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EDITORIAL
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La nueva etapa de Actualidad Médica
cumple con este nimero su primer afio. En
este periodo se han publicado tres numeros
que, tantoensuedicibnenlaredcomoensu
edicion impresa, han comenzado a cumplir
los fines que la Revista se propuso al iniciar
su nueva andadura: servir de cauce a los
trabajos iniciales de los médicos residentes
y los investigadores mas jévenes y
contribuir a difundir, desde una perspectiva
histérica y actual, la investigaciéon, la
experiencia de la practica clinica, el
pensamiento medico y las innovaciones en
ladocenciaylaeducacién medica.

La inclusion de la revista en la web ha
permitido una importante presencia de la
misma en el resto de Espafia y en toda
América detectandose altos indices de
visitas a las diferentes secciones de la
misma lo que ha incrementado asimismo el
envio de originales procedentes del
exterior. El comienzo en esta nueva etapa
deunsistemade evaluacion por paresde los
articulos publicados ha incrementado por
otra parte la calidad de los mismos y la
rigurosidad de su presentaciéon lo que ha
exigido la participacion de un conjunto de
evaluadores que no han dudado en
colaborar generosamente con la revista y
conlosfinesque estapersigue.

La Academia de Medicina de Granada,
responsable de la publicacién de Actualidad
médica es deudora también en esta nueva
etapa de las distintas instituciones que han
apoyado con entusiasmo la iniciativa de
renovacion que laRevistatratade impulsar,
entre ellas la Facultad de Medicina de
Granada y su Asociacion de Antiguos
alumnos y los Colegios Oficiales de
Médicos de Andalucia Oriental que han
contribuido a difundir la misma en sus
distintos A&mbitos de influencia.

Finalmente la Real Academia y la Revista
quieren expresar su mas sincera gratitud a
Caja Granada que, a partir de este numero,
seincorporatambién al proyecto apostando
por una Revista que renovada, ante su
inmediato centenario, espera convertirse,
desde Granada, en un referente de la
medicinaenlenguaespafola.

Un proyecto de Revista al que el presidente
de CajaGranada Don Antonio Jara Andreu,
se hasumado con entusiasmo al considerar
que el proyecto de Revista se incardina en
los objetivos de la obra social de la entidad
al fomentar el apoyo a los investigadores 'y
clinicos jovenes y contribuir a la formacion
continuada de los profesionales de salud,
todo ello al mejor servicio de nuestra
sociedad.
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Fiebre sin foco en la Infancia. Aproximacion a su
diagnodstico e intervencion en Atencion Primaria

FEVER OF UNKOWN ORIGIN IN CHILDREN. AN APPROACH TO DIAGNOSIS
AND INTERVENTION IN PRIMARY HEALTH CARE

José Manuel Garcia Puga (1), Teresa Jiménez Romero (1), Dolores Hernandez Morillas (2), José Emilio
Callejas Pozo (2), Luis Castillo Diaz (2), Francisco Javier Garrido Torrecillas (3), Angela Ruiz Extremera (4),
Juan Luis Santos Pérez (5), Sabina Pérez Vicente (6)

1) Pediatra. Equipo Basico de Atencion Primaria. Unidad de Gestion Clinica Salvador Caballero, Granada.

2) Pediatra. Equipo Basico de Atencién Primaria. Unidad de Gestidn Clinica La Zubia, Granada.

3) Pediatra. Equipo Basico de Atencion Primaria. Centro de Salud Churriana de la Vega, Granada.

4)Pediatra. Adjunta de Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatales. Hospital Clinico San Cecilio, Granada.

5) Pediatra. Jefe Clinico. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

6) Técnica de Apoyo a la Investigacion de la Unidad de Investigacion del Hospital Virgen de las Nieves. FIBAO, Granada.

Resumen

Introduccion. La fiebre es un motivo de consulta frecuente. Debido a que gran parte de lo publicado se refiere a atencion
Hospitalaria, nuestro objetivo es evaluar su diagnéstico, manejo e intervencion en Pediatria de Atencion Primaria.

Material y métodos. Estudio transversal descriptivo, sobre poblacién menor de 14 afios con diagnostico Fiebre 780.6 del
CIE 9 (FSF), en dos consultas de pediatria. Se utiliza como comparativo el Proceso Fiebre en el Nifio. Los datos se
procesan con SPSS 15 y software de soporte para datos tabulados Epidat 3.1, se utiliza en su andlisis la frecuencia
relativa y el test de la +*, como diferencia significativa p < 0,05.

Resultados. Porcentaje medio de FSF 0,55 %, predominio de nifios sobre nifias (p<0,05), del grupo de 3-36 meses de
edad 59, 2%. Derivados a hospital 3,9 %. Bajo registro del grado de temperatura 26,2 %. Consulta en menos de 24 h
del inicio febril 72,3 %. Solicitud examenes complementarios 27,2 %, tira de orina en < 1 afio 48,9 % Yy en fiebre de
mas de 48 h 19 %. Ausencia de registro antitérmico prescrito 34 %, vacunados contra neumococo 64,5 %. Revision
tras consulta inicial 34,5 % de ellos que se llego a un diagnostico 88,7 %.

Conclusiones. Bajo registro de FSF en AP. Rapida consulta por parte de los padres tras comienzo de fiebre. Méas casos en
el grupo de 3-36 meses. Bajo registro de temperatura y antitérmico recomendado. Escasa derivacion al hospital, mayor
en menor edad. Probable auto resolucién de muchos casos. Poca variabilidad entre profesionales

Palabras clave: Fiebre de origen desconocido, nifio, atencion primaria, pediatria

Abstract

Introduction. Fever is a common complaint leading patients to seek medical attention. Since majority of published
papers deals with hospital attention, our aim is to evaluate its diagnosis, management and intervention in Paediatric
consultations in Primary Health Care (PHC).

Materials and methods. Transverse descriptive study, performed on <14-year-old population diagnosed with Fever
780.6 of the CIE 9 (FUO), in two paediatric surgeries. Procedure Fever in Child is used as comparative. The data is
processed with SPSS 15 and tabulated data support software Epidat 3.1. Relative frequency and the +* test was used
in the analysis, with the p <0,05 significant difference.

Results. Average percentage of FUO 0,55 %, predominant in boys (p < 0,001) and in 3-36 month-old age group 59, 2
%. Percentage sent to hospital 3,9 %. Actual temperature level recorded in few cases 26,2 %. Medical assistance
sought in less than 24 h from the onset of fever. Complementary tests requested in 27,2 %, urine strips in <1 year
olds 48,9 % and in fever lasting longer than 48 h 19 %. Register of antithermics prescribed absent in 34 %, vaccinated
against pneumococcus 64,5 %. Follow-up appointment after the first consultation 34,5 % with diagnosis in 88,7 %.

Conclusions. Low recordings of FUO in PHC. Fever checked briefly by parents on its onset. More cases found in the 3-36
months-old age group. Low percentage of temperatures documented and antipyretics prescribed. Few cases
hospitalised, higher in younger age groups. In many cases fever resolved itself. Minor differences between professionals.

Key words: Fever of unknown origin, children, primary health care, paediatrics

Correspondencia: José Manuel Garcia Puga * Este trabajo obtuvo el Primer “Premio Colegio Oficial
Unidad de Gestion Clinica Salvador Caballero de Médicos” de Granada en la convocatoria 15 de
C/ Recogidas, 10, 3° E. 18002 Granada. Diciembre de 2009.

Email: jmgpuga@telefonica.net



006

1. Introduccion

La temperatura del cuerpo resulta del balance
entre la produccién y la pérdida de calor,
controlado por el centro termorregulador
situado en el hipotalamo anterior. La
temperatura normal es variable en individuos
sanos, esta influida por diversos
acontecimientos. Sigue un ritmo circadiano que
se mantiene en la enfermedad.

La fiebre se define como la elevacion de la
temperatura por encima de la variacion diaria
normal. En general es un mecanismo que pone
en marcha el organismo ante una agresion,
cuya pretension inicial es la de proteger frente a
la misma. En la infancia generalmente se debe
ainfecciones (1, 2).

Para determinar la temperatura corporal, se
recurre a instrumentos de medida. El
termometro es el instrumento clinico
imprescindible y el clasico ha sido el de
mercurio, en la actualidad esta prohibido en la
Union Europea desde el afio 2006 (3).

Es preciso fijar la temperatura corporal normal
(4). La axila es un lugar accesible aunque de
menor exactitud, excepto en menores de 1 mes
donde es el sitio en que mejor se correlaciona
con la temperatura central.

La temperatura en el recto se podria considerar
como patrén oro y puesto que es muy
aproximada a la temperatura central, esta
especialmente recomendada en mayores de 1
mes y menores de dos afios. En nuestro medio,
la temperatura axilar es la mas usada para una
valoracion inicial de la fiebre. Los valores
considerados normales en el nifio varian entre
35,6-38,2° C. La temperatura corporal que
excede el percentil 99 (= 37,7° C), puede ser
interpretada como fiebre, sin embargo no existe
una definicién aceptada universalmente (5).

La fiebre como motivo de consulta es origen de
gran ndmero de consultas tanto a nivel de
Atencion Primaria (AP) como Hospitalaria (6, 7).
En Atencion Primaria es probablemente la razén
mas frecuente de demanda fuera de horas de
consulta. En Andalucia en el periodo evaluado
de febrero a mayo de 2009 el total de consultas
en menores de 13 afos fue un 28,08 % y de
ellas un 22 % lo fueron por fiebre ( 8). Muchos
datos conocidos estan referidos a asistencia
hospitalaria, pero de la fiebre y de la actuacién
de los profesionales en Atencidén Primaria se
sabe poco, puesto que son escasas las
publicaciones al respecto.

Fiebre sin foco en la infancia

La fiebre ademas es causa de gran preocupacion
e incertidumbre lo que conduce a una situaciéon
denominada “fiebrefobia” (9, 10) ya que la
apariencia clinica de un nifio / a con una
infeccién banal y una infeccién potencialmente
grave pueden ser similares y es evidente la gran
diferencia en su pronéstico (11).

La Fiebre sin Foco (FSF) se define como “la
temperatura superior a 38° C en
determinacion rectal, en la que no se descubre
etiologia después de una historiay exploracion
fisica cuidadosas”. El tiempo de evoluciéon
también forma parte del concepto siendo para
algunos menor de 72 horas, para otros este
tiempo se amplia hasta siete dias (12). Es un
motivo de consulta relativamente frecuente y
hasta en un 20 % de nifios atendidos por
fiebre no se encuentra causa de la misma
(13). Se sabe que gran parte de las fiebres sin
foco se resuelven espontdneamente (14),
pero generan preocupacion por la posibilidad
de ocultar enfermedades potencialmente
graves (15).

La incidencia de bacteriemia oculta (BO) ha
descendido en los ultimos afos y por ende las
infecciones bacterianas potencialmente
graves. La introduccion de nuevas vacunas en
paises desarrollados, entre ellos Espafia y
concretamente en Andalucia (16), y la
recomendacion por parte de las Sociedades
Cientificas (17) de otras vacunas, han hecho
que la incidencia de sepsis y BO haya pasado
de 3-5 % en edades de 3-36 meses y de
alrededor del 10 % en menores de 3 meses
(18) a niveles inferiores al 1 % (19), lo que
plantea estrategias de manejo del nifio / a
febril que van a variar lo hasta ahora realizado.

La medicina actual intenta disminuir la
variabilidad en la practica clinica, lo que se ha
traducido en el desarrollo de guias de préactica
clinica basadas en la mejor evidencia cientifica
si bien, como demuestran algunos estudios, la
adherencia a las mismas no siempre se lleva a
cabo (20, 21).

Seria de interés conocer la incidencia del
registro Fiebre sin Foco en la poblacion infantil
en consultas de AP, valorar el conocimiento y
aplicabilidad del Proceso Sindrome Febril en el
Nifio actualmente vigente en la Comunidad,
valorar la calidad de registro segun el mismo
en la historia clinica, conocer la variabilidad
entre profesionales y posteriormente
cuantificar el efecto de una intervencion sobre
la actitud a la hora de registrar y codificar la
FSF.
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Como objetivo general se pretende evaluar la
importancia del diagndstico de Fiebre sin Foco en
la Infancia y la intervencién efectuada en la
consulta del Pediatra en Atencion Primaria, y de
forma mas especifica conocer la incidencia de su
registro, la aplicabilidad del Proceso Sindrome
Febril en el Nifio por los Pediatras en Atencion
Primaria, valorar la calidad de registro en la
historia clinica y la variabilidad entre
profesionales.

2. Materiales y métodos

Estudio transversal descriptivo que
comprende los afios 2005, 2006, 2007 y 2008.
Se recogen datos de la Historia Clinica Digital
en tres Centros de Salud. La poblacién de
estudio abarca a todos / as los nifios / as con
edades comprendidas entre 0-14 afos y que
tienen como Juicio Clinico, Fiebre: coédigo
780.6 del CIE-9. Se revisan también las
historias de urgencias de los dos Hospitales de
Referencia (Hospital Universitario “Virgen de
las Nieves” y Hospital Universitario “San
Cecilio™), correspondientes a los casos de
estudio.

De todas y cada una de las historias clinicas se
recogen las siguientes variables: Filiacion,
edad, sexo, procedencia, asistencia 48 horas
previas al diagnostico, estado vacunal
(especificamente contra el neumococo),
temperatura, lugar de la toma, tipo de
termoémetro utilizado, tiempo de evolucion de la
fiebre (menos de 12 h, 12-24 h, 24-48 hy mas
de 48 h), escala de valoracién en la exploracion:
YIOS, YALE, NICE, Cléasica (buen, mediano o
mal estado general). Plan de actuacion llevado a
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Indicadores. Se emplearan indicadores de
seguimiento de acuerdo con el Proceso Sindrome
Febril en el Nifio.

Los datos se introducen, archivan y procesan en
una base SPSS 15, utilizdndose en su andlisis la
frecuencia relativa y el test de la =+
estableciéndose una diferencia significativa p <
0,05 y como software de soporte para datos

tabulados Epidat 3.1.

Consideraciones éticas. Cumple con la
aceptacion por parte de la Comision de Etica e
Investigaciéon Sanitaria de los Distritos
Sanitarios.

3. Resultados

La poblacién asistida en la zona béasica es de
2.060 nifios menores de 14 afios, 52,8 %
nifas y 47,8 % nifios. Los nifios que
pertenecen al profesional 1 (983) son de mas
edad que los pertenecientes al profesional 2
(1.077) (p < 0,05), en cambio no existen
diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a edad por grupos, ni en cuanto a
sexo, entre profesionales estudiados. El total
de consultas realizadas durante el periodo
2005-2008 hasidode 37.761.

Incidencia del registro de fiebre sin foco
en la poblacién infantil.

El porcentaje medio del diagnéstico FSF
realizado segun el niumero de consultas ha
sidode 0,55 % (206). En el afio 2005, 0,35 %
(29), en el afio 2006, 0,29 % (29), en el afio
2007, 0,64 % (64) y en el afio 2008, 0,87 %
(84), tabla 1.

cabo: exadmenes complementarios,
observacioén

domiciliaria, pauta 14 -
antitérmica, 12

derivacion

hospitalaria,

10
reevaluacién (menos 8 W \’\ \

de 7 dfas, 7-14 dias, 32 /
14 dias).

Identificacion de

foco, en cualquiera

de las reevaluaciones
y si hospitalizacion,

oNnN A O

resolucion final. La
poblacién atendida,
se ha subdividido por

grupos de edad y sexo, de forma que
puedan realizarse estratificaciones vy
correcciones en base al nivel
correspondiente de acuerdo a las variables
amanejar.

EFMAMUJ J AS OND

meses —4—Cons — FSF

Fig. 1. Comparativo consultas a demanda y registro de
FSF, por mes en todo el periodo estudiado (2005-2009).
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La distribucion de FSF ha aumentado su
registro en los dos ultimos afos de estudio
entre los dos profesionales en 2006 a favor
del profesional 2 y en 2008 a favor del
profesional 1 (p < 0,001). En la Fig. (1) se
correlaciona registro FSF por mes con
numero de consultas.

El total de consultas de FSF realizadas ha sido
206, 126 son nifios (61,2 %) y 80 nifias (38,8
%), correspondiendoa 110 nifios (61,5%)y
69 nifas (38,5 %) diferentes. Aunque hay
mayor nimero de nifias que de nifios en la
poblacion atendida, hay mas diagnésticos
FSF en nifios (p <0,001).

Mes / Afio 2005 2006 2007 2008 N %
Enero 2 1 1 8 12 5,8
Febrero 7 5 2 7 21 10,1
Marzo 2 3 2 4 u 54
Abril 3 2 9 4 18 8,8
Mayo 2 2 10 1 25 12,1
Junio 0 4 11 11 26 12,6
Julio 8 1 6 1 26 12,6
Agosto ) 1 8 1 25 12,1
Septiembre 0 0 4 4 8 3,9
Octubre 0 0 1 3] 4 19
Noviembre 0 5 5 7 17 8,2
Diciembre 0 5 5 3 13 6,3
N 29 29 64 84 206 99,98

Tabla 1. Registro de Fiebre Sin Foco por mes y afio de
estudio.

La distribucién por edades esta claramente
agrupada en mayores de 3 meses 206 (98,1
%), son menores de 1 afio 48 (23,2 %), entre
1y 2 afios 44 (21,3 %) y entre 2y 3 afios 34
(16,5 %), siendo el grupo de edad mas
numeroso el de 3 a 36 meses (59,2 %), no
existiendo diferencias en cuanto a sexo y
grupo de edad entre las dos consultas,

Fig. (2).

Fiebre sin foco en la infancia

El registro del grado de temperatura en la
historia clinica aparece reflejado en 54 (26,2
%) casos, correspondiendo a fiebre
moderada 31 (57,4 %) y fiebre alta 23 (42,6
%), no es significativa la diferencia entre
profesionales.

El tiempo de evolucién desde que los padres
les constatan la fiebre y el momento de la
consulta, es en las primeras 24 horas (72,3
%), siendo frecuente la consulta por fiebre
de menos de 12 horas de evolucion (30,2 %).
No existen diferencias significativas entre
profesionales.

El tipo de termdmetro y el lugar utilizado
para medir la temperatura no esta recogido
en las historias clinicas. En cuanto a la
exploracion con la aplicacién de las escalas
recomendadas en el proceso, en menores de
3 meses (4 casos) tres estan valorados segun
laescalaYIOSyunoconlaescala YALE.

En el grupo de 3-36 meses, 67 casos (61,5
%) se ha utilizado la escala YALE, siendo el
profesional 1 quien la emplea mas que el 2 (p
<0,05).

En el grupo de mayores de 36 meses, 34
consultas (40,5 %) son valoradas con la
escala YALE siendo el profesional 2 quien la
emplea sobre el 1 (p < 0,001). En 8 casos
(3,9 %) no estéa registrado ningun dato de la
exploracion.

Se han enviado a observacién domiciliaria
198 nifios (96,1 %) y al hospital un total de 8
(3,9 %). De los derivados a hospital fueron
hospitalizados 3 (37,5 %) por: bacteriemia
clinica, fiebre metabdlica y mioclonias y
fueron dados de alta 2 con estudios analiticos
normales, 1 por infeccidon respiratoria alta y
de 2 no tenemos datos. Se solicitaron
examenes complementarios en 56 consultas

(27,2 %) (tira reactiva de

50 1T =

orina, urocultivo,

45 {1

hemograma y radiologia),

CASOS

40 11 [

realizados 42 (75%) en el

3511 1 &

rango de edad de 3-36

3011 1 [

meses, siendo 42 (75 %)

2541 1 M

de los examenes

2011 1

complementarios tira

15171 [ [

reactiva de orina, 6

1011 [
gl B N

radiologia (10, 7 %), 5
urocultivo (8,9 %) y 3

1 2 3 4 5 6 T 8

9 10 11 12 13

hemograma (5,4 %). No
se ha solicitado ningun
hemocultivo.

ANOS

Fig. 2. Distribucién de Fiebre sin Foco por afio de edad.
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Se realizo tira reactiva de orina en 49 nifios
menores de 1 afioy fiebre a 24 (48,9 %) y de
21 nifios / as con fiebre de mas de 48 horas a
4 (19%). En la utilizacion de antitérmicos,
tabla 2, hay ausencia de registro en 70
consultas (34 %). Solo en un caso se
aconseja alternancia de antitérmicos (un
nifio con crisis convulsivas febriles) y aunque
el paracetamol es el farmaco de primera
eleccion en menores de 36 meses, el
ibuprofeno tiene mayor uso en los mayores
de esta edad.

Edad P I C NC NP N

<1lm - - - - 1 1
1-3m - - - -3 3
3-36m 21 11 37 43 4 116
>36m 7 18 34 27 - 86

N 28 29 71 70 8 206

P = paracetamol. | = ibuprofeno. C = cualquiera.
NC = no consta. NP = no procede. N = total de consultas

Tabla 2. Relacién de la prescripcion de antitérmicos
prescritos.

El calendario vacunal oficial es seguido por toda la
poblaciéon estudiada, en cuanto al empleo de la
vacuna de polisacaridos heptavalente contra el
neumococo (PCV7), en fig. (3) se muestra su
evolucion desde el afio 2003. Si se excluye a 1
nifio menor de 3 meses (1 mes), segun el registro
vacunal el 64,5 % se encuentra inmunizado
contra el neumococo en el grupo de 3-36 meses.
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Evolucidn clinica de fiebre sin foco en la
poblacion infantil.

De 206 consultas de FSF, volvieron a revision
71 (34,5 %), el resto 135 (65,5 %) no
tuvieron contacto con la consulta y / o
sistema sanitario publico en los 14 dias
siguientes a esa primera consulta. Los 71
pacientes que volvieron a consulta,
generaron 93 revisiones, el grupo mayor
corresponde al de 3 a 36 meses, agrupando
50 casos (70,4 %).

En la primera semana se encontro6 foco en 55
casos (77,5 %) y el diagnodstico en el 50 % de
estos fueron Infeccién Respiratoria de Vias
Altas (IRVA), entre 7-13 dias hubo 6
diagnoésticos mas (8,5%) y a los 14 dias 2
(2,8 %), por tanto 8 (11,3 %) casos de los
revisados quedan sin diagnosticar.

4. Discusion

A la hora de valorar si la practica clinica es
adecuada o no, se ha utilizado el Proceso
“Sindrome Febril en el Nifio” existente en la
actualidad en la Comunidad Andaluza ( 22).

La zona basica tiene una dimensiéon ajustada
para una adecuada asistencia, con poco mas
de 1.000 nifios por pediatra, lo que muestra un
razonable nimero de consultas realizadas. Del
total de estas sélo se ha evaluado la atencién a
demanda, siendo excluidas las consultas
programadas que fueron 4.925 (13,04 %) y
las administrativas 1.172 (3,10 %). La
incidencia maxima de FSF (0,87%) resulta
baja (mas de 10 puntos por debajo) si la
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comparamos con los datos manejados en
Servicios de Urgencias Hospitalarios, 12, 2 %
(23), como explicacién podria barajarse la
existencia de un subregistro o la dificultad para
inclinarse por ese diagnoéstico.

Es llamativo el predominio del diagndstico
FSF en nifios (61,2 %), aun siendo mayor el
numero de nifas (52, 8 %) coincidente con la
bibliografia donde se registran un 56 % de
nifios sobre un 44 % de nifias (14) alo que no
se haya una explicacion satisfactoria. Un
42,6 % de padres consulta por fiebre alta,
coincidente con otros autores que refieren un
59, 4 % de fiebre mayor o igual a 39 © C (7).
La evolucion mas frecuente desde que los
padres constatan la fiebre hasta que acuden
a consulta es menor de 12 horas, coincidente
con la bibliografia que ofrece cifras de un
30,2 % (7) a las 6 horas del comienzo de la
fiebre, en general confirma datos referidos
por los profesionales de la “poca espera” de
los padres ante la fiebre.

La solicitud de examenes complementarios
realizadas es escasa (27,2 %), en su mayoria
fueron tirareactiva de orina, 75 % (quiza por
ser lo mas accesible y rapido). La peticiéon de
hemograma ha sido mas baja incluso que la
radiologia (posiblemente por la mayor
disponibilidad de esta exploracion) estas
cifras son de cualquier forma mucho
menores que las procedentes de las
urgencias hospitalarias (21).

En el estudio se intenta una aproximacion a
la realidad de AP aportando novedades no
publicadas. Los registros (fuentes utiles para
objetivar realidades) dependen del hébito,
del tiempo y de la facilidad para realizarlos,
caracteristicas que son inconstantes en la
practica habitual en AP. El aumento
observado de la FSF en el periodo de estudio
en los ultimos afios tal vez es coincidente con
la formaciéon de un grupo “Cartera de
Servicios” en el Distrito Sanitario donde se
trabajé sobre la fiebre y su registro en el
sistema informatico, ello podria ser
indicativo de la importancia del
conocimiento, la aceptacion y una
intervencion adecuada como estimulos de
mejora.

Las curvas generadas por las consultas
mensualesy los diagnoésticos de FSF, Fig. (1),
merecen una atencion especial, ya que estan
aumentados los diagndsticos en épocas de
baja demanda, hipotéticamente debido a
que en los periodos de primavera y verano

Fiebre sin foco en la infancia

hay menos episodios catarrales y el foco sea
mas dificil de identificar, o bien al ser menor
la presidn asistencial hay mas disponibilidad
pararealizar un diagnéstico mas preciso.

Existe un bajo registro de la cifra de
temperatura manifestada por los padres /
madres ya que falta en el 73,8 % de las
historias, éste es un dato importante si
tenemos en cuenta el Proceso, pues del
grado de temperatura depende entre otros
la actitud a seguir con el nifio, al contrario el
tiempo de evoluciéon tiene un buen registro
(98,1 %).

Se observa un adecuado registro de la
exploracion (96,1 %). Existe confusion en
cuanto a la aplicacion de la escala YALE en
mayores de 36 meses, dado que es una
escala cuyo uso es solo para edades de 3-36
meses.

Hay un elevado subregistro en el antitérmico
prescrito pues no consta en 34 % de casos
(70/206). En el rango de edad menor de 36
meses el paracetamol 18,1 % vs 9,5 % de
ibuprofeno es el medicamento mas
recomendado, en cambio invierte su
posicion en nifios mayores de 36 meses,
paracetamol 8,1 % vs 20,9 % ibuprofeno.
Seria de interés conocer si es la féormula
galénica, el influjo de la mercadotecnia o el
hecho de que paracetamol sea el primer
antitérmico recomendado al vacunar a los 2
meses de edad, son causa de la prescripcion.

Los examenes complementarios dada la
limitacion existente en AP son dificiles de
compatibilizar con determinadas fases del
Proceso, de hecho, es uno de los problemas
mas debatidos con respecto a su
aplicabilidad en AP. Este bajo numero de
peticiones en general puede implicar una
decision personal de los profesionales
basada quizas en su experiencia que les
permite ajustar la posible causa y prescindir
del uso de los mismos, hay escasa solicitud
de tira reactiva de orina (de facil acceso) en
niflios en las que esta recomendada su
realizacion (indicador de proceso), asi en
menores de 1 afio y en fiebre de mas de 48
horas de evolucion. ElI alto indice de
observacion domiciliaria, a falta de
cualificaciéon en las escalas de valoracion,
podria indicar que los nifios atendidos por
FSF han sido considerados de bajo riesgo.
Menos del 4 % de consultas con juicio clinico
FSF son derivados al hospital y se
concentran en nifilos menores de 3 meses,
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hecho obligado en AP en menoresde 1 mes, y
en menores de 3 meses sin foco, siendo este
indicador adecuado al Proceso, el 100 % de
menores de 3 meses con fiebre sin foco han
sido derivados al hospital.

El porcentaje de hospitalizacion se produce en
3 casos (37,5 %) lo que iria a favor de que una
mejor disponibilidad de examenes
complementarios en AP resolveria algun caso
mas sin precisar derivacion hospitalaria. Ante
todo diagnostico FSF se aconseja volver a
consultar a las 24 horas y aunque no se puede
asegurar cual es la evolucién real, el 34,5 %
(71/206) tuvieron contacto en los 14 dias
siguientes, el resto, 65,5 % no tienen o no hay
constancia de contacto con el sistema
sanitario publico por tanto se podria
hipotetizar que un elevado numero de
consultas con FSF podrian ser de cuadros
autolimitados de corta evolucién y tan poco
expresivos en su sintomatologia que no dan
lugar a una nueva consulta y potencialmente
evitables con una adecuada educaciéon
sanitaria.

En la vacunacion antineumocdcica se observa
un aumento gradual desde la fecha de su
recomendacion, alcanzando casi el 68 %
(81/119), el 45,5 % (81/178) si
cuantificaramos todos, lo que indica la alta
aceptacion de la vacuna, dato de mucho
interés por la implicacion que esto conlleva en
el manejo de los nifios con FSF.

En el presente estudio habria que tener en
cuenta la diferencia entre profesionales, el
estado de la demanda asistencial y por tanto
de la presién asistencial que intervendra en el
tiempo de recogida y registro en la historia
clinica. A pesar de esta limitacion existe el
convencimiento por parte de los autores de
que no es un obstaculo para tener una
aproximacion, de hecho en este primer
avance de datos las diferencias entre los
profesionales implicados no son significativas.

Otra posible limitacion del estudio podria ser
la aceptaciéon de una adscripcion de nifios / as
por profesional en fecha fija, dada la
variabilidad existente en la atencidn
pediatrica donde hay un continuo de altas y
bajas establecidas por la propia dinamica de la
edad pediatrica. Seria practicamente
imposible disponer de los adscritos en cada
momento, de cualquier forma en el tiempo de
estudio no ha habido cambios considerables
por lo que se da por supuesto que esas
posibles variaciones no afectan al conjunto.
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Se asume una limitacion parcialmente
subsanable con la segunda fase del estudio
(de hecho los primeros datos evaluados
apuntan en esa direccion), pues se ha
considerado la temperatura axilar como
referencia, dado que es una comprobacion
habitual el que los padres no utilizan la via
rectal y como termdmetro utilizan el digital
que es el que en general se aconseja, con uso
ademas creciente dado que no esta
disponible el clasico de mercurio. En realidad
son escasas las publicaciones que ofrecen
datos, respecto al lugar del cuerpo de toma
de temperaturay termémetro utilizado.
Como conclusiones la FSF es un diagndstico
de bajo registro en la consulta de Atencién
Primaria, los padres consultan por fiebre
dentro de las primeras 24 horas desde el
inicio de la misma, siendo el grupo de edad de
3-36 meses el que mayor numero de
diagnoésticos FSF genera, y registrandose
mas en niflos que en niflas. Se emplea
paracetamol en los de menor edad e
ibuprofeno en los de mas edad.

En cuanto al registro existe bajo registro del
grado de temperaturay de la prescripciéon de
antitérmico, en cambio hay buen registro en
exploracion y respecto al manejo vy
valoracion las escalas se emplean a veces de
forma inadecuada e inadecuado escaso uso
de examenes complementarios. Bajo indice
de derivacion al hospital, adecuada en el
grupo de menor edad segun el proceso.
Existen pocas diferencias entre los
profesionales estudiados. Seria necesaria la
implementacion del Proceso, interviniendo
en su conocimiento, adecuacién y puesta en
practica facilitando el registro en las historias
clinicas.

El aumento de vacunados contra el
neumococo sumado a la probable resolucion
autolimitada de la FSF en un elevado
porcentaje de casos, podria ser motivo en el
cambio de actitud e intervencién ante un nifio
/aconFSF.
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Resumen

El objetivo del estudio es aportar mas informaciones metodoldgicas y conceptuales a cerca del efecto del SBF 10% en
ensayos de viabilidad celular sobre fibroblastos gingivales humanos, con la finalidad de optimizar las condiciones
experimentales para la obtencion de resultados mas predictivos. Se utilizaran el ensayo colorimétrico WST-1 para la
evaluacion de proliferacion celular, el ensayo de LDH para evaluacion de la integridad de membrana celular, el ensayo
de cuantificacion de ADN mediante espectrometria y la microscopia Optica de contraste de fases para observar las
alteraciones morfologicas. Entre 6 y 24 h, las células sufren poco con la ausencia del SBF 10% y no resulta
imprescindible su utilizacion para evaluar proliferacion celular y la integridad de membranas plasmatica y nuclear. Sin
embargo, la morfologia de las células se altera, de forma intensa, a partir de 6 h de ausencia de SBF 10%o, por lo que
es conveniente utilizarlo para dichos estudios morfolégicos.

Palabras clave: suero bovino fetal, viabilidad celular, fibroblastos gingivales humanos, proliferacion celular, integridad
de membrana celular, cuantificacién de ADN.

Abstract

The aim of this study is to improve the methodological and conceptual knowledges about the effect of 10% foetal
bovine serum in cell viability assays on human gingival fibroblasts, in order to optimize the experimental conditions to
obtain more predictable results. In this study, different methods were used to determine cell proliferation, cell and
nuclear membrane integrity and morphological study by using WST-1 assay, LDH assay, DNA quantification and
phase contrast microscopy. Our results demonstrated that 10% foetal bovine serum deprivation for 6h up to 24h did
not show changes in terms of cell proliferation, cell and nuclear membrane integrity. However, important
morphological changes were observed under foetal bovine serum deprivation conditions after 6h. We conclude that,
10% foetal bovine serum does not result essential its utilization to evaluate cell proliferation and their deprivation do
not compromise cell survival range and could be suppressed in cell proliferation, cell and nuclear membrane assays
without affecting the assays results. In contrast, the utilization of 10% foetal bovine serum becomes crucial in
morphological studies and we strongly recommend 10%b foetal bovine serum supplement in morphological studies.

Key words: foetal bovine serum, cell viability, human gingival fibroblasts, cell proliferation, cell membrane integrity,
DNA quantification.

1. Introduccion

La Ingenieriatisular es un area en expansion
que asentada en los conocimientos basicos
de la histologia, tiene por objeto construir
tejidos nuevos, funcionalmente activos
con la finalidad de reemplazar o sustituir
tejidos u 6rganos perdidos o dafiados por
distintas causas (1). Para generar nuevos
tejidos la Ingenieria tisular utiliza tres
herramientas basicas: células con capacidad
de renovacién, matrices extracelulares, y
factores de crecimiento.

Correspondencia: Ana Celeste Ximenes Oliveira

Los medios de cultivo, imprescindibles para el
desarrollo de la Ingenieria tisular, consisten en
una mezcla de solutos en proporcién constante y
conocida que sirven como nutrientes a las células
mantenidas in vitro. Los constituyentes comunes
a todos los medios son aminoécidos, vitaminas,
sales inorganicas, glucosa, tampones, minerales
y suero. El suero representa un suplemento
necesario para casi todas las lineas celulares y
enriquecen el medio con una serie de elementos
que favorecen la proliferacion celular (2).
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La deteccion de la viabilidad celular es crucial en
varios campos biolégicos, como en la
toxicologia, en la farmacologia (3) o en el
estudio de células que se pretenden utilizar
para la construccidon de tejidos artificiales por
Ingenieria tisular (4). Para investigar en efecto
la viabilidad de las células mantenidas en
cultivo se utilizan distintas técnicas que evalUan
desde los criterios morfolégicos, bioquimicos y
metabdlicos (5) hasta los patrones idnicos
intracelulares por microanalisis por energia
dispersiva de rayos X (6, 7).

En un cultivo celular, distintos factores influyen
en la proliferacion y diferenciacion celular;
mientras otros pueden inducir apoptosis, como
hormonas, toxinas, antigenos, farmacos
quimioterapicos, carcindgenos, interacciones
intercelulares, retirada de factores de
crecimiento y traumas fisicos (8). La retirada de
sefiales externas, como la ausencia de suero
bovino fetal en un medio de cultivo, puede
ocasionar una degradacion intracelular de
proteinas (9), muerte celular (10, 11, 12),
estrés oxidativo (13) y reduccion de las tasas
de proliferacion y alteracion de viabilidad
celular (14).

Por un lado, existen algunas condiciones
experimentales que requieren la ausencia de
suero bovino fetal (SBF), como algunos
estudios sobre la citotoxicidad de farmacos o
productos que al someter las células al
tratamiento con un producto, diluido en medio
de cultivo, no suplementan dicho medio con
SBF (15, 16, 17). En dicho contexto, algunos
autores, al estudiar la citotoxicidad de la
clorhexidina, afirman que la ausencia de SBF en
los ensayos evita la precipitacion de dicho
farmaco en el cultivo (18,19). Seravalli et al
(20) afirman que la presencia del SBF en
estudios de citotoxicidad de anestésicos locales
puede contribuir para qua haya absorcién de los
anestésicos locales por las proteinas del SBF.

Por otro lado, el uso de suero animal en cultivos
celulares también soporta una serie de
desventajas. Dichas desventajas estan
relacionadas con aspectos éticos y de bienestar
animal (21). En este sentido, la agencia
europea para evaluacion de medicamentos
(EMEA), aunque permite el uso de SBF,
recomienda la sustitucion del mismo por
productos de origen no animal o la reduccion de
su uso (22). Con respecto a esto, De Castro et
al (14), mediante un estudio para evaluar un
potencial sustituto para el SBF, proponen el
posible uso de albumina humana sérica (HSA),
una sustancia con aprobacion médica de FDA

Estudio de la viabilidad celular

(Food and Drug Administration) y también
presente en el cuerpo humano, para mantener o
transportar las células C2C12 durante cortos
periodos de tiempo antes de la implantacion.

Teniendo en cuenta que los cultivos celulares se
utilizan para realizar distintos ensayos de
citotoxicidad, el uso del SBF, una sustancia que
posee distintos componentes, puede introducir
variables en el sistema de cultivo celular. De esa
forma, dependiendo del tiempo de duracién y
del tipo de ensayo realizados, la ausencia de SBF
podra o no afectar los resultados del estudio.

Al existir una serie de situaciones
experimentales en la que se recomienda no
utilizar el suero bovino fetal (SBF) en los
ensayos, el objetivo del presente trabajo fue
evaluar el efecto de la ausencia del SBF sobre la
viabilidad celular, en concreto el efecto sobre la
proliferacion celular, la integridad de Ila
membranay la morfologia de la célula.

2. Materiales y métodos

Cultivo celular.

Fibroblastos gingivales humanos fueron
cultivados en DMEM suplementado con 10% de
Suero Bovino Fetal (SBF 10%) y antibi6ticos,
con la densidad de 2 x 104 células/pocillo en una
placa de 96 pocillos, en una incubadora humeda
bajo las condiciones de 95% de aire y 5% CO2
en 37° C por 48 horas. Después de 48 h de
cultivo, se considero el inicio del experimento. En
este experimento se utilizaron fibroblastos del
pase tercero (111).

Retirada del Suero Bovino Fetal (SBF).

En este trabajo se han destinado ocho pocillos
para cada grupo experimental (6 h, 12 h, 24 h,
48 h), totalizando en cuatro el nUmero de grupos
experimentales. Cada grupo experimental de 6
h, 12 h, 24 h y 48 h fue dividido en dos
subgrupos: cuatro pocillos para las células
mantenidas con DMEM sin SBF 10% Yy cuatro
pocillos para las células mantenidas con DMEM
suplementado con SBF 10%, lo que se consideré
COMO SusS propios grupos controles. Antes de
empezar la sustitucion de DMEM suplementado
con SBF 10% por DMEM solo, todos los pocillos
fueron cambiados por DMEM suplementado con
SBF 10%, para que hubiera un nuevo aporte de
nutrientes para las células. En todos los grupos
experimentales, se eliminé el DMEM con SBF
10% en los ocho pocillos del grupo sometidos a
evaluacion, se lavo tres veces con PBS y se
agreg6é DMEM solo en cuatro pocillos y en los
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otros cuatro pocillos DMEM con SBF 10%. Dicho
proceso fue realizado para cada grupo
experimental, organizando la sustitucion de los
medios de cultivo de forma que las lecturas de
los ensayos fueran hechas al mismo tiempo.

Analisis morfoldgico.

Para evaluar las alteraciones morfologicas de las
células sometidas a la ausencia del SBF 10%, se
observaron los fibroblastos mediante un microscopio
Optico de contraste de fases (Nikon Eclipse i90).

Ensayo colorimétrico WST-1.

Para evaluar la influencia de la retirada del SBF
10% en la proliferacion celular, el sobrenadante
de todos los grupos experimentales fue retirado,
las células fueron lavadas una vez con PBS, el
reactivo WST-1, preparado anteriormente con
medio de cultivo (con o sin SBF, de acuerdo a su
grupo experimental o control), fue agregado en
la proporciéon de 10 pl de reactivo para 100 pl de
medio de cultivo en cada pocillo. Las células
fueron incubadas durante 4 h de acuerdo con el
manual de instrucciones del kit. Se realiz6 la
lectura en un lector de placas (UVM 340
Microplate Reader ASYS) utilizando Ilas
longitudes de onda recomendadas 450 nm — 690
nm. El ensayo fue realizado por cuadriplicado.

Ensayo LDH.

Para evaluar la influencia de la retirada del SBF
10% en el mantenimiento de la integridad de la
membrana celular mediante la deteccion de la
enzima lactato deshidrogenasa (LDH) en el
medio de cultivo, se retird el sobrenadante de
todos los grupos experimentales. En una placa
de 96 pocillos, una alicuota de 100 pl de
sobrenadante fue colocada en un pocillo y luego
se le agreg6 una alicuota de 100 pl del reactivo
anteriormente preparado de LDH, de acuerdo al
manual de instrucciones del kit. Para investigar
la cantidad de enzima LDH presente en el SBF
10%, en un pocillo sin células cultivadas se
agreg6 DMEM solo y en otro DMEM
suplementado con SBF 10%. Se realizd la
lectura en un lector de placas (UVM 340
Microplate Reader ASYS) utilizando la longitud
de onda recomendada de 490 nm. El ensayo fue
realizado por triplicado.

Cuantificacion de ADN.

Para cuantificar el ADN liberado en el medio de
cultivo por los fibroblastos sometidos a ausencia
de SBF 10%, se retir6 el sobrenadante de todos
los grupos experimentales.
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Una alicuota de 10 pl del sobrenadante fue
diluida en 90 pl de agua bidestilada. Se realizé la
lectura mediante espectrometria (SmartSpecTM
Plus Spectrophotometer BIO-RED) utilizando la
longitud de onda de 260 nm — 280 nm. El ensayo
fue realizado por triplicado.

3. Resultados

Analisis morfologico.

El andlisis de los fibroblastos gingivales humanos
cultivados sometidos a la ausencia de SBF 10%
reveld la existencia de alteraciones morfoldgicas
a partir de 6 h (Fig.1B). Las células se volvieron
esféricas. A partir de 12 h, ademas de esta
conformacién esférica, presentaron cuerpos
apoptoticos (Fig. 1C).

Fig. 1. Fibroblastos gingivales humanos cultivados en la
presencia de SBF 10% mostrando la morfologia tipica
fusiforme (A). Fibroblastos gingivales humanos sometidas a
6 h de ausencia de SBF 10% mostrando la conformacion
redonda de parte de los fibroblastos (B) y a 12 h de ausencia
de SBF 10% mostrando mayor cantidad de fibroblastos
redondos y cuerpos apoptéticos (C). Fotomicrografias
representativas por contraste de fases (10x).
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Ensayo colorimétrico WST-1.

En los fibroblastos gingivales humanos
cultivados sometidos a la retirada de SBF
10%, la proliferacion celular se mantuvo en
niveles parecidos entre los periodos de 6 h
hasta las 24 h (1.14%, 3.23%, 2.87% de
reduccion de proliferacion celularalas 6, 12y
24 h, respectivamente), mientras que a las 48
h hubo una reduccion en los niveles de la
proliferacion celular que alcanzé el 15.07%.
Estos resultados indican que a las 48 h con
ausencia de SBF 10% las células sufren y son
dependientes del suero para mantener sus
tasas de proliferacion celular (Fig. 2).

i Proliferacion celular WST-1

24
23 = Cultivo celular con
presencia de SBF
10%
2.2
W Cultivo celular con
ausencia de SBF
21 10%
2
6 4 43

Tiempo (h)

Actividad metabdlica celular {Abs)

Fig. 2. Actividad metabdlica celular de fibroblastos gingivales
humanos cultivados con presencia de SBF 10% y con
ausencia SBF 10% utilizando el ensayo WST-1 (Abs:
absorbancia).

Liberacion de LDH
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1.2
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Liberacidn de la enzima lactato
deshidrogenasa (Abs)

Fig. 3. Liberacion de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH)
en el medio de cultivo de los fibroblastos gingivales humanos
cultivados con presencia de SBF 10% y ausencia de SBF
10% (Abs: absorbancia).
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Fig. 4. Cantidad de ADN libre detectado en el medio de
cultivo de los fibroblastos gingivales humanos cultivados con
presencia de SBF 10% y ausencia de SBF 10%.

Estudio de la viabilidad celular

Ensayo LDH.

En los sobrenadantes de los cultivos de
fibroblastos gingivales humanos sometidos a la
ausencia de SBF 10%, la cantidad de la enzima
lactato deshidrogenasa (LDH) aumento
siguiendo una relacion tiempo dependiente.
Cuando fue comparada con sus grupos
controles, se detectd reducciones de LDH de
34.79% para 6 h, de 36.90% para 12 h, de
21% para 24 h y un aumento de 8,72% para 48
h, indicando caracteristicas de muerte celular
por necrosis. La cantidad de LDH liberada
demostré ser mas elevada en los grupos que
contenian SBF 10% en el medio de cultivo, en
todos los tiempos evaluados (Fig. 3).

Cuantificacion de ADN

En los sobrenadantes de los cultivos de
fibroblastos gingivales humanos sometidos a la
ausencia de SBF 10%, los niveles de
fragmentos de ADN detectados aumentaron
siguiendo una relacion tiempo dependiente.
Sin embargo, al comparar con sus grupos
controles, que contenian SBF 10%, hubo una
reduccion tiempo dependiente de la diferencia
entre ellos (90.58%, 78.46%, 77.48% vy
62.88% para 6, 12, 24 y 48 h
respectivamente). La cantidad de ADN
detectada demostré ser mas elevada en los
grupos que contenian SBF 10% en el medio de
cultivo, en todos los tiempos evaluados (Fig.
4).

4. Discusion

La Ingenieria tisular es un area de la medicina
regenerativa que tiene por finalidad construir
tejidos nuevos, que sean capaces
funcionalmente de sustituir 6rganos dafiados
por enfermedades, traumas u otras causas.
Para lograr eso se utilizan células, cultivadas en
matrices de distintos tipos de biomateriales, y
mantenidas en medios de cultivo que
contienen, entre otros componentes, factores
de crecimiento. Evaluar la viabilidad celular es
imprescindible para el control de calidad de
esos tejidos. En el presente trabajo, al retirar el
SBF 10% de los cultivos celulares no hubo
variaciones importantes en los niveles de
proliferacion celular entre los periodos de 6 h 'y
24 h, mientras que a las 48 h se detectd una
reduccién de 15.07%. Abe et al. (11) han
descrito que bajo la ausencia del suero o
factores de crecimiento, una parte de los
fibroblastos gingivales sufre apoptosis,
mientras otra parte sobrevive y expresa la
fosfatasa alcalina.
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Por otro lado, M de Castro et al. (14) han
mostrado que la sustituciéon del SBF 10%
por SBF 1%, por 3 dias de incubacién, causo
una reduccion de 90% en la tasa de
proliferacién celular y de 80% en la
viabilidad celular mediante el ensayo de
MTT. Slot et al. (9) han demostrado que, en
fibroblastos humanos cultivados con la
ausencia de suero, el aumento de la
proteolisis involucra los lisosomas y afecta
solo una subpoblacién de proteinas
celulares.

En la presente investigacion, se observd que
al retirar el SBF 10% del cultivo a las 6 h las
células se hacen esféricas y a las 12 h
presentan cuerpos apoptoticos. Kulkarni et al.
(10) han demostrado que la ausencia de SBF
causo esfericidad celular, perdida de contacto
intercelular, condensacién celular,
compactacién de cromatina celular,
fragmentacién nuclear, preservacion de la
integridad de la membrana y organelas,
ausencia de fragmentacion de ADN vy
reduccién del calcio intracelular, y han
concluido que existe una poblacion de células
apoptdticas y otra potencialmente
apoptoticas, pero todavia viables. Por otro
lado, Leicht et al. (12) han observado la
presencia de eventos especificos de ambos
procesos, de apoptosis y necrosis, durante la
muerte de fibroblastos cardiacos de rata a las
5 hdespués de la retirada de suero.

En el presente estudio, se detectd6 aumentos
de la enzima lactato deshidrogenasa (LDH)
en el medio de cultivo con el tiempo, por lo que
se puede concluir que la integridad de la
membrana de las células se altero,
permitiendo la liberacion de dicha enzima
citosolica.

No se encontré mayor liberacidon de LDH en los
grupos de 6, 12 y 24 h, sino que la diferencia
entre dichos grupos experimentales y sus
grupos controles fue mayor. En el grupo de 48
h se encontré una liberacion méas acentuada,
pues probablemente con este tiempo bajo la
ausencia de SBF hay una tasa mas elevada de
muerte celular. Por otro lado, al analizar la
actividad de LDH en medio DMEM y medio
DMEM suplementado con SBF 10%, sin
células, se detecta que existe actividad de
LDH que es superior en el medio
suplementado con SBF 10% que en el medio
que contiene solo DMEM.

Boraldi et al. (13) han mostrado que la
ausencia de suero por 48 h representa un
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estrés oxidativo que no alteré la viabilidad
celular, pero demostré ser una condicién capaz
de aumentar la produccibn de especies
reactivas de oxigeno (ROS), influenciar el
metabolismo celular e interferir en el
comportamiento celular.

En el presente experimento, los niveles de ADN
detectados en el medio de los fibroblastos
sometidos a la retirada de SBF 10%
aumentaron siguiendo una relacién tiempo
dependiente, sin embargo al comparar con sus
grupos controles, que contenian SBF 10%o,
hubo una reduccién tiempo dependiente en la
cantidad de ADN (90.58%, 78.46%, 77.48%y
62.88% para 6, 12, 24 y 48 h
respectivamente). Se observé una mayor
cantidad de ADN libre en los cultivos que
contenian DMEM con SBF 10% comparados
con los grupos que contenian medio DMEM
solo, debido probablemente a la presencia de
fragmentos de ADN originados del suero del
animal donante.

En relacion con el ADN, Bortner et al. (8) han
descrito distintos tipos de fragmentacion con
respecto a los mecanismos de muerte celular.

A partir de nuestros resultados sobre la
cuantificacion de ADN, seria conveniente
evaluar en el futuro las longitudes de los
fragmentos liberados de ADN para mejor
conocer los tipos de muerte celular.

De acuerdo a la presente investigacion, se
concluye que los resultados de los ensayos
utilizados corroboran entre si. Los ensayos
WST-1 y LDH son igual de sensibles y
especificos. Entre 6 y 24 h, las células sufren
poco con la ausencia del SBF 10% y no resulta
imprescindible utilizarlo en evaluaciones de
proliferacion celular, integridad de membranas
plasmatica y nuclear. Sin embargo, la
morfologia de las células se altera, de forma
intensa, a partir de 6 h de ausencia de SBF
10%, por lo que es conveniente utilizarlo para
dichos estudios morfolégicos.
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Resumen

Introduccion: Las artroplastias de reseccion e interposicion con el tendén del flexor carpi radialis (FCR) son
procedimientos ampliamente aplicados en el tratamiento de la rizartrosis del pulgar. Se han publicado numerosas
variantes, entre las que se encuentra la técnica de Burton y Pellegrini descrita en 1986, con buenos resultados clinicos
y funcionales.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 23 artroplastias de reseccion interposicion mediante la técnica de
Burton-Pellegrini. Se analiza la movilidad y funcion del pulgar, alivio del dolor, asi como la capacidad para actividades
de la vida diaria mediante Quick DASH. Evaluamos la evolucion radiografica del espacio de trapeciectomia y las
modificaciones de la articulacion metacarpofalangica. Se contrasta la utilidad de variaciones técnicas como el empleo
de tenddén completo y ausencia de fijacion intermetacarpiana con aguja de Kirschner.

Resultados:En la mayoria de los pacientes se experimenta una importante mejora del dolor (82,6% tienen dolor
ausente u ocasional) y oposicion del pulgar a la base del 5° dedo (73,91%0). No observamos inestabilidad clinica ni
radiografica del 1° metacarpiano. El espacio de trapeciectomia disminuy6 de 9,8 a 4,4 mm en el seguimiento, pero en
ningln caso se produjo contacto entre el metacarpiano y el escafoides. Las modificaciones técnicas no alteran el
resultado clinico. Una paciente se intervino de capsulodesis en segundo tiempo por falta de correccion de la
hiperextension metacarpofalangica. Recogemos un mal resultado por la lesion de la rama sensitiva del nervio
mediano.

Conclusiones: El procedimiento de Burton y Pellegrini empleando el tendon completo del FCR proporciona resultados
clinicos buenos y reproducibles en el alivio del dolor y la funcién del pulgar, en pacientes con rizartrosis.

Palabras clave: Rizartrosis, trapeciectomia, ligamentoplastia, articulaciéon trapecio-metacarpiana.

Abstract

Introduction: The resection and interposition arthroplasty with the tendén of flexor carpi radialis (FCR) are procedures
widely applied in the treatment of rhizarthrosis thumb. Numerous variants have been published, among which is the
technique described by Burton and Pellegrini in 1986, with good clinical and functional results.

Material and Methods: A retrospective study of 23 resection interposition arthroplasty using the technique of Burton-
Pellegrini. We analyze the mobility and function of the thumb, pain relief and the capacity for activities of daily living
using Quick DASH. We evaluated the radiographic changes trapeziectomy space and changes in the
metacarpophalangeal joint. It contrasts the usefulness of technical variations such as full employment and absence of
tendon fixation with Kirschner wire intermetacarpal.

Results: In most patients experienced significant improvement in pain (82.6% had absent or occasional pain) and
oppose the thumb to the base of the 5th finger (73.91%0). We did not observe clinical or radiographic instability of 1
metacarpal. Trapeziectomy space decreased from 9.8 to 4.4 mm in the monitoring, but in no case was contact
between the metacarpal and scaphoid. Technical changes do not alter the clinical outcome. One patient was operated
on in second half by capsulodesis Uncorrected metacarpophalangeal hyperextension. We collect a bad result for injury
to the sensory branch of the median nerve.

Conclusions: The procedure of Burton and Pellegrini complete using FCR tendon provides good clinical outcomes and
reproducible pain relief and function of the thumb in patients with rhizarthrosis.

Keywords: rhizarthrosis, trapeziectomy, ligamentoplastia, trapezium-metacarpal joint.
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1. Introduccion

“Rizartrosis” significa etimolégicamente
“artrosis” (proceso articular degenerativo) de la
“raiz” o la “base”. Por tanto, el concepto seria
aplicable a las artropatias degenerativas de las
articulaciones préximales de cada uno de los
segmentos osteoarticulares de nuestra
economia. Sin embargo, el término se usa
tradicionalmente para hacer referencia a la
artrosis de la base del pulgar, concretamente, a
la que afecta a la articulacidn
trapeciometacarpiana (ATM).

En general el perfil de los pacientes con
rizartrosis es comun en todos los paises: el
numero de mujeres afectadas es muy superior
al de hombres (proporcion de 5 a 1), la edad
media de manifestacion de la enfermedad es de
45-50 afios, suelen ejercer un trabajo que
requiere una solicitacion manual exigente, al
que frecuentemente asocian las tareas del
hogar. La afectacion es bilateral, asincronica,
con manifestaciones de diferente intensidad o
incluso, con sintomas exclusivamente
unilaterales (60% en la mano dominante). En
el 25% de los casos hay otra articulacién
afectada y en el 85% existen antecedentes
familiares (1 - 3).

Es una causa frecuente de merma en la calidad
de vida por el dolor que conlleva, la limitaciones
que impone en las actividades basicas de la
vida diaria como abrir un tarro, girar una llave,

portar una bandeja o un plato, etc. y las
deformidades secundarias (hiperextension de
la articulacion metacarpofalangica del pulgar)
que desarrolla con su evolucion.

Aproximadamente un 10% de la artrosis de los
miembros afectan a la ATM y es dentro del
miembro superior, la de mayor demanda
quiradrgica (4). Sin embargo, en la practica
clinica habitual es una lesién “menospreciada” e
“infratratada”. La oferta de un tratamiento
quirargico a los pacientes que no responden al
tratamiento conservador (desgraciadamente
limitado a la prescripcion de un
antiinflamatorio, en la mayoria de los casos) es
porcentualmente muy baja (5,6).

En la actualidad, las técnicas quirargicas para el
tratamiento de la rizartrosis son numerosas y
se indican fundamentalmente en funcion del
estadio o fase de evoluciéon en la que se
encuentra la enfermedad. Hemos tomado como
referencia la clasificacion de Eaton (7), quizas
por ser la mas difundida, y la dejamos reflejada
en la tabla I. La tabla Il resume las
posibilidades actuales de tratamiento
conservador y quirdargico de la artrosis de la
ATM.

En los pacientes en estadios iniciales, pueden
plantearse opciones quirdrgicas que preserven
la articulacion: Tenotomia de fasciculos
accesorios del Abductor Pollicis Longus (APL),
ligamentoplastia de estabilizacion tipo

Eaton-Littler o

. L Brunelli, osteotomia
Estadio Descripcion del primer
metacarpiano de
No hay destruccion articular. Espacio abducuop—gxtensmn
I articular ensanchado por el derrame. o procedimientos de
Subluxacién de menos de un tercio. desbridamiento
articular
artroscopico (8 -

Ligera reduccion del espacio 16).

articular. Osteofitos marginales de

I menos de 2 mm. Subluxacion de un Sin embargo, en los
tercio del 1° metacarpiano. estadios avanzados,
la destruccién
Destruccion articular marcada, con condral impide Ila
quistesy esclerosis. Osteofitos de més aplicaciéon de estas
I de 2 mm. Mas de un tercio de técnicas
subluxacion. conservadoras y se
impone |a
Artrosis “pantrapecial”. Afectacién eliminacion o
IV deIaarticuﬁacién%scafo:trapecial sustitucion _de. las
; superficies
articulares

Tabla 1. Clasificacion de Eaton de los estadios radiograficos de la rizartrosis.

seriamente
danadas.
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Estas complicaciones
dieron paso a
procedimientos
quirargicos alternativos
que pretendian subsanar
la migracién proximal del
primer radio, como
implantes de trapecio
(18), artroplastias
trapecio-metacarpianas
(19-22) o Ila
suplementacion de la
trapeciectomia con
ligamentoplastias para la
“suspension” del primer
metacarpiano (23).

Albert B. Swanson
revoluciond la cirugia de
la artroplastia en la
mano durante el final de
la década de los sesenta
y los afos setenta.
Introdujo implantes de
un elastomero de
silicona para casi todas
las articulaciones de la
mano o huesos del
carpo, y el trapecio no
fue una excepcion (24).
Los problemas por
rotura, luxaciéon o
sinovitis por particulas
debido al desgaste
(“siliconitis”) han
determinado el empleo
de nuevos materiales y

ESTADIO TRATAMIENTO TRATAMIENTO
CONSERVADOR QUIRURGICO
-Tenotomia de fasciculos accesorios
del Abductor Pollicis Longus (APL).
- Ligamentoplastia de estabilizacién
Estadio | tipo Eaton-Littler o Brunelli.
- Osteotomia del primer
metacarpiano, de abduccion-
extension.
- Artroscopia.
- Antiinflamatorios — -
. AINES) - Procedimientos del estadio I.
Estadio Il ( -
. . - Procedimientos estadio IlI.
- Infiltraciones con
esteroides y acido -Trapeciectomia Simple.
hialurénico.
- Hemi o trapeciectomia e
- Uso de ortesis interposicion tendinosa.
Terapia fisica: - Ligamentoplastia de
: C A o : Tenosuspension - Interposicion.
Estadio Il modificacion de P P
actividad y - Prétesis de Silicona.
fortalecimiento de
la musculatura. - Protesis trapeciometacarpiana
cementada y no cementada.
- Artrodesis.
- Trapeciectomia.
- Trapeciectomia + Ligamentoplastia de
tenosuspension-Interposicion.
izl 1Y - Protesis Condilar con implante de
silicona.
- Correccion de la hiperextensién
metacarpofalangica.

el uso de técnicas
quirdrgicas de
estabilizacion con
tendones de la vecindad

Tabla 2. Posibilidades de tratamiento por estadios evolutivos de la rizartrosis.

La trapeciectomia simple fue descrita vy
preconizada por Gervis (17) en 1949. Los
resultados a corto plazo publicados eran muy
alentadores, incluso el propio Gervis se dejo
realizar una trapeciectomia simple bilateral
cuando con el trascurrir de los afios desarrollo
una rizartrosis en ambos pulgares.
Contradictoriamente, un mayor seguimiento de
las trapeciectomias aisladas puso de manifiesto
una frecuente evolucion al colapso del primer
metacarpiano, que ahora carecia de “soporte”,
con acortamiento del pulgar, dolor,
inestabilidad, pérdida de fuerza, incluso
desarrollo de cambios artrdosicos entre el primer
metacarpiano y el escafoides.

(25). Actualmente esta
opcion se reserva para
pacientes con artritis
reumatoidea o artrosis con baja demanda
funcional.

En 1986, Burton y Pellegrini (26) describen
una técnica que obvia el implante de silicona y
pretende evitar el colapso del primer
metacarpiano observado en la trapeciectomia
simple. Los autores utilizan la mitad del tendén
del flexor carpi radialis (FCR) o palmar mayor
para reconstruir el ligamento oblicuo palmar
profundo que estabiliza o “suspende” el primer
metacarpiano después de la trapeciectomia, e
interponer material en el hueco del trapecio
extirpado (artroplastia de reseccién-
suspension-interposicion tendinosa).
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El objetivo del trabajo que presentamos es
analizar la evolucién de 23 pacientes intervenidos
con una modificacion de la técnica de Burton-
Pellegrini, que consiste en el empleo del tenddn
del FCR completo, sin la suplementaciéon de aguja
de Kirschner intermetacarpiana, que
preconizaban Burton y Pellegrini, con un
seguimiento minimo de 3 afios.

2. Materiales y métodos

Descripcion de la técnica quirdargica.

La intervencion comienza realizando una incision
sobre la articulacion trapeciometacarpiana. Tras
aislar la arteria radial, exponemos la articulacion
entre los tendones del extensor pollicis brevis
(EPB) y abductor pollicis longus (APL) y tras una
capsulotomia en “libro”, se extirpa el trapecio
(fig. 1Ay 1 B).

A - EPB
TR Ty

.

Seccionamos el tendén completo del FCR en la
union musculotendinosa del antebrazo, Aunque
Burton describiese inicialmente sélo la mitad
del tenddn, y lo recuperamos en el espacio de
trapeciectomia mediante disecciéon a través de
dos incisiones transversas y traccionando de su
insercion en el 2° metacarpiano (fig.1C). Se
prepara un tunel en la base del primer
metacarpiano, desde la zona articular mas
palmar hasta el centro de la cortical dorsal, a 1
cm aproximadamente de la articulacion.
Pasamos el tenddn por el tanel y lo suturamos
sobre si mismo para conseguir la suspension
del 1° metacarpiano (fig.1D). Con el resto del
tenddn confeccionamos una plastia
aproximadamente esférica que anclaremos con
dos hilos en el fondo de la herida, rellenando el
espacio que ocupaba el trapecio (fig. 1E y 1F).
Es importante un buen cierre de la capsula
articular que impida la expulsion de la plastia.

Fig. 1. A: Abordaje lateral a la articulacion trapecio-metacarpiana entre extensor pollicis brevis (EPB) y abductor pollicis longus
(APL). Espacio de trapeciectomia. La flecha sefiala el trayecto del tendén del palmar mayor (flexor carpi radialis —FCR-) hacia su
insercion en la base del 2° metacarpiano. B: Trapecio extirpado. C: Extraccion del FCR (flecha) a través de dos incisioines en el
antebrazo, conservando su insercion distal. D: Lazada del FCR a través de un tlnel éseo en la base del 1° metacarpiano. E:
Introduccién del tendén sobrante como “espaciador” en la cavidad de la trapeciectomia. F: Representacion esquematica de la

operacion de Burton y Pellegrini.

Aunque en este caso lo extraemos en una soéla
pieza, habitualmente se retira fragmentado para
evitar una posible lesién del tendon del FCR, que
ahora vemos que cruza oblicuamente el espacio
de trapeciectomia (flecha) para ir a insertarse en
la base del segundo metacarpiano.

La mufeca y el pulgar se inmovilizan en una
férula de yeso durante 4 semanas.
Habitualmente no se deja drenaje, se utiliza
anestesia loco-regional (plexo braquial) y la
intervencion se realiza con ingreso hospitalario en
“Hospital de dia”, con una estancia inferior a 12 h.
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Métodos.

Serealizé un estudio radioldgico simple con
2 proyecciones de la base del pulgar antesy
después de la intervencién y al final del
seguimiento (Fig. 2). ElI paciente
cumplimentd una traduccion al espaiiol del
cuestionario Quick DASH (27), que evalua
el grado de discapacidad que produce la
enfermedad, siendo O el mejor resultado y
100 el peor (tablalll).

'Y

\ 7

Fig. 2. A: Artrosis trapecio-metacarpiana. B: Trapeciectomia.
Se aprecia tunel oblicuo (flechas) en la base del primer
metacarpiano para paso del tendén del flexor radial del carpo

Fig. 3. A: Exploracion radiogréafica dinamica. B:
Demostracion radiogréafica de ausencia de inestabilidad del
primer metacarpiano bajo stress. C: Espacio de
trapeciectomia bajo presion.

Se realizé6 un estudio descriptivo de
complicaciones y datos clinicos de dolor (escala
analdgica visual —EVA-; mejor puntuacion 10 y

y tenosuspension.

peor 0),

Por favor, estime su capacidad para hacer las siguientes actividades en la ultima semana
rodeando con un circulo el nimero que se encuentra debajo de la respuesta apropiada

Sin Dificultad Dificultad Mucha Imposible

dificultad ligera moderada dificultad realizar
1. Abrir un tarro de cristal nuevo o 1 2 3 4 5
apretado
2. Realizar tareas duras de la casa, como 1 2 3 4 5
limpiar paredes o suelos
3. Llevar una bolsa de la compra o un 1 2 2 4 5|
maletin
4. Lavarse la espalda 1 2 8 4 5|
5. Usar un cuchillo para cortar lacomida 1 2 3 4 5

6.Realizar actividades recreativas en las
que se hace fuerza o se realizan

impactos con su brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
(usar un martillo, jugar al golf o al
tenis,etc)

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

7. Durante la Gltima semana, jcuénto ha
interferido su problema de brazo, hombro o

mano en sus actividades sociales normales 4 2 3 4 o
con la familia, amigos, vecinos o grupos?
\EGED Un poco Regular Bastante Mucho
8. Durante la Ultima semana, (se
encontré limitado en su trabajo o en
otras actividades de su vida diaria como 1 2 3 4 5
consecuencia de su problema de brazo,
hombro o mano?
Por favor, estime la severidad de los siguientes sintomas en la ultima semana

Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave

9. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueos o pinchazos en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano
Nada Leve Moderada Grave Imposible
dormir

11. Durante la ultima semana, ;tuvo
dificultad para dormir por su dolor en el 1 2 a3 4 5
brazo, hombro o mano?

La puntuacion se calcula con la férmula ([suma de n respuestas/ n] - 1) x 25.
Minimo 0, méaximo 100. No se puede calcular si hay mas de una pregunta sin responder.

Tabla 3. QuickDASH

movilidad y estabilidad clinica,

calculando medias y rangos.
Practicamos un estudio
radiografico dinamico (Fig.
3) poniendo en carga el
primer metacarpiano para
valorar la estabilidad del
primer radio y el espacio de
trapeciectomia.

3. Resultados

Se seleccionaron los
pacientes intervenidos con
esta técnica en nuestro
servicio con un minimo de 3
afios de seguimiento. Veinte
y tres casos en 20 pacientes
(3 intervenidos de ambas
manos) cumplian éste
criterio, con 9 afios de
seguimiento el mas antiguo.
Todos fueron intervenidos
por el mismo cirujano y
padecian wuna artrosis
trapecio-metacarpiana
primaria, estadios I11 o IV de
Eaton. La serie constaba de
17 mujeresy 3 hombres, con
una edad media de 56,2
afios (rango 46-70).
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En 13 ocasiones se intervino la mano
derechayenl10laizquierda.

Las manos intervenidas presentaban como
patologia asociada sindrome de tunel del
carpo en cuatro casos, tenosinovitis de
D" Quervain en dos casos y cinco
deformidades en hiperextensién de mas de
20° de la articulacién metacarpofalangica
del pulgar.

Todos los pacientes salvo uno, mejoraron
sensiblemente con la intervencion, con una
puntuacién media preoperatoria de 74
(54,5-93,2) y postoperatoria de 32,5 en el
Quick DASH (9,1-81,8) [mejoria de 41,5
puntos].

A

1,

|

Fig. 4. A: Oposicion postoperatoria. B: Apertura de la
primera comisura tras la intervencion. C: Perfecta estabilidad
del primer metacarpiano tras la tenosuspension.

Diecisiete pacientes (73,91%) realizaban
una oposicion hasta el pliegue palmar distal,
en la base del 5° dedo. Trece (56,2%) tenian
una apertura de la primera comisura de mas
de 40° y no detectamos ningun caso de
inestabilidad clinica del pulgar (Fig. 4). La
figura 5 muestra la evolucion del dolor
postoperatorio. EI 82,6% de los intervenidos
no tiene dolor o era ocasional y la puntuacion
de laEVApasade 3,8 antesdelacirugiaa8,6
tras laintervencion.

Preoperatorio Postoperatorio
Ausencia [ 13 1]
Ocasional I:]S 82,60%
Cotidiano | T ] 4
Reposo | I
EVA: 38 8,8

Fig. 5. Modificacion del dolor con la intervencion. EVA: escala
analdgica visual del dolor. El 82,6% de los intervenidos no
tiene dolor o es ocasional.

No detectamos ningun caso de inestabilidad
radiografica del 1° metacarpiano. El espacio de
trapeciectomia pas6 de 9,8 mm (rango: 7-13)
en el postoperatorio inmediato a 4,4 (rango: 2 -
6) al final del seguimiento.

Como complicaciones destacamos: 6
disestesias transitorias en el area de la rama
sensitiva del nervio radial y una lesion
permanente de la rama sensitiva del nervio
mediano, en el Unico paciente que se mostré
insatisfecho con los resultados postoperatorios.
No hubo ninguna infeccién quirdrgica. No hubo
pérdida de movilidad ni actitud asimétrica en la
mufieca o0 mano por el sacrificio completo del
FCR. La operacion a nivel de la articulacion
trapecio-metacarpiana no modificé la
hiperextension compensatoria de la
metacarpofalangica en los 5 casos en los que
esta era superior a 20°. Una paciente demandé
cirugia secundaria para su correccion.

4. Discusion

La operacion de Burton y Pellegrini es la
técnica mas popular para el tratamiento de
la rizartrosis en los estadios Il a 1V de Eaton
por sus buenos resultados (28-30).

Para los que la practican, esta intervencion
tiene multiples ventajas: es una operacion
sencilla una vez superada la fase de
aprendizaje, no tiene coste afadido por
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implantes, esta indicada si hay afectacion
asociada de la articulacidn
trapecioescafoidea y resuelve el problema
de manera definitiva, con resultados
persistentes a largo plazo. Las desventajas
mas notables son la necesidad de
inmovilizacién postoperatoria, la
recuperacion relativamente lenta, la pérdida
de fuerza en la pinza, y la dificil
reintervencion cuando fracasa la técnica
primaria.

En nuestra serie hemos observado una
mejoria notable en el dolor y la funcion de la
mano con escasas complicaciones que avala
el apoyo bibliografico ya referido. En
cualquier caso, no es una técnica que escape
alacontroversia. Con un seguimiento de uno
y cuatro afos, no parecen encontrarse
diferencias entre la reseccion simple del
trapecio, la reseccidon e interposicion de
tenddn y la reseccidon, interposicion vy
reconstruccion ligamentosa (30, 31).

Aunque las publicaciones de la Base
Cochrane presentan limitaciones en cuanto
a las recomendaciones que se pueden hacer
en los procedimientos quirdrgicos, debemos
prestar atencion al trabajo publicado en
2005 sobre el tema que nos ocupa. Se
revisaron todos los tratamientos quirdrgicos
disponibles para la artrosis
trapeciometacarpiana, reconociendo la
ausencia de evidencia cientifica para afirmar
la superioridad de alguno de ellos, siendo la
trapecectomia simple la que conllevé menos
complicaciones y la artroplastia de
reseccidn-interposicion-ligamentoplastia la
que mas (28).

Nosotros adoptamos la modificacion de
suprimir la fijacion con agujas entre primery
segundo metacarpiano por experiencias
previas de migracién de las mismas o dafio
de la plastia con estos implantes. La
ausencia de inestabilidad clinica o
radiogréfica postoperatoria nos confirma
que el paso de la trasfixion con la aguja de
Kirschner es totalmente prescindible.

El empleo del tendén completo del FCR es
una modificaciobn a la primera técnica
publicada por Burton y Pellegrini (26). La
funcion de este musculo es la flexion y
desviacion radial de la mufieca. La toma del
tendén completo ofrecia a nuestro juicio
varias ventajas, como son una mayor
facilidad en su extracciéon y la disponibilidad
de un mayor capital de tejido de
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interposicion (en ninguno de nuestros casos
hemos observado el colapso del primer
metacarpiano hasta contactar con el
escafoides, conservandose un espacio de
trapeciectomia de al menos 4 mm.). Es cierto
que el sacrificio del tendén completo limita las
posibilidades de reintervencidon e
inicialmente, nos hacia temer la posibilidad de
dejar una mano en actitud en desviacion
cubital por el desequilibrio muscular. Sin
embargo, no hemos observado esta
complicacion. El resto de los flexores de la
mufieca en sinergismo con los extensores
radiales del carpo son suficientes para
compensar al FCR sin merma funcional alguna
y sin requerimiento de reeducaciéon por parte
del paciente. Las disestesias en la tabaquera
anatdémica por irritacion de la rama sensitiva
del nervio radial son ldgicas, dado que
realizamos un acceso quirdrgico directo en
esta zona. La mayoria de las veces son
transitorias si se tratan adecuadamente los
tejidos, pero prevenimos sobre la terrible
invalidez que significa una queiralgia
parestésica por lesién nerviosa a este nivel.
Referimos en el apartado de los resultados
que un paciente de la serie qued6 descontento
como consecuencia de una lesion de la rama
sensitiva del nervio mediano. A menudo, esta
estructura no se tiene en cuenta, pues no
practicamos incisiones directamente sobre
ella, y sin embargo corre peligro en esta
intervencién. La rama sensitiva del nervio
mediano emerge del mismo a unos tres
traveses de dedo del pliegue palmar distal de
la mufieca y se dirige en sentido superficial y
radial, entrando en intima relacion con la cara
interna del tendén del palmar mayor o FCR.
Cuando realizamos la disecciéon “a ciegas” del
tenddn mediante dos pequefias incisiones en
el antebrazo y durante su extraccion, el nervio
queda en grave riesgo de ser lesionado.

Finalmente queremos subrayar, que este
tipo de artroplastia de reseccion,
tenosuspension e interposicion no corrige
las deformidades en hiperextension de la
articulacion metacarpofalangica, por lo que
en caso de presentarse con una medida
superior a 20°, la operacion debe
complementarse con otra técnica a tal fin
(32).
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Resumen

Introducciéon: En el presente trabajo realizamos un analisis comparado de la forma en que se ha regulado
legalmente en Espafia y sus CCAA el derecho del paciente a la informacion. La comparacion nos lleva a
pronunciarnos sobre la norma/s mas acertadas en este propdosito.

Material y Método: La Ley 41/2002, de ambito estatal, como referencia, y las catorce normas autonémicas. Se
han seleccionado los extremos relativos a la informacién, a analizar.

Resultados: La comparacion nos ha permitido jerarquizar la idoneidad con que se han regulados los distintos
aspectos del derecho a la informacion, como base para el ejercicio de la autonomia del paciente.

Discusion: La informacion es un deber legal y ético al que se opone la escasez de tiempo del que dispone el
médico en su tarea asistencial.

Palabras claves: Derechos del paciente, consentimiento informado, derecho sanitario, bioética.

Abstract

Introduction: In the present work we have done a compared analysis of the form in which the right of the
patient to information has been legally regulated in Spain and its autonomous regions. The comparison leads
us to declaring the most correct rules for this.

Material and Method: The state Law 41/2002, as a reference, and the fourteen autonomous rules. The ends
relative to the information have been selected for analyzing.

Results: The Comparison has allowed us to organize into a hierarchy the suitability with which the different
aspects of the right to information have been regulated, as base for the exercise of the autonomy of the
patient.

Discussion: The information is a legal and ethical duty to which shortage of time the doctor has in his
assisting task is opposed.

Key words: Patients rights, informed consent, health law, bioethics.

1. Introduccién informacion, aunque en principio se asocia con el

problema del consentimiento es, considerado
En el momento actual la inmensa mayoria de los genéricamente, un tema complejo que
médicos y muchos pacientes conocen que el comprende otras situaciones, como son el
derecho a recibir informacion médica esta derecho del publico en general, potencialmente
reconocido y protegido y que debe cumplirse. El enfermo, a ser informado; el derecho del
derecho sanitario ha sido siempre parte enfermo a recibir informacion sobre las
importante de la medicina Legal (1). Segun actividades asistenciales que afecten a su
Carracedo, (2) el derecho del enfermo a la proceso, y muchas mas.
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La primera vez que este derecho se recogi6 de
forma especifica fue en la Ley 14/1986,de 25 de
abril, General de Sanidad cuyo articulo 10
desgranaba con la formula “todos tienen
derecho a..” una serie de deberes médicos en el
orden asistencial dirigidos a respetar la
intimidad de los pacientes, y a proporcionarles
la informacioén necesaria y suficiente para que
puedan dar un consentimiento valido que haga
licita la actuacion médica, acorde con el
respeto a la dignidad de la persona y a su
autonomia, y otros derechos relacionados con
la documentaciéon e historia clinica. De forma
paulatina, se fueron difundiendo y conociendo
estos derechos planteando situaciones
practicas conflictivas que se solucionaron
muchas veces a través de interpretaciones
médico-legales y otras de sentencias judiciales.
Tan importante se hizo el tema que llevo a la
aparicion de expertos en derecho sanitario
procedentes tanto del campo del derecho como
del de la medicina legal.

Desde el Poder legislativo se puso en marcha la
elaboracion de wuna Ley Orgéanica que
desarrollara estos derechos y aportara mayor
claridad y seguridad juridica, al tiempo que
mejorara la calidad de la relacion meédico-
paciente y de la asistencia sanitaria. Como
consecuencia, Yy tras varios borradores previos,
se promulgé la Ley 41/2002 basica reguladora
de la autonomia del paciente, de derechos y
obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica, que hoy marca la
referencia nacional en estos temas.

Sin embargo, el retraso en la promulgacion de
dicha Ley, propicid6 que numerosas
Comunidades Auténomas aprobaran su propia
normativa sobre derechos de los pacientes, lo
que nos ha llevado en este articulo a analizar la
regulacion que actualmente existe en Esparfia y
los matices diferenciales, refiriéndonos solo al
derecho que el paciente tiene a recibir
informacion sobre su salud y las circunstancias
asistenciales de su proceso. Esta informacién es
basica y previa al derecho a tomar decisiones,
que dejamos al margen en el presente estudio.

Nuestro objetivo ha sido estudiar las normas
espafiolas que regulan el derecho a recibir
informacion, para compararlas en lo referente a
la extension de la materia regulada y sus
contenidos, la precision terminoldgica
empleada, la comprensibilidad de la norma por
parte de los pacientes y usuarios y otros
aspectos que merezcan comentario. Todo ello
con la finalidad de destacar, desde nuestro
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analisis, cuales de las normativas autonémicas
son mas precisas y afortunadas en su
redaccion, en aras a solventar el problema
inicial de cumplir correctamente el deber de
informar, adecuandolo al derecho a ser
informado.

2. Materiales y métodos

El material para nuestro estudio han sido las
normas que las diferentes Comunidades
Auténomas espafiolas han aprobado sobre el
derecho a la informacién y la Ley 41/2002.Han
sido catorce las Comunidades que tienen
legislacion propia; Castilla La Mancha tiene su
normativa en fase de proyecto de Ley; y las
Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla se
atienen a la legislacion estatal. Por su parte
Asturias y El Pais Vasco se han limitado a regular
las Instrucciones Previas y las Voluntades
Anticipadas, respectivamente. Las normas
estudiadas las exponemos en el ANEXO I. Los
extremos elegidos para el andlisis comparativo
entre las normas estudiadas se han seleccionado
considerando cuales son los factores
fundamentales para que la informacion sea la
necesaria, util y suficiente que permita al
paciente elegir entre posibles alternativas
terapéuticas y en definitiva tomar sus propias
decisiones sobre si mismo y su enfermedad.
Estos han sido:

Extremos intrinsecos a la informacion:

1. El motivo que justifica la transmisién de
informacion al paciente. Es importante identificar
cual debe ser la situacion clinica-asistencial que,
desde el punto de vista legal, da origen a que el
médico deba informar y proporcionar datos al
paciente respecto a la misma.

2. La cantidad de informacion que se debe
proporcionar.

3. El contenido de la informacién se refiere a los
aspectos sobre los que hay que informar.

4. Laforma de proporcionar dicha informacion.
5. Cualidades de la informacion.

Factores extrinsecos a la informacion:
1.Titular del derecho a la informacion.

2. Responsable de dar la informacion y/o
coordinarla.

3. Derecho a renunciar a la informacién, por
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parte del titular.

4. Constancia de la informacion.
Situaciones especiales:

1. Pacientes incapaces de recibir informacion.
2.Exencién de dar informacién

El método seguido ha sido extraer los términos
gramaticales utilizados en la regulacién de cada
uno de los extremos seleccionados (en el texto
aparecen en cursiva), vy, a la luz del diccionario
de la lengua espafiola y de la claridad y
habitualidad de la terminologia médica, elegir la
redaccion que se muestra mas concreta, mas
precisa, mas completa, mas clara o, en definitiva
mas adecuada al objeto de la informacion, que
es la mejor comprension, por parte del paciente
y/o sus familiares o representantes de la
realidad de la situacién, para que se tomen las
decisiones de forma acorde con esa realidad,
cientifica, adaptada al paciente, econémica, etc..

3. Resultados y Discusion

Como resultado de nuestro estudio
comparativo, respecto al Derecho a la
Informacién hemos encontrado:

Factores intrinsecos a la informacion:

1. El motivo que justifica la transmisién de
informacién al paciente se expresa en las
diferentes normativas con las siguientes
expresiones: "cualquier actuacion”, "cualquier
intervencion asistencial”, ""en relacion al proceso
asistencial" y "en relacion a su salud". Con los
criterios comentados, nos parece mas idéneo el
término "cualquier actuacion”, utilizado en la Ley
estatal, en la extremefia y en la navarra.
Consideramos que el término "actuacion” es
sinbnimo de “acto medico” al referirse a las
actuaciones realizadas por el médico, lo que
coincide con el espiritu legal y ético, de la
necesidad de informar cuando el médico deba
realizar actuaciones sobre el enfermo. Ademas,
estas actuaciones engloban a las que se refieren
al proceso asistencial o a la relacion con la salud,
expresiones mas circunstanciales que otra cosa;
por su parte el término “intervencion asistencial”
puede inducir a pensar que se trataria de
intervenciones de tipo quirdrgico y no médico.

2. La cantidad de informacién que se debe
proporcionar, aparece recogida con las
siguientes expresiones: "informacion
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disponible”, "informacion obtenida", "la
informacion recogida en forma escrita" y "la
informacion completa y continuada”. En nuestro
criterio, consideramos que transmitir “la
informacion obtenida”, utilizada en las leyes
catalana, aragonesa, riojana, navarra Yy
valenciana, es la mas completa, ya que hace
referencia a toda la informacion que el médico
conoce en el momento en que habla con el
paciente, ya que “la escrita” puede ser mas
incompleta, y lo mismo sucede con “la
disponible,” que indica que ya figura en
cualquier forma de soporte y tiene realidad
fisica.

3. El contenido de la informacion es expresion
que hace referencia a la seleccion de datos que
el médico hace, asi como la interpretacion de los
mismos, su significado, y la importancia que
estos tienen como diagndstico, pronéstico,
alternativas de tratamiento, etc., de manera
que la informacibn que se transmite le
proporcione al paciente un conocimiento
adecuado de su estado de salud o enfermedad y
de las posibilidades de actuacién para recuperar
la salud, mantenerla o paliar los sintomas. Este
concepto lo expresan de forma mas precisa la
ley gallega y la ley valenciana, sefialando que la
informacién “comprende los beneficios,
alternativas y consecuencias..”, llegando estas
normativas a realizar una calificacion de los
riesgos en “.frecuentes, poco frecuentes y
personalizados..”, incluyendo la ley gallega la
referencia a “las contraindicaciones”.
Consideramos que esos contenidos son
necesarios, suficientes y utiles para que el
paciente pueda decidir.

Segun Fernandez del Hierro (3) el contenido de
la informacion dependera de la clase, gravedad
y necesidad del tratamiento, asi como de las
circunstancias a las que el paciente atribuya
importancia para su resolucibn o que puedan
desempefiar un papel en su sensata
consideracion para la toma de su decision.

4. La forma de la informacion. Puede ser tanto
verbal como escrita, dependiendo de la
trascendencia de la decisibn que de ella se
derive, la conveniencia de que quede por escrito
constancia de lo que se transmitio.

5. La calidad de la informacién. Se recoge que
sea “verdadera” y “comprensible”, y se hace la
referencia a su utilidad para que se pueda
“tomar una decision de manera autbnoma”. La
ley catalana, extremefia, aragonesa, navarra y
valenciana incluyen la posibilidad de que el
paciente, por propia iniciativa o por invitacion
del médico, pueda requerir informacion.
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Factores extrinsecos a la informacion:

1. Titular del derecho a la informacion. El
titular del derecho a la informacion en las
normativas que lo regulan, es el paciente.
Indicando que la persona objeto y sujeto de las
actuaciones médicas es la que debe recibir la
informacioén, sin perjuicio de que desee
compartirla con algun/nos familiares o, que
incluso decida designarlo/s para que sean ellos
los que reciban la informacién renunciando asi
a su original derecho. La ley andaluza utiliza la
expresion de ciudadano, utilizandola de forma
genérica: "Los ciudadanos son titulares vy
disfrutan del derecho a la informacion"; y de
forma similar, la ley madrilefia dice: "El
ciudadano tiene derecho a ser verazmente
informado”, esta expresion nos parece menos
adecuada porque se explicaria dentro de una
norma que regule el derecho general a ser
informado de todo lo relativo a la vida social,
civil, etc.; sin embargo, aqui nos referimos a la
relacion médico-paciente y por tanto es un
ambito particular que se debe personalizar al
maximo.

2. Responsable de dar la informacién y/o
coordinarla. Todas las normativas que lo
tratan, consideran que corresponde al médico
responsable “...garantizar la coordinacion del
cumplimiento del deber de informaciéon”. Esto
significa que se acepta la figura del médico
responsable como la del encargado de
mantener en el dia a dia la relacion con el
paciente, oir su estado, exponerle los
resultados de las pruebas complementarias
que se realicen, explicarle su diagnostico y su
evolucion, asi como los posibles tratamientos
con los beneficios y riesgos o inconvenientes
de estos. Todo ello significa garantizar la
continuidad de la informacién, aunque sin
perjuicio de que la realizacién de
determinadas pruebas, o tratamientos
requieran, por parte del médico que los
realice, informacion nueva y especifica vy,
desde luego, obtener el consentimiento. La
utilizacion de la expresiéon "seran
responsables”, referida a la figura del médico
responsable, contenida en las leyes de Madrid
y La Rioja, nos parece mas acertada frente a
que simplemente se diga de forma impersonal
y sin referencia concreta , “se garantice",
expresion con menos fuerza y contundencia
legal.

3. Derecho a renunciar a la informacioén, por
parte del titular. En las normativas que lo
regulan, se recoge de forma general, “la
posibilidad de renunciar a la informacion”,
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4. Constanciade lainformacion. Cuando se
hace referencia a que “...quede constancia
en la Historia Clinica..” de que se ha
transmitido informacidon, se esta
garantizando al médico el poder acreditar a
posteriori que cumplié con su deber de
informar; es por tanto una actitud de
prudencia y de calidad asistencial que no
debellegaraclarasactitudes defensivas.

Situaciones especiales:

1. Los casos de incapacidad son especiales
al no estar el propio paciente en
condiciones de comprender su situacion ni
la informacién que se le transmite, lo que
anula la validez del consentimiento. Estas
situaciones tienen su propia normativa en
el Convenio Europeo de Bioética, vigente
en Espafa desde enero de 2000. Se exigen
garantias de que todas las actuaciones
sean en beneficio delincapaz o del menor, y
la figura del responsable legal o del tutor
cobra especial relevancia y se le atribuye
alta responsabilidad en su funcién de
sustituirlavoluntad del propiointeresado.
Junto a esto se insiste en que el paciente debe
intervenir en su proceso asistencial en la medida
en que sea posible, haciéndolo participe de la
informacién que pueda comprender. Respecto a
los menores, se menciona incluso que se
valorara su edad cronoldgica y su grado de
madurez para llevar al maximo posible su nivel
de participacion. La mayoria de las normativas
tienen en cuenta estas directrices europeas.
Enlareferenciaalainformacién a trasmitir
al representante legal o a los familiares y
allegados, en Espafia, la ley valenciana
incluye alas parejasde hecho.

2. La excepciéon al deber y derecho de
informacion viene recogida asociada a las
situaciones de diagndsticos o prondésticos
fatales que podrian suponer un perjuicio
parael paciente. Siel médico lovaloraasi, y
siempre como excepcién, se podra
suavizar, fraccionar u omitirlainformacion,
bajo el concepto de "necesidad
terapéutica” (principio de beneficencia).
Segln Luna (4), transmitir informacién en
estas circunstancias exige al profesional
una valoracion no solo clinica y legal, sino
con mas motivo ética y deontoldgica. Esto
aparece en la ley estatal, gallega, navarra,
valenciana y castellano-leonesa;
indicaAndose en esta ultima el deber de
informar a las personas vinculadas por
razones familiares o de hecho y dejando
constanciadeelloenlaHC.
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La informaciéon es un deber legal. Sin
embargo, no podemos dejar de recalcar que
es también un deber ético y su
cumplimiento deontolégico exige el
esfuerzo del médico para personalizar e
individualizar este acto, haciéndolo
especifico y propio del paciente al que lo
dirige.

Al adecuado cumplimiento del deber de
informar se opone la escasez de tiempo del
que dispone el médico en su tarea
asistencial, no teniendo en la mayoria de los
casos libertad para organizar su propio
trabajo.

La informacién en la relacion médico-
paciente es bidireccional. Esto significa que
también el paciente (y sus familiares)
transmiten informaciéon al médico,
indispensable para el acertado diagndstico
y el adecuado tratamiento. Esta también
sera veraz y leal. Esta necesidad ha
quedado constatada, incluso, a nivel
jurisprudencial en dos sentencias recientes
de los tribunales de Tarragona y La Corufia.
El desconocimiento del médico de los
detalles que causan una lesibn y no
informados por el paciente, inciden en el
tratamiento aplicado tras el mismo y en la
responsabilidad derivada de dicha
aplicacion.
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Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (L.G.S).

Ley 11/94 de Derechos y Deberes de Ordenaciéon Sanitaria
de Canarias.

Convenio Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina:
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la
Biologa y la Medicina Oviedo 4 de abrii de 1997
sescam.jccm.es/web1/ciudadanos/inspAyPrest/convenioOviedo.
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pacientes.

Ley 3/2005 de 8 de julio, de informacion sanitaria y
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Ley 3/2009 de 11 de Mayo de los Derechos y Deberes de
los Usuarios del Sistema Sanitario de la Region de Murcia.
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Resumen

Introduccion: Considerando las dificultades halladas en el ambito europeo y latinoamericano a este respecto, este
trabajo intenta aportar ideas y una propuesta concreta a la problematica integracion de las disciplinas basicas y
clinicas en la carrera médica. Parte para ello de la polisémica definicién de la integracién conceptual y conforma un
marco referencial esquematico centrado en la Medicina.

Método: Se propone un camino posible con sus requisitos operativos basicos, se plantea un tema integrador con sus
metas, variados objetivos y evaluacion, y se rescata un tema integrador alternativo de la bibliografia especializada.
Resultados: Se presentan resultados preliminares e intradisciplinares obtenidos en Histologia y en Biologia Celular y
Molecular, respectivamente.

Conclusiones: Una reflexion acerca del acto médico como proceso integrador y un interrogante sobre la integracion de
las perseguidas competencias médicas devienen conclusiones aproximativas en relacién con un desafio cuya solucion
requiere todavia estudios y propuestas ulteriores.

Palabras clave: Integracion, ciencias basicas, ciencias clinicas, grado, medicina.

Abstract

Introduction: Taking into account in this regard the noticeable difficulties perceived in Europe and Latin America, this
paper intends to offer ideas and a definite proposal to the problematic integration of basic and clinic disciplines in
medical career. Thus, it starts from the polysemic definition of conceptual integration and provides a schematic
reference framework centered in Medicine.

Method: A feasible way with its basic operative requisites is proposed. Likewise, an integrative theme with its goals,
varied aims and evaluations is raised. Simultaneously, an alternative integrative theme is rescued from the specialized
bibliography.

Results: Preliminary and intradisciplinary results obtained in Histology and Molecular and Cellular Biology, respectively,
are presented.

Conclusions: A reflection about the medical practice as an integrative process and a question on the integration of the
pursued medical competences become approximate conclusions related with a challenge whose solution still demands
further studies and proposals.

Key Words: Integration, basic sciences, clinical sciences, undergraduate, medicine.

1. Introduccion

El Proceso de Bolonia (1999), al sentar las
bases para la construccion de un Espacio
Europeo de Educaciéon Superior (EEES),
trazo6 varias directrices dentro de las que
la integracién conceptual basico-clinica
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A fin de coadyuvar a su concrecion tanto en el
espacio europeo cuanto en el latinoamericano,
donde se hallan nuestras escuelas médicas y
para las que constituye igualmente una meta
deseable, valoramos procedente adoptar como
punto de partida un marco referencial en el que
se trate de clarificar el significado de la
polisémica palabra integracion (2).

Si bien. en general, ésta supone constituir,
completar o pasar a formar parte de un todo,
podria interpretarsela, desde una mirada
particular focalizada en lo educativo y
conceptual, como la unificacion de dos o mas
conceptos en uno unico y sintetizador, o bien
como la ligazén de componentes separados en
una totalidad coherente. De alli que
entendamos que la integraciéon conceptual
conlleva un proceso mental que permite, en un
lapso determinado y mediante aprehension
primordialmente activa, la conexiéon vy
articulacion de ideas, previamente aisladas y
susceptibles de relacion, a fin de configurar con
posterioridad estructuras cognoscitivas
complejas y légicas superadoras de las
anteriores. Tales estructuras posibilitan su
evocacion oportuna en tiempo y lugar, resisten
la curva de olvido de Ebbinghaus (o, en su
defecto, la morigeran permitiendo recuperar
con rapidez lo supuestamente olvidado), v,
ademas, resultan pasibles de ampliacion a
través de la adaptacion ulterior de nuevos
conceptos intra y/o interdisciplinares. En ese
todo configurado, los elementos previos,
determinantes de su génesis, se difumarian de
algun modo durante el aludido proceso. A este
respecto, corresponde sefalar, también, la
divergencia habida entre quienes sostienen que
los conceptos se aprenden asimilando
independientemente los rasgos que los
caracterizan (atributos), principalmente por
asociacion y acumulacion, y los que consideran
que aquéllos integran una estructura superior
de significado, no atomizada, que,
caracterizada sobre todo por las relaciones
establecidas entre ellos, conlleva una
reestructuracion.

De ese modo, mientras en el primer caso, el
cambio producido en la persona como
consecuencia del aprendizaje es
primordialmente cuantitativo, y se logra
agregando cada vez un mayor numero de
atributos, en el segundo, tiene lugar una
variacion cualitativa al modificarse la propia
estructura de conocimiento por reordenacion
de esquemas. En este dltimo, la compresion
prevalece obviamente sobre la acumulacion y a
ello adherimos (2,3).

Asi, mediatizado por razonamientos inductivos,
deductivos y analdgicos y por el empleo de
variados tipos de pensamiento (concreto,
abstracto, reflexivo, paralelo, critico y cientifico
—que incluye a los precedentes-), se llega a
conformar, via plasticidad neuronal, nuevos
circuitos nerviosos y sinapsis con participacion
activa de diversos neurotrasmisores, estructuras
imaginarias tedricamente tridimensionales que,
a modo de poliedros, portan los conceptos en
sus angulos y las interacciones en sus aristas. En
sintonia con ello, las integraciones parten de
cimientos preexistentes, tornandose inviables
cuando se las trata de hacer desde Ila
inexistencia de tales soportes.

Focalizando, ahora, lo antedicho en la educacion
médica, podriamos esquematizar lo antedicho
de la manera abajo diagramada a fin de permitir
una visualizacion sistémica del problema y de
sus caminos posibles de solucion, o
eventualmente de salida cuando las mismas se
dificultaren.

Seleccion inicial y racional de admision

TENENCIA DE INCLUSORES
PRERREQUISITARIOS
(BIOLOGIA, FISICA, QUIMICA,
MATEMATICA, LENGUA)

¥

Integracion Interdisciplinares Basicas

Integraciones interdisciplinares
horizontales y verticales

4

Evaluacion inter - ciclica 1

Integraciones Interdisciplinares Preclinicas

Integraciones interdisciplinares
horizontales y verticales

¥

Evaluacion inter - ciclica 2

Integraciones Interdisciplinares Clinicas

Integraciones interdisciplinares
horizontales y verticales

Evaluacion final y racional habilitadora

¥

INTEGRACION EN EL POSTGRADO A
PARTIR DE EDUCACION CONTINUA

Las flechas marcan las integraciones verticales inter-ciclos, si
bien durante la evaluacion final habilitadora las etapas
separadas en la grafica quedaran incluidas en una sola
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Corresponde hacer notar adicionalmente que en el
transcurso desde la admision en la carrera médica
hasta su egreso se van adquiriendo competencias
médico-cientificas (entendidas como el conjunto
de conocimientos, actitudes, habitos, valores y
habilidades -cognoscitivas, comunicacionales y
motrices 0 destrezas-) en complejidad vy
responsabilidad crecientes, a partir de inevitables
inclusores prerrequisitarios a los que se enlazaran
nuevas asimilaciones y acomodaciones (4,5).

Asimismo, destacamos que puede que se
reciban, oportunamente y en el decurso de dicha
carrera, aportes desde las Ciencias Humanas
(Psicologia, Sociologia, Antropologia, Historias
de la Ciencia y de la Medicina, Artes, y otras) no
s6lo como entidades relacionables con lo médico
sino como coadyuvantes mnémicos de ello. No
olvidemos que la Medicina es un camino hacia lo
humano y nada de éste deberia resultarle ajeno.

Perfilado el marco de referencia, cabe reiterar la
ya expresada finalidad de este trabajo; esto es,
aportar ideas y una implementacion viable a los,
sin duda, variados modos de integrar
meédicamente lo béasico con lo clinico y su
inversa, tradicionalmente distantes.

2. Un camino posible

A nuestro entender, esa implementacion
requiere de elementos sustentables, que
podemos sintetizar como sigue:

1. Mayor homogeneizacion posible de docentes-
investigadores profesionales, capaces de
manejar cientificamente el curriculo y de entrenar
progresivamente al alumnado en (a) actualizacion
bibliografica en espafiol e inglés, recopilacion,
organizacién y procesamiento de informacion, (b)
relaciones conceptuales, y (c) jerarquizacion
optima de las competencias a adquirir.

2. Mayor homogeneizacion posible de los
admitidos al sistema de cursado.

3. Existencia apropiada de recursos fisicos y
financieros.

4. Curriculo centrado en el paciente (el real
problema médico) antes que en el docente o en el
alumno, mas allda de una armonica interaccion
entre estos Ultimos con liderazgo formal docente
basado en su mayor experiencia, maduracion
etaria y dominio pedagdgico-didactico. Esto no
excluye el empleo racional, dosificado vy
diversificado de simulaciones con aplicacion del
conocimiento (6).
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5. Transito progresivo desde asociaciones, intra
e interdisciplinares, inducidas por el docente
hasta asociaciones, intra e interdisciplinares,
generadas por el propio alumno a partir de
conceptos aislados (2).

6. Inicio de las actividades integradoras
partiendo de los contenidos de una asignatura
(nivel intradisciplinar), como el estrato mas
sencillo en complejidad, para proseguir, luego,
con integraciones de distintas asignaturas en
forma horizontal y vertical (niveles
interdiscipinares), en tanto etapas crecientes de
complejidad. Ello posibilita un entrenamiento
continuo y progresivo del futuro egresado, cuyas
actividades integradoras subsistiran mas alla de
su graduacién, como dable es observar en la
esquematizacion antes presentada.

7. Utilizacion de estrategias para el desarrollo del
pensamiento critico que coadyuva a la par con el
de las competencias médico-investigativas y con
la integracion bésico-clinica o viceversa que nos
ocupa. Las mismas pueden ser: escritas y/u
orales e involucrar: (1) interrogantes ligados al
pensamiento de alto nivel (explicar, comparar,
establecer el porqué, precisar la mejor solucion
de un problema y justificarla, acuerdos o
desacuerdos con aseveraciones, etc.); (2)
cuestionamientos socraticos que exploran en
profundidad significado, justificacion y fuerza
l6gica de una asercion, posicion o linea de
razonamiento; (3) debates grupales coordinados
por expertos; (4) preguntas provocadoras con
respuesta breve tras un lapso de latencia de 5 a
10 segundos como maximo; (5) cuadros con
ventajas y desventajas a determinado respecto;
(6) observacion de esta habilidad en otra
persona (7).

A sabiendas de los pros y contras de la
enseflanza integrada asi como su promocion
(8,9), proponemos en el contexto de cualquier
disefio curricular no integrado, periddicas y
equilibradas experiencias en este sentido ya que,
como sostuviéramos en un trabajo anterior nos
inclinamos por lo evolutivo y progresivo a fin de
poder ajustar eventuales desvios. Resulta
evidente que si un curriculo tradicional puede
llegar a dificultar la integracién basico-clinica-
basica, uno innovado, por completo integrado y
basado en problemas como el vigente en
nuestra Facultad desde 2002, tampoco lo ha
conseguido a la fecha al margen de lo intentado
en su favor (10).

Por todo ello, excediendo las primeras etapas
mas sencillas de secuencias lineales vy
ramificadas, intra e interdisciplinares,
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postulamos a continuacion, y a modo de
ejemplo, una actividad de integracion clinico-
basica basada en el tema: Paciente con dolor
abdominal de posible etiologia biliar'. Dicho
tema se analizara desde los aspectos
morfolégicos macro y microscopicos,
embrioldgicos, histofisiolégicos, moleculares y
genéticos a fin de cimentar y comprender la
patologia aludida, enfatizandose, a la vez, en la
relevancia de la prevencion primaria (promocion
y prevencion) y en la deteccion de los factores de
riesgo.

Apreciamos que, con ello, el alumnado lograra
secuencial y expansivamente la incorporacion de
los contenidos clave, y tendra, por el valor
aplicativo del desafio, la motivacion necesaria
para buscar informacion en textos de las
asignaturas participantes y en los de otras
asignaturas, efectuar busquedas criticas en
Internet y consultar profesionales expertos.
Dicho alumnado tendra, a la postre, una
compresion estructural del tema y estard
capacitado para desempefiar las competencias
de deteccion y prevencion primaria pertinentes.

Las metas que guian este tipo de actividad
integradora son, entre las salientes:

1.Formular Hipdtesis sobre las causas mas
frecuentes de Dolor Abdominal con raiz en las
Vias Biliares, haciendo ademas, énfasis en las
Enfermedades Biliares prevalentes.

2.Adquirir conocimientos de estas entidades
actualmente frecuentes, que serviran, también,
para brindar Educacion para la Salud y Consejo
para el Auto-cuidado

3.Indagar la solucion del problema a través de
una buena Promocion de la Salud y Prevencion
de las Enfermedad y/o la informacion acerca de
los antecedentes hereditarios (no modificables)
y factores ambientales (modificables), dietarios
y socio-comunitarios implicados, que podrian ser
controlados y evitados por el Paciente y por el
Equipo de Salud

‘Una mujer de 40 afos, raza blanca, 1,56 de
estatura, 75 Kg. de peso y madre de cuatro hijos,
presenta dolor agudo en hipocondrio derecho y
epigastrio, vomitos y fiebre. Refiere que el cuadro
comenzo hace 5 horas, luego de la cena anual con
sus compaiieras de escuela primaria donde comié
jamoén crudo con ensalada rusa, asado de costilla,
chorizo, chinchulines, molleja y pechito de cerdo.
La paciente atribuye el cuadro al postre que era
muy cremoso. Al examen presenta dolor agudo a la
palpacion en epigastrio. Se solicita ecografia con
diagnéstico presuntivo de célico biliar.

4.Desarrollar el Pensamiento Cientifico, con sus
componentes criticos, en el manejo de la
informacién y abordaje de los problemas
médicos-sanitarios de las comunidades y de las
regiones geografica, buscando para la resoluciéon
de problemas informacion en fuentes validas y
confiables y cotejando pros y contras en la
literatura cientifica

5.Llevar a cabo acciones de auto-aprendizaje y
auto-evaluacion mediante actividades de
estudio independiente, individual y/o
grupalmente, de utilidad para la educacion
continua durante el postgrado

6. Promover la mejora de Estilos de Vida de la
poblacion en el marco de la Atencion Primaria
Renovada de la Salud, actuando de manera
cooperativa integral e integrada con sus pares
en las Redes, Sectores y Areas de las Politicas de
Salud.

Por su parte, los objetivos operacionales
subyacentes son:

Conocimientos (Saber):
1. Reforzar activamente los conocimientos
correctos, corregir los incorrectos y solucionar

dudas

2. Favorecer la adquisicibn activa de
determinados conocimientos

Actitudes, habitos y valores (Saber ser):

1. Valorar la conveniencia de un adecuado
manejo de las fuentes de informacion y del
trabajo grupal para la solucidon de problemas
definidos

2. Ponderar la utilidad futura del conocimiento
aprendido y coadyuvar, a su vez, con la

motivacion y la incentivacion

3. Apreciar la proyeccion de las asignaturas
basicas en el gje clinico

4. Desarrollar habitos de trabajo activo
individual y en equipo

Habilidades (Saber hacer):

1. Aplicar el conocimiento adquirido a la solucién
de problemas tedricos y practicos biomédicos

2. Saber trabajar en equipo

3. Asociar e integrar conceptos dispersos
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4. Interpretar consignas tras una adecuada
lectura y comprension de las instrucciones

5. Manejar apropiadamente fuentes de
informacion

6. Realizar diagnésticos presuntivos,
diferenciales y de certeza mediante el empleo del
juicio y de los razonamientos inductivo,
deductivo y analégico

Su evaluacion puede ser de variado tipo
(sumativa y formativa; continua, periddica y/o
final) para las distintas competencias cientifico-
médicas habidas en el curso de la carrera.
Implica primordialmente a alumnos (OSCE, Mini-
Cex, Cuestionarios, Entrevistas) y no excluye la
de docentes (a cargo de alumnos y autoridades)
ni la del propio cursado (a cargo, en su debida
medida, de todos los actores intervinientes).

Este tipo de problemas, con distinta complejidad,
puede usarse. (a) en clinica, para recuperacion y
aplicacion de conocimientos y habilidades
basicas de soporte, para reaseguro de lo clinico-
terapéutico y de las competencias investigativas
que incluye, y como sustento del analisis critico
de intervenciones clinicas y aun quirdrgicas
(medicina basada en la evidencia), y (b) durante
la adquisiciéon de ciencias basicas a fin de aclarar
su proyeccion clinica, de clarificar su utilidad a
futuro, de ajustarse a los principios pedagoégicos
de Mc Keachie y de comenzar la incorporacion y
fortalecimiento de las competencias
investigativas, entre los destacables propdsitos
perseguidos (11-13).

A sus efectos, rescatamos otro ejemplo de la
bibliografia especializada: Mielomeningocele
complicado con insuficiencia renal cronica (14).

3. Algunos resultados
aproximativos

En un trabajo previo focalizado en Histologia, los
ejercicios basados en problemas que requieren
aplicacion y relacion de contenidos (a modo de
integracion intradisciplinar) fueron considerados
de suma utilidad por el 74 % de los alumnos
encuestados (280 sobre un total de 300
cursantes) (15). Por su parte, resultados
preliminares y aun no publicados realizados por
algunos de los autores de este trabajo durante el
ultimo trienio en 920 alumnos sobre 1200
admitidos y centrados en estructurar una
secuencia lineal I6gica vinculada con el proceso
secretorio de glucoproteinas (desde el ADN hasta
la exocitosis) en la célula humana arrojo un 49 +
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2 % de respuestas correctas tras entrenamiento
previo en este procedimiento sencillo dentro de
las asociaciones intradisciplinares contra un 18 +
1 % de quienes no lo recibieron.

4. Conclusiones
aproximativas

Como se dijera y resulta factible percibir a
partir del marco referencial detallado, su
concrecion no puede dejarse librada a la
espontaneidad, insume tiempo y esfuerzo y
requiere de ciertas vias de aprendizaje y de
entrenamiento que suelen transitar de lo
simple a lo complejo, de lo concreto a lo
abstracto y de lo particular a lo general. Dicho
entrenamiento puede y debe comenzar desde
el inicio de la carrera universitaria, al margen
de que su cultivo seria deseable comenzarlo,
siempre en forma progresiva y complejidad
creciente, durante los niveles previos de
instruccion.Una reflexion y un interrogante a
guisa de conclusion:

1. El acto médico constituye de por si un
proceso de integracion. En él, el profesional
debe recabar y evaluar sintomas y signos del
paciente y recurrir a sus conocimientos basicos
y clinicos para arribar a un diagnéstico correcto
y administrar la terapéutica adecuada, y

2. Tomando en cuenta la evaluacién de
resultados en la que hace hincapié el EEES:
¢Por qué no hablar de integracion de saberes o,
lo que es mas, de integracion de competencias
a determinado respecto, como ya se adelant6
respecto de las investigativas? (16).
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La terapia por la palabra

THERAPY BY SPEAKING

José Rico Irles (1)

1) Catedratico emérito de la Facultad de Medicina de Granada.

Recordemos algo que tenemos mas que
conocido pero hemos olvidado: que la
comunicacion verbal es fundamental en la
relacion médico-enfermo. Hoy, en nuestros
medios sanitarios, en nuestros sistemas de
atencién al enfermo, hay algo que nos invade:
la prisa .Y lo primero que se sacrifica en esa
relacion es la conversacion, el diadlogo, que
queda reducido al minimo. Asi, las preguntas
hipocraticas, que vienen a ser el principio de
todo (¢,qué le pasa a usted, desde cuando y a
qué lo atribuye?), a veces quedan reducidas a
la primera. Y enseguida se pone el remedio: la
peticibn de datos complementarios o la
prescripcion de un tratamiento. Y se pasa al
siguiente.

La civilizacion actual, el mundo en que
vivimos, padece de ansiedad, de angustia, de
inseguridad, etc. Todo lo cual se traduce con
gran frecuencia en manifestaciones clinicas de
tipo funcional en el mejor de los casos:
cefalea, taquicardias, dolores difusos, etc.,
que se tratan con medicacion sintomaticay se
acab6. No hay enfermo que no salga de un
consultorio con una receta en la mano. El
meédico de cabecera no dispone de tiempo. Asi
esta dispuesto.

Aquella clasificacion de las enfermedades
mentales que aprendimos en nuestros
tiempos de estudiante (neurosis, psicopatias y
psicosis) sigue siendo valida hoy. Y
especialmente las primeras (las neurosis)
sobreabundan en este mundo "civilizado" en
el que la vida se ha prolongado mas afos, el
llegar a los ochenta es casi habitual, han
desaparecido las enfermedades infecciosas
como primera causa de muerte, etc.,
etc...Pero el hombre de hoy no es méas feliz.

En nuestros dias el hombre estad preso de
neurosis de diversa indole durante todos sus
afos de vida. Aunque acaba muchas veces por
hacer una demencia (es decir, una psicosis) al
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final de su existencia. Paralo primero, paralas
neurosis esta ante todo la terapia de la
palabra, junto con la transformacion de esta
sociedad estresante y ambiciosa. Por
supuesto que en diez minutos no se puede
tratar una neurosis; ni el médico de cabecera
ha de hacer un psicoanalisis a cada enfermo.
Pero si debe tener en su mente esta frase de
von Weizsaecker: ”todo lo corporal
(incluyendo enfermedad) posee un sentido
psicolégico”. Y remitir en su caso cualquier
sospecha de neurosis al colega
correspondiente. Porque el papel del
psicdlogo y del psiquiatra (que ademas cuenta
con las armas farmacoldgicas) es
fundamental.

Pero ;de donde sacar el tiempo? (Como
responder a tantas preguntas o cuestiones
como cada dia nos plantea el
paciente?.;Coémo descubrir y tratar un cuadro
de ansiedad, de hipocondria, de histeria?. ¢Es
el hombre un producto de la herencia y del
medio ambiente?.;Se puede pesar el
alma?.He aqui la importancia de la palabra.
Eso que hoy escasea mas que un antibidtico o
un antihipertensivo en un medio hospitalario.
Sin deseo de extendernos en demasia, la
necesidad de la terapia por la palabra se
extiende a todas las edades. Desde el nifio que
en sus primeros pasos va al colegio y se
encuentra ambientes hostiles (persecucion,
acoso,) que a veces acaban en la agresion o el
suicidio (recordemos casos recientes), hasta
la juventud con su problematica nueva (la
lucha por hacerse un sitio en la sociedad, la
problemética sexual, la busqueda de Ila
pareja, etc.); el paso por la edad maduraen la
que recaen las responsabilidades a veces
abrumadoras. Y finalmente la edad senil en la
que cruelmente sobreviene la jubilacion
forzosa sin opciones de eleccién, el vacio, la
pérdida del ser querido, la enfermedad, la
soledad (ese gran “descubrimiento™ del
mundo moderno) y por fin la muerte.
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En cualquiera de esas edades hace falta la
relacién verbal, el contacto fisico y psiquico
(¢qué fue de la familia?) y con ello, muchas
veces, la estructuracion de la historia clinica del
sujeto y su tratamiento, con o sin ayuda de los
farmacos. Esa Medicina Psicosomatica, cuyo
representante maximo en Espafia fue el Prof.
Rof Carballo, y entre nosotros el Prof. Ruiz
Ogara, pide a gritos su aparicion en los planes
de estudio y en los centros de salud, aunque sin
éxito. Frente a ello se yerguen las estadisticas,
la "medicina basada en la evidencia", los datos
objetivos. .Si, esto es lo que hoy tenemos.
De ahi las palabras del Prof. Rojas Ballesteros,
cuando invitado a un simposium sobre “El
hombre enfermo”, alla por 1963, comenzd
diciendo: ”Méas que de enfermo-problema
deberia hablarse de Medicina-problema”.
Y no me resisto a transcribir textualmente el
parrafo con que un antiguo compafiero de
claustro y hospital (el Prof. José M# Lépez
Sanchez) terminaba la introduccién a un
libro,(Resimenes de Patologia Psicosomatica
,1987), que tiene un valor cada vez mayor.

Dice asi: "Frente a esta medicina burda que nos
ha tocado vivir, que desprecia a la persona y
odia a la muerte, que desconoce las medicinas
paralelas, que se complace con ingenua boberia
en sus sofisticadas instalaciones, frente a esa
Medicina complacida en producir enfermos, se
presentan estas reflexiones clinicas".

Vayan esas reflexiones, que nosotros hacemos
nuestras, como un grito al cielo, para que el
hombre sea escuchado en todo ambiente, y en
concreto, en los centros de salud.
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Consideraciones terapéuticas en las dislipemias

THERAPEUTIC CONSIDERATIONS ON LIPID DISORDERS

Blas Gil Extremera (1)
1) Departamento de Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.

Resumen

El tratamiento de las dislipemias comprende no soélo la normalizacion de los parametros lipidicos (colesterol total,
triglicéridos, colesterol-HDL y colesterol-LDL), es decir, descender el colesterol total, triglicéridos y colesterol-LDL e
incrementar el colesterol-HDL a las concentraciones establecidas por la NCEP Adult Panel 111. Es fundamental, que una
vez se han alcanzado estos objetivos no suspender la medicacion frente a la dislipemia —error desafortunadamente,
bastante comun en la préctica clinica-, y los factores de riesgo que la acompafian pues se afiadira el peligro de una
recaida —a veces letal- de la enfermedad arteriosclerotica.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, dislipemia, hipolipemiantes.

Abstract

Measures of control of lipid disorders include not only the normalization of lipid parameters (total cholesterol,
triglycerides, LDL-Cholesterol and HDL-Cholesterol, respectively); in other hand, to decrease total cholesterol,
triglycerides and LDL-Cholesterol and to increase the HDL-Cholesterol fraction according to the National Cholesterol
Educaction Program, by drug therapy; also, is important an effective control of cardiovascular risk factors (tabaquism,
high blood pressure, diabetes, obesity, sedentarism, hyperuricemia, etc.) responsibles to develop atherosclerosis.

Key words: Cardiovascular risk factors, lipid disorders, hypolipemic agents.

1. Introduccion

Como responsable desde su creacion en 1990,
de la Unidad de Hipertension y Lipidos del
Hospital Universitario “San Cecilio” de Granada,
y a la vista de la experiencia acumulada a lo
largo de dos décadas pueden establecerse
algunas consideraciones terapéuticas sobre la
problematica clinica que plantean los pacientes
con trastornos de los lipidos. Estas ideas han
surgido de observar la inadecuada, en muchas
ocasiones, terapéutica aplicada en estos casos
(dosis insuficientes, controles inadecuados, o
incluso supresion del tratamiento cuando los
valores de lipidos plasmaticos estaban dentro
de la normalidad). Las consecuencias derivadas
de estas posturas se reflejan de manera
frecuente en la clinica por los efectos deletéreos
y complicaciones serias de estas actitudes
médicas.

Es suficientemente conocido, desde hace largo
tiempo, la importancia de aplicar las medidas
preventivas (dieta, ejercicio, eliminacién de
hébitos téxicos) para evitar las consecuencias,
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tantas veces funestas, de la aterosclerosis.
Situacion responsable de que en el mundo
occidental las enfermedades cardiovasculares
(hipertension, cardiopatia isquémica, ictus
cerebral, arteriopatia periférica, etc.,)
representen la primera causa de
morbimortalidad. Este panorama esta
estrechamente unido al habito de fumar, la
dislipemia, la obesidad, la diabetes, el
sedentarismo y otros factores de riesgo. En
otras palabras, los graves problemas
cardiovasculares permanecen en intima
relacion con el grado de control del riesgo
vascular; es decir, a mejor tratamiento menor
incidencia de enfermedad coronaria, ictus,
demencia vascular, etc. En suma, la trilogia
formada por hipertension, tabaco y dislipemia
mixta representan la patogenia mas
importante de aterosclerosis y de forma
subsidiaria de enfermedad vascular.

A la vista de la situacién que se plantea, se
ofrecen algunas ideas derivadas por un lado de

Departamento de Medicina. Facultad de Medicina. Universidad de Granada.

Avda. Madrid, 11. 18012 Granada.
Email: blasgil@ugr.es
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la experiencia clinica acumulada a lo largos de
los afios; y de otro, de los trabajos de
investigacion y ensayos clinicos realizados en
este campo, que de manera ininterrumpida,
durante las dos dultimas décadas, viene
realizando la Unidad de Hipertension y Lipidos
del Hospital Universitario “San Cecilio” de
Granada.

2. Descenso de las
concentraciones lipidicas en
sangre

La estrategia para normalizar las cifras
séricas lipidicas (colesterol, colesterol total,
triglicéridos, colesterol-HDL y colesterol-
LDL) forma parte de las medidas orientadas a
actuar sobre los factores de riesgo; por
ejemplo, el objetivo para la presién arterial
esta en conseguir valores inferiores a 130/80
mmHg; respecto a la dieta reducir la ingesta
de grasas saturadas (embutidos, grasas
animales, bolleria de azucar refinado);
incremento en el consumo de verduras,
frutas, alimentos con fibra, moderado
consumo de frutos secos sin sal (almendras,
avellanas, anacardos, nueces, etc), consumo
de pescado azul (sardina, boquerdn, atdn,
caballa, jurel, etc.); restriccién en la ingesta
de sal a dos gramos al dia; caminar al menos
treinta minutos diarios, eliminar el tabaco y
reducir la toma de café, té, bebidas con cola
etc. En la tabla 1 se exponen las cifras de
normalidad de los parametros lipidicos con
arreglo a las directrices internacionales.
Merece resaltarse la importancia de la
fraccion colesterol-HDL que actualmente se
considera un factor de riesgo, pero al que sin
embargo, no se le presta todavia la
suficiente atencion clinica.

3. Errores frecuentes en la
practicaclinica

Tres tipos de errores son frecuentes en la
practica clinica por parte de un nimero no
desdenable de facultativos: a) se toman
como Vvalores lipidicos cifras que ya no
corresponden ala normalidad en el momento
actual (tabla 1) de manera que muchos casos
con colesterol, triglicéridos y colesterol-LDL
elevados de forma moderada (cifras de 35 a
40 mg/dl que exceden a los valores
normales) no se les da& importanciay
estos pacientes no reciben tratamiento; b) es
sabido, que no debe asociarse en un mismo
paciente fibrato y estatina para tratar la
dislipemia mixta y, sin embargo este hecho
sigue ocurriendo. La razén de no utilizar
ambos farmacos simultaneamente es por el
peligro de incrementar los efectos
secundarios (rabdomiolisis, principalmente)
que pueden ser graves y hasta mortales; no
obstante, en el ensayo clinico, que ha
contado con la participacion de nuestro
grupo (9), se incluyé un grupo de pacientes
dislipémicos tratados con la triple asociaciéon
(ezetimiba/simvastatina+ fenofibrato)
frente al de monoterapia (fenofibrato) y
biterapia (ezetimiba/simvastatina). Los
resultados con la triple asociacion mostraron
una mejoria, estadisticamente significativa
de los parametros lipidicos frente al empleo
de fenofibrato; aunque, la asociacion de
fibratos mas estatinas no esta indicado por
los posibles efectos ya sefialados, en este
caso concreto, corresponde a un ensayo
clinico multicéntrico, internacional que ha
llevado un control exhaustivo de los
pacientes incluidos en el mismo.
Futuros estudios determinaran de

Colesterol Objetivo
Valor ideal <200 mg 7 dI
Valores superiores limite 200 - 239 mg / dI
Elevados > 239 mg / dl
Colesterol - HDL 40 - 55 mg / dI
Colesterol - LDL 50 -130 mg / di
Triglicéridos 50 - 150 mg / dl
Tabla 1. Valores de colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL y colesterol LDL, segin guias de la NCEP*, Adult Panell 111 (2001)

* NCEP: National Cholesterol Education Program
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manera inequivoca si la asociacion sefialada
pueda ser o no pertinente; c¢) en nuestra
experiencia, el error mas frecuente en la
practica clinica es la suspension, por los
facultativos, de la medicacion hipolipemiante
cuando se alcanza la normalidad de los
parametros lipidicos. Y, como cabe esperar al
dejar de tomar la medicacion (estatinas,
fibratos o ezetimiba) los valores lipidicos
vuelven a elevarse de forma patolégica.

Blas Gil Extremera

Con el actual arsenal terapéutico disponible
puede conseguirse la normalizacion de las
concentraciones de lipidos en sangre en un
elevado numero de pacientes. El estudio 4S (3)
demostré por primera vez que el enérgico
tratamiento hipolipemiante lograba reducir la
mortalidad en pacientes con cardiopatia
isquémica al descender el colesterol de
pacientes con cifras de 212 a 309 mg/dl
(media: 260 mg/dl). El estudio CARE (4) reveld

Farmacos reductores de colesterol-LDL

Farmacos que incrementanel colesterol-HDL

lipasa

Farmacos para la hipertrigliceridemia

Nuevas estatinas
Inhibidores ACAT
Inhibidores MTP

Inhibidores del
trasporte de &cidos biliares

Inhibidores especificos de la
absorcion de colesterol (eze timibe)

Acido nicotinico total al
Receptores de agonistas &/& PPAR
Activadores de la lipoproteina

Inhibidores CETP

Derivados de acido fibrico
Ester etil icosapent

Ester etil doconexent

efectos beneficiosos en
pacientes con
antecedentes de
cardiopatia isquémica y
colesterol total de 175 a

240 mg/dl (media:
211mg/dl); el estudio
LIPID (5), mostré asi

mismo beneficio en la
mortalidad cardiovascular
corregirse las
colesterolemias inferiores
al estudio 4S (media, 220
mg/dl).

El AFCAPS/TexCAPS (6)
destacé el beneficio del
tratamiento
hipolipemiante sobre la
morbi-mortalidad

Tabla 2. Farmacos recomendados en las dislipemias.

ACAT= Acyl-CoA Cholesterol Acyl transferase; MTP= Microsomal triglyceride transfer protein;
PRAR= Proleferaton- activated receptor; CETP= Cholesteryl ester transfer protein

cardiovascular en
prevencién primaria, en
pacientes con colesterol
total de 180 a 264 mg/dI

NORMAL NORMAL GRADO 1
PAS 120-129  PAS 130-139  PAS 140-159
y/6 y/6 y/6
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99
Sin FR RIESGO DE RIESGO DE RIESGO
adicionales REFERENCIA  REFERENCIA BAJO
1-2FR RIESGO RIESGO RIESGO
adicionales BAJO BAJO MODERADO
>3 FR/ RIESGO RIESGO RIESGO
DM2/ MODERADO ALTO ALTO
LOD
Procesos RIESGO RIESGO RIESGO
Clinicos ALTO MUY ALTO MUY ALTO
Asociados

(media, 221 mg/dl) en

P/Sstg)(?lzm &ZAE?S% personas de 45 a 75 afos
y/6 y/6 y colesterol-HDL
PAD 100-109  PAD > 110 ligeramente disminuido;
valores hasta entonces

RIESGO RIESGO considerados normales.
MODERADO ALTO El estudio PROVE-IT (7)
demostr6 asi mismo,

RIESGO RIESGO como la terapia
MODERADO MUY ALTO hipolipemiante intensiva
frente a la convencional,

tras un episodio coronario

R'AELS}%O MFSESA(BLgo agudo, redujo de forma
significativa la morbi-

mortalidad vascular.

RIESGO RIESGO Estos y otros estudios
MUY ALTO MUY ALTO han facilitado el camino
para recomendar de

Tabla 3. Estratificacion del riesgo vascular para establecer el pronéstico de los pacientes.
FR: Factor de riesgo; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastélica
Riesgo absoluto de enfermedad CV en 10 afios (Framingham) / mortalidad (Score):

BAJO: <15% /<4%
MODERADO: 15-20% / 4-5%
ALTO: 21-30% / 5-8%

MUY ALTO: >30% / > 8%

Guidelines Committee ESH/ESC. J Hypertens 2003;21:1011-1053

forma generalizada
estatinas en pacientes en
prevencion secundaria
(alto riesgo) y en
prevencion primaria con
otros factores de riesgo
asociados (8).
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FACTORES DE
RIESGO

- HTA sistolica y
diastélica

- Hombres > 55 afios
Mujeres > 65 afios

- Tabaquismo

- Dislipemia:
CT > 200 mg/dl
LDL > 130 mg/dl

HDL, H <40 mg/dI
M <48 mg/dl

- Enfermedad CV:
familiares ler grado
H< 55a; M<65 a.

- Obesidad
abdominal H>102
cm; M>88 cm

- Proteina C reactiva
(> 1 mg/dl)

LESION DE
ORGANO DIANA

- HVI, ECG, S-L>38

mm; Cornell>2.440

mm/ms; ECO, IMVI,

H> 125g/m2; M>110
g/m2

- Engrosamiento
pared arterial
(carétida > 0.9 mm o
placa)

- Creatinina, H1.3-
1.5 mg/dl M1.2-1.4
mg/dl

- Microalbuminuria,
30-300 mg/dl;
Alb/creat, H>22;
M>31 mg/g Cr;
H>2.5; M>3.-5
mg/mmol

- Diabetes tipo 2,
glucemia en ayunas
>126 mg/dl;
glucemia 120 min
>200 mg/dl

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
ASOCIADAS

Ictus isquémico

Hemorragia
intracerebral

Ictus isquémico
transitorio

Infarto de
miocardio

Angina

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

Nefropatia
diabética

Arteriopatia
periférica

Retinopatia grave

Tabla 4. Directrices para el estudio y tratamiento de la hipertension. Factores influyentes en el

pronéstico.

HTA: Hipertension arterial; CV: Cardiovascular; H: Hombres; M: Mujeres; HVI: Hipertrofia ventricular
izquierda; Alb/Creat: (Albumina/creatinina)
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En nuestra
experiencia la
coadministracion
de ezetimiba/
simvastatina +
fenofibrato
mejora el perfil
l'ipidico
aterogénico de
pacientes con
hiperlipemia
mixta (9).

En otro estudio
reciente, con
participacion de
nuestro grupo
(10) la asociacion
de “niacina de
liberacion lenta y
laropiprant+estat
ina” mejora
significativament
e el perfil lipidico
en comparacioén
con la “doble
dosis” de
estatina; en
general el
tratamiento fue
bien tolerado en
los pacientes con
hipercolesterolem
ia primaria y
dislipemia mixta.

Entre las
moléculas
actualmente en
estudio (“clinical
trials”) donde
nuestro grupo
estd participando
activamente cabe
sefialar las
expresadas en
Merck Pipeline
(julio 15, 2009); a
s a b e r :
cardiovascular
MK-0736, MK
6 6 2 1
(vernacalant);
atherosclerosis
MK - 0524-A
(tredaptive) (10)
MKO0524B y MK-
0 8 5 9
(anacetrapib).
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Por otro lado, debe insistirse que la
normalizacion de los valores de colesterol-
LDL, colesterol total y de triglicéridos puede
ser “testigo” del descenso de la enfermedad
cardiovascular; de ahi los esfuerzos
presentespara incrementar las
concentraciones de colesterol-HDL gracias
a los farmacos, actualmente en estudio
como anacetrapid (11) y dalcetrapid (12).
En resumen, el tratamiento y control de la
enfermedad arterioclerdtica pasa
necesariamente por la atencion vy
tratamiento global de los factores de
riesgo; particularmente respecto a las
dislipemias hay que reducir el colesterol-
LDL a valores normales mediante la
inhibicion de ambas fuentes de colesterol
—endoégeno y exdgeno-, y descender los
valores de triglicéridos e incrementar las
cifras de colesterol-HDL; para ello es
imprescindible mantener las medidas
dietéticasy el tratamiento farmacoldgico de
manera ininterrumpida en la gran mayoria
delos pacientes.
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Tosto LEXVI EL PULMON EN LA REACCION ASMATICA )

MOMERD 1

TABLA IV

Lupus eritewmatose diseminada,

Proteinas Crlabuli- Cilulas
Enfarmno Edad Bexo totales Albfimina Alfa Aldlas Beta Gamma L. E.
1.G.R 25 P 6,00 3.60 2,40 0.30 0,32 0.58 1.20
GG 24 F 713 3,58 3,55 0,31 0,72 088 1,64
Degarrolla una uremia eclimptica, domindndose con ACTH.
Sindrome de Libman Sachs,
JML......coun 25 M 7.20 342 3,78 0,43 0,82 0,76 1,77
Se fugd del hospital, no pudifndose seguir la evoluclon,
TABLA V
Esclerodernia,
Froteinas Globuli=
Enfermo Edad Bexo totales  Albimina nas Alfd Al Ecta
M Do a0 F T.10 2,10 4,94 0,34 0,58 0,66 3,36
Después de 3 meses de tratamiento insuficiente con ACTH;
873 3,08 565 0,17 0,73 067 4.80
C.OB........ 24 F 7.05 4,50 2,55 0.24 0.31 0,60 1,40
Después de 4 meses tratindose con ciclos de Atepd:
7.08 4,16 202 017 0.72 0,85 1,18
A los 20 dias de tratarse cop ACTH (350 unidades):
[ 3%:1] 3,00 2,07 0,30 0,65 0,49 1,58
A los 2 meses de nuevo ciclo con Ateps:
T.68 292 3,75 0,31 0,96 0,86 182
A los 6 meses de tratamiento con Atepé: 5
1415 387 036 0,52 0,71 1,78

FROPIEDADES FISICAS DEL PULMON EN
LA REACCION ASMATICA

R. ALCALA-SANTAELLA, F. LAHOZ NAVARRO
v C. JIMENEZ Diaz.

Institute de Investigaciones M&dicas y Clinicas.
Director: Prof, O, Jismesex DLE,

El estudio del mecanismo de accion de las di-
ferentes sustancias farmacologicas en los enfer-
mos asmaticos es 1til no sélo desde el punto de
vista del conocimiento de su accién terapéutica,
sino que de los datos obtenidos se pueden dedu-
cir conclusiones que nos sean utiles para el me-
jor conocimiento de la naturaleza intima de la
reaccion asmatica. Ello, unido a que el mecanis-
mo de accion de los nuevos y potentes csteroi-
des y sustancias derivadas es desconocido, nos
ha movido a estudiar un grupo de pacientes as-
maticos, viendo las modificaciones que cn las
propiedades fisicas del aparato respiratorio

WERETGE . NWAS ISR B S

(elasticidad v distensibilidad pulmonar), en los
trabajos respiratorios (elastico, no elistico y to-
tal) y en las resistencias opuestas a la respira-
cién se producen por la accion de diferentes te-
rapéuticas.

MATERIAL ¥ METODICA.

Utilizamos para nuesiros cilculos la inscripeidn si-
multinea de las variaciones instantineas de volumen
pulmenar, flujo aéreo ¥ gradiente de presion boca-
pleura. Para obtener este ditime, y dado el paralelismo
de los cambios de presidn existente entre la pleura ¥y el
esGfago ’, ¥ que los valores obtenidos son los de presidn
intratordcica, sin que en ellos influya el tono del esd-
fago®, utilizamos el registro de la presidn difcrencial
entre la boca y el eséfago. Para registrar esta diferen-
cia de presidn usamos un baldn de 16 cm. de langitud,
fabricado por nosotros en el laboralorio (fig. 1) me-
diante ¢l plistice lguido Vultex 1-N-57-A de la General
Latex Co. En el interior del baldn se introduce un tuba
de polivinilo, de menos de 1 mm. de luz, gue llega hasta
¢l fondo del balén y tiene en su trayecto, dentro del
mismo, una serie de agujeros en espiral para recoger
eon exaclitud los cambioa de presidn. El balén sé intro-
duce en el eséfago a través de la nariz y se sitdn con
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ln punta en el tercio inferior del mismo, exactamente
por encima del cardias. El balén, asl introducido, se co-
necta mediante el tubo plistico a una de las camaras
de un mandémetro diferencial electrénico (Grass PT 5
ifig. 2a). La otra cimara del mondmetro recoge la pre-
sidn existente on la boca a través do una perforacidn
hecha en la pieza bucal de goma ¥ un tubd que conecta
dici perforacidn con ln cdmarp del mandimelro. De
na, el flujo eléctrico que sale del mondmetro
cional a la presidn diferencinl, cuyas variacio-

Fig. 1.

nes nos interesa medir de una manera continua. Dicho
flujo eléetrico, eonvenieniemente ampliado mediante un
circuito de preamplificacion (Grasa low level D C. pre-
amplifier) ifig. 2Zby) ¥ de ampl ton (Grass pol
graph) iilg. mueve un oscilégrafo de inscrif
de tinta, cuyas deflexiones ae registran =obre un pa
movide por ¢l poligrafo de Grass,

REVISTA CLINICA ESPAROLA

16 enera 1030

el gue las variaciones de la presidn v de un modo al-
multdneo.

Por su parte, las variaciones del flujo aéreo se miden
mediante un neumotacdégralo adreo de rejilla (pneumo-
tacograph airway sereen Grass Col. que lo transforma

s ——r—

i

Fig, 4.—La graflea suporior eorr prisfe Ia inseripeion
el volumen, La graflca inferior correspande s las varin-
clones de presidn transpleural.

en flujo eléctrico, que se ingcribe mediante un oscild-
grafo en el mismo papel que lag va .w:‘onm de presién
¥ de volumen ¥ de un mode simul

De estos ires trazados -nmultﬁnem s¢ pueden dedu-
ofr lns ores de las diferentes propiedades respirpto-
rias que intoresan a muestro objeto ™

Fig. 2,

Las variaciones de volumen se obtienen mediante un
eapirdgrafo de Krogh (g, 2Zb), a cuyoe eje de giro se
adapta un potencidmetro (Gianini Co) concctado a una
tension continua de 3 voltios, de forma que al glrar el
espirdgrafo la tensidn de salida del potencidmetro varia
de modo proporcional al gire del eje del espirdgrafo.
Eate potencial eléctrico, convenientemente ampliado,
mueve un oscildgrafo, gque inscribe sobre el mismo pa-

la presion transpleural. La grafica infs

La grificn superior répresenta las variaciones de
La griflca eidin represcita s varlaciones de

tor representa las
vartaciones del flujo méreo
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La distensibilidad, que sabemos que es la relacidn
v
P elastica

en los puntos en que el componente resistivo de la pre-
sifn total es ), se obtiene mediante la medicitén de la va-
riacién de presidn, que corresponde simultdneamente a
la variacidn de volumen entre los puntos de transito
de la inspiracidn a la espiracidn, o a la inversa (figu-
ra 3 A-B y C-D). v sus correspendientes diferencias en
la inseripeifn de la presidn.
Lag resistencias totales sabemos que es la relactdn

P no eldstica

flujo

en los puntos en que el componente elistico puede Ber
eliminado. Esto se logra tomando como valor de la pre-
sién la diferencin de la misma existente entre dos pun-
tos de la misma altura y situados aproximadamente a
la mitad del recorride inspiratorio y espiratorio (A-B,
C-D, E-F, fig. 4). En cstos puntos ¢l componente elis-
tico de la presidn es minimo, es de igual valor y de signo
inverso en la inspiracidn y en la eapiracion, ¥ por ello,
la diferencia de presidn entre dichos puntos se deberd
solamente a la presién no elistica. Relacionando esta
diferencia de presién con la diferencia de flujo, simul-
tinea entre dichos puntos, se obticne el valor de las re-
sistencins totales opuestas a la respiracién.

El trabajo, por su parte. 1o medimos mediante la apli-
cacidn de la ley fisicn, que establece que el trabajo es
¢l producto de la fuerza realizada por el camino reco-
rrido. 8i ténemos en cuenta gue la fuerza realizada ea
lg presidn ejercida sobre el pulmdén v gue el camino re-
corride por la misma es € volumen de aire desplazade,

) | !|

50 |t
A A e e

I | L R |

RRTE i W 3 7 L 5 B

Fig, b—La grafica superior representa ¢l registro de la pre-

além diferencial boca-esdfago, La grifica inferlor represen-
ta las variaciones del fAujo séree instanthnceo,
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integrando ambos valores durante un ciclo respiratorio,
obtendremos el trabajo realizade por ¢l mismo. Para
ello es necesario tomar las variaciones simultdneas de
presién ¥ de volumen a lo largo del ciclo e inscribirlas
en un eje de coordenadas. De esta manera obtenemos
un diagrama presién/volumen. La determinacién de las
diferentes dreas circunscritas por este diagrama asi tra-
zado nog da los valores de los diferentes trabajos res-
piratorios. Asl, por ejemplo, el valor del drea circuns-
crita en la linea de la distensibilidad y el eje de las
ordenadas OAB ifigs. 8 ¥ 9) no# permiten estimar el

— Aty de alaadriza
=== Favpeas de alavdving

Fig. &

W R om B s

trabajo eldastico. El valor del drea inserita dentro del
diagrama presién/velumen {curvas de trazo continuo ¥
curvas de trazo interrumpido (figs. 4 ¥ 8), nos permiten
calcular el trabajo no eldstico, y, finalmente, el drea
inscrita conjuntamente bajo ambos perimetros calcula
el trabajo total wverificado por la respiracidn. Para ob-
tener loa walores fisicos del pulmdn tomamos los valo-
res medios de cinco ciclos respiratorics con el fin de

047
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evitar en lo posible dispersién de las cifras, Todas las
determinaciones se han hecho a frecuencia respiratoria
normal ¥ con volimenes de aire circulante normales,
pues ya sabemos que ambos factores, aumento de la fre-
cuencia respiratoria ¥ del volumen de aire circulante,
influyen en los valores obtenidos.

Todos estos valores se determinan en siete enfermos
asmiiticos en condiciones basales v durante el tratamien-
to con estercides, ¥ en catorce enfermos asmiticos an-

15 encro 1960

tes v después de la inhalacién de un acrosol broncodila-
tador (aleudrinal.

El “check valve meéchanism” lo determinamos me-
diante la técnieca de Campbell (4,5). Simultdneamente de-
terminamos un nuevo indice, dividiendo el valer de la
presidn mbxima eficaz (PE, fig. 5), o sea. aguella a
que s¢ colapsan las vias adreas, por el del maximo flujo
logrado en cse momento. Al valor asi logrado le deno-
minamos “resistencia del mdximo flujoe”.

CUADRC 1

Diistensi- Resisten- T. elis

dlidmd cins tieo T. no
normal = normal n " cliastico  T. total
0, 150,25 1.2-3.4 0 G2 D06 I
Sujelo Medicreidn litros/cm kg.m./l. (LR Kg. Observaciones
H=0y Kg. m./l.
A. A. basal 0 ATH 12.5 0028 0035 045 Faliga
esteroides 0, DEs 0.7 0,054 0,042 0,070 12 6  Mejoria subjetiva
idexametosona )
eateraoldes 0,103 10,8 0,048 008G 0,103 22,5 13 Mejoria subjetiva
(dexametosona)
A. P, basal 0,214 5,8 0,023 0,024 0,031 Fatiga
esteraides 0,125 11 0,039 0127 0142 7 7  Mejoria subjetiva
(dexametosona
eateroides 0,160 11 0,031 0,084 0,085 16 13  Mejoria subjetiva
{dexametosona)
5. 5. basal 0,170 2 0,056 0,028 0,058 Fatiga inlensa
esteroldes 0,080 2.5 0,025 0,006 0030 1900 87  Mejoria subjetiva
(prednisolona)
T. M. basal 0,073 25 0GR 0,050 0,083 - i Fatiga
csteroides 0,00 47 0,127 0,211 0,230 AT 27 Empeora subje.
(dexametosona )
E. M. basal 0,052 18,2 0,080 0,306 0,308 Faliga
esteroides 0,141 13 0.370 0,062 0041 1065 T Mejoria subjetiva
(prednisolona)
F. B. basal 0,094 23 0,053 0,046 0,084 Fatiga
esteroides 0,103 41 0,048 0,020 0,051 225 18  Mejoria subjetiva
(dexamelosona b
V. M. basal 0,022 4.7 0218 0,164 O 160 Fatiga
esteroides 0,101 24 0048 0,00 0,053 RIC] 21 Mejoria subjetiva
{triamcinolona) h
esteroides 0,105 1.4 0,047 0,020 0,049 475 38 Mejoria subjetiva
(triameinclona)
CUADRO LI
Roeaigtencia Distensibdidad T, elfstico T. no clistico Trabajo toial
normil 1.2-3.4 0. = 015-0,25 6, — 0,004-0,082 n.=0,0063-0,004 10 —0,021-0,046
em. H:O L /seg. litrosafem, HoO kilogrametr./]. Kilogrametr, /1. kilogrametr./1.
] sujeto Dragnaostico Medicae. - — —

i EM R. A. Primar. Aleudrina- 182 7.2
2 E L. id. id. 23,0 10,7
3 V. M i, el 470 4

i L. T. i Id. 34 18,3
5 F. E id. i, 17.1 4.2
6 A A fied. id. 12,5 1.2
T T. M. id. id. 25 G4
& T. M. id, id. 47 11.9
9 A.M.F. id, id. 8.1 11

10 A P id. id. 5.5 1.7
11 L. A. R. A. Secund. id. 19,4 176
1 4 e id. id. 222 21

13 J. P. id. i, 11,6 82
14 M. G. id. id. 30,5 158

antes después antea despuds antes despuds antes despuds antes después

0,052 0,122 0090 0047 0,306 0,031 0308 0,054
0,082 0,130 0055 0,038 0180 0,037 0,180 0,041
0022 0,115 0216 0,43 0,164 0,033 0480 0,045
0,082 0080 0060 0062 0127 0,045 0138 0070
0110 0,170 0,045 0,028 0,186 0,042 0181 0,068
0,170 0,180 0,020 0,027 0,035 0,024 0045 0031

0073 0,143 0068 0032 0050 0,033 0,084
0.040 0,088 0,127 0,052 0,211 0,136 0,140
0160 0,220 0031 0023 0025 0,020 0,028
0,214 0,230 0023 0,021 0024 0016 0,024
0100 0080 0,050 0,060 0,056 0,051 0,053
0,108 0081 0047 0034 0141 0,070 0,080
0,140 0,120 0,035 0041 0052 0037 0,042
0,108 0088 0047 0,052 0,100 0,050 0,057
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RESULTADOS.

En los cuadros 1 y II vemos los valores ob-
tenidos. El cuadro T nos muestra los valores que
se encuentran en los enfermos tratados con es-
teroides, tanto en condiciones basales como du-
rante la terapéutica. Puede apreciarse que uno
de ellos (T. M.), en que el estado subjetivo y el
cuadro clinico empeord durante el tratamiento,
los trabajos respiratorios, tanto viscoso como
elistico y total, aumentaron: las propiedades fi-
sicas también empeoraron, y asi las resistencias
opuestas a la respiracién se hicieron més gran-
des v la distensibilidad disminuyd. En otres cua-
tro enfermos (E. M., F. B., 8. 8, ¥ V. M.), los tra-
bajos respiratorios, tanto elisticos como visco-
sos y totales, disminuyen considerablemente y
las propiedades fisicas mejoraron, disminuyen-
do las resistencias y aumentando la distensibili-
dad. En otros dos sujetos (A. A. y A. P.) existe
una discordaneia entre su estado subjetivo vy el
objetivo, demostrado por el estudio de su fun-
eitn respiratoria, pues la mejoria subjetiva sc
acompafla de aumento de sus trabajos respirn-
torios, sin mejorar los valores de las resisten-
cias opuestas a la respiracidn. En las figuras 5
v 6 se muestran las dreas correspondientes a los
valores respiratorios antes de la medicacidén v
durante la misma para poder ver graficamente

EL PULMON EN LA REACCION ASMATICA 1

las diferentes respuestas. Posteriormente indi-
caremos nuestra explicacion a estos hechos.

Respecto a la aceién de los broncodilatadores,
cuyo efecto se muestra en el cuadro 11, podemos
ver también dos tipos esenciales de respuesta,
Uno de ellos, correspondiente a los diez prime-
ros enfermos incluidos en ¢l cuadro, en los cua-
les mejora el trabajo respiratorio de una forma
muy notable, particularmente el trabajo no elas-
tico, aun cusndo también mejora algo el elasti-
eo y el total y disminuyen las resistencias,
aumentando la distensibilidad. En otros tres en-
fermos, por el contrario (L. A, J. C. y J. P.),
log trakajos no mejoran, las resistencias no dis-
minuyen y la distensibilidad no aumenta.

En las fizuras T y 8 se muestra un ejemplo de
cada una de estas respuecstas.

En los cuadros ITI y IV se muestran los resul-
tudos obtenidos con la determinacion del “indi-
o de Campkell” y con la “resistencia al miximo
flujo". Este Gltimo valor parece ser un indice
bastante expresivo de la mejoria experimen-
tada. No tanto el indice de Campbell, cosa logi-

a =i se tiens en cuenta la significacion real de

cada uno de ellos. La “resistencia al maximo
flujo” parece (de una manera similar a lo que
acontece con los valores de la mecénica respi-
ratoria) que se comporta de manera distinta
en los pacientes afectos de reaccion asmitica
primaria y secundaria.

CUADRO III

Indice Imdiee
Bujeio Medicacion Campbell PV max.
A A, basal 1 -1
esteroides 40 19
(dexametosona )
esteroides a6 23,7
(dexsmelosons )
A P basal 25 25
esleroides 26 19
(dexametosona )
ealeroddes 40 17
(dexametasona b
8 8 basal 20 20.7
esteroides 4 1.9
iprednisolona)
T. M. hasal a0 4908
esteroides 36 a1
jdexametosona)
BE. M. basal 18 21
esteroides 21 14.1
iprednisalona)
F. B. hagal 28 20,3
eateroides 27 5.7
idexametosona )
V. M. hasal 25 (11}
esternides 18 1n
itriamecinolona)
esteroides 44 12,5

itriameinalona)

Dhon's Dias de
Total trata- Observaciones
migr. misnto
—_ Fatiga
12 [ Mejoria subjetiva
2258 13 Mejoria subjetiva
~ Fatiga
i T Mejoria subjetiva
16 13 Mejoria subjetiva
- Fatiga intensa
1,800 57 Mejoria subjetiva
Fatiga
47 27 Empeora subjetivamente
Fatiga
105 T Mejoria subjeliva
Fatiga
22,5 18 Mejoria subjetiva
- Fatiga
200 21 Majoria subjetiva
475 59 Mejoria subjetiva
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CUADRO IV

16 encro 1960

Indice Camphell Indice P max./fujo mix.

Hujeto Experiencia Dingnostics Madicacion —_—— - - - —_
antes despuds nntes despuds
E. 48 R. A. Primar. Aleudring 15 18 21 13
E a3 i, id. 25 14 T 2
V. 27 id. id. 25 28 (1) 12
L. 54 id. id. 34 41 21 21
F. a2 el id. 265 21 20 14
A. 46 fed, id. 31 21 2 15
T. 3 E 1) id. id. a6 30 54 48
J. 53 . i, 20 ] n 9
A. ] 26 i, i, 18 22 30 15
A. 40 id. i 25 20 25 1z
L. A. ] It. A, Becund. id. 15 Ei | 16 18
J. C. 38 id. id. 23 26 23 20
J. P. a£6n id. id. 10 14 11 T
M G. 38 id. id. 23 21 18 21
DISCUSION. currir a un fenémeno mdas profundo. Esta ac-

Los resultados expuestos nos permiten dedu-
cir algunas consecuencias interesantes. Respec-
to a la accion de los esteroides podemos resu-
mirla en dos grupos fundamentales. En el pri-
mero de ellos, la mejoria de la fatiga y de los
sintomas clinicos se acompafia de una mejoria
objetiva, demostrada por la disminucion de los
trabajos respiratorios v en los valores de resis-
tencia y aumento de la distensibilidad. En estos
casos, la influencia favorable se ejerce funda-
mentalmente sobre el trabajo elastico, mejoran-
do las cifras de distensibilidad proporeionalmen-
te mis que las de resistencia y las del trabajo
viscoso. Estos efectos de los esteroides podrian
explicarse por la influencia de los mismos sobre
la permeabilidad capilar en el pulmén y por su
accion antiinflamatoria bronguial, entre otras
acciones menos importantes.

En el otro grupo de pacientes asmaticos exis-
te una discordancia evidente entre su evolucion
subjetiva v la objetiva. Desde el punto de vista
subjetivo v clinico, los enfermos se encuentran
mucho mejor, sin gue esta mejoria se refleje en
log datos objetivos. La explicacion de estos he-
chos es mis compleja que la de los expuestos
anteriormente. En los dos casos (seis determi-
naciones) en los que esto nos ha sucedido per-
sistentemente, se trataba de pacientes en los
que existia una serie de atagques asmaticos,
mis o menos continuos, en forma de erisis, que
los hacia encontrarse sumamente molestos. Al
administrarles esteroides conseguimos prinei-
palmente dos efectos: uno que juzgamos coad-
vuvante y otro que juzgamos principal. El coad-
vuvante se deriva de la indudable accidn psico-
estimulante de los esteroides, los cuales, median-
te su accion euforizante, hacen a los enfermos
sentirse mejor. Pero esta acecidn euforizante,
por si sola, no basta para explicarnos la mejoria
subjetiva sin mejoria objetiva paralela de los
trabajos respiratorios, sino que tenemos que re-

cion de fondo estimamos que en estos enfermos
congiste en la supresion de las crisis asmaticas.
En este tipo de pacientes podemos, en efecto, dis-
tinguir dos procesos que, aunque similares, pue-
den no ser coincidentes. De una parte, el proce-
so asmdtico de fondo, con su repercusion sobre
la mecanica respiratoria, y la situacion fun-
cional (aunque por estar compensada a expen-
sas de un mayor trabajo respiratorio pueden
no tener proyeccion subjetiva en forma de fati-
ga), v de otra parte, una serie de crisis o acce-
sos que contribuyen simultineamente a empeo-
rar la situacién funcional y el estado subjetivo.
Los esteroides y sus derivados actuarian en es-
tos enfermos impidiendo la aparicién de las cri-
sis (efecto comprobado en nuestros casos), con
lo cual desaparece la fatiga, el enfermo se en-
cuentra mejor, subjetivamente, la sintomatolo-
gia clinica remite y, sin embargo, no hay para-
lelamente una mejoria del proceso asmitico de
fondo, de la reaccién asmatica, objetivada por
la inmutakilidad de las cifras de funcidn respi-
ratoria y de trabajos respiratorios determina-
dos en este trabajo.

Creemos que este hallazgo es sumamente in-
teresante, pues nos permite tener una demostra-
cién objetiva de la mejora real del proceso de
fondo, que al no rezponder a factores subjetivos
nos permite establecer un indice de evolucion y
de prondstico, fundado en datos objetivos y por
ello perfectamente valorable numéricamente en
todo momento.

Habria que preguntarse en este momento
cual es el mecanismo por el cual los esteroides
inhiben las crisis asmiticas en estos pacientes.

Sobre ello, en la actualidad, solamente se pue-
den hacer conjeturas. Quizd su accion fuera de-
bida a la inhibicién de un posible factor X, que
actuando en estos pacientes por sus propieda-
des antigénicas fuera capaz de desencadenar las
crisis. Quiza, por el contrario, su accidén fuera
por una influencia sobre las propiedades fisicas
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CUADRD WV
VALOKES MEDIGE DE LA MECANICA DE LA VENTILACION ANTES ¥ DESPMUES DE LA ALEUDEINA.
Resistencia Lriste med bilidod Trabnjo total
1,2-2,4 em Hu 1 /‘meg S-S L e, HaO 0.021-0,046 kgrm. /1.
€. Normale Antes  Despuds  Signifie.  Antes  Después Signific.  Antes  Deapués  Sigminc.

K. asmitica primaria 3.8 T.hE 0101 0145 4 0,168 0,052 £ o
. asmitica secundaria 20,92 1060 0,114 0087 0,087 0,060

del moco segregado, que al ser mas fliido impe-
diria la aparicion de las crisis, que fuera de la
administracion de este medicamento se presen-
tan con tanta frecuencia en estos pacientes. El
hacer afirmaciones en este terreno requiere ul-
teriores estudios, y sobre ello no podemos pro-
nunciarnos con los datos agui estudiados, sino
solamente podemos afirmar que el estudio de
las funciones expuestas en este trabajo nos per-
mite tener una demostracion objotiva de la me-
joria real que experimenta un sujeto afecto de
reaceicn asmatica, mejoria que, al no depender
de factores subjetivos, nos permite establecer
un indice de evolucién y de prondstico fundado
cn datos objetivos, y por ello, perfectamente va-
lorakle en todo momento de una manera numé-
rica.

Respecto a la accidn de los kroncodilatadores,
con su mayor influencia sobre el trabajo no
elistico y sobre las resistencias opuestas a la
reapiracion, es légico que asi sea, pues por su
aceién de dilatacion bronguial influyen de modo
principal sobre ambos factores, aun cuando tam-
bién mejoran en ocasiones algunos otros facto-
res. Es curioso que el efecto de estos bron-
codilatadores es diferente en aquellos sujetos
de reaccion asmatica primaria que en aguellos
otros de reaccion asmitica secundaria, cosa lo-
gica si se piensa que en estos pacientes hay fac-
lores organicos irreversibles que no permiten la
mejoria de los valores respiratorios.

En el cuadro V tenemos una representacion
de las medias de los valores obtenidos en estos
enfermos, de cuyo estudio estadistico se puede
deducir que las diferencias entre ambos grupos
de sujetos de reacecién asmatica primaria v se-
cundaria es estadisticamente significativa.

Tenemos, pues, en la determinacioén de los va-
lores respiratorios un método extremadamente
eficaz v objetivo para medir las acciones tera-
péuticas y la evolueion de los enfermos, y, asi-
mismo para establecer un diagnéstico diferen-
cial entre los sujetos con reaceién asmatica pri-
maria y aquellos otros en que la reaccion asméi-
tica es secundaria.

RESUMEN.

Determinan los autores las propiedades [lisi-
cas del pulmén (distensibilidad, resistencias),

trabajos rvespiratorios (elastico, no elastico v
total) y colapso bronguial (indice de Campbell),
en pacientes afectos de reaceidon asméatica pri-
maria y secundaria. Estudian las variaciones
que en estas propiedades tienen algunos firma-
cos v comentan la interpretacion de las mismas.
Aplican los valores obtenidos al diagnostico di-
ferencial de ambos tipos de reaccion asmatica.
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SUMMARY

The authors determine the physical proper-
ties of the lung (distensibility, resistances),
respiration efforts (elastic, non-elastic and to-
tal) and bronchial collapse (Campbell’s index)
in patients suffering from primary and secon-
dary asthmatic reaction, and present a study
of the changes cffected by certain drugs in the
case of the properties mentioned, with some
comments on the interpretation of the changes.
Finally, the values obtained are applied with
a view to the differential diagnosis of the two
types of asthmatic reaction.

ZUEAMMENFASSUNG

Die Autoren bestimmen in Patienten mit
primirer und sekundirver asthmatiseher Reak-
tion die Eigenschaften del Lunge (Dehnungs-
fihigkeit, Widerstandsfihighkeit), respirato-
rische Atemtiitigkeit (elastisch, nicht elastisch,
total) und Bronchialkollaps (Campbell’scher In-
dex). Die Verfinderungen dieser Eigenschaften,
die als Folge der Verabreichuug von verschie-
denen Arzneimittels zu beobachten sind, werden
besprochen und gedeutet. Die sich ergebenen
Werte dienen den Autorem fiir die Differen-
zialdiagnose zwischen beiden Arten von asth-
matischer Realktion.
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RESUME

Les auteurs déterminent les propriétés phy-
sigues du poumon (distensibilité, résistences),
travaux respiratoires (élastique, non élastique,
total) et collapsus bronchial (index de Camp-
bell) chez des malades atteints de réaction asth-
matique primaire et secondaire. Les auteurs
étudient les variations que sur ces propié-
tés produisent certains médicaments et com-
mentent leur interprétation; ils appliquent les
valeurs obtenus au diagnostic différentiel des
deux genres de réactions asthmatique.

COMUNICACION INTERAURICULAR
INTERVENIDA CON CIRCULACION EXTRA-
CORPOREA

G. RiBaGo, E. REY-BALTAR, M. Urquia, H. MEDI-

NA, P. RABaco, A. MARCHAN, J. R. VARELA DE

SE17A5, A. Esquiver, M. SoxoLowskl, A. SAN-

CHEZ-CaAscos, L., HERNANTO, L. SANCHEZ-SICILIA,
A, ARi1ag, J. SERRANO v A. ELOSECUL

Departamento Cardiovascular.

Instilute de Tnvestignciones Clinicas ¥ Madicas,
Director: Prof. C. Jotxez T
Madrid.

La comunicacién interauricular es una ano-
malia cardiaca congénita muy frecuente, la se-
gunda en frecuencia segin algunos autores’® y
la primera en nuestra casuistica de cardiopatias
congénitas aciandticas.

Su diagndstico tiene hoy un gran interés, ya
que es posible su completa correccidn guirir-
gica. Para esta correccion intercsa mucho al

cirujano conocer ¢l tipo de comunicacion que es

y la existencia o no de anomalias asociadas.

Clinicamente no tiene dificultades el diag-
nostico de una comunicacién interauricular no
complicada, pero puede ser muy dificil decidir
si se trata de un ostium primum o un ostium
secundum y es imposible diferenciarle de una
transposicidn parcial de venas pulmonares, que
cuando existe va practicamente siempre acom-
pafiada de comunicacién interauricular.

El signo mis itil para clasificar una comuni-
cacion interauricular como de ostium primum es
la desviacidn hacia la izquierda del eje eléctrico
en el electrocardiograma.

El cateterismo cardiaco permite habitualmen-
te objetivar la existencia de una comunicacion
interauricular al demostrar un cortocireuito ar-
teriovenoso a nivel auricular. Mas dificil puede
ger diferenciarla de una transposicion de las ve-
nas pulmonares, ya que, aungue se sonde alguna
de ellas, puede ser imposible decidir si ha sido
a través de la auricula izquierda o directamente

15 cnero 1950

desde auricula derecha. Si se logra pasar a au-
ricula izquierda a través del defecto, puede en
ocasiones, por el curso de la sonda, sospecharse
si se trata de un ostium primum o secundum.

Cuando se trate de una comunicacion inter-
auricular complicada por otras anomalias o por
hipertensién pulmonar, el cateterismo cardiaco
vy sus técnicas afines, de curvas de dilucion de
colorantes, angiocardiografia selectiva, ete., pue-
de ser imprescindible para llegar al diagndstico
correcto y decidir si debe o no operarse.

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico
no estin claramente definidas. SwaAN ® se pre-
gunta ; cudndo no se debe operar una comunica-
cién interauricular? Deben operarse, sin lugar a
dudas, agquellos casos que dan sintomas subje-
tivos, especialmente si hay signos clinicos de
hiposistolia. También han de operarse aguellos
casos que muestran hipertensién  pulmonar,
siempre que las resistencias pulmonares no igua-
len a las de la circulacidn mayor, como ocurre
en los casos con inversion del cortocireunito, Se
ha recomendado también la operacion en los
casos que radiolégicamente muestran signos de
gran aumento del flujo pulmonar, con eclectro-
cardiograma de sobrecarga fuerte del ventricu-
lo derecho, v en los que el cateterismo cardiaco
revela que el cortocircuito arteriovenoso es ma-
yor del cincuenta por elento del flujo pulmonar
total, o, lo gue es lo mismo, con flujo pulmonar
total mayor de dos® o tres veces* el sistémico.

Segiin muchos autores %%, %, se piensa hoy gque
la intervencion zstaria indicada en ¢l momento
que se diagnostica la lesién. Vamos a evitar con
ello la sintomatologia ulterior a que puede dar
lugar la alteracion hemodinimica que irrogaria
el defecto a lo largo de los a* s, el aumento del
flujo pulmonar y, por tanto de la presién pul-
monar, con aumento no sdlo del flujo, sino de las
registencias pulmonares y la inversion del cor-
tocircuito. Todo esto ocasionaria la hipertrofia,
la fatiga y disnea, la asistolia y la edad tempra-
na de muerte, que segiin lz estadisticas es de
un promedio de cuarenta an. ;'.

No debe olvidarse, sin embargo, que la reper-
cusidn del defecto depende de su tamafio, exis-
tiendo casos que jamés dan sintomas y habien-
do sujetos que han llegado a vivir setenta anos '.

Una vez decidida la intervencién, nosotros nos
inclinamos por el empleo de la cireulacién ex-
tracorporea. Desde que BAILEY’, en 1852, con-
siguié cerrar el primer defecto, con éxito, con la
técnica de la atrioseptopexia ®, después de los in-
tentos de CoHN * en 1947 y SwaN '* en 1850, han
sido descritas diferentes técnicas: el pozo atrial
de Gross ", la circunclusién de Sondergaard ',
Bjork y Crafoord ™, ete. En 1953, LEw1s y Tau-
FIC *, % cierran el primer defecto con hipoter-
mia, y a partir de entonces son cientos los casor
publicados con ésta o con la técnica de circula-
cién extracorpdrea .

Nosotros preferimos la circulacion extracor-
porea porque ésta nos permite con tranquilidad
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Criticadelibros

Enfermedades de las unas
Vicente Delgado Florencio

Salvador Arias Santiago. Hospital Universitario San Cecilio.

El Dr. Vicente Delgado Florencio nos presenta con
maestria en su libro una recopilacion de la
mayoria de enfermedades ungueales y cémo
abordar su terapéutica quirargica. El Dr. Delgado
es profesor Titular de Dermatologia en la
Facultad de Medicina de la Universidad de

Granada vy
Académico
Numerario de
Real Academia de
Medicina de
Andalucia
Oriental,
dedicando gran
parte de su labor
investigadora al
estudio de los
hongos
patologia ungueal
estimulado por
grandes Maestros
de I a
Dermatologia
como los
profesores
Camacho,
Dulanto, Baran o
Mascar6 como él
mismo reconoce
en el prélogo de
este libro. Con
este manual que
€l dedica a todos
los dermatdlogos
espafoles y que
es fruto de
muchos afios de
trabajo vy
experiencia
pretende acercar
la complicada
patologia ungueal

a los dermatologos clinicos. Sin embargo su
lenguaje agil y concreto permite a cualquier
médico interesado obtener una sélida formacion
en patologia ungueal.

¥ ENFERMEDADES
DELAS | INAS

ﬁ.

Vicente Delgado Florencio

Las enfermedades de las ufias representan
un porcentaje importante en las consultas
de dermatologia y medicina general y
pueden alterarse de forma primaria como
en el caso de las distrofias ungueales o
infecciones o bien en el contexto de otras

dermatosis vy
enfermedades
sistémicas. En
este Ultimo caso
la exploraciéon
ungueal, olvidada
en muchas
ocasiones, puede
ser de gran ayuda
para realizar un
correcto
diagnéstico. Si
para muchos las
ufias tienen una
consideracion
exclusivamente
estética, cuando
enferman
pierden su
funcién de
proteccidn,
sensorial y
prension
causando graves
alteraciones en la
vida social y
laboral. La
aproximacion
diagnodstica
correcta a la
patologia
ungueal del
paciente
permitira en
muchos casos la
soluciéon del

problema con un tratamiento apropiado
evitando caer en el error de que “no todas las
enfermedades de las ufias son onicomicosis”
como sefala el profesor Delgado.
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El libro se estructura en cuatro capitulos y
consta de 83 paginas con mas de 230 imagenes
reales y esquemas muy didacticos realizados por
el propio autor de lesiones ungueales y su
abordaje quirargico.

El primer capitulo, “Anatomia y exploracion
ungueal” se realiza un recuerdo anatémico que
incluye un estudio macro y microscopico
incluyendo las modificaciones fisioldgicas de las
ufias a lo largo de la vida y las funciones mas
relevantes. Su conocimiento es fundamental
para entender las lesiones ungueales, su
patogenia y como realizar un tratamiento
quirdrgico. La segunda parte del capitulo esta
dedicada a las generalidades en el diagnéstico en
donde se destaca que lo mas importante es la
historia clinica y la exploracion fisica apoyado en
pruebas complementarias como la luz de Wood,
el cultivo micolégico y bacteriano, la
transiluminacion, la dermatoscopia, la radiologia
convencional o la biopsia.

El capitulo 2, “Semiologia: lesiones elementales
ungueales, terminologia ungueal” se describen
las alteraciones ungueales basicas clasificadas en
alteraciones de la forma, tamafo, grosor,
superficie, consistencia, color, relacion entre
placa y lecho y del tejido periungueal. Son mas
de 40 términos que reflejan alteraciones
ungueales acompafiados de muchas imagenes
clinicas y de esquemas para facilitar el estudio y
la memorizacion.

El capitulo 3 “Patologia ungueal” es el mas
extenso de este libro. La primera parte del
capitulo se refiere a las micosis ungueales,
precisando inicialmente la terminologia,
explicando con detalle las cuatro formas clinicas
principales apoyandose en multiples imagenes
clinicas y su diagnéstico diferencial. En referencia
al diagnostico se subraya la necesidad del cultivo
micolégico y se explica con detalle como se debe
hacer correctamente la toma de la muestra
terminando la seccién con un practico algoritmo
terapéutico. La segunda parte del capitulo se
basa en el estudio de la afectaciébn ungueal en
dermatosis crénicas como la psoriasis, eccemas,
alopecia areata, liquen plano, enfermedad de
Darier y en enfermedades sistémicas de tipo
cardiologico, respiratorio, hepaticas, renales,
metabdlicas, hematoldgicas, del tejido
conectivo... La tercera parte del capitulo versa
sobre la patologia tumoral ungueal, traumatica,
hereditaria y por medicamentos.

En el capitulo 4, “Cirugia de las ufas” se
analizan las técnicas quirdrgicas basicas como
la biopsia del lecho y matriz ungueal, la

Critica de libros

extirpacion de la lamina ungueal, la
matricectomia total y parcial y la cirugia de los
pliegues ungueales.

La principal virtud de la obra del Dr. Delgado,
es acercarnos la compleja patologia ungueal
de una forma sencilla y acompafada de
multiples imagenes clinicas y esquemas para
facilitar su estudio, estoy seguro que a partir
de ahora sera una obra de referencia para
todos aquellos dermatélogos o médicos que
quieran iniciarse en el estudio de las ufas y
sus afecciones y un libro de cabecera para la
consulta de todos los dermatdlogos.
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Somos mas compromiso
Somos mas fuerza
Somos mas confianza
Somos mas solidaridad
Somos mas solvencia
Somos mas futuro
Somos mas Andalucia

Juntos somos mas

i:' GRANADA

Bienvenido futuro
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