de la semana de mas registro para las
urgencias no se pudo establecer en Monreal del
Campo porque todos los dias laborables tenian
frecuencias homogéneas, excepto el miércoles que
era el de menor demanda, dato que coincide tam-
bién con el de otros trabajos®. Para otros autores
consultados el dia de mas atencidn suele ser el lu-
nes’ o el viernes®. En algunos estudios, al igual que
sucede en la Zona Bdasica de Salud de Monreal del
Campo, hay coincidencia en cuanto al dia festivo y
al dia de la semana en global mas frecuentado, que
es el domingo7 vy para otros el dia es el viernes®.

En la Zona Basica de Salud de Monreal del
Campo se atendieron menos pacientes por dia que
en otras zonas del pais* 1*!, quizas por la menor
densidad y la dispersion de la poblacién turolense,
gue hace mas dificultosa su accesibilidad a los ser-
vicios sanitarios.

Por edad, los mayores de 65 afios son el gru-
po de edad que mds atenciones a domicilio han
requerido, tanto en Monreal del Campo como en
otros centros de salud’. Si, ademas, se estratifica
por sexo, los hombres mayores de este ambito son
los que mas atenciones a domicilio han necesi-

tado. No sucede lo mismo en la investigacién de
Martinez — Oviedo et al llevada a cabo en 2007 en
el Centro de Salud “Teruel Urbano”*2. Tampoco es
coincidente en resultados el trabajo de Mancera et
al*. También en la investigacion de Monreal y en la
de Martinez — Oviedo et al existe una discrepancia
en la atencidén domiciliaria considerada justifica-
da, que en el primero es relativamente mayor a la
realizada en el centro de salud urbano turolense.
Pudiera deberse a que en el medio rural la aten-
cion domiciliaria tendria mas razones para estar
justificada, como la dificultad para el traslado de
los enfermos.

Respecto a las enfermedades atendidas, en la
Zona Basica de Salud de Monreal del Campo, des-
tacan, al igual que en el trabajo de Aguirre et al lle-
vado a cabo en la Zona Basica de Salud de Tabernas
(Almeria) en 2001 — 20028 y en otros’, las afeccio-
nes respiratorias y los procesos traumatoldgicos. Sin
embargo, en el estudio de Giménez — Gonzalez et al
del afio 2000, entre estos dos procesos se sitla en
frecuencia las actividades propias de enfermeria®.

La derivacion al hospital de referencia es si-
milar a la de otros estudios realizados en nuestro
pal’s7,9,10

CONCLUSIONES

Este estudio aporta una visién muy global de
la demanda en la atencién continuada de una Zona
Basica de Salud rural de un medio con poblacién
envejecida y dispersa.

El perfil del usuario de la demanda de la
atencién continuada es el de un hombre de mas
de 65 afos, que consulta por problemas respira-
torios y traumatoldgicos, sobre todo los domingos
en franja horaria de mafiana y que requiere mas
atencién domiciliaria, derivacién al hospital y tras-
lado por el “061”.

Como dareas de mejora se ha detectado que
siendo la mayoria de las patologias atendidas ba-
nales, una mayor informacién y educacién sanita-
ria podria hacer disminuir la demanda.

El envejecimiento influye directamente en la
casuistica atendida y plantea la necesidad de adap-
tar las estructuras sanitarias, principalmente las de
atencién continuada en el ambito rural.
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GASTRITIS ENFISEMATOSA COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL. A PROPOSITO DE UN CASO

Emilio Carlos Lopez Soler / Victoria Estabén Boldova / Jesus Angel Martinez Burgui

INTRODUCCION

La presencia de gas en la pared gastrica, o
neumatosis gastrica, es una situacion infrecuen-
te, con etiopatogenia variable y que se presenta
en dos entidades, el enfisema gastrico (situacién
generalmente leve) y la gastritis enfisematosa (si-
tuacién grave con una alta tasa de mortalidad). El
diagndstico de la neumatosis gastrica se basa en
el hallazgo radioldgico del aire en la pared del es-
témago, hallazgo que constituye un signo de alar-
ma en el contexto de un cuadro clinico de dolor
abdominal. Presentamos el caso de una gastritis
enfisematosa en un paciente que acudié a nuestro
servicio por clinica de dolor abdominal y vémitos.

CASO CLiNICO

Paciente vardn de 82 afos de edad con ante-
cedentes de esquizofrenia paranoide, hipertension
arterial, dibetes mellitus tipo 2, insuficiencia car-
diaca con algun ingreso por descompensaciones y
adenocarcinoma de prdstata en tratamiento con
bloqueo hormonal. Acude a nuestro servicio por
cuadro de dolor abdominal difuso de unas horas
de evolucién acompafado de vémitos alimenta-
rios, sin fiebre termometrada, sensacion distérmi-
ca u otra sintomatologia relevante. Tensién arterial
de 152/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 83 lpm,
temperatura axilar de 36.32C y saturacién de oxi-
geno por pulsioximetria de 93%. Auscultacion car-
diopulmonar sin hallazgos patolégicos. Abdomen
distendido, timpdnico a la percusién, blando y de-
presible, doloroso de forma difusa a la palpacion,
sin signos de irritacién peritoneal, peristaltismo
aumentado con ruidos metdlicos. En cuanto a las
pruebas diagndsticas solicitadas el electrocardio-
grama presenta ritmo sinusal a 82 lpm sin signos
isquémicos agudos, sistematico de sangre sin ha-
llazgos relevantes y en las radiografias de térax y
abdomen en decubito y bipedestacién se identifica
distension gastrica con aire extraluminal que dibuja
el contorno de la pared del estdbmago con posible
neumoperitoneo asociado (Fig. 1y 2). Ante los ha-

'r? v 7
DECUBITO

Fig. 1y 2. Radiografias posteroanterior de térax y abdomen simple donde
se observa la distensidn gastrica (flechas amarillas) y el aire extraluminal

que dibuja el contorno de la pared gastrica (flechas blancas).
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llazgos radioldgicos se solicita TAC abdominopél-
vico en el que se objetiva gas disecando la pared
gastrica asi como laminas de aire en retroperito-
neo que contactan con el polo posterior del bazo,
tronco celiaco vena cava y pared posterior de la
segunda porcion duodenal (Fig. 3). También se
observan pequefas burbujas de gas extraluminal
por debajo del colon transverso en relaciéon con
minimo neumoperitoneo. Los hallazgos radiold-
gicos son compatibles con gastritis enfisematosa
versus enfisema gastrico.

El paciente ingresé en el servicio de Ciru-
gia General inicidandose tratamiento antibidtico
empirico con gentamicina y metronidazol. En un
cultivo de contenido gastrico recibido posterior-
mente se aisld Escherichia coli multisensible. La
evolucién fue favorable siendo dado de alta a los
ocho dias del ingreso. Aproximadamente al mes
del alta se realizd gastroscopia donde se objeti-
varon signos endoscépicos de gastritis aguda sin
otros hallazgos relevantes.

DISCUSION

La presencia de gas en una viscera intra-
abdominal, fuera de la luz del tracto digestivo es
una entidad poco frecuente, siendo el estémago
el érgano de la cavidad abdominal que con me-
nor frecuencia presenta gas intramural (1, 2). En
la literatura médica se ha usado el término neu-
matosis gdstrica (NG) para la descripcién de gas
en la pared del estémago, término que engloba
dos procesos con etiologia, clinica y prondsticos
muy diferentes, el enfisema gastrico (EG) y la gas-
tritis enfisematosa (GE) (3, 4). El EG es un cuadro
generalmente asintomatico, de etiologia mecani-
ca, que produce un aumento de la presién intra-
luminal gastrica (3, 5). La GE es un cuadro menos
frecuente cuya etiologia es un proceso infeccioso
de la pared del estdmago por organismos forma-
dores de gas (3, 6, 7). En este caso el diagndstico
y tratamientos precoces son fundamentales para
evitar las altas tasas de mortalidad que presen-
ta. La utilizacion del término NG para indicar la
presencia de gas en la pared gastrica debe aban-
donarse para evitar confusiones respecto a enti-
dades patoldgicas diferentes (1, 7, 8).

La denominacién de EG se utilizara para
describir la presencia de gas en la pared gastrica
sin que exista un agente infeccioso asociado (1,
7), entidad descrita por Brouardel en 1985 (1, 9),
produciéndose por una disrupcién de la mucosa

Fig. 3. TAC abdominal donde se observa gas disecando la pared

del estémago (flechas blancas).

con posterior infiltracién aérea de la pared gastri-
ca. Puede ser secundaria a causas muy variadas,
cuyo denominador comun es el aumento de la
presidn intragastrica como puede suceder en la
colocacién de sondas nasogastricas (1, 10), vomi-
tos excesivos, pancreatitis aguda (1, 9), ingestién
de antiinflamatorios no esteroideos, tratamiento
con dosis altas de corticoides, ingesta de alcohol,
acidos vy alcalis (1), reanimacion en paradas car-
diorrespiratorias y técnicas de anestesia general
(1, 3). En general se considera un proceso benig-
no con curso autolimitado y que suele remitir de
forma espontanea sin secuelas residuales (1). La
sintomatologia suele ser inespecifica, siendo en
muchos casos un cuadro asintomatico, realizan-
dose el diagndstico mediante la radiologia simple
en unos casos y tomografia computarizada en
otros. Soon et al (9) describieron lo que deno-
minaron el patréon endosonografico del EG como
una banda de hiperecogenicidad que surge des-
de la submucosa con una sombra que representa
el aire en el espesor de la pared.

El principal diagndstico diferencial del EG
debe realizarse con la GE, que es la forma in-
fecciosa de este proceso. La GE fue descrita ini-
cialmente en 1889 por Fraenkel (11) y, hasta el
ano 2000, sélo se habian comunicado 41 casos
(1, 12). Esta enfermedad es secundaria a la in-
feccién de la pared del estémago por gérmenes
productores de gas, siendo los microorganismos



mas frecuentemente implicados los siguientes (1,
3): Clostridium welchii, Clostridium perfringens,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus viridans, Pseudomonas aeruginosa, Proteus
vulgaris, Bacillus aerobacter, Klebsiella pneumo-
niae y Enterobacter cloacae. La infeccion de la pa-
red del estdmago es un proceso poco frecuente ya
gue suele ser resistente a la invasion de microorga-
nismos debido a su rica vascularizacion, su pH aci-
do y a la barrera mucosa3. La diseminacién de los
gérmenes causantes suele ser por via intraluminal
con una invasion directa previa lesién de la muco-
sa (ingestion de causticos, cirugia gastroduodenal
e isquemia gastrica), hematdgena desde otro foco
séptico vy linfatica desde un foco séptico contiguo
(3). Conviene destacar la existencia de un grupo de
pacientes con mayor susceptibilidad de sobreinfec-
cion bacteriana gastrica como inmunodeprimidos,
insuficiencia renal con hemodidlisis, pacientes on-
coldgicos y grandes quemados (3).

El inicio del cuadro clinico es brusco y sue-
le presentarse como un intenso dolor epigastrico,
nauseas, vomitos que pueden llegar a ser hemati-
cos, fiebre, taquicardia e importante deterioro del
estado general hasta un estado de shock (3, 13) si
no se realiza un diagndstico y tratamiento precoz.
Los porcentajes de mortalidad son altos, hasta un
60-80%, vy el fallecimiento puede ocurrir de forma
temprana en las primeras horas tras las manifesta-
ciones clinicas y sintomas de deterioro clinico (3,
13), pudiendo presentar los pacientes que sobre-
vivan secuelas tardias como la estenosis gastrica.
Cabe reseiar que aunque es un hallazgo frecuente
en estos pacientes la sintomatologia antes referi-
da, existen casos que muestran una presentacion
mas solapada de la enfermedad (1, 14).

En cuanto al diagndstico de esta enfermedad
ya se ha comentado que se basa en los estudios de
radiologia simple o tomografia computarizada, téc-
nica ésta ultima mas sensible en los casos en que
exista poco aire intramural. En la radiografia simple

de abdomen puede observarse la dilatacion gastri-
ca contorneada por lineas o pequenos circulos ra-
diotransparentes en el interior de su pared (3).

El tratamiento varia en el diagndstico reali-
zado. En el caso del EG éste debe ser conservador
ya que suele presentar una buena evolucién y no
precisa generalmente actitud terapéutica (3). En
cambio, en el caso de la GE, la mayoria de los au-
tores hacen especial énfasis en la necesidad de un
diagndstico precoz y la instauracion de tratamiento
antibidtico de amplio espectro lo antes posible, uni-
do a otras medidas como sueroterapia, inhibidores
de la bomba de protones, aspiracion gastrica y so-
porte de cuidados intensivos cuando la situacién lo
requiera. No obstante, la morbimortalidad de esta
enfermedad, tal y como ya se ha comentado, pre-
senta porcentajes elevados pese a la precocidad
en el diagndstico y tratamiento. En cuanto al trata-
miento quirurgico en la fase aguda de le GE, los au-
tores coinciden en que no estd bien definido y debe
ser individualizado. César Mufioz et al (1) piensan
que la cirugia de reseccién, ya sea con gastrectomia
total o sin ella, debe reservarse para los pacientes
gue no responden al tratamiento médico o para
los que presentan complicaciones como necrosis o
perforacion. Segun Bashour et al (15), ante la ne-
cesidad de una laparatomia exploradora, la evalua-
cion de la vitalidad e integridad de la pared gastrica
presenta el punto clave para determinar una resec-
cion que potencialmente puede empeorar la condi-
cién de un paciente gravemente enfermo.

Asi pues, ante los hallazgos radioldgicos de
distensidn gastrica y presencia de gas extraluminal
gue pudiéramos encontrar en un caso de dolor ab-
dominal y ante la sospecha diagndstica de GE te-
niendo en cuenta las altas tasas de mortalidad que
presenta esta enfermedad, el inicio de tratamiento
con antibioterapia empirica lo mas precozmente
posible junto con el resto de medidas terapéuticas
necesarias intentaran ayudar a evitar la mala evo-
lucion del cuadro.
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Caso Clinico

LUXACION CERVICAL, IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ

José Vte. Diaz Martinez / José A. Blanco LLorca / Paloma Bas Hermida*
Servicio de Traumatologia. Hospital Obispo Polanco. Teruel

*Servicio de Traumatologia del Hospital La Fe de Valencia

INTRODUCCION paresia progresiva en miembros superiores e infe-
riores. A los 5 dias de la lesidn consulta de nuevo en
su hospital de zona donde se realiza TAC evidencidn-
dose subluxacién C6 - C7 y hundimiento del platillo
superior de C7. Se deriva a Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, ingresando en reanimacion. Se co-
loca halo de traccidn transcraneal de urgencia.

Las lesiones de columna cervical son de gran
importancia, por su gravedad y por las implicacio-
nes neuroldgicas que conllevan. El 20% de las frac-
turas de columna cervical pasan desapercibidas en
el servicio de urgencias (1). El siguiente caso mues-
tra las repercusiones de una luxo/fractura cervical
no diagnosticada inicialmente, las consecuencias EXPLORACION FiSICA

de €sta y su opcion terapeutica. En hospital de zona dolor a la palpacién, es-

ANAMNESIS pinopresidn y espinopercusion  C6/C7. Glasgow
Mujer 73 anos de edad sin antecedentes mé- 15/15.

dicos ni quirurgicos de interés. Refiere caida por la Sensibilidad: nivel sensitivo de dificil explo-

escalera en su domicilio. Trasladada inicialmente a racién, nivel C6 bilateral con areas de hipoestesia y

su hospital de zona donde no se objetivan lesiones normoestesia parcheadas hasta segmentos sacros.

Oseas, tras realizar estudio radioldgico simple cer-
vical (Fig. 1). Se procede al alta a su domicilio con
collarin cervical con diagndstico de esguince cervi-
cal. Dos dias después la paciente inicia cuadro de

Reflejos osteotendinosos (ROT): Bicipitales tri-
cipitales y estiloradiales presentes; Hoffman nega-
tivo; Rotulianos de dificil evaluacién por obesidad;
Aquileos presentes

NHFEMROY

V.

Fig. 1.
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Reflejo cutdneo plantar (RCP): extensor bi-
lateral.

Esfinteres: Hipotonia, sensibilidad anal pro-
funda conservada, contraccion voluntaria débil,
bulvocavernoso presente débil.

Lesion medular a nivel C6 A.S.I.LA B
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiologia simple de columna cervical AP
y Lat (Figura 1) sin evidenciarse/ diagnosticarse la
luxacion. Posterior AC, informado como subluxa-
cion C6/C7.

En hospital de referencia a los 5 dias RMN
(Figura 1): Fractura luxacién anterior de C6 sobre
C7, con fluido intradiscal y desplazamiento pos-
terior de C7 moderado que impronta y deforma
el contorno anterior de la médula cervical, apre-
ciando un foco de mielopatia centromedular a la
altura de C7 en relacion a cambios contusivos.

Extenso proceso contusivo con marcado
edema retrovertebral que se extiende desde C3
hasta D1, posible fractura espinosa de C6 y rotura
ligamentosa interespinosa y de ligamentos amari-
llos, con separacion de espinosas de C6 y C7 pro-
bablemente en relacion a mecanismo de hiper-
flexién. Moderado edema prevertebral C6- C7.
Depresion platillo inferior de C6 y superior de C7.

DIAGNOSTICO

Fractura/Luxacion de C6 sobre C7 con ex-
tenso proceso contusivo desde C3 hasta T1. Tras
ser evaluada por la unidad de lesionados medu-
lares de nuestro hospital se clasifica de lesion
medular incompleta con moderado potencial de
recuperacion.

TRATAMIENTO

En nuestro hospital ingresa en reanima-
cién colocandose un halo de traccidn transcra-
neal con el objetivo de estabilizar la fractura y a
su vez preparar el tratamiento definitivo. Dado
que la paciente presentaba un moderado poten-
cial de recuperacién la unidad decide tratamien-
to quirurgico, practicando una reduccién y osteo-
sintesis por via anterior.

Descripcion: abordaje lateral con apertura
del platisma, diseccidén de la fascia entre ester-
nocleidomastoideo (se referencia y liga parte del
homohiodeo). Posteriormente se comprueba el
espacio intervertebral retirandose los fragmentos

Fig. 2.

de disco. Se reduce la luxacion, se coloca una pla-
ca cervical anterior fijando C6-D1 y una caja inter-
somatica. Cierre por planosy redén. En la figura 2
podemos observar el control postquirurgico.

EVOLUCION

Actualmente la paciente se encuentra re-
cuperandose en la unidad de lesiones medulares
de nuestro hospital, con una gran mejoria de su
estado general y la siguiente exploracidon neuro-
légica:

Desaparicion de la mayoria de areas de hi-
poestesia.

Lesidon medular nivel C6 A.S.I.A C
DISCUSION

Las lesiones de columna cervical son de gran
importancia, por su gravedad y por las implica-
ciones neuroldgicas que conllevan. El 20% de las
fracturas de columna cervical pasan desapercibi-
das. Estas lesiones neuroldgicas provocan graves
limitaciones e invalidez. Es importante tener en
cuenta que de los traumatismos cervicales que
no presentan dafo neurolégico en el momento
inmediato, un 10% lo presenta con posterioridad
(2), por lo que todos los traumatismos cervicales
se deben considerar como potenciales traumatis-
mos raquimedulares, hasta que la evolucion de-
muestre que no hay dafio medular o radicular de
forma definitiva.

Hay algunos parametros que nos indican
gue una lesion del segmento C3 - C7 es inesta-
ble, como dafio neurolégico, dafio importante del
complejo ligamentario, desplazamiento anterior



de un cuerpo vertebral(3,4) sobre el que sigue por
mas de 3,5 mm, angulacién de vértebras adyacen-
tes de mas de 11° que indica una ruptura ligamen-
tosa posterior importante y, ademas, lesién del dis-
co. El estudio de imagen se inicia con el examen
radioldgico simple, que comprende una proyeccion
anteroposterior, una lateral de C1 a C7 con traccién
de los brazos o la posicion del nadador y una ter-
cera proyeccion con boca abierta (transoral), que
muestra C1 y C2 en anteroposterior. La TAC y la
RMN nos dan informacién sobre desplazamientos
de fragmentos déseos o discales hacia el canal ra-
quideo, que puedan comprimir la médula y con ello
ayuda a determinar el tratamiento definitivo.

Si no se logra la reduccion con la traccion, se
debe ir precozmente a la cirugia para reducir y es-
tabilizar la lesion, por via anterior o posterior, de-
pendiendo del dafio y del mecanismo de la lesién.

El objetivo de la cirugia es descomprimir la
médula. El mejor medio para descomprimir es es-
tabilizar la lesion, reduciendo los fragmentos des-
plazados (5). En las lesiones medulares incomple-
tas, es mas segura la estabilizacidon quirurgica, ya
que ella asegura que no se reproducira el despla-
zamiento, eliminando los pequefios movimientos
que pueden mantener el edema, la compresién y
la isquemia medular (6, 7).

Ante cualquier paciente con traumatismo
cervical, cervicalgia persistente o clinica deficitaria
neuroldgica, debemos sospechar la existencia de
fracturas o luxaciones que pueden pasar desaper-
cibidas inicialmente (8). En estos casos es necesaria
la reevaluacién clinica, diagndstica y terapéutica.
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OBSTRUCCION BRONQUIAL POR CUERPO EXTRANO EN UNA NINA DE 11 MESES

Olena Myronenko / Irina Sirbu / Maria José Borruel Aguilar
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La obstruccion de via aérea por cuerpo extra- muestra un desplazamiento mediastinico a la iz-
fio es una situacién grave, en ocasiones con ame- quierda por hipersuflacion obstructiva del pulmén
naza inmediata (fallo respiratorio). La localizacién derecho (cuerpo extrafio radiodenso no metalico de
del cuerpo extrafio es en el bronquio derecho en morfologia cilindrica unos 6x4 mm. De diametro a la
80% de las ocasiones. Mayor incidencia en infancia altura del bronquio principal derecho) (Fig. 1).

y con predominio en varones. Entre 60-80% de los

Se realiza Traslado a cirugia pediatrica donde
casos son por vegetales (frutos secos).En nuestro

entorno la mortalidad de este problema se ha ci- realizan broncoscopia con broncoscoplqugldo c.je 20
mm., extrayendo un fragmento de vidrio localizado

frado en un 0,9 %. R )
en bronquio principal derecho. Abundante cantidad
Presentamos el caso de un lactante de 11 de moco bronquial.

meses, sin antecedentes de interés, salvo un cua-

dro catarral los dias previos, que lo traen a urgen- La aspiracion del cuerpo extrafio en un lac-

cias con episodio de tos intensa cuando jugaba en tante o nifio pequefio debe ser sospechada ante
el suelo. En la exploracién fisica: Sat 02 98%, FR 22 aparicion de dificultad respiratoria con sibilantes
por min. Buen estado general. Consciente y alerta. de comienzo subito. La presencia del catarro previo
Normo coloreada y normo hidratada. Orofaringe puede enmascarar el cuadro, y pasar desapercibido.
sin hallazgos. No cabeceo ni hipersalivacion. Tole- Una correcta historia clinica consigue una aproxi-
ra bien decubito supino .AP: sibilantes en ambos macién diagndstica con una sensibilidad del 80%.
campos pulmonares. No estridor. Minimo tiraje La radiografia de térax (en inspiracién-espiracion),
intercostal, no aleteo. aungue tiene menor sensibilidad, con un 16 % de

falsos negativos, siempre se debe realizar ante esta
sospecha clinica.

Ante la sospecha de posible cuerpo extra-
fio respiratorio se solicita una Rx de térax PA que
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SINDROME DE MILLER FISHER: A PROPOSITO DE UN CASO

Julien Caballero Castro / Carla lannuzzelli Barroso* / Beatriz Sanchis Yago*

Residente de Medicina Interna. Hospital Obispo Polanco, Teruel

*Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Obispo Polanco, Teruel

RESUMEN

El Sindrome de Miller Fisher (SMF) es la variante mas frecuente entre las formas no clasicas del Sindro-
me de Guillain-Barré (SGB). Su prevalencia oscila entre un 3% y un 5% en paises occidentales, y constituye la
causa mas frecuente de paradlisis muscular adquirida (1).

El SMF es una polirradiculopatia idiopatica aguda, debida a la produccién de anticuerpos contra la mie-
lina de las neuronas, lo que lleva a una pérdida en la conduccion de sefales entre el sistema nervioso central
y el resto del organismo (2). La etiologia es desconocida, aunque diversos estudios muestran una asociacion
con una infeccidn, sobre todo respiratoria o digestiva, en los 10-15 dias previos al inicio del cuadro neuro-
légico. Los patdgenos asociados con mayor frecuencia son Campylobater jejuni, Haemophilus influenzae,
citomegalovirus y Micoplasma pneumoniae (3).

Clinicamente, el SMF se caracteriza por la triada cldsica de inicio agudo de oftalmoplejia, ataxia y arre-
flexia. La debilidad muscular es de aparicion periférica, simétricay progresiva, con avance centripeto, desde
los dedos hacia la columna vertebral y en direccidén coronal. A diferencia de la forma clasica del SGB, no es
frecuente requerir ventilacién asistida. Otros sintomas que pueden aparecer son parestesias distales, debili-
dad facial, orofaringea o de extremidades (4).

El diagndstico viene dado principalmente por la triada caracteristica. El estudio de liquido cefalorra-
quideo puede mostrar normo o hiperproteinorraquia y los estudios neurofisiolégicos suelen mostrar la exis-
tencia de anomalias en la conduccién nerviosa. La presencia de titulos altos de anticuerpos antiganglidsidos
GQlb en el SFM es superior al 85%, aunque no es especifica (5).

A continuacion, se expone el caso clinico de un paciente diagnosticado de Sindrome de Miller Fisher. El
objetivo del articulo es analizar las caracteristicas clinico-diagndsticas y terapéuticas halladas y contrastarlas
con la literatura existente.

CASO CLiNICO palpebral. Artrocinética disminuida en EID. Hemidis-

Varén de 53 afios, natural de Espafia, con an- metria izquierda. Resto de la exploracién normal.

tecedentes patoldgicos de bronquiectasias secun- Se realiza estudio con hemograma, bioquimi-

darias a tosferina a los 3 afios de edad, intervenido
de fimosis y polipectomia nasal en dos ocasiones.
Acude a urgencias por cuadro agudo de vision do-
ble, asociada a inestabilidad en bipedestacién, tor-
peza en EESS y parestesias distales en EEIl. Refiere
también sensacién de opresidn toracica en cinta a
nivel precordial.

A la exploracidn fisica, no se aprecian signos
congestivos oculares ni edema palpebral. Presenta
diplopia binocular en todas las posiciones de la mi-
rada, mas marcada en la mirada lateral izquierda,
con endoforia del ojo derecho. Ptosis palpebral bi-
lateral en reposo, con posible apraxia de apertura

ca y coagulacion sin alteraciones. Marcadores tu-
morales con pardmetros normales a excepcion de
Enolasa neuronal especifica (22,3 ng/ml). Estudio
de trombofilia: anticoagulante lUpico positivo. Se-
rologia, AC onconeuronales y enzimas cardiacas ne-
gativas. Punciéon lumbar normal. TCy RMN cerebral
dentro de la normalidad. Ecografia de TSAy ecocar-
diograma normal.

Durante el ingreso el paciente se mantiene es-
table con tolerancia parcial a la sedestacién y buena
deglucidn. Tras 6 dias presenta empeoramiento cli-
nico con dismetria bilateral, oftalmopejia marcada e
hipoestesia en las cuatro extremidades, con posible
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paresia de musculos masticadores y sensacion
opresiva en cinta a nivel anterior del cuello (nivel
sensitivo ascendente). Asocia Babinsky izquierdo
gue no habia presentado, dificultad para iniciar la
miccion y sudoracién. Ante dichos datos se realiza
nueva TC craneal, sugestiva de probable edema
cerebral. Se inicia tratamiento antiedema, anti-
coagulacidn oral y rehabilitacién, con una evolu-
cion discretamente favorable. Desaparece el signo
de Babinsky, mejora el control de las EESS, persis-
ten ROTs abolidos pero recupera parcialmente la
sensibilidad superficial en extremidades. Tolera
la sedestacidn y la alimentacién oral.

En los controles de RMN cerebral no se de-
tectan alteraciones y las determinaciones en LCR
descartan la presencia de AC onconeuronales. Se
realiza estudio neurofisioldgico, que muestra ha-
llazgos compatibles con mononeuropatia multi-
ple. La ausencia de otros hallazgos, la asociaciéon
de oftalmoplejia, ataxia y arreflexia, asociado a
una evolucion lentamente favorable, permiten
establecer el diagndstico de Sindrome de Miller-
Fisher.

Al cabo de un mes, el paciente presenta
empeoramiento del cuadro, con disminucién de
fuerza en los brazos, dificultad para el habla y
sensacion de hormigueo en la cara. A las 24 horas
requiere ingreso en UCl y necesidad de VMNI por
insuficiencia respiratoria, y tras 2 dias, presenta
parada respiratoria, que requiere intubacién oro-
traqueal y ventilacion mecdnica invasiva. En la ex-
ploracién se observa afectacién bilateral del Ill y
VI par craneal, del facial con predominio izquier-
doy desviacion de la comisura bucal a la derecha.
Afectacioén bilateral del IX par con nula elevacién
del paladar blando. Reflejo nauseoso atenuado.
Afectaciéon del espinal con escasa motilidad del
cuello y hombros. Afectacién del hipogloso con
desviacion de lalengua a la derecha. Ausencia de
reflejos osteotendinosos, atonia y gran atrofia de
las masas musculares.

Posteriormente el paciente presenté buena
evolucion, se realizd tragueotomiay se instauré
tratamiento rehabilitador con mejoria progresiva
del cuadro.

DISCUSION

El SMF es una enfermedad aguda paralitica
autoinmune desmielinizante causada por la afec-
cion de nervios craneales y periféricos, considera-
do como una variedad del Sindrome de Guillain-

Barré (6,7). Es un cuadro neurolégico periférico
que se asocia, en su mayoria, a un proceso infec-
cioso (8), sobre todo respiratorio o digestivo. El
tiempo medio de aparicion de los sintomas tras
la infeccidn es de una a dos semanas (9).

Se considera que se desencadena por un
proceso autoinmune. La teoria patogénica mas
aceptada es el mimetismo molecular mediado
por autoanticuerpos anti-GQlb, ya que existen
oligopolisacaridos en ciertas bacterias que se
asemejan a ellos, y que al estar presentes en el
organismo, generarian una reaccion cruzada en
ciertos tejidos nerviosos diana, como el nervio
Optico y los nervios oculomotores (10). Estos
anticuerpos antiganglidsidos GQ1b, analizados
mediante ELISA (11), estan presentes hasta en un
85 a 90% de los pacientes con SMF (12), aunque
estudios posteriores los han asociado también al
SGB con oftalmoparesia, a la troncoencefalitis de
Bickerstaff (13) y a la variante de SGB faringea-
cervical-braquial (12).

En el estudio del SMF, los principales diag-
nosticos diferenciales a considerar son la encefa-
lopatia de Wernicke, la encefalitis de Bickerstaf, y
el sindrome de Tolosa Hunt.

La triada tipica de este sindrome la consti-
tuyen la oftalmoplejia, la ataxia y la arreflexia. Al-
rededor de un cuarto de estos pacientes pueden
desarrollar debilidad de extremidades, claramen-
te asociado con SGB. Unas formas limitadas de
SMF presentan ataxia cerebelar e hiporreflexia
sin oftalmoplejia (12). Habitualmente se inicia
con una limitacién en la abduccién (8), y hay ca-
sos en los que no se produce una oftalmoplejia
completa. Otros sintomas que pueden desarro-
llar son disfagia, disfonia, paralisis facial o insu-
ficiencia respiratoria. La dificultad respiratoria
es mas frecuente en pacientes mayores y suelen
precisar soporte respiratorio mecanico, tenien-
do peor prondstico y mayor indice de recaidas.
Nuestro paciente, a pesar de ser un adulto joven
preciso ventilacion mecanica invasiva.

Ante la presencia de insuficiencia respira-
toria, en un paciente con sospecha de SMF, es
fundamental descartar el SGB con oftalmoplejia,
lo que resulta dificil por la inespecificidad de las
pruebas diagndsticas y por tratarse de un diag-
nostico fundamentalmente clinico. Tal es el caso
de nuestro paciente, que en el contexto de un
SMF desarrolla un cuadro de tetraparesia impor-



tante, por lo que se postula la concomitancia diag-
néstica de SGB.

La instauracién del cuadro suele ser aguda,
en horas o dias, siendo la ultima la mas frecuente,
como lo fue en nuestro paciente. En un estudio se
encontré como sintoma inicial a la diplopia en el
63%, ataxia 33% y las disestesias de extremidades
en el 17%. En su evolucion la oftalmoplejia, ataxia,
arreflexia, blefaroptosis en el 35%, paralisis facial
en el 35% y la afeccion bulbar en el 16%. La debili-
dad muscular fue significativa en el 25% vy la altera-
cién sensitiva en el 52%. (14)

Dentro de la bateria de examenes comun-
mente realizados a los pacientes afectados por
SMF, se encuentran la puncién lumbar, estudios
electrofisioldgicos, estudios serolégicos, pruebas
de neuroimagen, y deteccidon de anticuerpos IgG
antigangliésidos GQ1b (12), algunos de ellos reali-
zados en nuestro paciente.

Los estudios neurofisioldgicos revelan la re-
duccién o ausencia de respuestas sensoriales sin
enlentecimiento de las velocidades de conduccién
sensorial. Por lo general presentan un patrén pre-
dominante de desmielinizacion, caracterizado por
un retraso en la latencia (en el 41% de los casos
con SMF) y cuando asocian debilidad pueden estar
presentes anormalidades de conduccidn nerviosa
motora (12).

Las pruebas de neuroimagen no son de mu-
cha utilidad, y la serologia se utiliza para la asocia-
cion con etiologia viral (Herpes simple, Epstein-
Barr,...). Respecto a la puncién lumbar, es posible
encontrar una disociacion albumino-citolégica en
un 80- 90% de los pacientes, tras una semana del
inicio de los sintomas, aunque también puede ser
normal (12), como ocurrid en este paciente.

El tratamiento con 1gG IV y plasmaféresis ha
demostrado utilidad en estudios aleatorizados, do-
ble ciego y comparativos con placebo. En adultos
se observa una buena respuesta al tratamiento en
dos tercios de los pacientes, dentro de las dos se-
manas siguientes a la aparicién de los sintomas, y
las funciones se recuperan completamente en los
3-5 meses siguientes (6,7). Nuestro paciente no
cuenta con estudios de deteccidn de anticuerpos,
pero la adecuada respuesta al tratamiento con in-
munoglobulinas ayuda a fortalecer el diagndstico
clinico de SMF. El tratamiento con inmunoglobu-

linas intravenosas, a pesar de no estar exento de
posibles efectos secundarios, es mas cdmodo, y
por ello mas disponible en cualquier situacion de
urgencia. Su eficacia es discutida, y aunque algu-
nos autores afirman que no precisa tratamiento,
parece ser que el tratamiento con inmunoglobuli-
nas acelera la recuperacion, tal y como sucede en
nuestro paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Arcila-Londono X, Lewis RA. Guillain-barré syndrome. Se-
min Neurol. 2012 Jul; 32(3):179-86.

2. Snyder LA, Rismondo V, Miller NR. The Fisher variant of
Guillain-Barré syndrome (Fisher syndrome). J Neuroo-
phthalmol. 2009 Dec; 29(4):312-24.

3. Koga M, Gilbert M, Li J, Koike S, Takahashi M, Furukawa K,
Hirata K, Yuki N. Antecedent infections in Fisher syndro-
me: a common pathogenesis of molecular mimicry. Neu-
rology. 2005 May 10; 64(9):1605-11.

4. Dididze MN. Clinical variants of Guillain-Barre syndrome:
some aspects of differential diagnosis. Georgian Med
News. 2009 Jan; (166):48-51.

5. Mori M, Kuwabara S, Yuki N. Fisher syndrome: clinical fea-
tures, immunopathogenesis and management. Expert
Rev Neurother. 2012 Jan; 12(1):39-51.

6. James R, Overell, Hung Willison. Recent developments in
Miller Fisher sindrome and related disorders. Curr Opin
Neurol 2005;18:562-6.

7. Tan H, Caner |, Deniz O, Blytkavci. Miller Fisher sindrome
with negative anti-GQ1lb Inmunoglobulin G antibodies.
Pediatric Neurology 2003; 29:349.50.

8. Yuki N, Odaka M, Hirata K. Acute ophthalmoparesis
(without ataxia) associated with anti-GQ1blgG antibody:
clinical features. Ophthalmology 2001;108:196-200.

9. Bernal Sanchez-Arjona M, Franco-macias E, Villalobos-Cha-
ves F. Sindrome de Miller Fisher que complica una neu-
monia aguda por Mycoplasma pneumoniae. Rev Neurol
2003;36:235-237.

10. Overell JR, Hseich ST, Odaka M, Yuki N, Willison HJ.
Treatment for Fisher sindrome, Bickerstaff’'s brainstem
encephalitis and related disorders. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007;1:CD004761.

11. Kaida K, Kansaki M, Morita D, Kamakura K, Motoyoshi K,
Hirakawa M et al. Anti-ganglioside complex antibodies
in Miller-Fisher sindrome. J Neurol Neurosurg Psychiatry
2006;77:1043-1046.

57



58

12.

13.

Vriesendorp FJ, Shefner JM, Targoff IN, Dashe JF. Clini-
cal features and diagnosis of Guillain-Barré sindrome in
adults. UpToDate Database 2012.

Sugita A, Yanagisawa T, Kamo T, Takahashi Y, Yuki N. In-

ternal Ophthalmoplegia with anti-GQ1blgG antibody. J
Neurol, 2002;249:1475-1476.

14. Ito M, Odaka M, Koga M. Clinical features and treatment
of Fisher sindrome. Rinsho Shinkeigaku 2005;45(7):514-7.



Diagndstico por imagénsy

Servicio de Urgencias. Hospital Obispo Polanco. Teruel

ECTIMA CONTAGIOSO POR EL VIRUS ORF
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Las enfermedades transmitidas por el ga-
nado o sus productos son motivo frecuente de
consulta, sobre todo en los distintos colectivos
profesionales que trabajan con estos animales. En
nuestra zona cabe mencionar por su frecuencia el
carbunco, y otras enfermedades transmitidas por
bacterias y hongos. Los virus constituyen un grupo
etiolégico muchas veces olvidado, siendo el nédu-
lo de los ordefiadores y el ectima contagioso por
virus de Orf las entidades mas relevantes.

Presentamos el caso de una mujer de 60
afios sin antecedentes de interés que consulta por
mala evolucién de una lesién en la mano que ha
sido tratada con antibidticos y curas locales sin me-
joria. La paciente refiere un corte accidental con
un cuchillo de sierra en la mano 20 dias antes que
no preciso sutura. A los 6 dias aparecid una pla-
ca indurada ovoidea, indolora, que en la visita de
urgencias mide 4 x 2,5 cm en la eminencia tenar
y que presenta un borde violdceo y centro blan-
quecino ulcerado (crater didmetro de 8mm) con
granulaciones (Fig. 1). Sin adenopatias regionales.
Afebril. La paciente trabaja como ordenadora de
ovejas y cabras. Dados los antecedentes epidemio-
l6gicos y la morfologia de la lesidn, se diagnosti-
ca de estima contagioso compatible con infeccién
viral por el virus Orf. Se tomaron muestras para

hongos y bacterias que fueron negativos. Se pauto
tratamiento sintomdtico y curas planas. En las revi-
siones en consulta se observa paulatina mejoria con
resolucion de la lesién en un mes (Fig. 2).

La infeccién por el virus Orf ectima contagioso
es una enfermedad zoondtica, es decir, que los seres
humanos pueden contraer la enfermedad por con-
tacto directo con ovejas y cabras o por materiales
infectados. El virus puede permanecer en el suelo
durante al menos seis meses. Provoca una papula
purulenta que aparece a nivel local, y en general no
provoca sintomas sistémicos en personas inmuno-
competentes. El diagnostico de certeza se realiza
observando bajo el microscopio electrénico el virus.
El diagnostico diferencial debe establecerse con el
carbunco y principalmente con otra entidad indis-
tinguible histopatoldgicamente: los nddulos de los
ordenadores (afecta al ganado vacuno). El cidofovir
se ha ensayado tdpicamente en las formas progre-
sivas con éxito. Es importante mantener una buena
higiene personal y ponerse guantes al manipular
animales infectados.

El ectima contagioso por virus ORF es una in-
feccién poco comun y rara vez se identifica correc-
tamente, el antecedente epidemiolégico (contacto
con cabras u ovejas) y la morfologia de la lesion nos
deben hacer pensar en ella.
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ENFISEMA MASIVO SUBCUY:ANEO SECUNDARIO A INTUBACION SOBRE
TRAQUEA PATOLOGICA

Emilio Carlos Lépez Soler / Carmen Maria Ros Tristan / Victoria Estabén Boldova

Servicio de Urgencias. Hospital Obispo Polanco. Teruel

Mujer de 81 afios con antecedentes de EPOC con - PORTATIL
varios ingresos por exacerbaciones que se encon-
traba en la Sala de Observacién de nuestro servi-
cio para tratamiento con ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) de insuficiencia respiratoria global
por nueva exacerbacién. En uno de los descansos
de la VMNI sufre parada cardiorrespiratoria de la
gue se recupera tras maniobras de RCP avanzada
guedando ingresada en UCI. Al dia siguiente pre-
senta enfisema subcutaneo toracico masivo sin
neumotdrax en la radiografia simple, por lo que se
solicita TAC toracico donde se observa diverticulo
traqueal posterolateral derecho aprecidandose so-
lucién de continuidad sobre mediastino. La mor-
fologia y hallazgos traqueales sugieren probable

traqueomalacia de base. Fig. 1. Radiografia de térax donde se observa el enfisema subcutd-

neo masivo.

Fig. 2. TAC toracico donde se observa el enfisema subcutaneo (fle- Fig. 3. TAC toracico donde se observa la soluciéon de continuidad del
chas rojas), la luz traqueal (flecha amarilla) y el diverticulo traqueal diverticulo traqueal con el mediastino (flecha blanca) y el neumo-
(flecha blanca). mediastino (flechas amarillas).
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Erick Santa Eulalia Mainegra* / Gloria Martinez Sanz**
*Médico Residente de Radiodiagndstico. HOP. Teruel.
**Médico Especialista de Radiodiagnéstico. HOP. Teruel.

LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE. A PROPOSITO DE UN CASO

El liposarcoma es un tumor maligno de ori-
gen mesodérmico derivado del tejido adiposo, y su-
pone la variedad mds frecuente dentro de los sar-
comas de partes blandas del retroperitoneo, si bien
estos en general son neoplasias poco frecuentes.
Su crecimiento es lento y silente siendo su sintoma
mas frecuente el dolor abdominal difuso y su signo
mas especifico el aumento paulatino del perimetro
abdominal. Pueden llegar a alcanzar un tamafo
considerable e involucrar por afectacion directa o
por compresion a varios érganos intrabdominales.

La técnica de imagen de eleccidn es la Tomo-
grafia Computarizada, que permite caracterizar la
lesidn y sus relaciones anatdmicas con estructuras
y Organos vecinos. Generalmente se realiza una
ecografia previa y en casos de duda diagndstica se
puede complementar con un estudio por Resonan-
cia Magnética. El diagndstico definitivo se realizara
mediante biopsia, generalmente guiada por prue-
bas de imagenes.

La diseminacién metastasica es poco fre-
cuente y cuando ocurre suele ser por via hema-

tégena, fundamentalmente a higado y pulmén. El
tratamiento de eleccidn es la cirugia radical, siendo
necesaria la reseccién completa, en lo posible, con
margenes quirurgicos amplios, ya que el mayor pro-
blema en la supervivencia de estos pacientes es la
alta tendencia a la recidiva local. No esta claro que
la quimioterapia y la radioterapia intra o postopera-
toria mejoren el prondstico de estos tumores, sobre
todo en cuanto a evitar las recidivas.

La supervivencia esta determinada por el gra-
do de reseccién tumoral, el grado histoldgico y la
presencia o no de metastasis. En casos de irreseca-
bilidad puede utilizarse radioterapia o quimiotera-
pia como tratamientos adyuvantes, con resultados
inciertos. La principal razén de irresecabilidad suele
ser la afectacidn vascular extensa, la presencia de im-
plantes peritoneales o de enfermedad metastasica.

Presentamos el caso de un paciente de 66 afios
gue acude al médico de atencidn primaria aquejan-
do astenia y pérdida de apetito. Al examen fisico se
constaté un abdomen globuloso de consistencia dura
difusamente sin poder definirse claramente masa.

Fig. 1. Ecografia abdominal.
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En el estudio ecografico abdominal rea-
lizado se aprecia extensa ocupacién de todo el
hemiabdomen derecho por tumoracion sélida de
ecoestructura heterogénea, predominantemen-
te hiperecégena que desplaza el higado hacia el
hipocondrio izquierdo y que por su volumen im-
pide la correcta visualizacién del rifidn derecho y
area pancreatica (Fig. 1).

En estudio por Tomografia Computarizada
se comprueba la presencia de voluminosa masa
retroperitoneal de aproximadamente 24 x 23 x
25 cm con margenes mal definidos, que ocupa el
hemiabdomen derecho desde la regién subdia-
fragmatica hasta el area infraumbilical.

La tumoracién presenta un componente
predominantemente sélido con densidad hetero-
génea, que incluye zonas de baja densidad, en el
rango de los tejidos grasos, entremezcladas con
otras mds densas que no se modifican tras la ad-
ministracién del contraste intravenoso.

Produce a su vez, un marcado desplaza-
miento del higado, pancreas, vasos retroperi-
toneales, rindn derecho y su pediculo vascular
(desplazado anteriormente junto con la vena
cava inferior, que se observa comprimida). No se
identifica plano de separacion con los drganos
vecinos, existiendo una extensién hacia la regiéon
dorsal, con infiltracidn de la pared y de los planos
musculares.

Es visible una lesién nodular de 10 mm en
I6bulo inferior izquierdo pulmonar (Fig. 2, 3y 4).

Se realiza biopsia guiada por TC obtenién-
dose el diagndstico de liposarcoma bien diferen-
ciado.

El paciente es intervenido quirdrgicamente
dias después (extirpacién en bloque de la masa
retroperitoneal y nefrectomia derecha).

El diagndstico anatomopatoldgico definiti-
vo fue liposarcoma mixto tipo mixoide asociado
a liposarcoma bien diferenciado y zonas de dife-
renciacion de bajo grado, asociando afectacién
renal por dicha tumoracion.
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Fig. 3. TC abdominal.

Fig. 4. TC abdominal.
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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-
ternational Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versién ingle-
sa actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.
org, o bien en la version en castellano disponible
en la URL: http://www.doyma.es/requisitosunifor-
mes2003/

En especial, deben haberse respetado los
principios éticos referentes a autoria de los traba-
jos, doble publicacidn, conflicto de intereses, ensa-
yos clinicos e investigacién animal por parte de los
autores. El comité editorial se compromete a la re-
vision enmascarada y por pares de los trabajos, con
especial atencidén ademas al conflicto de intereses
por parte de los consultores de la revista. ATALAYA
se estructura en base a las siguientes secciones:

Editoriales. Comentarios sobre articulos ori-
ginales publicados en el mismo numero de la re-
vista, o sobre temas que recientemente hayan sido
objeto de controversia o cambios significativos. Se
haran por encargo del Comité Editorial. La exten-
sién serd inferior a 1.500 palabras, con un maximo
de 15 citas bibliograficas y 2 autores.

Originales. Estudios originales de investiga-
cion bdsica, epidemioldgica, clinica o técnica pre-
ferentemente prospectivos. Deben constar de los
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
duccién, métodos, resultados, discusion y biblio-
grafia. La extension serd inferior a 5.000 palabras
(excluido el resumen y la bibliografia), con un maxi-
mo de 6 tablas y/o figuras, 30 citas y, salvo trabajos
cooperativos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de investigacion
original que por su objetivo, disefio o resultado,
puedan ser publicados en un formato mds reducido
y de forma mas agil. Tendra la misma estructura de
un original, con una extension inferior a 3.000 pa-
labras, con maximo de 3 tablas y/o figuras, 15 citas
y 6 autores.

Notas clinicas. Estudios de base descriptiva,
practicamente carentes de estadistica inferencial, y

gue presenten una serie de casos clinicos 6 caso cli-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser
relevantes para la practica clinica diaria. Constaran
de los apartados: introduccidn, caso clinico y dis-
cusion, su extension serd inferior a 2.000 palabras,
con un maximo de 2 tablas y/o figuras, 15 citas y 3
autores.

Revisiones. Puesta al dia extensa de un tema,
cuya bibliografia incluya los trabajos mas recientes
sobre el tema tratado. Generalmente se haran por
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluara
revisiones remitidas sin encargo. Su extensién libre,
con un maximo de 10 tablas y/o figuras, 50 citas y
2 autores y deberdn acompanarse de un resumen.

Imagenes. Trabajos basados en una imagen
(radioldgica o clinica) que aunen excepcionalidad
clinica y capacidad docente. La extensién del co-
mentario clinico sera inferior a 500 palabras, con
un maximo de 3 autores y no se incluiran citas bi-
bliograficas.

Se remitird una carta de presentacion y el
manuscrito completo siguiendo las siguientes
pautas:

Carta de presentacion: Dirigida al Director de
ATALAYA Médica Turolense, con la firma y D.N.I. de
todos los autores, en la que se solicite la valoracidon
del trabajo para su publicaciéon en ATALAYA Médi-
ca Turolense. Debe indicarse la seccion a la que se
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o esta en consideracion simultdnea por otro
comité editorial, y que se ceden todos los derechos
de autor a ATALAYA Meédica Turolense, en caso de
gue sea aceptado para publicacion. Puede enviar-
se escaneada via e-mail junto con el manuscrito, o
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
cion del trabajo.

Manuscrito: Debe presentarse con margenes
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzara
en una nueva pagina (pdgina inicial, resumen, in-
troduccion, métodos, resultados, discusion, agra-
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decimientos, anexos con participantes en caso
de grupos cooperativos, bibliografia, tablas y
figuras). Las paginas se numeraran en el angulo
superior derecho. Se deben utilizar Unicamente
abreviaturas comunes y la primera vez que apa-
rezca en el texto debe estar precedida por el tér-
mino completo al que se refiere, excepto en el
caso de unidades de medida del Sistema Interna-
cional. Debe evitarse el uso de abreviaturas en el
titulo del trabajo.

— Pdgina inicial. Deberd incluir el titulo del
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de
los autores por orden de publicacién, grupo pro-
fesional y grado académico si se desea, centro
o centros donde se ha desarrollado el estudio,
autor de contacto, con su direccién postal y co-
rreo electrénico —-método preferente de comuni-
cacion por parte del Comité Editorial-. Ademas,
debera declararse si existe o no conflicto de inte-
reses y, en caso afirmativo, describir el mismo (si
no se consignan, el Comité de Redaccion consi-
derara que no existen), asi como las fuentes de
financiacion del trabajo provenientes de agen-
cias publicas de investigacion o fundaciones.

Opcionalmente podrd indicarse si el traba-
jo ha sido previamente presentado a algun con-
greso o reunidn cientifica, y si ha obtenido algun
premio o mencion.

— Resumen. (originalesy originales breves)
tendrda un maximo de 250 palabras y constara
de Objetivo, Método, Resultados y Conclusio-
nes. Para las notas clinicas y revisiones puede
ser de texto libre con una extensién maxima de
150 palabras. Deberan incluirse entre 3 y 6 pa-
labras clave en castellano, de acuerdo con las in-
cluidas en el Medical Subject Headings (MeSH)
de Index Medicus/Medline, en inglés dispo-
nible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=mesh

— Introduccion. Debe ser sucinta, y redac-
tarse con la intencion de ubicar al lector en el
estado actual del tema estudiado. En caso de
haberse realizado una busqueda bibliografica
deberd incluirse la estrategia utilizada (palabras
clave, periodo consultado y fecha de realizacién).
Finalizara con una breve exposicién del objetivo
del estudio o su justificacién.

— Método. Incluye fundamentalmente el
tipo de estudio y ambito en el que se ha efec-
tuado, sujetos o material utilizado, sus caracteris-
ticas, criterios de seleccidn y técnicas utilizadas,
disefio epidemioldgico aplicado, las intervencio-
nes realizadas sobre la poblacién estudiada y los
estudios estadisticos aplicados a los datos obte-
nidos y, en general, todos los datos necesarios
para que el estudio pueda ser repetido por otros
investigadores. Figurard la autorizacion del estu-
dio por el Comité Etico de Investigacién Clinica o
de Experimentacidon Animal segln corresponda.

— Resultados. Se presentaran de forma des-
criptiva, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o figuras, pero evitando la repeticion lite-
ral completa. Deberan incluirse los intervalos de
confianza y/o los valores de p.

— Discusion. Comentario de los resultados
obtenidos que incluya la interpretacién de los au-
tores, en especial con relacion a su significado y
aplicacién practica, las limitaciones metodoldgi-
cas del trabajo, la comparacién con publicaciones
similares y discrepancias con las mismas y las di-
rectrices futuras de investigacidon. En los origina-
les breves y notas clinicas la discusion debe ser
corta y limitada a los aspectos destacables del
trabajo y no una revision de la literatura.

— Bibliografia. Numerar las citas por el or-
den de aparicién y entre paréntesis. Debera pro-
curarse el empleo de referencias recientes, ade-
mas de aquellas consideradas como relevantes
en el tema abordado. No utilizar referencias de
trabajos no publicados o en prensa, conferen-
cias, comunicaciones personales, ni cualquier
otro material dificil de cotejar. El titulo de las
revistas incluidas en Medline deberd resumirse
segun aparecen en Journals Database: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.
Cuando se usen referencias de otros articulos,
debera comprobarse su exactitud con el original
o en Medline. No obstante, las citas no se copia-
ran textualmente de MedLine, sino que se utiliza-
ra el Estilo Vancouver “tradicional”.

— Tablas y Figuras. Se numeraran de forma
independiente las tablas y las figuras, ambas con
numeros arabigos. Se presentaran al final del ma-
nuscrito, segun su orden de aparicién en el texto,
y cada una de ellas (tabla o figura) debe ocupar
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una hoja diferente. Deben ser complementarias
del texto, no repeticiéon del mismo. Deben tener
un enunciado (tablas) o pie de figura explicativo de
lo que contienen 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 figuras, es
preferible presentarlas en dos dimensiones, con el
fondo blanco y con diferentes tonalidades de gri-
ses 0 con tramas para distinguir entre los grupos
ya que, salvo excepciones, se publicardn siempre en
blanco y negro. Si son fotos de personas, no deben
ser reconocibles, salvo autorizacion escrita. Cual-
quier figura o tabla tomada de otro autor debe con-
tar con la autorizacion escrita del titular del dere-
cho y citar la fuente. Para las llamadas, se utilizaran
preferentemente los siguientes simbolos de forma
correlativa: *, 1, %, §, ||, 9, **, 71, . Los graficos
se presentaran en cualquier formato de uso habi-
tual, preferentemente en dos dimensiones.

Envio de los Trabajos: Los trabajos, tanto
cientificos como de otro tema, incluyendo original
y tres copias, seran enviados a :

Director de revista del llustre Colegio de Mé-
dicos de “Atalaya Médica Turolense”

C/ Joaquin Arnau 2, 44001 .-Teruel

También pueden remitirse via E-mail a:
comte@comteruel.org

El Comité de Redaccion efectuara una eva-
luacion inicial de los trabajos para comprobar que
se ajustan a los requisitos exigidos para admisién
de manuscritos para su publicacion en ATALAYA
Meédica Turolense. Los que se ajusten a ellos seran
enviados de forma enmascarada a dos consultores
para evaluacion (peer review), y posteriormente el
Comité Editorial decidird la aceptacién, modifica-
cion o rechazo definitivo del trabajo.
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(elebracion del Dia de la Patrona

Este afio 2012 el dia 26 de junio,
tue la fecha elegida para celebrar el Dia
de la Patrona.

Durante la celebracién se suce-
dieron los actos ya tradicionales, como
la misa, homenaje al colegiado Hono-
rifico, etc. asi como la entrega de dife-
rentes premios.
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g Homenaje ° 25 . de COlegiaCién

Premio al Trabajo Cientifico

‘Homenaje Colegiado honorifico




(elebraciones 'y evenlos

Entrega de Premio AMA Entrega de Premio Caja Rural




(elebraciones y eventos

CurSOS D? Natividad-Sonia Sebastidn Checa, MIR de Familia y Comunitaria. Vicesecretaria.

D? Beatriz Sanchis Yago, M.L.R. de Medicina Familiar y Comunitaria en el Hospital Obispo

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

Curso Actualizacion en el Abordaje del Paciente con Patologia

ACTUALIZACION EN EL ABORDAJE DEL PACIENTE
CON PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA EN A.P.
(Videoconferencia TERUEL - ALCANIZ) 14/03/2012

respiratoria crénica en A.P. (Terug

El Caontrol del Asma &n
MNuestro Medio

Impartido por Angel Carretero Gracia (Neumologo,
Responsable Unidad de Asma de dificil control, Hospital
Miguel Servet de Zaragoza).

Curso HTA Dual Therapy (Teruel)

BIOETICA Y CINE (TERUEL) 15/04/2012

Impartido por Tomas Domingo Moratalla (Profesor de Filo-
sofia Moral. Miembro del grupo de investigacion en Bioética

"+ de la Fac. de Medicina de la Univ. Complutense de Madrid).

HTA DUAL THERAPY (TERUEL) 13/09/2012

Impartido por Sergio Zabala Lopez (Jefe de Seccion del Ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital Obispo Polanco de
Teruel. Responsable de la Unidad de Riesgo Cardiovascular).

INSULINAS (Laboratorios Novonordisk) (TERUEL) 17/10/2012
Impartido por Angel Pueyo Izquierdo y Angel Gutierrez Corduente (Médico Titular Centro de Salud de Teruel).

ESTRENIMIENTO E IMPACTACION FECAL (TERUEL) 24/10/2012
Impartido por Garza (Especialista de Cirugia General y Aparato digestivo del Hospital Obispo Polanco de Teruel).

Curso Estrefiimiento e impactacion fecal (Teruel)

-

Curso Insulinas (Teruel)




Seguro de Automaévil

El seguro de auto que protege su vida

En A.M.A. queremos ofrecerle la mejor calidad de servicio del mercado. Por eso,
hemos incorporado nuevas coberturas que van mas alla de lo que ofrece un seguro de
coche convencional:

COBERTURAS EXCLUSIVAS A.M.A. J
m Vehiculo de sustitucién en caso de pérdida total del automovil asegurado
M Le valoramos su vehiculo como nuevo los dos pr_imeros anosy e! 115% del valor
venal en el tercer y cuarto aino en caso de pérdida total del vehiculo
;‘:tré\ Duplicamos la indemnizacion (42.000 €) en caso de fallecer en accidente el conductor
y su conyuge, siempre que tengan hijos comunes y menores de edad
éﬁ@ Reparacién y sustitucion de lunas a domicilio
53?5\ Servicio de desplazamiento gratuito a nuestros talleres preferentes
;‘u‘r@ Vehiculo de cortesia en nuestros talleres preferentes (segiin disponibilidad)
;‘iré) Asistencia Juridica gratuita para cualquier incidencia en su vida cotidiana

LA CONFIANZA ES MUTUAL

Informese sobre todos nuestros Seguros y Servicios: Sy A M A

n A.M.A.Teruel 978 61 72 10 > * e Anas U Re Tnle
. * * agrupacion mutual

(] Joaqum Arnau, 2-12 C.P. 44001 = . .~ aseguradora

= teruel@am daseguros.com LA MUTUA DE LOS PROFESIDNALES SANITARIOS

www.amaseguros.com 902 303010




Vocalia Atencion Primaria Urbana

Dra. Sonia Sebastian Checa

Vocal Atencién Primaria Urbana

Estimados colegiados:

Es un placer para mi, poder saludaros a través de la revista Atalaya del COMTE.

Para los que no me conozcais, soy Sonia Sebastian Checa, vicesecretaria y responsable de forma-
cién del COMTE desde hace 4 afios y recientemente ocupo la vocalia de atencién primaria urbana

del COMTE de Teruel.

En primer lugar queria explicar brevemente la misién de la vocalia de atencién primaria: consis-
te en asesorar en asuntos de la especialidad y elevar estudios y propuestas de su competencia tanto a
la Junta directiva como a la Asamblea General, que a su vez podra delegar en las secciones pertinentes
la gestién o promocién con ellas relacionadas.

Desde mi vocalia son varios los asuntos que me gustaria destacar:

-Retomar el proyecto del Foro de médicos de Atencién primaria de Aragonés, puntualmente
aparcado por falta de consenso, con importantes lineas de trabajo iniciadas:

-Mejora de la gestién de la Incapacidad Temporal.

-Participacién y liderazgo de los facultativos en la toma de decisiones en el ambito sanitario.
-Regulacién de la burocracia derivada de otros niveles asistenciales.

-Acceso a las pruebas complementarias desde Atencién Primaria.

-Adecuar los recursos a las necesidades.

-Mejorar la disponibilidad de los médicos de la Atencién primaria.

-Fomentar la formacién de los residentes de Pediatria en atencién primaria.

-Resolucién del concurso de traslados y OPE MACs de Atencién continuada.

-No precariedad de la Atencién Primaria y que no exista merma en la calidad de la atencién a
los pacientes de la misma a pesar de los continuos recortes sufridos por la administracién.

Como CONCLUSIONES de la primera conferencia de Atencién primaria y en la linea del

trabajo que se pretende continuar es la siguiente:

-Conjugar esfuerzos y opiniones que se traduzcan en el progresivo desarrollo de la AP2I y de
la atencién primaria en su conjunto. Dar mayor impulso y compromiso politico para su desarrollo,
con la implicacién de las administraciones autonémica y central.

-Potenciar la atencién primaria con una mejor redistribucién del gasto para que se alcance el
objetivo de destinar 25% del presupuesto destinado a la sanidad.
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-Priorizar las medidas tendentes a disminuir la carga burocratica a la que se ven sometidos los
profesionales de Atencién primaria, sobretodo la gestién de la incapacidad temporal.

-Planes de redistribucién de tiempos de la jornada laboral que garantice la formacién conti-
nuada necesaria y la coordinacién del trabajo en equipo.

-Mayor acceso a las pruebas diagnosticas, que dotaria al sistema de una mejora de su capaci-
dad resolutiva y un menor coste global para el mismo.

-Incrementar la capacidad de respuesta de la A.P, facilitando la coordinacién y continuidad
asistencias mediante un mayor acceso a la informacién clinica del paciente en su paso por el hospital.

-Re-definir los roles y competencias de los profesionales de la A.P.
-Potenciar el dialogo del médico en la gestién del proceso asistencial.

-Dar més peso a la medicina de familia en los curriculum de los grados universitarios, de tal
manera que la MF y C sea més conocida y atractiva para los futuros profesionales. En el mismo sen-
tido, fortalecer la formacién especializada de Pediatria en el &mbito de la Atencién primaria.

-Es necesario implicar a la poblacién en la buena utilizacién de los recursos sanitarios. Los
ciudadanos tienen que saber cémo, donde y cuando utilizar los recursos de salud.

-Promover la investigacién en la salud en A.P como instrumento para identificar las mejores
practicas clinicas.

Soy consciente de la situacién de crisis que atravesamos, pero no podemos admitir con la ex-
cusa “de lo inevitable”, que se estén adoptando una serie de medidas que no han sido suficientemente
explicadas y menos todavia discutidas por los interesados, hurtindonos el conocimiento pormenori-

zado de la realidad y el didlogo.

Estamos convencidos de que la atencién primaria es imprescindible como puerta de entrada y
sostenibilidad del sistema sanitario y espero que los recortes no acaben con nuestra preciada sanidad
publica ni se vea mermada la calidad asistencia a nuestros pacientes.

Estoy a vuestra entera disposicién, recibid de mi parte un cordial saludo.

Sonia Sebastian Checa



Vocalia de Formacton y Empleo no Estable

Dra. Beatriz Sanchis Yago

Vocal de Formacién y Empleo no Estable

Estimados colegiados:

En primer lugar, me gustaria presentarme. Soy Beatriz Sanchis Yago, residente de 3° afio de Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Formo parte de la junta directiva del Colegio de Médicos de Teruel
desde hace 2 afios, a cargo de la vocalia de formacién y de la vocalia de empleo no estable.

Es un placer para mi poder dirigirme a vosotros a través de esta revista, con el fin de saludaros
y poder explicaros cuales son mis funciones en el colegio.

Desde la vocalia de formacién en Teruel, y junto a la Dra. Sonia Sebastian Checa, nos encar-
gamos principalmente de planificar y organizar cursos formativos, charlas, jornadas... que creemos
pueden ser de vuestro interés. Ademas, periédicamente se realizan reuniones de todos los vocales
nacionales, en las cuales se tratan temas que afectan al periodo de formacién de los MIRES, con el
fin de lograr la mejor preparacion posible y en las condiciones 6ptimas y adecuadas para ello.

Entre los temas de mayor actualidad dentro de la vocalia, se encuentran:

- Examen MIR: en el que se han disminuido las plazas para las distintas especialidades en la
préxima convocatoria y con una reduccién también del ntimero de plazas para extracomunitarios.
Como novedad, se ha implantado una nota de corte para aprobar el examen.

- Troncalidad: desde hace tiempo se habla de instaurar un sistema de troncalidad para la for-
maciéon MIR, en la que durante un periodo de 2 afios los residentes recibirian una formacién comun,
para después, mediante una prueba de seleccion elegir la especialidad a nivel nacional. Este tema to-
davia estd en el aire, ya que aun no se ha regulado ni aprobado las condiciones en las que se realizaria
ni la forma de elegir la especialidad, algo tan importante para nosotros.

- Creacién de nuevas especialidades y areas de capacitacion especificas.

- Reespecializacién y una mayor movilidad a nivel europeo: la crisis y los recortes hacen que
las posibilidades laborales tras la formacién MIR sean escasas en muchas comunidades. Esto esta
llevando, en muchos casos, a la realizacién de una 2% especialidad y la movilizacién de los médicos
recién formados en busca de trabajo en la Comunidad Europea.

- Congreso Nacional de Residentes de ]a OMC: desde la vocalia ya estamos comenzando a
trabajar en el préximo congreso para residentes de la OMC, cuyo tema en esta ocasién versara sobre
las opciones laborales tras la formacion MIR, ya que es un tema de gran importancia en estos mo-
mentos.
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Ademas, tenéis a vuestra disposicién un blog y un foro de la vocalia (vocaliaformacion.blogs-
pot.com, vocaliaformacion.cgcom.es), donde podréis obtener mas informacién respecto a los temas
mencionados y noticias de mayor interés.

Respecto a la vocalia de empleo no estable o empleo precario, claro esta el tema que ocupa
nuestra atencién. Los recortes en la sanidad, las peores condiciones laborales, los contratos deficita-
rios y despidos, y una menor disposicion de medios estin afectando, sin duda, a la calidad asistencial
que ofrecemos. Desde la vocalia, analizamos la situacién econémica y laboral de las diferentes co-
munidades auténomas, y tratamos de mejorar esta situacién, apoyandonos en la legislacién vigente,
y realizando las denuncias pertinentes cuando asi se requiere. Para ello se ha creado también un
“Consenso para la defensa, sostenibilidad y suficiencia de nuestro Sistema Nacional de Salud” de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones.

Otro de los temas importantes dentro de la vocalia es la falsificacién de los titulos de medicina
y la falta de homologacién de titulos de grado, més frecuente en la medicina privada. En la actua-
lidad, no hay datos que cuantifiquen este problema en Espaiia. Es por ello por lo que los colegios
exigen la colegiacion obligatoria para ofrecer mayores garantias.

Otro aspecto en el que se ha trabajado es la propuesta de un nuevo modelo retributivo mas
homogéneo, para evitar las desigualdades en las condiciones laborales de los médicos segtin las co-
munidades auténomas.

En conclusién, es imprescindible un pacto con el Estado por la sanidad, para que ésta mantenga
las actuales caracteristicas de universalidad, equidad y gratuidad.

Sin mas, me despido de todos vosotros y me pongo a vuestra entera disposicion.

Un cordial saludo,

Beatriz Sanchis Yago



Gastronomia

ALCACHOFAS FRITAS CON JAMON D.O. TERUEL Y CREMA DE AJO

Benedicto Chavarria

Profesor de la Escuela de Hosteleria de Aragon en Teruel

Ingredientes para 4 personas:

6 dientes de ajo 8 alcachofas

11/2I de aceite de oliva 2 dl de nata liquida
200gr de jamodn

Elaboracidn:

1. Blanquear los ajos con agua tres veces a diferente temperatura, escurrir y confitarlos con un decilitro de aceite de oliva.

2. Una vez confitados, escurrir e introducirlos en un cazo de acero inoxidable junto con la nata dejandolos hervir hasta que

reduzca vy, una vez triturados muy finos alcancen una textura de crema muy fina. Reservar caliente.
3. Pelar las alcachofas y cortarlas en cuartos y en lonchas procurando que no se oxiden.

4. Los cuartos, freirlos en abundante aceite tres minutos aprx. a 1602 vy las lonchas, a 1802 dejandolas reposar en papel

absorbente.

5. Cortar el jamon en “juliana” finisima v, freirlo ligeramente en sartén a parte dejandolo reposar también en papel absor-

bente.

6. Emplatar colocando una base de crema de ajo y sobre ella las alcachofas y el jamén y decorar con aros de jamdn y ajos

sin pelar.
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Servicios del Iltre. Colegio Oficial de Médicos de Teruel
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