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En 1911 un grupo de profesores y estudiantes
de la Facultad de Medicina de Granada
fundaron la Revista Actualidad Medica con el
objeto de recoger en sus paginas las
novedades de la medicina y ponerlas a
disposicién del médico general y de familia,
asi de innovadora fue ya entonces Ia
denominacién que utilizaron sus promotores
para designar a los destinatarios de la
publicacion. Entre los profesores que
formaron el grupo inicial destacan los
profesores auxiliares Alvarez de Cienfuegos,
Martin Barrales, Sanchez Aguilera y Pareja
Yebenes y entre los alumnos Fidel Fernandez
Martinez y Ramiro Olmedo Villalobos. El
director de la revista fue el prestigioso
profesor de la Facultad Don José Pareja
Garrido.

Actualidad Médica no fue la primera revista
médica que se publicdé en Granada; antes se
habia publicado el Médico Forense en 1862, La
Prensa Médica de Granada en 1879, que tuvo
su continuacion en Gaceta Médica de Granada
y del Sur de Espafia y mas tarde en Gaceta
Medica del Sur de Espafa. A diferencia de
estas revistas cuya publicacién fue limitada en
el tiempo, la Actualidad Medica ha venido
publicdndose con algunos altibajos desde
1911 cumpliedo en este afio 2011 sus
primeros cien afios de historia.

En los ultimos dos afios la revista Actualidad
Medica ha sido objeto de una profunda
remodelacién adaptando sus normas a los
criterios estandarizados establecidos para las
revistas cientificas internacionales vy
publicando sus niimeros tanto en papel como
en la red, lo que ha facilitado una
extraordinaria difusiéon de la revista sobre
todo en el mundo de habla hispana.

No son muchas en Espana las publicaciones
peridédicas con mas de cien afios. Por ello la
conmemoracion del centenario de Actualidad
Médica representa un acontecimiento que
merece la pena celebrar. Por un lado porque la
mera existencia de la Revista, cien afos
después de su fundacion, constituye un
autentico patrimonio de la cultura y la ciencia
médica de Granada y de Espafia que nuestra
generaciéon debe preservar para el futuro
como se preservan las tradiciones y los bienes
culturales en otros ambitos no cientificos.
Pero sobre todo es importante preservar y
potenciar la Revista para que la ciencia médica

posea expresién propia en nuestra lengua,
una lengua que por su nimero de hablantes -
la segunda lengua del mundo occidental-y por
su tradicion cultural no puede ser una lengua
mutilada en la terminologia y la expresion
cientifico-médica.

A Los investigadores y los médicos mas
jovenes les toca ahora cultivar este
patrimonio y hacer de Actualidad Médica una
revista util en la que canalizar en nuestro
idioma su investigacién y su practica clinica y
en la que recibir la experiencia y las opiniones
de algunos de los maestros y clinicos mas
reputados de nuestro medio. En el logro de
este proposito Actualidad Médica se juega su
futuro.
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Indicador para la seguridad del paciente: reingreso en
menos de 30 dias por infeccion nosocomial

INDICATOR FOR PATIENT SAFETY: READMISSION WITHIN 30 DAYS FOR
NOSOCOMIAL INFECTION

M.A. Vilches Ferrén (1a), J. M. Pla Ruiz (1b), J.R. Maldonado Castillo (1c),]. Segura Riquelme (1c),
J.L. Vega Saenz (1d), C. Robles Aguilera (1e), A. Bonillo Perales (1f), J. M. Martinez Hernandez
(1g), C. Artero Lopez (2), A. Ruiz Valverde (1h), P. Garrido Fernandez (3)

1a) UGC Obstetricia-Ginecologia. Reproduccidon Asistida. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1b) Subdireccién de Tecnologias de la Informacion. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1c) Unidad de Medicina Preventiva. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1d) UGC Medicina Interna. Servicio de Digestivo. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1e) Subdireccién de Calidad, Investigacion y Gestién del Conocimiento. C. Hospitalario Torrecardenas, Almeria.
1f) UGC de Pediatria. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1g) Subdireccidn de Atencion Ciudadana. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

1h) UGC de Criticos (UCI). Complejo Hospitalario Torrecardenas, ALmeria.

2) Direccion de Cuidados. Subdireccion de Evaluacion y Efectividad. Hospital de Poniente, Almeria.

3) FIBAO. Servicio de Estadistica. Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria.

Resumen

Objetivos: Describir la frecuencia de reingresos en 30 dias por infeccion nosocomial en el “Hospital
Torrecardenas” de Almeria.

Materiales y métodos: 25.653 episodios. El reingreso por infeccién nosocomial (IN): proporcidn de pacientes al
alta de cada uno de los episodios hospitalarios durante el periodo de estudio que son reingresados de modo
urgente en 30 dias con IN, ya conste como diagndstico principal del nuevo ingreso.

Resultados: Proporcion de reingresos por IN es 2,6%o0 (IC95% 2,0 - 3,3), que supone un total de 67 episodios
de reingreso por IN (5,0% del total). Unidad con mas reingresos por IN: UGC de urologia 9,7%o0 (IC95% 1,9 -
17,4)). Mayor probabilidad de reingreso se asocia al sexo masculino, a una mayor edad, a determinados
diagnésticos y servicio al alta. Las unidades de hospitalizacién con mas reingresos: salud mental, obstetricia,
oncologia radioterapica, oncologia y reumatologia, sin embargo, las unidades con mas reingresos por IN:
urologia, angiologia y C.Vascular, oncologia, neumologia y cardiologia. Las enfermedades que destacan como

reingreso por IN: “otras alteraciones de uretra y vias urinaria” “infeccion postoperatoria, no clasificada en otro
lugar”.

Discusion y conclusiones: Se ha caracterizado el patrén de reingresos por IN en el hospital de Torrecardenas,
utilizdndose para ser utilizado para implementar acciones preventivas y como un indicador de calidad
asistencial.

Palabras clave: Reingresos. Infeccion por asistencia médica. Eventos Adversos. Gestion Hospitalaria.
Estadisticas Sanitarias. Calidad Asistencial. CMBDh.

Abstract

Objectives: To describe the frequency of readmission within 30 days for nosocomial infection at the “Hospital
Torrecardenas” of Almeria.

Material and methods: The source is from 1/1/2007 to 31/1/2008 CMBDh, analyzed 25,653 episodes.
Readmissions for nosocomial infection (NI): proportion of patients at discharge for each hospital episode during
the study period that are so urgently readmitted in 30 days with IN, and is credited as the primary diagnosis of
new entry or as a diagnosis secondary. Descriptive analysis of variables such as age, sex, high service, month
high, episode duration and primary diagnosis, using association between variables.

Correspondencia: M. A. Vilches Ferrén
Complejo Hospitalario Torrecardenas.
Paraje Torrecardenas, s/n. 04009 - Aimeria.
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Results: The proportion of readmissions by IN is 2.6 %o (IC95% 2,0-3,3), representing a total of 67 episodes of
readmission for IN (5.0% of readmissions). The unit with more readmissions for IN was the hospital's urology
unit (9.7 %o (IC95% 1,9-17,4)). A higher probability of readmission was associated with male gender, older
age, certain diagnostic and service to hospital discharge. Inpatient units with more readmissions: mental
health, obstetrics, radiation oncology, oncology and rheumatology, however, drives with more readmissions IN:
urology, Angiology and Vascular C., oncology, pulmonology and cardiology. The diseases that stand out as
readmission for IN are “other disorders of urethra and urinary tract” “postoperative infection, not elsewhere

classified”.

Conclusions: We have characterized the pattern of readmissions due to infections in the hospital Torrecardenas,
used to be used to implement preventive measures as an indicator of quality.

Key words: Readmissions. Healthcare infection. Adverse Events. Hospital Management. Health Statistics.

Quality Care. CMBDh.

1. Introduccion

Donabedian en 1966, y posteriormente el
trabajo publicado por la administracién
estadounidense, entre 1986 y 1993 (Health
Care Financing Administration )(1), de las tasas
de mortalidad hospitalaria, ajustadas por
factores de riesgo previo del paciente, incentivd
el empleo de los indicadores de resultados de
asistencia hospitalaria, en especial Ia
mortalidad, los reingresos y las complicaciones
asociadas a la hospitalizacién(2). Estos tres
indicadores de resultados mencionados,
presentan una serie de caracteristicas
comunes, entre las que destacan: 1) Ser
indicadores usados por el Medicare en los
programas de garantia de calidad. 2) Su
facilidad de obtencion a partir del conjunto
minimo basico de datos al alta hospitalaria
(CMBDh), lo que da Ilugar a que sean
indicadores que se pueden obtener con un
coste minimo y con suma rapidez. 3) Ser
indicadores facilmente interpretables por los
clinicos y los gestores. 4) Sus resultados
dependen de la calidad de la asistencia
prestada y de la tipologia de los pacientes
atendidos (edad, gravedad, patologia
atendida...). Por esta razon, las tasas de
mortalidad hospitalaria, reingresos y/o
complicaciones poseen escasa utilidad para la
comparacion entre hospitales si no se controlan
los factores de confusién mencionados (3,4).

Mientras que las complicaciones son raras en
los servicios médicos (o no son recogidas
habitualmente en los informes clinicos de alta)
y la mortalidad es un fenémeno raro en algunos
servicios hospitalarios (por ejemplo tocologia,
psiquiatria,...), los reingresos hospitalarios
presentan la ventaja de ser un fenémeno
relativamente frecuente que se encuentra
presente en todos los servicios (2,6). El estudio
de los reingresos en nuestro pais es escaso,
aunque no por ello no han tenido
trascendencia, mencién al Estudio Nacional
sobre los Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacion (ENEAS 2005); describe como
Evento Adverso el reingreso hospitalario,
concretamente el 17,7% de los pacientes con
EA acumulé mads de un EA. Del total de los 473
pacientes con EAs relacionados con la
hospitalizacién, en 105 (22,2%) el EA fue la
causa del ingreso hospitalario (reingreso) (7).
No obstante ha sido incluido como indicador en
el Contrato Programa de los Hospitales del
Servicio Andaluz de Salud, denominado
“porcentaje de reingresos”, definido por la
Agencia de Calidad de la Consejeria de Salud
como “numero de pacientes que ingresan en un
tiempo < 30 dias del alta previa con el mismo
diagnéstico principal, excluyéndose los
ingresos programados para quimioterapia,
tratamiento periddico o realizacion de pruebas
diagndsticas ya previstas”. La exclusién de
estas causas de ingreso programado en el mes
siguiente al alta hospitalaria equivale en la
practica a la exclusion de todo ingreso
programado, por lo que para la elaboracion del
indicador se tomaran en consideracion los
reingresos urgentes (8). Este indicador de
calidad, definido como indicador de resultado,
no es una tasa, ya que no se refiere a eventos
ocurridos por unidad de exposicién persona-
tiempo, sino una proporcidon, en la que el
numerador esta incluido en el denominador.

En éste deben constar todos los episodios
hospitalarios ocurridos durante el periodo de
estudio e incluidos en el CMBD al alta
hospitalaria (CMBDh), que es el sistema de
informacion a partir del cual se obtiene el
indicador. Pero el CMBDh no utiliza como
criterio de inclusién de una hospitalizaciéon en
un periodo determinado la fecha de ingreso,
sino la fecha de alta, que es ademas la
referencia temporal respecto a al cual se
contabilizan los 30 dias en los que se debe
producir el reingreso. No seria adecuado, por
tanto, hacer constar los ingresos en el
denominador del indicador, pues lo que éste
trata de estimar es cuantos de entre todos los
pacientes dados de alta en un periodo de
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tiempo determinado son reingresados de
forma urgente en el plazo de 30 dias con el
mismo diagndstico principal. Asi pues, el
indicador valido es el siguiente: (n° de
reingresos urgentes en 30 dias con el mismo
diagndstico principal/n° de altas producidas en
el periodo de estudio) X 1000. Se podria incluso
eliminar del denominador, es decir, del conjunto
de altas producidas durante el periodo de
estudio, aquéllas que no tienen posibilidad de
reingresar, por ejemplo las altas por exitus
(pacientes que han sufrido el incidente adverso
de mas alta gravedad), pero el impacto de tal
medida sobre el indicador es tan exiguo que
generalmente no se aplica ningun criterio de
exclusion de la poblacién de estudio. Debido al
lapso maximo de tiempo de 30 dias exigido a
los reingresos para constar en el numerador de
la fraccion, el periodo de busqueda de los casos
se extendera sobre el periodo de estudio no
solamente un mes como a primera vista
pudiera parecer- ya que ese es el tiempo en el
gue un paciente dado de alta el ultimo dia del
periodo de estudio puede volver a ingresar para
ser considerado como caso- sino incluso mas
alla, pues el CMBDh no recoge a los pacientes
reingresados en el mes siguiente a la
finalizacion del periodo de estudio si la fecha de
alta de los mismos excede de dicho mes. Segun
el estudio ENEAS de 2005, los problemas de los
EAs que son causa de ingreso u ocasionan un
reingreso son la infeccion nosocomial, los
procedimientos quirdrgicos y los problemas
relacionados con el uso de medicamentos, que
explican el 74,9% de los reingresos. Esto
supone que la naturaleza del problema
principal que origina el reingreso hospitalario
relacionado con la Infeccion Nosocomial
supone el 19,9% (7). Tendiendo en cuenta
estos antecedentes, el indicador sobre
reingresos por infecciones nosocomiales objeto
de nuestra investigacion, es de nueva creacién
y no estd por tanto condicionado por
antecedentes oficiales que pudieran cuestionar
su validez (10,4). Por consiguiente, en
coherencia con las consideraciones realizadas
sobre el indicador genérico de reingresos
contenido en el contrato programa de los
Hospitales del Servicio Andaluz de Salud (SAS),
el nuevo indicador se define como la proporcion
de pacientes dados de alta de cada uno de los
episodios hospitalarios durante el periodo de
estudio que son reingresados de modo urgente
en un plazo de 30 dias con una infeccion
nosocomial. Es decir, la mera presencia de una
infeccioén nosocomial en el enfermo
reingresado, puede ser la causa directa del
ingreso o bien un factor agravante de dicho
ingreso, y ésta (la infeccién nosocomial) es
motivo suficiente para la consideracion como
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caso del paciente. En consecuencia, los casos
definidos por este indicador no forman parte
integramente, a modo de un subconjunto, de
los reingresos contemplados por el SAS en el
Contrato Programa, pues no le es exigible el
mismo diagndstico principal que la
hospitalizacion de referencia. El indicador se
expresa mediante la fraccion: (n° de reingresos
urgentes en 30 dias con una IN/ n° de altas
producidas durante el periodo de estudio) X
1000. Debido al escaso numero de casos que se
presentan y con objeto de facilitar su
comprensién, el indicador se expresa en
relacién a 1000 altas y no como porcentaje.

Esta investigacion pretende, en primer lugar,
determinar la proporcién de altas hospitalarias
que reingresan de modo urgente en un plazo de
30 dias con una infeccidn nosocomial, en
segundo lugar, pretende identificar las
caracteristicas asociadas al reingreso con
infeccién nosocomial y por Ultimo determinar la
proporcion de reingresos urgentes producidos
en el plazo de 30 dias que presentan una
infeccion nosocomial, en el Hospital
Torrecardenas de Almeria.

Materiales y métodos

El Hospital Torrecardenas del Servicio Andaluz
de Salud, es un hospital de especialidades que
con 623 camas, atiende, como hospital de
referencia de la provincia de Almeria, a una
poblacion de 336.777 habitantes (segin INE-
Instituto Nacional de Estadistica-, afio 2008).
Durante 2007-2008 dentro del &area de
hospitalizacién, sus principales indicadores
fueron: 25.653 ingresos, 73,4% de los cuales
se produjeron de forma urgente, una estancia
media de 7,27 dias, una mortalidad
intrahospitalaria del 3,2% y una ocupacion del
82%. Para el estudio se eligieron todos los
pacientes ingresados durante 2007-2008 vy
dados de alta entre el 1 de enero de 2007 y el
31 de enero de 2008: 25.653 episodios de
hospitalizacion. La fuente de informacion ha
sido el CMBDh del hospital, que posee un
porcentaje de cumplimentacion en el periodo
de estudio del 99,5 %, por lo que el nimero de
episodios de hospitalizacién a estudiar quedo
en 25.525. El criterio de reingreso ha sido el
definido por el SAS en su contrato programa:
todo ingreso por el mismo diagnodstico principal
que la vez anterior en los 30 dias siguientes al
alta, independientemente de que el acceso al
hospital se produzca de forma urgente o
programada. En este estudio se estudian los
ingresos urgentes por una infeccion nosocomial
en los 30 dias siguientes al alta. De entre todos
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éstos, no se escogera una muestra aleatoria
para estimar la proporcion de reingresos
urgentes producidos en 30 dias con una
infeccion nosocomial y obtener asi mediante
una inferencia estadistica el resultado global,
sino que se revisara la poblacién de estudio
integramente. Por lo que se trata de un estudio
de una cohorte con un disefio transversal, esto
es, que se verificara respecto de la totalidad de
hospitalizaciones el nimero de reingresos que
se producen, lo cual no supone necesariamente
que el resultado se exprese mediante un
parametro estadistico, ya que es posible
calcular el estimador puntual con su respectivo
intervalo de confianza bajo el supuesto tedrico
de que el conjunto de episodios hospitalarios
estudiados representa una muestra aleatoria
de una hipotética poblacion infinita. La unidad
de analisis (episodio indice) es, asi pues, cada
episodio hospitalario incluido en el CMBDh del
ano 2007, identificado por el numero de
historia clinica y por el dia de alta, respecto del
cual se investigara la existencia de un reingreso
urgente con una infeccion nosocomial en el
plazo de 30 dias. Una vez seleccionados -a
partir del CMBDh correspondiente a un plazo de
tiempo que incluya no solo el periodo de
estudio, sino que lo exceda en mas de un mes-
todos los reingresos hospitalarios urgentes
producidos en el plazo de 30 dias, es preciso
verificar en ellos la presencia de una infeccion
nosocomial. En una primera fase, personal de
los sistemas de Informacion hicieron la
bisqueda en el CMBDh, en el periodo de
estudio, de todos los episodios de reingreso
que cumplen los criterios de inclusiéon (mismo
hospital, en menos de treinta dias, urgente,
siendo el motivo de ingreso infeccion de
cualquier etiologia). Posteriormente,
integrantes de la Comisién de Calidad
Asistencial del Hospital, que constituyen un
grupo de mejora permanente para el
seguimiento de este indicador, estudiaron las
historias clinicas de cada uno de estos
episodios, para poder clasificar (segun los
criterios de la CDC) (12) si el motivo de
reingreso es Infeccion Nosocomial. Por ultimo,
se obtuvieron los porcentajes de reingresos en
menos de 30 dias por infeccion nosocomial.
Para hacer el andlisis estadistico, en primer
lugar, se realiz6 una distribucién de frecuencias
de todas las variables estudiadas:

« Reingreso hospitalario en un plazo de 30 dias
con infeccion nosocomial: (n® de reingresos
urgentes en 30 dias con una IN/ n° de altas
producidas durante el periodo de estudio) X
1000.

« Edad: medida por el numero de afos, que
puede ser tratada como tal o como variable

Indicador para la seguridad del paciente

categodrica formando los grupos de edad que se
estimen convenientes.

« Sexo: hombre o mujer.

« Tipo de ingreso: programado o urgente.

« Intervencidon quirdrgica o procedimiento
invasivo durante el ingreso: si o no.

« Servicio en el que se ingresa: tras el alta del
primer ingreso.

- Enfermedad: definida por el cdédigo diagnds-
tico principal.

» Duracion del episodio hospitalario: medida
por el nUmero de estancias hospitalarias.

» Mes del alta hospitalaria: mes en el que se
realizo el primer ingreso.

« En segundo lugar para evaluar la asociacién
entre las variables cuantitativas, o sea para la
edad y la duracidn del reingreso hospitalario, se
calcula el coeficiente de correlacion, concreta-
mente r de Pearson. Paralelamente, para las
variables categodricas o que puedan ser ordena-
das en categorias-como el sexo, servicio que
ingresa o da el alta, enfermedad (definida por
el codigo del diagnostico principal), o el mes del
alta hospitalaria-se realizard una comparacion
de medias mediante la prueba de ANOVA.

Se han utilizado para el calculo de los estadisti-
cos el programa SPSS v 15.0.

Resultados

En el periodo de estudio han reingresado un
total de 947 pacientes con 1336 episodios de
reingreso, lo que se traduce en un porcentaje
de 52,42%0 (IC95% 49,6 55,2), con
respecto a las altas, siendo estas un total de
25.525 en el periodo de estudio. De este total
de episodios de reingreso, 235 fueron reingreso
en 30 dias por infeccion, siendo los episodios
que se estudiaron para obtener los casos de
reingreso por infeccién nosocomial.

La tabla 1 describe el nimero de n° de
reingresos (independientemente de la etiologia
de la enfermedad) que ocurren en las distintas
unidades de hospitalizacion en el periodo del
estudio. Los reingresos por IN que ocurren en
las distintas unidades de hospitalizacion estan
agrupados en la tabla 1, observandose una no
correlacién entre los reingresos
(independientemente de la etiologia de la
enfermedad) y los reingresos por IN (caso de
urologia con 15 casos de reingreso pero sin
embargo es el servicio que arroja mayor
porcentaje de reingresos por IN, 9,7%o).

Las unidades de hospitalizacion con mayor
proporcién de reingresos fueron salud mental,
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Servicio/Unidad n° de Reingresos Se’;vi?ig%rﬁ)i%;d %o Reingresos IC 95% n de[ﬁ)ilTﬁresos o R[e)g:glr'\e‘?sos 1C 95%
Cirugia General y Digestiva 57 2500 22,80 16,8 - 28,7 9 3,6 1,2-6,0
Cirugia Maxilofacial 3 409 7,33 0,0-15,6 2 4,9 0,0-11,7
Neurocirugia 25 770 32,47 19,7 - 45,2 0 0,0 0,0-0,0
Cirugia Pediatrica 4 610 6,56 0,1-13,0 1 1,6 0,0-4,9
Dermatologia 0 32 0,00 0,00 - 0,00 0 0,0 0,0-0,0
Medicina Interna 100 2120 47,17 37,9 - 56,4 12 5,7 2,5-89
Medicina Interna Infecciosos 1 140 7,14 0,0-21,1 0 0,0 0,0-0,0
Cardiologia 67 1310 51,15 38,9 - 63,4 8 6,1 1,9-10,3
Aparato Digestivo 39 1120 34,82 23,9 - 45,7 2 1,8 0,0-4,3
Endocrinologia 0 42 0,00 0,00 - 0,00 0 0,0 0,0-0,0
Hematologia 23 440 52,27 30,9 - 73,6 0 0,0 0,0 - 0,0
UCI pediatria 0 76 0,00 0,00 - 0,00 0 0,0 0,0 - 0,0
Nefrologia [ 275 21,82 4,4-39,3 0 0,0 0,0-0,0
Neumologia 47 1100 42,73 30,5 - 54,9 7 6,4 1,6 - 11,1
Neurologia 17 710 23,94 12,6 - 35,3 2 2,8 0,0 -6,7
Oncologia Médica 32 550 58,18 38,0-78,3 4 7,3 0,1-14,4
Unidad de Cuidados Intensivos 5 402 12,44 1,5-23,3 0 0,0 0,0-0,0
Oftalmologia 2 300 6,67 0,0 - 15,9 0 0,0 0,0-0,0
Otorrinolaringologia 9 490 18,37 6,4 - 30,4 1 2,0 0,0-6,0
Pediatria 50 1500 33,33 24,1 - 42,6 6 4,0 0,8-7,2
Neonatos 3 470 6,38 0,0 - 13,6 0 0,0 0,0 - 0,0
Oncologia Radioterapica 1 12 83,33 0,0 - 246,7 0 0,0 0,0-0,0
Salud Mental 99 652 151,84 121,9 - 181,7 0 0,0 0,0-0,0
Traumatologia 16 2189 7,31 3,7-10,9 2 0,9 0,0-2,2
Urologia 15 620 24,19 12,0 - 36,4 6 9,7 1,9-17,4
Ginecologia 8 710 11,27 3,5-19,1 1 1,4 0,0-4,2
Obstetricia 686 5520 124,28 115,1 - 133,6 0 0,0 0,0-0,0
Angiologia y Cirugia Vascular 21 420 50,00 28,6 - 71,4 4 9,5 0,2-18,9
Reumatologia 2 36 55,56 0,0 -132,5 0 0,0 0,0-0,0
Total Hospital 1338 25525 52,42 49,5-55.2 67 2,6 2,0-33

Tabla 1

obstetricia, oncologia radioterapica, oncologia
médica y reumatologia, sin embargo, las
unidades con mayor proporcién de reingresos
por IN fueron urologia, angiologia y cirugia
vascular, oncologia médica, neumologia y
cardiologia (tabla 1).

El valor del porcentaje de los reingresos en
menos de 30 dias por infeccidon nosocomial ha
sido de 2,6%0 (IC95% 2,0 - 3,3), que supone
un total de 67 episodios de reingreso en menos
de 30 dias por infeccion nosocomial, que
supone el 5% del total de reingresos en el
periodo de estudio, las enfermedades
responsables de reingreso en 30 dias por IN
son numerosas (tabla 2), destacando por su
frecuencia otras alteraciones de uretra y vias
urinaria y la infeccion postoperatoria, no
clasificada en otro lugar(13).El valor del
coeficiente de correlacion lineal r de Pearson
para las variables cuantitativas , vale 0,351, un
valor positivo (la duracion del episodio -segun
esto- aumentaria conforme aumenta la edad) y
comprendido entre 0,3 y 0,7, lo que se traduce
en una moderada correlacion entre ambas
variables.

Comparando la asociacion entre las variables
sexo/edad, asi como para sexo/duracién del
episodio, la prueba de Levene no es
significativa (p =0,198, > 0,05) y (p = 0,219, >
0,05), respectivamente. En el caso de las otras
variables cualitativas tienen tres o mas
categorias, el analisis de asociacion entre estas
variables y las variables cuantitativas ya no

puede llevarse a cabo por el test t de Student,
sino que debe recurrirse al ANOVA. Obtenemos
que tanto la asociacién mes de alta y grupos de
edad, no presentan asociacion (p>0,05). En el
caso de servicio y grupos de edad tampoco
presentan asociacién (p>0,05) y por ultimo
enfermedad y motivo de ingreso, no presenta
asociacion alguna (p>0,05).

Para estudiar la posible relacion entre la
duracion del episodio de reingreso y las
variables cualitativas (servicio, sexo,
enfermedad y mes de alta). Observamos que
solo las variables duracién del episodio de
ingreso y mes de alta, si presenta una relativa
asociacion (p<0,05).

Discusion

Observamos que el mayor porcentaje de
reingresos lo presentaban |los
servicios/unidades no quirdrgicos (salud
mental 151,84 %o; oncologia radioterapica
83,33 %o0; oncologia médica 58,18 %o;
reumatologia 55,56 %o0) salvo el caso de
obstetricia 124,28 %o0. Sin embargo, no tiene
relacion alguna con los servicios/unidades que
presentan mayor porcentaje de reingreso por
IN (urologia 9,7 %o; angiologia y cirugia
vascular 9,5 %o0), siendo estos servicios
quirdrgicos, aunque encontramos la salvedad
de oncologia médica que si presentaba un alto
porcentaje de reingresos (58,18%0) y de
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L n° de Reingresos % Reingresos
CIE-9-MC Diagnéstico IC 95%
por IN por IN
998,0  OTRAS COMPLICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS 9 3,6 1,2-6,0
998,5  INFECCION POSTOPERATORIA 2 4,9 0,0-11,7
590, 1 PIELONEFRITIS AGUDA SIN NECROSIS MEDULAR 1 1,6 0,0-4,9
428,0  INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 12 5,7 2,5-8,9
410,7  1.A.M. INFARTO SUBENDOCARDICO EPIS. ATENCION INICIAL 8 6,1 1,9-10,3
482,0  NEUMONIA POR KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 1,8 0,0 -4,3
491,2  BRONQUITIS CRONICA OBSTRUCTIVA 7 6,4 1,6 - 11,1
482,9  NEUMONIA BACTERIANA NO ESPECIFICADA 2 2,8 0,0-6,7
599,0  INFECCION TRACTO URINARIO, SITIO NO ESPECIFICADO 4 7,3 0,1- 14,4
482,4  NEUMONIA POR ESTAFILOCOCOS 1 2,0 0,0-6,0
599,8  OTRAS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA URETRA Y DEL TRACTO URINARIO 6 4,0 0,8-7,2
466,0  BRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS AGUDAS 2 0,9 0,0-2,2
599,89  OTRAS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL TRACTO URINARIO 6 9,7 1,9-17,4
998,8  OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS DE UN PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA BAJO OTRO CONCEPTO 1 1,4 0,0 - 4,2
482,82 NEUMONIA POR E.COLI. 4 9,5 0,2-18,9
Tabla 2
. . . _ Duracién del n° de %o Reingresos por
Servicio/Unidad Edad (anos) .. , . v S P IC 95%
episodio (dias) Reingresos IN
Cirugia General 51,7 £+ 13,7 17,1 +£5,4 9 3,6 1,2-6,0
Cirugia Maxilofacial 65,5 £ 42,1 8,0+2,9 2 4,9 0,0 - 11,7
Cirugia Infantil 6,0+ 0,0 6,0 + 0,0 1 1,6 0,0 - 4,9
Medicina Interna 73,8 + 6,3 12,7 + 4,9 12 5,7 2,5-8,9
Cardiologia 72,8 + 6,9 16,4 + 4,6 8 6,1 1,9-10,3
Digestivo 69,5 + 12,7 4,5+0,7 2 1,8 0,0 -4,3
Neumologia 73,6 + 8,8 17,6 + 7,6 7 6,4 1,6 - 11,1
Neurologia 67,5 + 28,4 9,0+ 0,0 2 2,8 0,0-6,7
Oncologia 58,3 + 27,5 10,5+ 0,4 4 7,3 0,1-14,4
Otorrinolaringologia 71,0 £ 0,0 14,0 £ 5,2 1 2,0 0,0-6,0
Pediatria 2,3+2,6 11,2 + 6,2 6 4,0 0,8-7,2
Traumatologia 58,0 + 56,8 6,5 +0,0 2 0,9 0,0-2,2
Urologia 71,2 £ 5,7 23,2 £ 11,1 6 9,7 1,9-17,4
Ginecologia 50,0 + 0,0 4,0 £0,0 1 1,4 0,0 - 4,2
Angiologia y C.vascular 69,8 + 8,3 16,8 + 3,4 4 9,5 0,2 - 18,9

Tabla 3
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reingresos por IN (7,3 %o), es légico que los
servicios quirdrgicos arrastren una proporcion
de reingresos por IN superior a la proporcién de
reingresos por IN de los servicios no
quirdargicos. Aunque el caso de oncologia tiene
l6gica que ambas proporciones estén
asociadas, debido al tipo de paciente que se
trata en esta unidad. En este trabajo, al igual
que otros trabajos sobre reingresos (15), los
hombres reingresan mas que las mujeres, si
bien los varones ingresan especialmente en las
primeras etapas de su enfermedad, mientras
que los reingresos por edad en mujeres estan
distribuidos de forma mas homogénea.
Distintos trabajos han mostrado una asociacion
estadistica entre la edad y la probabilidad de
reingreso (2,4). Quizas la edad, antes que un
predictor independiente de los reingresos, es
un marcador de mayor prevalencia de
enfermedades crdnicas; dado el tipo de disefio
de este trabajo no nos es posible inclinarnos
por una u otra explicacion. Las intervenciones
desarrolladas antes del alta hospitalaria son
menos efectivas si no hay seguimiento tras el
alta. Las intervenciones que incluyen tanto las
actividades desarrolladas en el hospital antes
del alta como la coordinacién de cuidados tras
el alta, tienen mas posibilidades de reducir el
riesgo de reingresos hospitalarios en las
personas de edad avanzada. Es interesante
analizar los procesos médicos que provocan el
reingreso. Tras los que se producen por
alteraciones de uretra y vias urinarias, se
encuentra la infeccidn postoperatoria, no
clasificada en otro lugar. Otras alteraciones de
uretra y vias urinarias constituye la principal
causa de reingreso por IN servicio de urologia,
siguiéndole la infeccidn (crdnica) del mundn de
la amputacion en el servicio de angiologia y
cirugia vascular. Las patologias crdnicas
descompensadas (EPOC, cardiopatias no
valvulares y hepatopatias cronicas) tienen una
menor tasa de reingresos en los estudios
realizados en nuestro pais (2), quizas debido al
la diferente definicion del tiempo en Ia
definicién de reingreso. La edad del paciente
reingresado por IN estd asociada
positivamente con la duracién del episodio, es
decir, aumentaba la edad del paciente con la
duracion del episodio, aunque esta relacion es
muy débil como ya hemos observado en el
apartado de resultados. Cabria pensar que las
enfermedades de ingreso en Medicina Interna o
bien en Neumologia serian las que generarian
mayor cantidad de reingresos por infeccion
nosocomial, sin embargo, como hemos visto el
tipo de enfermedad que genera el reingreso por
IN es independiente del servicio o unidad del
reingreso. La busqueda de los casos ha sido
una de las principales limitaciones de este

011

estudio. Tenemos que tener en cuenta que el
reingreso por infeccion nosocomial hasta el
momento no ha sido incluido en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, es decir, no se
encuentra codificado, por lo que su blusqueda
no puede ser realizada mediante un rastreo
informatico del CMBDh (al igual que otra
enfermedad). El presente trabajo ha
pretendido caracterizar el patron de reingresos
por IN en el hospital de Torrecardenas de
Almeria, para que pueda ser utilizado al
implementar las acciones preventivas
necesarias de los mismos y como un indicador
de calidad asistencial (14, 15, 16,17). Tras este
estudio se han puesto en marcha acciones
preventivas en las unidades de hospitalizacién
con mayor tasa de infeccién nosocomial (segun
el estudio) como revisidon de los protocolos del
lavado de manos, actualizacion de protocolos
para profilaxis antibiotica, actualizacion de
protocolos para sondaje (uretral o vesical),
entre otros. Y tras un periodo que se estimara
segun la evidencia, se realizara una evaluacién
de todas estas actuaciones preventivas.

Ninglin aumento o disminucién es por si mismo
indicativo de una mejor o peor calidad, ya que
estard estrechamente ligado a la decision de
ingresar o no al enfermo, y esta decisién esta
notablemente influida por numerosos factores,
entre los que destacariamos la posible atencion
en consultas externas, la atenciéon por el
facultativo de atencién primaria o la posibilidad
de desviacién a otros centros sanitarios. Sin
embargo, a pesar de estas limitaciones, se
considera que la tasa de reingresos
hospitalarios es un indicador Util para analizar
la calidad de la asistencia sanitaria, la cual es
preciso continuar investigando en nuestro pais.
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Resumen

Introduccidn: El objetivo del presente trabajo consistié en valorar desigualdades esenciales al nacer,
enfermar y morir entre el varén y la mujer buscando delimitar funciones esenciales para la especie.

Material y métodos: Se seleccionaron datos demograficos de los Padrones municipales de Esparia para los
aflos 2007-2010. Asi como parametros de morbi-mortalidad obtenidos del movimiento natural de la
poblacién espafiola en diversos afos.

Resultados: Se consideran las desigualdades al nacer entre el nimero de varones y mujeres, su evolucion
en el transcurso de su periodo fértil, asi como diferencias segin sexos en mortalidad infantil, m. perinatal,
m. fetal tardia, m. por alteraciones cromosémicasy en la prevalencia de patologias mentales.

Discusiéon: Se analizan dichos resultados frente a elementos caracteristicos de la fecundacion y
reproduccion humanay se concluye sefialando la posibilidad de que la mujer desempefie un papel superior
paralasupervivenciade laespecie y el varén contribuya mas a la capacidad de mutacién de ella.

Palabras clave: Sexo, desigualdad, salud, demografia, mutabilidad especie, conservacién especie, rol del
varon, rol de lamujer.

Abstract

Introduction: The aim of this study is to assess essential inequalities at birth, illness and death among
male and women seeking to define essential functions for the species.

Material and methods: We selected demographic data standards in Spain for the years 2007-2010, as well
as morbidity/mortality parameters obtained from the natural Spanish population movement within
several years.

Results: We consider inequalities at birth between the number of men and women, their evolution during
their fertile period, as well as gender differences in infant mortality, such as perinatal mortality, late fetal
mortality, mortality caused by chromosomal abnormalities and their evolution in the prevalence of mental
iliness.

Discussion: these results are analyzed against characteristic elements of human fertilization and
reproduction and concludes pointing to the possibility that women play a major role for the survival of the
species while male would higherly contribute to the ability of the human specie to mutate.

Key Words: Gender, inequality, demography, mutability of species, species conservation,
the role of male, the role of women.

Introduccidn demograficos, epidemiolégicos y biolégicos que

nos permitan aproximarnos al papel de ambos
Desde la perspectiva de la salud publica, vamos sexos en la especie y que puedan explicar
a considerar en este trabajo, aspectos algunas de sus desigualdades al nacer,
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enfermar y morir.

Se reconoce el hecho de la sobrenatalidad
general masculina, dado que por cada 100
niflas que nacen, lo hacen aproximadamente
105 varones, estableciéndose con ello una
probabilidad de ser mujer al nacer de
alrededor de 0”448 (1). Este valor seria el que
aproximadamente se produjera en
condiciones de atencion sanitaria equitativa y
adecuada, sea cual fuese el sexo del feto, cosa
que no ocurre en todo el mundo; por ello
aparece el término de mujeres desaparecidas
que refleja la inequidad en el tratamiento de
ambos sexos, a través de la eliminacion
intencionada de fetos femeninos por medio de
abortos selectivos realizados en diversos
paises (India, China, Armenia..) y que ha
provocado que el llamado cociente de género (
n® de recién nacidos varones/hembras)
pasase de tener un valor de 1°05 en 1970 a
1707 en 2008 (2).

De igual manera se conoce el hecho general

de la sobremortalidad masculina teniendo
como ejemplo el conocimiento de que viven
aproximadamente 100 varones por cada 105
mujeres en el conjunto de la poblacion
europea.

2. Materiales y métodos

Consideraremos datos recogidos de los
Padrones municipales en Espafia durante el
periodo 2007-2010, que nos permiten
conocer el numero de recién nacidos, junto al
numero de nativos que forman el total de la
poblacién, en ambos casos segun sexo.

De igual manera los valores de las tasas de
mortalidad infantil, m. perinatal, y fetal
tardia, asi como las muertes por alteraciones
de cromosomas en fetos espafoles obtenidos
del Movimiento natural de la poblacién
espafola en 2009.

También las tasas de mortalidad especifica por
edad y sexo, los datos de la esperanza de vida
media y las prevalencias de enfermedades
mentales segln sexo en nuestro pais.

3. Resultados

Si consideramos la situacién en Espafia en
base a los ultimos Padrones municipales, nos
encontramos que nacen alrededor de un

51.7% de varones frente a un 48.3% de
mujeres, mientras que en el conjunto de la
poblaciéon nativa espafiola, estas udltimas
tienen mayoria con el 51,0% del total en igual
periodo. (Tablan® 1) (3,4).

Padrén Padrén Padrén Padrén
Espafia 2007 2008 2009 2010

219.780 | 233.713 255.045 | 242.397
varones <la. (51-gep) | (517%) (6517%) | (517%)

204.278 | 218.303 237.886 226.334

Mujeres <La.| 18206 | (4873%) @83%) | (483%)

Varones total |19.944.277|20.045.064 | 20.124.365 | 20.208.250

Muijeres total |20.736.906|20.843.996 | 20.972.784 | 21.065.047

Tabla 1.

¢Cual podria ser una explicacion adecuada?
Podriamos pensar que dado que las tasas de
mortalidad especifica por edad y sexo son
superiores en el varon (5), deberan nacer mas
varones para compensar la disminucion
continuada de su numero frente al de las
mujeres y asi permitir que en el periodo
principal de su vida fértil (15-49 afos), exista
una cifra analoga para ambos sexos que
garantice una alta eficiencia en la procreacion,
algo que resulta esencial para la especie.

Asi, datos de fecha 1 de Enero de 2011 en
Espafia (6), permiten observar como desde el
nacimiento y de manera progresiva se va
acercando el numero de las mujeres al de los
varones, a causa de la mayor mortalidad
especifica de estos, hasta alcanzar valores
muy proximos a la igualdad numeérica en
tramos finales de su periodo fértil (Tabla n® 2).

Edad | Mujeres n® | Varones n° | ( Mujer/ Varén)
anos x 100

0 240.520 256.180 939

15 206.667 218.005 94’8

25 283.419 290.742 97’5

35 395.641 421.335 939

45 359.951 365.088 98’6

48 342.884 342.039 100°2

49 334.709 332.141 100'8

Tabla 2.

Si consideramos ademas la esperanza de vida
media al nacer por sexos en Espafia y su
evolucion desde principio del siglo XX (Tabla
n° 3) (7), podemos ver como se ha producido
un incremento de la diferencia de afios de vida
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Afos Mujer Varén Dif. M-V
1911 42°5 4079 16
1980 786 725 61
1995 817 74’5 72
2005 835 77°0 65
2010 846 7872 64
2020 861 800 61
Tabla 3.

media a favor de la mujer, debido
fundamentalmente a la mejora de las
condiciones socioecondémicas, sanitarias -
principalmente la disminucion de la
mortalidad materna- y politicas que le
afectan. Dicha diferencia ha crecido —con 772
afilos de supervivencia mas que en el varon-
hasta el afio 1995, momento a partir del cual
se esta produciendo una lenta disminucién,
posiblemente asociada a los nuevos héabitos y
estilos de vida de riesgo que esta
desarrollando la mujer (tabaquismo, consumo
de alcohol, nuevas actividades laborales...).
AUn restan paises, como Swazilandia y
Afganistan, donde la esperanza de vida es
superior en el varéon; y otros con una
diferencia favorable a la mujer de menos de 1
ano (Botswana, Pakistan, Kenya) (8), en
todos debido a la persistencia de un trato
marcadamente desfavorable para ella.

Las anteriores mediciones globales nos
aproximan a diferencias entre sexos, no sélo
debidas a razones biolodgicas, sino también a
desigualdades de género (socioecondmicas,
laborales, politicas, sanitarias, culturales y de
estilos de vida).

Si nos acercamos a la patologia mental, como
proceso que afecta a la globalidad del ser
humano, se estima que existe una mayor
morbilidad de la mujer en trastornos menos
invalidantes, mientras que en los procesos
mas graves se sefialan mayores prevalencias
en el varon (9). Asi datos del Instituto de la
mujer sefialan, que cerca de un 70% del total
de demandas de asistencia ambulatoria en
nuestro pais corresponden a las mujeres,
mientras que estas so6lo alcanzan el 36" 4% de
los ingresos en pacientes hospitalizados (9).
Asimismo el suicidio, expresion de la patologia
mental mas destructiva, presenta tasas
masculinas mas de 3 veces superiores a las
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femeninas en Espafia en 2008 (10).

Si continuamos profundizando en la busqueda
de la responsabilidad de la biologia humana,
de lo enddégeno, observamos como las tasas
de mortalidad infantil, m. perinatal y m. fetal
tardia son superiores en el varén. Asimismo
son afectados en mayor porcentaje los fetos
masculinos de entre el n® de embarazos que
concluyen en abortos espontaneos por causas
genéticas, principalmente por alteraciones
cromosémicas en el primer trimestre de la
gestacion (11). Podemos visualizar ese mayor
riesgo de muerte del vardon al considerar las
causas de fallecimientos en Espafia en 2008,
en menores de un afio, donde también
aparecen las provocadas por causas genéticas
y anomalias cromosémicas, al igual que las
ocurridas en fetos a partir de la 28 semana de
gestacion. (Tablan® 4) (10).

Todas las causas Varones 368,51
Mujeres 299712
Varones 633
Mujeres 477
Varones 7°08
Mujeres 318
Varones 197748
Mujeres 15394
Malformaciones congénitas Varones 92’41
y anomalias cromosdmicas  Mujeres 86771
Varones 860
Mujeres 742

Enf. infecciosas
Enf. respiratorio

Afecciones periodo
perinatal

Muertes fetales tardias
(en valores numéricos)

Tabla 4.

Todo lo anterior permite afirmar la mayor
fortaleza biolégica de la mujer.

4 .Discusion

La reproduccion sexual — y en concreto la
humana- es de entre todas las formas de
multiplicacion, una de las que mas favorece la
diversidad genética, dotandonos de una gran
adaptabilidad evolutiva a través de su enorme
capacidad de mutacion (12).

Ello tal vez conforma una de las caracteristicas
esenciales de la especie humana, la que nos
ha permitido enfrentarnos a todo tipo de
cambios, adaptandonos a los entornos mas
diversos para ocupar una gran mayoria de los
ecosistemas de la tierra.

A través de ella, el varén en el inicio de la
fecundacion, proyecta entre 20-100 millones
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de espermatozoides por cada cc de esperma,
que compiten para alcanzar la fertilizacion de
un solo 6vulo de la mujer. A esta importante
estrategia de selecciéon natural, se afiade el
hecho de la mayor probabilidad de
mutaciones puntuales en la linea germinal
masculina, frente a la femenina (13).Se
calcula que 1 de cada 10 espermatozoides
porta una mutacion nociva espontanea (13).

Con frecuencia, las alteraciones ligadas al
sexo, asi como las formas mas graves de las
anomalias cerebrales y deficiencias mentales,
son mas frecuentes en el vardon, dado que el
alelo patolégico se sitlia en el cromosoma X y
teniendo en cuenta que éste soélo tiene uno de
estos cromosomas, se ve mas afectado que la
mujer, que puede compensar su alteracion
con un segundo cromosoma. Dandose
ademas el hecho de que la Unica monosomia
compatible con la vida es la 45, X; cosa que
puede indicarnos su mayor importancia para
lavida.

En contraposicion, el genoma mitocondrial
(ADN mt) sé6lo esta presente en el 6vuloy por
ello sélo lo trasmite la mujer, posiblemente
por la garantia de ofrecer un menor riesgo en
la transmisiéon de algo tan esencial. Su papel
tiene enorme influencia en la cadena
respiratoria y en la produccién de energia,
regulando la fosforilacion oxidativa y la
sintesis de ATP, con una funcidn
imprescindible parala vida.

Su déficit provoca enfermedades metabdlicas
y degenerativas frecuentemente
incompatibles con ella: encefalopatias,
miopatias, disfuncion hepética...

Todo lo anterior, podria conducirnos a pensar
que la mujer es superior en el papel de
asegurar la supervivencia de la especie, por su
mayor capacidad de conservar lo mas
eficiente y necesario de la evolucion, tanto por
su doble cromosoma X, que le aporta mas
fortaleza y estabilidad, como por su ADN
mitocondrial, esencial parala vida.

Y que el varén contribuye mas que la mujer en
la misidon de impulsar la adaptabilidad de la
especie, por su mayor capacidad de mutacion,
aun a costa de arriesgar mas y ser mas fragil e
inestable.
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Plan de mejora para optimizar la lista de espera de
consultas externas en una unidad de gestion clinica
(ugc) de urologia
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Resumen

La lista de espera, es un problema que existe en la mayoria de los sistemas nacionales de salud que
aseguran a los ciudadanos la cobertura universal y la financiacion publica. Ademas, constituye una de las
principales causas de insatisfaccion de los pacientes con el sistema nacional de salud.

Una de las mayores preocupaciones de las autoridades sanitarias, ha sido buscar alternativas para
solucionar esta problematica. Por ello, es necesario gestionar las listas de espera a través de una politica
integral, implicando a la administracion, los centros sanitarios, los profesionales y la sociedad en general.

En particular desde el &mbito del centro asistencial y los profesionales, la mejora de las listas de espera
pasa ineludiblemente por la gestidon clinica, la cual permite potenciar actividades asistenciales que
mejoren resultados en niveles de salud, eficiencia, uso de tecnologias y utilizacién de recursos humanos.

El objetivo principal de este trabajo fue identificar posibles problemas en el sistema de citacion, derivacion
y tiempo de espera, y establecer propuestas de mejora que permitan optimizar la lista de espera de
consultas externas en una unidad de gestion clinica de urologia.

Palabras claves: Lista de espera, gestién sanitaria, consultas externas, Atencién especializada.

Abstract

The waiting list is a problem that exists in most national health systems which ensure universal coverage
of citizens and public funding. It also constitutes one of the leading causes of patient dissatisfaction with
the national health system.

A major concern of health authorities has been to seek alternatives to solve this problem. Therefore, it is
necessary to manage the waiting lists through a comprehensive and complete policy involving the
administration, health centers, professionals and society.

Particularly since the scope of health center and professionals, improving waiting lists inevitably passes
for clinical management, which allows to increase care activities that improve health levels outcomes,
efficiency, use of technology and human resource utilization.

The main objective of this study was to identify potential problems in the appointment system, referral
and waiting time, and to establish proposals to improve the waiting list in outpatient in a management
urology clinic.

Keywords: Waiting list, health management, outpatient, specialized care

Correspondencia: A. Jiménez Pacheco
Servicio de Urologia. Hospital Santa Ana, Motril. Granada
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Introduccion

Una lista de espera es una cola de pacientes a
los que se ha indicado un procedimiento
asistencial y que, por imperativos ajenos a su
voluntad, deben esperar para ser atendidos (1).

Es un problema que existe en la mayoria de los
sistemas nacionales de salud que aseguran a
los ciudadanos una cobertura universal y
utilizan sistemas de colas para racionar los
servicios (2).

Una de las mayores preocupaciones de las
autoridades superiores de la institucién
sanitaria, ha sido buscar alternativas de
solucién a la problematica presentada por la
demora en la lista de espera en consulta
especializada (3). Ante una demanda de
servicios cada vez mayor y la consecuente
sobrecarga asistencial, se han de desarrollar
férmulas de gestion adecuadas a unos recursos
que siempre son limitados (4).

En Espafia, los ciudadanos consideran las listas
de espera una de las principales causas de
insatisfaccién con el Sistema Nacional de
Salud, de ahi, que un porcentaje elevado de las
reclamaciones presentadas por el usuario en la
administraciéon publica sanitaria se deba a
dicha problematica (2, 5).

Aunque la existencia de listas de espera
responde inicialmente a una necesidad de
facilitar la planificacion y favorecer una mejor
utilizacion de los recursos humanos, estas
pierden su razdn de ser cuando son exageradas,
especialmente en tiempo de espera, y cuando no
discriminan de manera suficiente aquellos
pacientes en los que el beneficio puede ser
marginal de aquellos que pueden obtener
beneficios considerables (6).

Es de destacar como la administracion publica
sanitaria realiza esfuerzos en esta area con la
finalidad de identificar las especialidades que
tienen tiempos de espera superiores, con el
objetivo de determinar aquellas que requieren
de intervencidn para disminuir dichos tiempos y
asi poder brindar una atencién mas oportuna a
los usuarios.

Los pacientes incluidos en el registro se clasifican
en funcion del tipo de espera, como: (7)

- Pacientes en espera estructural. Incluye los
pacientes que, en un momento dado, se
encuentran pendientes de ser vistos en consul-
ta de atencion especializada o de la realizacion
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de una prueba diagnostica/terapéutica, y cuya
espera es atribuible a la organizacion y recur-
sos disponibles.

+ Pacientes en espera no estructural. Pacientes
incluidos en el registro en un momento dado,
pero cuya espera no es atribuible a la
organizacion y a los recursos disponibles, sino a
circunstancias especiales de la solicitud de la
cita:

» Pacientes con demora atribuible a la propia
voluntad del paciente (pacientes en espera
voluntaria por motivos personales, laborales o
por libre eleccion de médico).

» Resto de pacientes incluidos en el registro
cuya cita se ha establecido sobre una fecha
solicitada por el médico peticionario.

Realmente este problema no es algo que afecta
de manera aislada a una Unica especialidad,
sino que se ven involucradas varias
especialidades (8), es decir, el servicio de
urologia puede reducir el tiempo de espera para
que un paciente sea atendido, pero si
posteriormente el paciente tarda en realizarse
las pruebas diagnosticas solicitadas tres meses
realmente no estamos haciendo nada, por lo
que es algo de lo que tienen que estar
concienciadas todas las especialidades.

El objetivo principal de este trabajo es
identificar posibles problemas en el sistema de
citacion, derivacion y tiempo de espera, y
establecer propuestas de mejora que permitan
optimizar, con los recursos disponibles, la lista
de espera de consultas externas en una unidad
de gestion clinica de urologia.

2. Descripcion de la situacion
de partida

Algunas de las deficiencias encontradas que
justifican un tiempo de demora tanto en la
primera visita como en las revisiones, tras
realizar un analisis exhaustivo de la misma,
son:

- No se optimizan los tiempos de utilizacién de
consultas externas.

- Las cargas de trabajo no se reparten por
igual entre los diferentes profesionales.

« NUmero excesivo de revisiones.

» No se dispone de la posibilidad de aplicar, por
parte del profesional, una cita concertada.
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- Las agendas de citacion no permiten una
flexibilidad y versatilidad a la hora de citar a
un paciente, sin que repercuta en la mayoria
de los casos sobre el profesional.

» No se tienen previstos los fallos en las citas
concertadas.

« Se citan a varios pacientes a una misma
hora, lo que impide que se puedan atender
adecuadamente y ademas genera un retraso
en la consulta.

« El nimero de profesionales facultativos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y
administrativos no es suficiente si lo
comparamos con la demanda actual
existente.

« No existe una comunicacion clinica suficiente
entre Atencion Especializada y Atencion
Primaria.

« No se clasifican adecuadamente a los
pacientes, la cual se deberia realizar en
funcion de su prioridad.

« Actualmente, aunque esta en proyecto, no
disponemos en las consultas de un sistema de
informatizacion que nos permita tener acceso
a todo el historial médico del paciente.

3. Descripcion de los
intrumentos para la
realizacion de la propuesta
de mejora en base a los
problemas identificados y de
la situacion posterior tras su
aplicacion

« Optimizar los tiempos de utilizacién de
consultas externas. Se conseguiria dedicar al
paciente el tiempo necesario para prestar una
atencidn sanitaria de calidad.

« Distribucion de las cargas de trabajo entre
los diferentes profesionales.

Es necesario que los diferentes componentes
del servicio inviertan parte de su jornada
laboral en efectuar sesiones que permitan
analizar las cargas de trabajo de diversos
profesionales y efectien propuestas de
mejora en este sentido.
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- Evitar un nimero excesivo de revisiones,
algunas de las cuales son innecesarias y/o
puede ser realizadas por el médico de
atencién primaria. Asi se conseguiria disponer
de un mayor nimero de citas estructurales.
Para ello, es necesario involucrar a los
profesionales de atencidon primaria, mediante
la elaboracién de protocolos y/o procesos,
como el de HBP/cancer de prostata (9), para
que realicen el control de de estos pacientes.

« Impulsar el aumento de citacién concertada.
Cuando exista la indicacién médica de que la
consulta se realice en un periodo
determinado, en una fecha distinta a la
primera fecha disponible, la cita se
suministrara de acuerdo con la indicacion del
médico peticionario responsable y se
registrara en el sistema de informacion como
tal, con el fin de poder valorarla al evaluar la
calidad. Existen determinados pacientes, que
dada su patologia, requieren una atencion
mas continuada, pero en ocasiones no se
puede llevar a cabo porque al no disponer de
citas en la agenda informatica, teniendo que
ser retrasada.

Al fomentar la citacién concertada se podria
llevar a cabo dicha atencion, puesto que se le
indicaria al paciente la fecha en la que debe
acudir de nuevo a revisién y evitar asi que el
sistema informatico le adjudique una fecha
cuando sea posible, sin que esto suponga un
aumento de la carga asistencial a los
profesionales.

- Agendas flexibles adaptadas a horarios de
consultas, debiendo reunir unos criterios de
calidad, flexibilidad y versatilidad. Dadas las
caracteristicas de los programas informaticos,
se facilitan las citas para las consultas durante
un numero de horas inferior a las que el propio
facultativo histéricamente ya viene
efectuando (se citan en 4 horas
aproximadamente, pero las consultas duran 5
horas o mas), por lo que se deberia revisar los
tiempos de asignacion de citas y que el
sistema de citas se haga con criterios de
puntualidad y adaptando la agenda a la
evolucion de la demanda.

Dado que algunas consultas vienen
ocasionadas por la revisibn de pruebas
analiticas, radioldgicas e interconsultas de
otros especialistas, es fundamental el
conocimiento previo de los tiempos habituales
de la recepcién de estas pruebas por parte de
la unidad, para facilitarles las siguientes citas
a los pacientes. Con esta medida se evitaria
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que el tiempo por paciente fuera superior al
establecido con el sistema vigente, al mismo
tiempo que se atenderia a un mayor numero
de pacientes. Como objetivo puede fijarse que
el tiempo de espera de entrada a consulta sea
inferior a 10 minutos en el 75% de los
pacientes.

- Tener previstos los fallos en las citas
concertadas (10). En el momento de
suministrar la cita, se debe solicitar al paciente
que comunique posibles inasistencias a citas
previamente concertadas, para que éstas
puedan ser utilizadas por otros pacientes.
Cuando se produzcan porcentajes elevados de
inasistencia y demoras importantes, debera
valorarse el establecimiento de un sistema de
confirmacién de cita, mediante cartas
recordatorias o incluso llamadas telefénicas,
con reasignacion de los huecos que pudieran
generarse. Si el paciente no acude a la cita
programada, debe causar baja. Si
posteriormente justifica su incomparecencia,
se procedera a suministrarle una nueva cita en
el primer hueco disponible. En el caso de que
el paciente no se presente o solicite
aplazamientos de manera reiterada y pida una
nueva cita, debe ser remitido a su médico de
atencién primaria, quién valorara si precisa o
no, asistencia por el urélogo.

De esta manera, si el paciente nos avisa con
antelacién que no va a poder acudir a la cita,
se le proporcionara una nueva, pero a su vez
podemos citar a otro paciente para que acuda
a esa cita y de esta manera no la dejamos
perder.

« Dejar abierta una agenda que permita
registrar imprevistos, tales como urgencia,
etc., que requieren el consumo de un tiempo
médico que debe ser tenido en cuenta.

Esto nos permite valorar al paciente atendido,
por ejemplo, en urgencias en un plazo de 24-
72h, lo cual evitaria en determinados casos
ingresos hospitalarios, los cuales se realizan
para mantener al paciente en observacién, al
no poder garantizar un control a corto plazo
del paciente.

- Citar de forma horaria los pacientes que se
puedan asumir y no mas. Siempre con las
prioridades que se le indiquen. Lo que se
pretende con esta propuesta es que el tiempo
que se pueda dedicar a cada paciente oscile
entre 10-15 minutos/paciente.

« Incremento de plantillas, preferentemente
facultativos, enfermeras, auxiliares
enfermeria y administrativos. Al disponer de
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un mayor numero de profesionales se podrian
habilitar consultas por las tardes de la misma
forma en que se habilitan quiréfanos por la
tarde para reducir lista de espera.

+ Mejoras en la comunicacion clinica entre
Atencidn Especializada y Atencion primaria
(11). Generalizacién de un soporte de material
de interconsultas, consensuado por ambos
niveles, de facil cumplimentacion y que
permita enviar al urélogo toda la informacién
relevante del paciente sobre la que se solicita
lainterconsulta.

Remisién por via urgente de los informes
clinicos de pacientes hospitalizados a los que
se les da el alta, y que puedan requerir, de
manera inmediata, bien seguimiento médico
por parte de atencion primaria o bien cuidados
de enfermeria.

De esta manera el médico de atencion
primaria tendria acceso a la evaluacion
realizada por el especialista, en este caso el
urélogo, sobre el paciente y viceversa,
existiendo un intercambio fluido de
informacién en el menor tiempo posible.
También se evitaria repetir ciertas pruebas
diagnosticas y exploraciones, por lo que se
ahorraria tiempo en las consultas.

« Clasificar a los pacientes. Se deben de
propiciar una serie de acciones que
contribuyan a mejorar las relaciones con los
colectivos que remiten a los pacientes, como
puede ser clasificar a los pacientes que nos
remiten en: urgentes, preferentes, sin
prioridad, etc. Si se realiza de forma
adecuada, permitiria priorizar la gravedad de
la patologia y asi poder proporcionar una
atencién especializada en el menor tiempo
posible.

« Informatizacion de las consultas. La
informatizacion colabora de manera sustancial
en la simplificacion administrativa y sirve de
base para mejorar la transmisién de
informacidn clinica. Es importante contar con
programas informaticos que permitan la
expedicion de la primera receta y de reconocer
los procesos clinicos atendidos y capacidad de
relacionarlos con ndmero de visitas. También
es util el disefio de indicadores que midan
mejor la capacidad resolutiva de la unidad.
Con esta propuesta se puede tener acceso a la
informacién de otras especialidades, acerca
del paciente, y se conseguiria una
simplificacion administrativa.
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4.

Instrumentos para

monitorizar los resultados de
las propuestas de mejora
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(7,8,12)
P OTRAS
CRITERIO INDICADOR DEFINICION DE | ESTANDAR FUENTE |PERIOIDICIDAD| RESPONSABLE | ANOTACIO
TERMINOS DEL NES
INDICADOR
Es el n° total de N° de Comando de Equipo directivo | - También
N°de pacientes en | Pacientes en espera pacientes en pacientes en mando del con cada Jefe de seria
espera para consultas estructural para espera para la espera Servicio de Servicio responsable
externas primera consulta atencion en estructural Urologia. Trimestral involucrado y personal
consulta, incluidos | no superior a | Real Decreto Unidad de facultativo
en un momento 150. 605 2003, 23 Gestion. y no
dado, en el registro diciembre. facultativo
Es el tiempo Tiempo Comando de Equipo directivo - Este
Tiempo medio de Tiempo medio de promedio medio de mando del con cada Jefe de | Criterio e
espera de los espera estructural | expresado en dias, espera Servicio de Servicio Indicador se
pacientes pendientes para primera que llevan inferior a 30 Urologia. Semestral involucrado y puede
consulta esperando todos dias. Real Decreto Unidad de aplicar para
los pacientes en 605 2003, 23 Gestion. segunda
espera estructural. diciembre. consulta.
£
Tiempo promedio | Tiempo de Comando de Equipo directivo -*
Espera media de los Espera media (en dias), que han | espera medio mando del con cada Jefe de
pacientes atendidos estructural para esperado los de los Servicio de Servicio
primera consulta pacientes pacientes Urologia. Semestral involucrado y
procedentes del atendidos Real Decreto Unidad de
registro hasta su | inferiora 30 | 605 2003, 23 Gestion.
atencion. dias diciembre.
Es el nimero de | Distribucién -
pacientes en de pacientes
Distribucion de los Distribucion de espera estructural, | en espera Comando de Equipo directivo
pacientes por tramos | pacientes en espera | incluidos en cada | estructural mando del con cada Jefe de
de espera. estructural para uno de los tramos | para primera | Servicio de Servicio
primera consulta de espera visita: Urologia. Real Trimestral involucrado y
definidos: Hasta <o=30 Decreto 605 Unidad de
30dias, 31 60, 61- | dias: 65%. 2003, 23 Gestion.
90 y > 90 dias. 31 60: 20% diciembre.
61 90: 10%
>90: 5%
Tiempo expresado =%
en dias naturales, | Tiempode | Comando de Equipo directivo
Demora media Tiempo medio de que tardaria en demora mando del con cada Jefe de
prospectiva demora absorberse al total media Servicio de Servicio
de pacientes prospectiva | Urologia. Real Semestral involucrado y
pendientes al ritmo | inferior a 30 | Decreto 605 Unidad de
de trabajo de un 40 dias. 2003, 23 Gestion.
periodo anterior diciembre.

definido.

Tabla 1
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5. Ventajas, inconvenientesy
limitaciones del plan

VENTAJAS

« Consensuar tiempos de demora por
patologias.

« Garantizar que la gestién y priorizacién de
las listas de espera se desarrolle con
transparencia, manteniendo una base de
datos centralizada que proporcione
informacién periddica, tanto a los
profesionales como a los pacientes usuarios
de los servicios sanitarios (13).

« Establecer un método de priorizacion en
lista de espera segun la gravedad del cuadro,
patologias mas frecuentes, etc.

« Definir y protocolizar los criterios de
derivaciéon al especialista, entre los
profesionales de atencidén primaria y los de
cada una de las diferentes especialidades.

« Se evitarian un numero de revisiones
excesivas. De esta manera existiria un mayor
nimero de citas disponibles para espera
estructural y no estructural.

« Un mejor seguimiento de los pacientes que
requieren una atencion mas continuada, al
fomentar la citacidon concertada.

- Poder valorar al paciente, urgente, en un
plazo de 24-48 horas, al disponer de una
agenda abierta, a base de no sobrecargar al
profesional.

- Disponer de un mayor tiempo por paciente,
lo que permite prestar una atencion
especializada de calidad.

« Inutilizar citas, las cuales no se cubren, por
no comparecencia del paciente.

« Disponer de un mayor niumero de personal
facultativo y no facultativo, que permita
habilitar consultas por las tardes.

INCONVENIENTES Y LIMITACIONES

« Seria necesario destinar mas presupuesto al
apartado de personal/contratacion, para asi
disponer de un mayor numero de
profesionales.

Plan para optimizar la lista de espera

Hay que tener en cuenta que en ocasiones
tampoco disponemos de la infraestructura
adecuada.

« Encontramos agendas de citacidn
completas, dada la gran demanda, que no
permiten incluir a ningln paciente antes de la
fecha disponible, salvo que se anote de forma
extra, consiguiendo de esta manera: asumir
un mayor numero de pacientes por
consulta/dia, aumentar el tiempo de espera
entre pacientes, no poder dedicar el tiempo
suficiente a cada usuario al reducir el tiempo
entre uno y otro y por tanto, que es lo mas
importante, no poder prestar una atencion
especializada de calidad.

« Derivacion excesiva desde atencion
primaria, ya que no existe actualmente una
comunicacion clinica fluida entre atencion
primaria y especializada, y viceversa.

« No disponemos de un sistema de
confirmacion de citas, mediante cartas
recordatorias o llamadas telefénicas, que nos
permita reasignar los huecos que pudieran
generarse por la incomparecencia del
paciente.

+ Una gran parte de los profesionales
sanitarios, facultativos y no facultativos, no
estan concienciados con dicha problematica, y
consideran que es responsabilidad
Unicamente del equipo directivo y de la unidad
de gestion, lo que dificulta llevar a cabo este
programa de reforma.

6. Beneficios para la
poblacion

Serian bastantes los beneficios que podria
obtener la poblacién si se realizaran las
reformas que se plantean en este trabajo, ya
que es esta, unas de las partes mas afectadas
en la problematica de la lista de espera en
consultas externas, sin olvidarnos de los
profesionales sanitarios.

A continuacion exponemos algunos de dichos
beneficios:

« El tiempo que el especialista les dedicaria por
consulta, seria mayor. Asi podria obtener
mayor informaciéon sobre su enfermedad,
riesgos tanto terapéuticos como diagnésticos,
instrucciones a seguir después de la consulta,
etc.; en definitiva una atencién mas
personalizada y de calidad.
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- No generar una cierta dependencia del
paciente con respecto al médico, lo cual se
consigue al no realizar un niimero excesivo de
revisiones, sino solo aquellas que realmente
sean necesarias.

- Evitar la angustia que genera al paciente, por
la gravedad de su patologia, saber que hasta
dentro de un mes o dos, en el mejor de los
casos, no va a saber el resultado de sus
pruebas diagnosticas. Esto se consigue con la
citacién concertada.

+ El paciente valorado en urgencias, en
ocasiones requiere ser evaluado de nuevo por
el especialista, e incluso, determinados
ingresos hospitalarios se realizan para ver la
evolucion.

Si se dispone de una agenda abierta que
permita registrar improvistos, permitiria una
valoracion precoz, en funcién de la gravedad,
y reducir aquellos ingresos que se realizan por
no poder realizar esa reevaluacion en dicho
plazo.

» Evitar esperas innecesarias, es decir, si se
citan a la misma hora a dos o tres pacientes,
se genera una demora. Si el tiempo entre
paciente y paciente oscila en torno a 10-15
minutos, tanto para primeras visitas como
para revisiones, se consigue evitar dichas
demoras. Esto se genera, porque el tiempo de
consulta se comprime a 4 horas
aproximadamente.

Si se espacia este tiempo, no solo
conseguimos que el paciente no espere, sino
gue se podria ver a un mayor numero de
pacientes/dia, con un tiempo entre un
paciente y otro adecuado.

7.Beneficios para los
profesionales

Como comentamos en el apartado anterior,
lalista de esperanosoloesun problema que
afecte al usuario, sino que también afecta
de forma directa al profesional sanitario, el
cual podria disfrutar de una serie de
beneficios si se llevan a cabo las propuestas
planteadas.

A continuacién, exponemos algunos de los
beneficios que se pueden conseguir en un
corto espacio de tiempo, y con un esfuerzo
minimo por parte de los profesionales
sanitarios, unidades de gestidon hospitalaria
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y equipos directivos.

« Poder disponer del tiempo suficiente para
valorar al paciente en funcién de su
patologia, gravedad, necesidades, etc., y
no tener citados ala mismahoraadosotres
pacientes, es decircitarde forma horaria los
pacientes que se pueden asumiry no mas.

+ Si se distribuyen las cargas de trabajo
entre los diferentes profesionales del
servicio, se conseguirian descongestionar
aquellasunidades que presentan una mayor
carga asistencial, por ejemplo, la unidad de
cancer de préstata.

- Disponer cada especialista de un nimero
de citas, para asi poder revisar a los
pacientes que considere conveniente, por
su patologia, gravedad, etc., y no tener a si
que esperar hasta que exista una cita
disponible.

- Si se consigue aumentar la plantilla, se
podrian habilitar consultas por las tardes, y
conseguir de esta manera descongestionar
la presién asistencial ala que se encuentran
sometidos actualmente dichos
profesionales.

« Al mejorar la comunicacién clinica entre
atencién especializada y primaria,
tendriamos acceso a la evaluacién realizada
por uno u otro, se evitaria repetir pruebas
diagndsticas, y por tanto acortar el numero
de revisiones, siendo este caso el médico de
familia el que las llevaria a cabo, y ante
cualquierduda se pondria en contacto con el
especialista o bienderivaria al paciente.

« La clasificaciéon de los pacientes en funcidn
de su patologia, gravedad, nos permite
tener un cierto conocimiento, control de
nuestros pacientes en la lista de espera, y
de esta forma tenemos la seguridad, que
aquellos que hemos etiquetado como
graves, preferentes, los reevaluaremos en
un plazo determinado, en la mayoria de los
casos establecido por nosotros, gracias a la
citacion concertada comentada
anteriormente, y no estaran en dicha lista
“hasta quelestoque”.

« Lainformatizaciéon de las consultas, es una
propuesta que en principio generara una
cierta repulsa por parte del profesional,
pero que a larga supone una importante
propuesta de mejora, ya que permite tener
acceso a la informaciéon de otras
especialidades, incluida atenciéon primaria.
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8. Discusion

El incremento en la demanda de consultas
de especialidad por parte de la poblacién
atendida en los sistemas sanitarios publicos
cabe atribuirlo a multiples factores: la
cobertura universal y la financiacion publica
que caracteriza a los Sistemas Nacionales
de Saludl4, el envejecimiento de |Ia
poblacién e incremento de la morbilidad
hacia enfermedades crdénicas vy
degenerativas, el aumento de la
informacién de que se dispone y de las
expectativas sociales en cuanto a |la
potencia del sistema sanitario y la falta de
coordinacién y organizacién existente entre
los niveles asistenciales (2, 15).

La calidad de la atencion sanitaria en las
consultas externas debe ser uno de los
objetivos principales de nuestro sistema
sanitario, ya que registra un alto volumen
de pacientes.

Esto produce frecuentemente situaciones
de masificacidony largas listas de espera que
generan insatisfaccion tanto en los
pacientes como en los profesionales,
circunstancias que cada vez son mas
valoradas porlaopiniéon publicay los medios
de comunicacién (5, 16). La correlacion
entre satisfaccion del paciente y la adhesién
al tratamiento, asi como posiblemente una
mejora de su estado de salud, ha sido
sugerida en varios estudios(17, 18, 19).

Otros trabajos realizados en atencidn
primaria y en consultas externas han
destacado como muy valorados: el tiempo
que se dedica al paciente en cada consulta,
la lista de espera para ser atendido por un
especialista y la accesibilidad telefdnica
paraobtenerlacita (20).

Las listas de espera pueden justificarse
erroneamente, como un simple desajuste
entre demanda y oferta de servicios. Si asi
fuera, solo incrementando los recursos se
equilibrarian estos desajustes vy
desaparecerian las listas de espera. Pero
realmente no es asi, ya que la experiencia
muestra que mas recursos implican mas
demandainducidade servicios sanitarios.

El objetivo a plantear no es, pues,
eliminarlas en su totalidad, sino mantener
una lista tal que sus periodos sean acordes
con los deseos de la poblacidn, la demanda
recibidaylosrecursosdisponibles (21).
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Es por ello que es preciso desarrollar un
conjunto de medidas coordinadas que
incentiven la reduccién de la lista de espera,
vinculando el eventual aumento de recursos
que resulte necesario a estas acciones. Por
otro lado, es necesario gestionar las listas
de espera a través de una politica integral,
implicando a la administracién, los centros
sanitarios, los profesionales y la sociedad
en general. De hecho, si las listas se
construyen adecuadamente, se controlan,
se auditan y se coordinan, pueden ser una
herramienta de gestion muy util (2).

En particular desde el ambito del centro
asistencial y los profesionales, la mejora de
las listas de espera pasa ineludiblemente
porla gestion clinica, considerando criterios
de inclusién de evidencia cientifica en la
indicacién y en la efectividad del
procedimiento; y con criterios éticos y de
eficiencia en la utilizacion de recursos;
priorizando por gravedad, probabilidad de
mejoray criterios de caracter social.

La gestion clinica, a su vez, engloba un
conjunto de estrategias orientadas a
aumentar la eficiencia y la calidad mediante
la reduccion selectiva de la utilizacién
inapropiada, y tiene un instrumento que es
larevisionylaevaluacién (22,23, 24).

9. Conclusiones

« Las unidades de Urologia deben
replantearse las tareas y responsabilidades
de todos sus miembros, teniendo como
principales objetivos la coordinacién en la
asistencia, la flexibilidad, la comunicacién
interprofesional y el trabajo en equipo.

« El establecimiento de protocolos y guias
de actuacion clinica, tanto propias de la
unidad como conjuntas con atencidn
primaria, que han de ajustarse a la
evidencia cientifica, revisarse
periddicamente y evitar los controles
clinicos no justificados.

» Es necesario trabajar, de forma efectiva y
real, en la coordinacion con la atencion
primaria, estableciendo criterios
consensuados entre ambos niveles
asistenciales.

« Los circuitos internos de los equipos deben
ser modificados, adaptandolos a un
principio basico: la atencién centrada en las
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necesidades del paciente.

- Las agendas de citacion de las Unidades de
Urologia han de caracterizarse por su
versatilidad, flexibilidad y adaptabilidad a
las caracteristicas especificas de la
poblacién del darea de salud que asiste.

« Es necesario disponer del mayor tiempo
posible para atender con una mayor calidad
a los ciudadanos, disminuyendo Ia
burocracia en la actividad asistencial de los
urélogos. Entre las medidas que pueden
tomarse para facilitarlo cabe destacar:

« Informatizaciéon de los procesos
asistenciales con mayor carga
administrativa.

« Revision y simplificacién de las cargas
burocraticas administrativas del equipo
(registros de actividad, visados de
inspeccién, etc.).

« Minimizar y, en la medida de lo posible,
eliminar las cargas burocraticas
procedentes deotros niveles asistenciales.
idad de la especie, por su mayor capacidad
de mutacion, aun a costa de arriesgar masy
ser mas fragil einestable.

Referencias

1. Negro Alvarez JM, Jiménez Molina JL,
Miralles Lopez JC, Ferrandiz Gomis R, Guerrero
Fernandez M. Gestiéon de listas de espera en
Alergologia. Propuesta de mejora. Alergol Inmunol Clin
2002; 17:90-98.

2. Rodriguez Miguez E, Alvarez Garcia B, Abad
Romero Pilar (2007) “Modelos alternativos de gestién
de las listas de espera en sanidad: aplicacion al
Servicio Galego de Saude” Papeles de Trabajo WP71 del
Instituto de Estudios Econdmicos de Galicia Pedro
Barrié de la Maza.

3. Churruca S (2000). Los lideres en gestion
de listas advierten: un suceso no puede condicionar la
estrategia. Diario Médico.Acceso septiembre del 2000.
http://www.diariomedico.com/sanidad/listas/debate
.htim.

4. Stainkey LA, Seidl IA, Johnson AJ, Tulloch
GE, Pain T. The challenge of long waiting lists: how we
implemented a GP referral system for non-urgent
specialist’ appointments at an Australian public
hospital. BMC Health Serv Res. 2010; 10:303

5. Pérez-Blanco V, Garcia-Caballero J,
Cisneros J, Tabernero A. Satisfaccion del paciente
urolégico en consultas externas. Rev Calidad
Asistencial 2003; 18:628-35.

025

6. Espallargues M, Gallo P, Pons IMV,
Sampietro-Colom L. Situacidén y abordaje de la lista de
espera en Europa. Barcelona: Agéncia dAvaluacié de
TecnologiaiRecerca Médiques, Noviembre 2002.

7. Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo
(2003), por el que se establecen medidas para el
tratamiento homogéneo de la informacidon sobre las
listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.
Acceso mayo 2003.

http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/rd6
05-2003.html.

8. Frankel S, West R (1993). Rationing and
rationality in the National Health Service. The
persistence of waitig lists. Houndmills, Basigstoke:
The Macmillan Press Ltd.

9. Consejeria de Salud. Guias de Lectura
Rapida de Procesos Asistenciales Integrados:
Hipertrofia Benigna de Prostata y / o Cancer de
Prostata. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de
Salud. Junta de Andalucia. Sevilla, 2003.

10. Orueta R, Gdmez-Calcerrada RM, Redondo
S, Soto M, Alejandre G, Lopez J. Factores relacionados
con el incumplimiento a citas concertadas de un grupo
de pacientes hipertensos. Medifam 2001, 11: 140-6.

11. Jonson AJl. Lies, damned lies, and waiting
list. BrMed]1991; 303:6811:1205.

12. Programa de Calidad de Atencidon
Especializada-Memoria 1999. Monitorizacién de
indicadores. Indicador 2.10. Porcentaje de
suspensiones de consultas externas.

http://www.msc.es/insalud/docpub/memycat/menor
ias/calidad1999/indicador%5F210.htm.

13. Guia de gestidon de consultas externas en
Atencion Especializada. Subdireccion General de
Atencidn Especializada.
http://www.calidadzamora.com

14. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad. BOEdel 29 de abril; 102:15207-25.

15. Cano Montoro ]G, Medina Ferrer E,
Custardoy Olavarrieta J, Pineda Cuenca M, Orozco
Beltran D, Quirce Andrés F. Impacto de una
intervencion sobre la lista de espera de especialidades
médicas en un area de salud. Aten Primaria 2002; 30:
549-555.

16. Nufiez Diaz S, Martin-Martin AF, Rodriguez
Palmero I, Gonzalez Hernandez J, Antolin Arias J,
Hernandez Gonzalez R vy cols. Identificacién de
problemas de calidad en la informacidon clinica a
usuarios. Rev ClinicaEsp 2002; 202:629-34.

17. Yancy WS, Macpherson DS, Hanusa B,
Switzer GE, Arnold RM, Buranosky RA y cols. Patient
satisfaction in resident and attending ambulatory care
clinics.JGenIntern Med 2001; 16:755-62.

18. McKinley RK, Manku-Scott T, Hastings AM,
French DP, Baker R. Reliability and validity of a new
measure of patient satisfaction with out of hours
primary medical care in the United Kingdom:
development of a patient questionnaire. BMJ 1997;
314:193.

19. Ross CK, Steward CA, Sinacore IJM. A
comparative study of seven measures of patient
satisfaction. Med Care 1995; 33:392-406.



026

20. Mira JJ, Rodriguez-Marin RP, Ybarra J,
Pérez-Jover V, Palazon 1, Llorca E. Causas de
satisfaccion y de insatisfaccion de los pacientes en
hospitales y atencién primaria. Rev Calidad Asistencial
2002;17:273-83.

21. Gonzalez-Busto Mugica B. Analisis de la
eficacia de medidas para la gestién de listas de espera
en centros hospitalarios publicos. Informacion
sanitaria y nuevas tecnologias. Actas de XVIII
Jornadasde Economiadela Salud, 1998; 367-89.

22. Del Llano J. Gestidon sanitaria y clinica
basada en la evidencia. Medicina basada en la
evidencia y la practica clinica en Urologia. Ed. Jarpio
2002:9-22.

23.Ibern P, Meneu R. Managed care y gestién
de la utilizacién. Gestidn sanitaria. Innovaciones y
desafios. Ed. Masson 1998:219-239.

24. Caballero Alcantara J, Padilla Le6n M,
Marchall Escalona C, Garcia Penit J. Cambios en la
frecuentacion de patologias en consulta externa.
Analisis de la evolucién en 6 afos. Actas Urol Esp 2004;
28:95-100.

Plan para optimizar la lista de espera



REVISION 027
Actual. Med. (2011) Vol. 96/2011/n°782 - Enero / Abril 2011 - P4g.027 - 033

La acidosis tubular renal distal y la litiasis. Nuevo
enfoque diagnodstico - terapéutico

DISTAL RENAL TUBULAR ACIDOSIS AND UROLITHIASIS. NEW
DIAGNOSTICAND THERAPEUTIC APPROACH

Sergio Merino Salas, Miguel Angel Arrabal Polo, Miguel Arrabal Martin, Victor Manuel Lépez Ledn,
Clara Lahoz Garcia, Jose Luis Mijan Ortiz, Armando Zuluaga Gomez

Servicio de Urologia. Hospital Universitario San Cecilio, Granada. Espafia

Resumen

La Acidosis Tubular Renal es un conjunto de enfermedades caracterizadas por imposibilidad de control del pH con
origen en la nefrona. De los tres tipos, el tipo I o distal es el que afecta al urélogo con mas frecuencia debido a que
la formacion de litiasis y de nefrocalcinosis es constante en caso de no tratamiento de la enfermedad. Se ha
realizado un exhaustivo trabajo de investigacion bibliografica con el fin de resumir y concentrar la mayor parte de
la informacion disponible, tanto basica como especializada.

La acidosis tubular renal distal es una enfermedad poco prevalente, con origen primario o secundario a
tratamientos o enfermedades sistémicas. Cuando el origen es primario, puede ser esporadico o hereditario,
asociado o no a hipoacusia. El avance en conocimiento del genoma nos ayuda a conocer los genes implicados de
forma directa en la enfermedad, y su asociacién con otras enfermedades como la ovalocitosis. El trastorno
electrolitico se caracteriza por una acidemia con orinas alcalinas de forma permanente. El anion GAP tanto en
sangre como en orina ayudan al diagndstico. La hipokaliemia en frecuente en estudios sanguineos y la
hipercalciuria vy la hipocitraturia suelen ser frecuentes hallazgos en la orina.

El diagndstico de la forma completa se realiza en la infancia, porque el trastorno electrolitico provoca una falta del
desarrollo y el crecimiento. El diagndstico de la forma incompleta se realiza en la edad adulta por litiasis de
repeticion o nefrocalcinosis. El diagndstico es complejo, ya que existen varios test diagndsticos, cada uno con sus
ventajas e inconvenientes.

El tratamiento, fundamentalmente con alcalis, debe monitorizarse de forma estrecha en nifios. No debemos
olvidar las medidas higiénico dietéticas. La ATRd es una enfermedad multifactorial, que precisara una atencion
multidisciplinar, pero donde la actitud del urélogo es fundamental tanto en el tratamiento de sus complicaciones
como en el diagndstico y seguimiento.

Palabras clave: acidosis tubular renal, diagndstico, tratamiento.

Abstract

Renal Tubular Acidosis (RTA) is a group of diseases characterized by inability to control the pH, originated in the
nephron. There are the three types, type I or distal is managed by the urologist more often because stone
formation and nephrocalcinosis is constant in absence of treatment.

Distal renal tubular acidosis (dRTA) is a rare disease, with primary or secondary origin. dTRA can be due to
treatments or systemic diseases. When it has a primary origin, can be sporadic or inherited, with or without
hearing loss. Progress in understanding the genome will help us to understand the genes directly involved in the
disease and its association with other diseases such as ovalocytosis. The electrolyte disorder is characterized by
acidemia and permanently alkaline urine. The anion gap in blood and urine help the diagnosis. Hypokalemia is
commonly in blood and hypercalciuria and hypocitraturia are typical findings in the urine.

The diagnosis of complete form is done in childhood, because the electrolyte disorder causes a lack of
development and growth. The diagnosis of incomplete is made in adulthood by recurrent lithiasis or
nephrocalcinosis. The diagnosis is complex, always rested on the clinical and laboratory values. There are several
diagnostic tests, each with advantages and disadvantages. Of these, the easiest and most complete is to measure
the pCO2 gradient between urine and blood, after overloading 10 g of bicarbonate and 500 mg of acetazolamide.

Treatment, mainly with alkali, should be closely monitored in children. In adults we have to take special care with
high blood pressure, hyperkalemia and hypercalicuria when the correct choice of treatment. We must not forget
dietary measures.

Key words: Renal Tubular Acidosis, diagnosis and treatment.

Correspondencia: Sergio Merino Salas
Servicio de Urologia. Hospital Universitario San Cecilio.
Avda. Dr. Oloriz, 16. 18012 Granada.
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1. Introduccion

La acidosis tubular renal (ATR) engloba un
conjunto de entidades consistentes en una
incapacidad para controlar el pH sanguineo de
forma adecuada, generalmente por
alteraciones con origen renal, aunque existen
muy diversas causas (1). Esto desemboca en
una acidosis metabdlica o bien en un estado
de pH normal tendente a la acidosis en
cualquier descompensacion leve. Se
acompafia de un pH urinario alcalino y una
acidosis metabdlica concomitante. Se
clasifica en tres tipos:

« ATR distal o tipo I.
« ATR proximal o tipo II.
« ATR hiperkaliémica o tipo IV.

Existe una ATR mixta entre la tipo Iy latipoll,
clasicamente llamada tipo III, pero que
actualmente no se considera como un tipo
individual. Aparece, por ejemplo,
secundariamente a la toma de fdrmacos como
el topiramato.

La ATR tipo I o distal se caracteriza por la
incapacidad de secretar hidrogeniones en el
tubulo renal distal.

La ATR tipo II consiste en una alteracion en la
reabsorcion de bicarbonato en la porcidon
proximal del tubulo renal caracterizada por la
disminucién del umbral de excrecién urinaria
de bicarbonato. Se suele diagnosticar en la
edad pediatrica por vomitos reiterados y
acidosis metabdlica, que produce una
alteracion en el crecimiento normal del nifio.
Puede formar parte del sindrome de Fanconi.

La ATR tipo IV es mas frecuente y tiene un
rango de edad mucho mas amplio. Se asocia a
alteraciones en el transporte del ion hidrogeno
y también del sodio, mediado por la
aldosterona.

Estos dos Ultimos tipos no van asociados a
litiasis ni nefrocalcinosis cuando son
primarios, por lo que no son objetivo en
nuestro estudio actual.

La ATR tipo I o ATR distal (ATRd) es una
enfermedad poco prevalente: menor de 5 por
cada 10000 habitantes. Se considera
“enfermedad rara” y en algunos aspectos
poco estudiada (2).

Su dominio exhaustivo por parte del urdlogo
es fundamental para la prevencion de los
eventos litidsicos, nefrocalcinosis y para
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evitar el empeoramiento de la funcién renal
que se pueden asociar a dicha enfermedad.

Soriano y Edelmann describieron, en los afios
60, la ATR distal tipo I y tipo II. Sus articulos
describen una enfermedad asociada a una
hipervitaminosis D, que provocaba
hipercalciuria, nefrocalcinosis vy
secundariamente una ATRd. Su origen estaba
en el exceso de dicha vitamina en el comienzo
de las leches desnatadas enriquecidas sin
conocer la dosis exacta (1,3,4).

La ATRd consiste en una acidosis metabdlica
sanguinea, asociada a una hipopotasemia y a
hipercloremia. Esta ultima caracteristica hace
que el anién GAP sea negativo (5,6).

En la orina hallamos un pH constante mayor a
6, junto con hiperfosfaturia, hipercalciuria e
hipocitraturia.

2. Etiologia

La principal alteracion se encuentra en la
nefrona distal, que es incapaz de mantener el
gradiente de protones entre la luz tubular y la
sangre. El defecto se presenta en la
permeabilidad de la membrana, impidiendo la
secrecion de protones por la bomba (H+-
ATPasa), defecto voltaje-dependiente (2,4,7).
Puede ser primaria o bien presentarse de
forma secundaria a trastornos sistémicos y
renales. La ATRd primaria suele ser de
aparicién esporadica, aunque hay una forma
hereditaria autosomica dominante y otra
autosomica recesiva.

La forma autosdmica dominante se debe a
una mutacion en el gen SLC4A1, que codifica
el intercambiador de aniones
bicarbonato/cloro (AE1, banda3) situado en
las células intercaladas a del tubulo distal
(8,9). Continuamente se estan describiendo
nueva mutaciones de este gen, como las
propuestas por Rungroj y cols en 2004 y por
Chuy colsen 2010.

Este tipo de mutacion es también el que se
encuentra en ciertas enfermedades
hematoldégicas como la ovalocitosis y la
esferocitosis (10,11).

Dentro de la forma autosémica recesiva (AR),
existen dos formas:

« ATRd AR asociada a sordera neurosensorial,
debida a una mutacién del gen ATP6V1B1, que
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codifica la subunidad Beta-1 de la H+-ATPasa
expresada en células del tubulo distal y en la
coclea (5,12).

« ATRd AR no asociada a sordera; se debe a la
mutacién del gen ATP6V0A4, que codifica la
subunidad Alfa-4 de la H+-ATPasa (5,13).

Se habla incluso de una ATR endémica, en la
region noreste de Tailandia, con una
incidencia del 6.4%, de forma ATRd
incompleta (14,15).

La ATR tipo I secundaria puede presentarse a
cualquier edad y es mas frecuente en
pacientes con pielonefritis, uropatia
obstructiva, neuropatia algésica, sarcoidosis,
hipercalciuria idiopatica, hiperparatiroidismo
primario, enfermedades autoinmunes vy
sistémicas (Lupus Eritematoso Sistémico,
Sindrome Sjogren, Tiroiditis Hashimoto,
glucogenosis) o farmacos como el topiramato,
anfotericina, ciclosporina, etc (16,17).

3. Clinica

La ATRd tiene dos formas: completa e
incompleta. Su diferencia fundamental estriba
en la alteracidn del pH sanguineo, siendo en la
forma incompleta normal en un estudio al azar
(18). Clinicamente es mas leve, provocando
alteraciones del pH de forma intermitente, por
lo que en ciertas situaciones de estrés puede
producirse acidosis metabdlica. El diagnostico
se hace en la mayoria de las ocasiones en la
edad adulta, habitualmente en forma de
litiasis de repeticién o nefrocalcinosis, por lo
que es en la cual el urélogo debe prestar
especial atencion.

La ARTd completa se suele manifestar en la
infancia, en forma de vémitos, estrenimiento,
retraso en el crecimiento, crisis de poliuria y
deshidratacion, sobre todo cuando existe
alguna descompensacién electrolitica
(5,6,18,19).

Todos los trastornos giran alrededor de un eje:
la acidosis metabdlica hiperclorémica,
consecuencia de la incapacidad para excretar
iones hidrégeno con elevacidn compensatoria
de los niveles de cloro.

Eso hace que haya un anién GAP normal: Na+
- [Cl- + HCO3-]= 12 +/- 2 mEq/I.

Las consecuencias inmediatas de la acidosis
se reflejan en el metabolismo fosfocalcico, el
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transporte de potasio, la formacion de
colageno y la secrecion de somatotropina.
Para neutralizar el exceso de hidrégeno
extracelular se promueve la salida de calcio
del hueso (aumento de la reabsorcion ésea e
inhibicion de los osteoblastos), con los
consiguientes trastornos de mineralizacion.
Las consecuencias pueden ser raquitismo en
el nifio u osteomalacia en la edad adulta (20).
La resorciéon oOsea se acompafia de
hipercalcemia e hipercalciuria, que se
incrementa por disminucion de la reabsorcion
tubular de calcio.

Debido a que no se puede intercambiar sodio
por hidrégeno en el tubulo distal, para evitar
la pérdida de sodio, se debe intercambiar por
potasio, que se pierde por la orina. La
hipopotasemia se manifiesta como debilidad
muscular o paresias (21), alteraciones
electrocardiograficas, ileo paralitico y
estrefiimiento.

La acidosis provoca ademas una disminucién
del pico maximo de estimulacion de la
somatrotopina. El factor determinante es la
concentracion de bicarbonato plasmatico que
esta disminuido.

Las alteraciones urinarias suelen consistir en:
« pH mayorde 6.

« Hipercalciuria: por la hipercalcemia.

-« Aumento de la fosfaturia debido a que se usa
como tampon (22).

« Disminucion de la citraturia: la acidosis
provoca una alteracion del ciclo de Krebs
intracelular, disminuyendo su formacién y
excrecion en las células del tubulo renal.
También aumenta su reabsorcion a nivel
tubular (23).

« Aumento del GAP urinario: [Na+]+[K+]-[CI-].

En presencia de una acidosis metabdlica
hiperclorémica con aniéon GAP normal, hay que
hacer un diagnéstico diferencial entre pérdida
gastrointestinal y ATR. Cuando existe una
incapacidad para aumentar la excrecion de
hidrogeniones, no se formara amonio y los iones
Cl- no se incrementaran en la orina, por lo que el
anién GAP urinario no se vera afectado y sera
normal (positivo o cero). A esto también
favorece el aumento de la natriuresis vy
kaliuresis.

4. Litogénesis

Las litiasis que se forman en esta enfermedad
son generalmente de fosfato calcico, y el
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riesgo fundamental se debe a Ia
hipocitraturia, el pH alcalino urinario, la
hipercalciuria y la hiperfosfaturia, aunque a
veces puede existir sobreafiadido una
hiperuricosuia (24).

La hipocitraturia se debe a un descenso de la
secrecion y aumento en la reabsorcion del
citrato en la via urinaria, por alteracion de su
sintesis, como ya hemos comentado, debido a
un pH andémalo en el tubo proximal. Dicho
defecto desaparece con el aporte de
bicarbonato. La hipercalciuria se debe en
parte a la acidosis que aumenta la resorcion
6sea y al aumento de la concentracién de
sodio en la orina, activando el intercambio
sodio-calcio. La nefrocalcinosis (figl y 2, en
esta Ultima preciamos una urografia
intravenosa), que incluso puede observarse
en estudios histolégicos, se debe a las
concentraciones en tubulos renales de fosfato
y de calcio, que precipitan en los tejidos
adyacentes.

Las principales alteraciones que se observan
son la obstrucciéon de conductos colectores
medulares y los conductos de Bellini, con
depdsitos de fosfato de calcio en forma de
apatita y la marcada lesién y pérdida de las
células epiteliales, rodeandose de fibrosis
intersticial.

Esto no se demuestra en pacientes

formadores de litiasis idiopatica de oxalato
de calcio (25).

Autores: Merino Salas S, Arrabal Polo M

Figura 1

Figura 1

La acidosis tubular renal distal y la litiasis
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Figura 2

Figura 2

La nefrocalcinosis, una vez instaurada suele
ser irreversible, pero la reposicion de
bicarbonato y/o de citrato produce Ila
estabilizacion del cuadro y la prevencion de
eventos litiasicos (26,27).

Figura 3
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Sin embargo, debido a que el origen de la
litiasis urinaria es multifactorial, la prevencion
no se puede basar en un tratamiento médico,
debe asociarse a una adecuada hidratacion e
intentar corregir todas las causas que influyan
en la formacién de calculos.

La prevencion de los eventos litidsicos no
siempre es facil, sobre todo cuando existe una
nefrocalcinosis instaurada.

En este caso, el riesgo de que dichos eventos
litidsicos precisen tratamiento instrumental es
muy alto (fig 3 con litiasis multiple en uréter
izquierdo en paciente con nefrocalcinosis
bilateral).

5. Diagnostico

Para el diagndstico de la forma completa, se
necesita comprobar una acidosis metabdlica
hiperclorémica -anién GAP normal- (28), con
pH wurinario alcalino (mayor de 6) e
hipocitraturia, junto con la historia clinica del
paciente. Ante la duda del origen de la acidosis
se puede usar el GAP urinario.

La forma incompleta cursa con pH sanguineo
normal, aunque estan presentes los valores
urinarios.

Para la confirmacién diagndstica, se pueden
usar varios test diagndsticos:

« Cloruro amonico: Se administran 100 mg /kg
peso, y posteriormente se valora el pH
urinario (si no estd por debajo de 5,5 es
ATRd). Debemos hacer varias
determinaciones en las 8 horas siguientes a la
administracién (29).

« Furosemida: Se administra 1mg/kg peso.
Dicho diurético facilita la acidificacion urinaria
por aumento del sodio intraluminal. Si existe
alteracion en la eliminacion de protones, no se
produce acidificacién urinaria.

Este test puede resultar uUtil para diferenciar
entre ATRd completa (el pH no desciende por
debajo de 5,5) e incompleta (el pH urinario es
igual o mayor a 5,4) con pH sanguineo 7,32y
bicarbonato sangre 18 mEq/L (30).

Existe una variante a este test, menos usada,
donde se afiade fludrocortisona (29).

+ Bicarbonato: Administramos 4 mEqg/Kg peso
de Bicarbonato sddico o bien 2 meg/kg + 500
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mg de acetazolamida.

Generalmente se administran 10 g de
Bicarbonato (1g=12 mEq) + 500 mg de
acetazolamida. A los 30 minutos se mide el
bicarbonato urinario y si es superior o igual a
80 meg/L (con pH mayor a 7,4) podemos
medir la pCO2 urinaria que debera ser mayor
de 70 mmHg. Si es inferior a 70 nos da el
diagnostico de ATRd (31).

+ Gradiente pCO2 orina-sangre: se puede
realizar con o sin sobrecarga alcalina. Si la
diferencia es menor de 20 mmHg en presencia
de una orina alcalina se diagnostica de ATRd
(32). Este ultimo test con sobrecarga alcalina
es sencillo y con buena tolerancia por el
paciente.

6. Tratamiento

Las medidas higiénico dietéticas son
fundamentales en pacientes con litiasis de
repeticion, por lo que mas aun en este tipo de
enfermos. La abundante ingesta hidrica y el
consumo adecuado de fruta son
imprescindibles para el aporte de citratos
naturales y evitar eventos litidsicos. Ademas,
en caso de ejercicio fisico, infecciones,
deshidratacién.. debe regularse el
tratamiento farmacoldégico y la ingesta
hidrica.

El tratamiento farmacoldgico consiste en la
reposicion de alcalis para compensar la
acidosis metabdlica, mejorando de este modo
la hipokaliemia, la hipercalciuia y la
hipocitratuia. El fin Ultimo es mejorar la
anorexia, normalizar el crecimiento, frenar o
evitar la nefrocalcinosis e impedir que se
desarrolle un fallo renal crénico. Por este
motivo, el tratamiento debe ser de por vida
(5,6).

Todo ello se consigue proporcionando al
enfermo una cantidad adecuada de
bicarbonato, para lo cual es necesario hacer
un estudio exhaustivo de la dosis exacta en la
edad pediatrica, siendo frecuente se precisen
cantidades de base de hasta 15 mEq/kg/dia

En pacientes adultos, la administracion de
una pequefia cantidad de dlcali, entre 0,8 a
2,0 mEg/kg/dia, es suficiente para tamponar
la produccion endogena de acido. Sin
embargo, es necesario individualizar la dosis
requerida para mantener una bicarbonatemia
de entre 22-24 mEq/Il, ya que dosis menores y
dosis excesivas favoreceran la expansion del
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volumen extracelular y, secundariamente, la
pérdida urinaria adicional de bicarbonato.

Ademas, el bicarbonato sédico posee otros
dos inconvenientes. El primero de ellos es que
el aumento de la ingesta de sodio puede estar
contraindicada en pacientes hipertensos e
insuficientes renales, que son dos situaciones
facilmente asociables a la ATRd.

Otro inconveniente es que el aumento del
sodio en la dieta aumenta la calciuria, por lo
que, acompafiado al pH urinario alcalino,
pueden asociarse litiasis calcicas.

En la acidosis incompleta y en los casos
anteriores expuestos, se usan suplementos
de citrato potasico (con o sin acido citrico)
para compensar la pérdida de estos dos
elementos (26,27,33). Un tanto por ciento
elevado del citrato ingerido se convierte en
bicarbonato al pasar al torrente sanguineo,
por lo que su actuacion es similar al
bicarbonato sédico.

Ademas aportamos citrato extra que, como
hemos comentado, estd disminuido en la
orina. No debemos olvidar que al contener
una dosis importante de potasio debemos
vigilar dicho ion en pacientes que tengan
tendencia a la hiperpotasemia, como aquellos
con insuficiencia renal cronica o tomadores de
diuréticos ahorradores de potasio. Afiadimos
dos problemas fundamentales en dicho
tratamiento, su dosificacion (34) y otros
factores que influyen en la formacion de
litiasis (35).
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Resumen

La relacién entre la vitamina D y diversos tumores ha sido objeto de estudio por varios autores en los ultimos
anos. El papel protector de la vitamina D se ha confirmado en estudios epidemioldgicos para tumores como el
de colon y se ha sugerido en el melanoma. La vitamina D podria tener un papel antitumoral, de tal manera
que una menor actividad de la vitamina D estaria relacionada con un mayor riesgo de melanoma. La mayor
parte de la vitamina D se obtiene a través de la radiacidn ultravioleta. Surge asi la controversia entre el
beneficio de la vitamina D y su funcidn antitumoral, frente a la radiacidn ultravioleta, carcindégeno conocido
que altera el ADN de las células y aumenta el riesgo de cancer cutaneo. El objetivo de nuestra revision es
proporcionar un analisis detallado que hace referencia al actual interés en la vitamina D y el melanoma.

Palabras clave: Vitamina D; melanoma; radiacién ultravioleta.

Abstract

The relationship between vitamin D and various tumors has been studied by several authors in recent years.
The protective role of vitamin D has been confirmed in epidemiological studies for tumors such as colon
cancer and melanoma has been suggested. Vitamin D may have an antitumor role, so that a reduced activity
of vitamin D be associated with an increased risk of melanoma. Most vitamin D is obtained through ultraviolet
radiation. This led to the dispute between the benefit of vitamin D and its antitumor function, compared to
ultraviolet radiation, a carcinogen known to alter the DNA of cells and increases the risk of skin cancer. The
objective of our review is to provide a detailed analysis refers to the current interest in vitamin D and
melanoma.

Key words: Vitamin D, melanoma, ultraviolet radiation.

papel

protector de la vitamina D se ha

1. Introduccion

La vitamina D ha generado un enorme interés
en los Ultimos afos, se le ha adjudicado mas
alld de los efectos musculoesqueléticos bien
establecidos un papel antitumoral y gran
variedad de propiedades beneficiosas para la
salud (1,2). Estudios recientes demuestran la
asociacion inversa entre el riesgo de cancer de
piel con el nivel de exposicion solar, nivel sérico
e ingesta de vitamina D (3,4).

El mecanismo por el cual su forma activa, 1,25
- dihidroxivitamina D [1,25 (OH) 2D], tendria
este papel se debe a su capacidad reguladora
del ciclo celular, induciendo factores de
transcripcion relacionados con el crecimiento,
apoptosis y diferenciacién celular (5). Este
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confirmado en algunos estudios
epidemioldgicos con respecto al cancer de
préstata, mama, colon y recientemente se
estudia su influencia en el melanoma (6,7,8).

La vitamina D es una hormona necesaria para
la integridad 6sea y la homeostasis del calcio.
En los seres humanos, la vitamina D se
obtiene por dos vias: por la exposicion solar
de la piel y por alimentos que contienen
vitamina D. Algunos investigadores afirman
que para satisfacer las necesidades de
vitamina D es necesaria una exposicion al sol
de entre 5 y 20 minutos dos a tres veces por
semana (9).

Por tanto, se podria pensar que la
fotoproteccién que exigimos a pacientes con
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melanoma u otras patologias dermatoldgicas
(nevus multiples, cancer cutdneo no
melanoma, etc.,) estd induciendo déficit de
vitamina D. Surge asi la controversia entre el
beneficio de la vitamina D y su funcién
antitumoral, frente a la radiacién ultravioleta,
carcinogeno conocido que altera el ADN de las
células y aumenta el riesgo de cancer
cutaneo.

2. FuncionesdelavitaminaD

La vitamina D es una vitamina soluble en
grasa que estd presente en distintos
alimentos en forma de 'precursores', y estd
disponible como suplemento dietético.
También se produce de forma enddgena por
nuestro organismo, cuando los rayos
ultravioleta de la luz solar inciden en la piel.
Los precursores son sustancias que al ser
metabolizadas o procesadas por el organismo
se convertirdan en vitaminas. Los alimentos
tienen distintos precursores como el 7-
dihidrocolesterol de origen animal y el
ergosterol de origen vegetal. Ambos
necesitan de la radiacion solar para
convertirse en provitaminas.

La luz solar es una fuente importante de
vitamina D dado que los rayos UV dan inicio a
las sintesis de vitamina D en la piel.

Ante el estimulo de la luz solar (radiacion UVB
de longitud de onda de 290-315 nandmetros)
que incide en la piel, el 7-dihidrocolesterol se
convertira en colecalciferol (pro-vitamina D3)
y el ergosterol en ergocolesterol (pro-
vitamina-D2).

Esta vitamina es bioldgicamente inerte y debe
someterse a dos hidroxilaciones en el cuerpo
para la activacién. La primera se produce en el
higado y convierte la vitamina D a 25-
hidroxivitamina D [25 (OH) D], también
conocido como calcidiol. El segundo se
produce principalmente en el rifién y forma el
1,25-dihidroxivitamina D [1,25 (OH) 2D],
fisioldgicamente activa, también conocida
como el calcitriol (10). La sintesis de vitamina
D depende de la pigmentacion de la piel y del
grado de exposicién a la luz solar.

La piel oscura (con mayor pigmentacion)
restringe el paso de los rayos ultravioletas y
asi sintetiza menos vitamina D, entonces la
sintesis serd menor ante una pigmentacion
mayor (11).
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Las funciones de la vitamina D se
resumenen: (12)

- Sistema 6seo y dentario: la funcidn mas
importante de esta vitamina es mantener los
niveles de calcio y fésforo normales. Estimula
la absorcidn intestinal de calcio y fosforo y su
reabsorcién en los rifiones. Regula el
metabolismo de estos minerales los cuales
son vitales para el crecimiento y desarrollo
normal de huesos y dientes.

+ Crecimiento celular: participa en el
crecimiento y maduracién celular.

+ Sistema inmune: fortalece al sistema
inmune ayudando a prevenir infecciones. La
vitamina D inhibe la proliferacion de linfocitos
T inducida por antigenos y la produccién de
citoquinas. Los linfocitos T CD8+, activados o
no, son los que expresan mayor concentracion
de receptores para la vitamina D. Los
linfocitos CD4+ y los macrofagos lo poseen en
menor cantidad, pero igualmente
significativa, mientras que en los linfocitos B la
expresion es escasa.

« Hormonas: en conjunto con la hormona
paratiroidea, calcitonina (producida por la
glandula tiroides) y los estrogenos, la
vitamina D mantienen los niveles del calcio. La
vitamina D aumenta la liberacién de fosforo y
calcio desde el hueso. Asi mismo la vitamina D
intervendria en la secreciéon de insulina del
pancreas, posiblemente a través del
mantenimiento de los niveles del calcio sérico,
el cual es importante para una adecuada
secrecion de insulina.

 Sistema nervioso: los niveles de calcio son
esenciales para la transmisién del impulso
nervioso y la contraccibn muscular. La
vitamina D al regular los niveles de calcio en la
sangre tiene un papel importante en el
funcionamiento saludable de nervios vy
musculos.

3. Deficiencia de vitamina D

La deficiencia de vitamina D puede ocurrir
cuando (8).

» La ingesta diaria es menor de los niveles
recomendados.

« El rifdn no puede transformar la vitamina D
en su forma activa.
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« La exposicion al sol es insuficiente.

- No se puede absorber adecuadamente a
nivel del tracto digestivo.

Las consecuencias de la carencia de esta
vitamina son:

« Raquitismo en nifios

« Osteomalacia en adultos
» Osteoporosis

- Cancer

« Artritis

Nuevas teorias sobre deficiencia de
vitamina D:

« Diabetes y vitamina D: La deficiencia de
vitamina D impide el metabolismo de la glucosa
reduciendo la secrecidon de insulina lo cual
aumentaria el riego de padecer diabetes
mellitus. (13,14).

« Problemas cardiovasculares y vitamina D:
Niveles deficientes de vitamina D podrian
aumentar el riesgo de arteriosclerosis ya que
favorece la formacion de placas de calcio en las
arterias. (2,15,16).

+ Deficiencia de vitamina D y cesdrea: La
deficiencia de vitamina D es comun en las
mujeres embarazadas, y puede representar un
mayor riesgo de cesarea (17).

« Carencia de vitamina D en incremento de
grasa: El aumento de los niveles de 25 (OH) D
en mujeres obesas se correlaciona con mejoria
en la resistencia a insulina y disminucién de
grasa abdominal (18).

- Carencia de vitamina D y dolor crénico:
Nuevos estudios sugieren que el uso de
medicamentos para el dolor puede ser reducido
a la mitad en casos de dolor crénico
manteniendo unos niveles adecuados de
vitamina D. (19,20).

Vitamina D y enfermedades
autoinmunes: La vitamina D participa en la
regulacion de las células T y B, macréfagos,
células dendriticas y los queratinocitos. Asi se
crea un vinculo entre la vitamina D y muchas
enfermedades autoinmunes incluyendo Ia
enfermedad de Crohn, la diabetes mellitus, la
esclerosis multiple, el asma, la artritis
reumatoide y el lupus. Teniendo en cuenta la
influencia de la vitamina D sobre el sistema
inmune, pueden tener potencial como un
tratamiento para enfermedades inmunes,
incluso si la investigacion adicional es necesaria
para cuantificar mejor la dosificacion (21,22).
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« Vitamina D y demencia: La vitamina D esta
involucrada en la funcién cerebral actuando
sobre sus receptores nucleares localizados en
neuronas y células gliales. Sus efectos
biolégicos en el cerebro son la sintesis de
factores neurotroéficos, inhibicidon de la sintesis
de la enzima 6xido nitrico sintetasa y aumento
de los niveles de glutation. Existen pruebas de
gue la depresién mayor se asocia con niveles
bajos de vitamina D y que la depresion ha
aumentado en el Ultimo siglo a la par que ha
disminuido la vitamina D (23).

4. Niveles de vitamina D
adecuados en sangre

Por consenso, el nivel circulante del precursor
inactivo 25 (OH) D es el indicador
universalmente aceptado del nivel de vitamina
D porque es facil de medir, el de mas larga vida
media en circulacion (aproximadamente 2 o 3
semanas), y los niveles de 25 (OH) D se
correlacionan con la enfermedad clinica.
Refleja tanto la vitamina D de produccidén
cutanea como la obtenida de los alimentos y los
suplementos (24).

* Las concentraciones séricas de 25 (OH) D se presentan
tanto en nanogramos por mililitro (ng / mL) como en
nanomoles por litro (nmol /L). 1ng/mL=2,5nmol/L

a) <10 ng/mL o <25 nmol/L : se considera
insuficiente, claro déficit. Con alto riesgo de
raquitismo en los lactantes y los nifios y
osteomalacia en los adultos.

b) 10-15 ng/mL o <25-37.5 nmol/L: en
general se considera inadecuado. Ligero déficit.

c) 15-20 ng/mL o = 37,5- 50 nmol/L: se
considera adecuado para el hueso y la salud.
Valores normales.

d) 20-100 ng/mL o 50-250 nmol/L; se
consideran niveles 6ptimos.

e) >100 ng/mL o >250 nmol/L; se consideran
niveles toxicos que pueden dar lugar a
hipercalcemia e hiperfosfatemia.

5. Necesidades diarias de
vitaminaD

En 2008, la Academia Americana de Pediatria
(AAP) publico las ingestas recomendadas de
vitamina D que se basan en datos recientes de
ensayos clinicos donde aseguran que la dosis
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diaria minima es de 400 UI/ dia de vitamina D
en la poblacion pediatrica y adolescente.
Ademas la AAP recomienda que los recién
nacidos que se alimentan exclusivamente de
leche materna han de recibir suplementos de
400 Ul/dia de vitamina D. Después deben

consumir 2 1.000 ml/dia de vitamina D de
féormula enriquecida o leche entera.

También recomienda que los nifios mayores y
adolescentes que no reciben 400 Ul/dia de
vitamina D a través de la leche enriquecida y
los alimentos deben tomar suplementos orales
de 400 UI de vitamina D diaria (25).

Para adultos y jovenes muchos expertos estan
de acuerdo en que el aporte diario de vitamina
D deberia estar entre 800 y 1000 UI (Una UI,
unidad o internacional, es el estandar utilizado
para medir vitaminascomolaD, AoE.).

Son muy pocos alimentos los que contienen
cantidades suficientes de vitamina D. Ciertos
pescados (como el salmédn, el atin y caballa) y
los aceites de higado de pescado se
encuentran entre las mejores fuentes (9).

6.Vitamina D y radiacion UVB

La radiacion UV es un carcindgeno bien
documentado en humanos, indiscutiblemente
unido al aumento de exposicidn solar ha ido
también en aumento la prevalencia del cancer
de piel. La radiacién UV es, como ya se ha
nombrado, responsable de la sintesis cutanea
de vitamina D.

Debido a que el espectro de accién de la
radiaciéon UV para provocar alteraciones en el
ADN celular y por tanto cancer de piel, y para
la produccion de vitamina D son
practicamente idénticos, los efectos
perjudiciales y beneficiosos de la radiacion UV
son inseparables (10).

Esto ha dado lugar al argumento de que evitar

el sol, con el objetivo de la prevencion del
cancer de piel, puede comprometer la
suficiencia de la vitamina D. Ademas el
interés publico en este asunto se ha agravado
en los ultimos afios por los multiples estudios
que intentan correlacionar el nivel de 25 (OH)
D con una variedad de beneficios ademas de
los ya conocidos en el sistema osteomuscular
y citados anteriormente.

Algunos investigadores creen que las
necesidades diarias de vitamina D se obtienen
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principalmente por la exposicion casual al
sol26. Esta preocupacion ha sido apoyada por
estudios que demuestran los efectos
negativos del uso de protectores solares a
largo plazo para la sintesis de vitamina D. La
ropa previene la produccion cutanea de
vitamina D, al igual que una proteccién solar
con un SPF de 8 suprime la sintesis cutanea de
vitamina D3. Algunos expertos en vitamina D
han afirmado que entre 5 y 20 minutos de
exposicion al sol en las manos, la cara y los
brazos, 2 a 3 veces por semana en el norte de
Estados Unidos (por ejemplo, Boston) es
capaz de satisfacer las necesidades de
vitamina D9.De hecho, con frecuencia se
afirma que la exposicién solar incidental es
suficiente para mantener el estado adecuado
de vitamina D, incluso con el uso de factor de
proteccién solar 15.

La fotosintesis de la vitamina D en relacion
con la exposicién a la radiacion UV B estd
influenciada por varios factores (9):

« Edad, los ninos tienen mas capacidad para
generar vitamina D que los ancianos ya que
éstos Ultimos tienen la piel mas delgada y
contiene menos 7-dehidrocolestetol.

« El fototipo de piel; los fototipos de piel I y II
generan mas vitamina D con la misma
radiacion UVB que los fototipos III, IV o V. Esto
se debe a que los fototipos de piel mas oscura
tienen en su epidermis mas pigmentos de
melanina que actian como un protector solar
natural, impidiendo la absorcién de rayos UV y
por tanto las reacciones fotoquimicas
necesarias para la producciéon de vitamina D.

- También depende otros factores como la
nubosidad, las concentraciones de ozono, los
contaminantes del aire, altitud, estacion del
ano, hora del dia, latitud geogréfica y
contaminacion (6,25).

Es dificil saber con exactitud la cantidad de
vitamina D que se produce con la exposicion
solar ya que depende de muchos factores
como ya se ha comentado (27).

7. Vitamina D, exposicion
solary melanoma

La radiacién UV ademas de generar un
importante fotoenvejecimiento (8) es un
carcinégeno responsable de la mayoria de los
1,5 millones de cénceres de piel y las 8.000
muertes por melanoma metastasico que
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ocurren anualmente en los Estados Unidos
(28). La radiacion ultravioleta es el agente
etioldégico mas importante en el desarrollo de
estos canceres. Las radiaciones UV de onda
corta de 280 nm (UVC) son absorbidas por la
capa de ozono y no llegan a la tierra. Las
longitudes de onda UV de mas de 320 nm
(UVA) tienen una capacidad limitada para
inducir las mutaciones en el ADN
caracteristicas de los canceres de la
epidermis. Asi, los rayos UVB, con un espectro
de entre 280 y 320 nm, son la principal causa
de estos canceres, pero éste es el mismo
espectro necesario para la produccién de
vitamina D en la piel.

8. Polimorfismos en el
receptor de la vitamina D y
melanoma

Un estudio retrospectivo publicado en 2009
por Newton-Bishop et al. (3) relaciona
vitamina D y riesgo de melanoma. Obsevan
que el aumento de los niveles de 25 (OH) D, al
momento del diagndstico, estan asociados
con melanomas mas delgados y con una
mejor supervivencia, independiente del
espesor de Breslow. Sugieren que los
pacientes con melanoma y aquellos con alto
riesgo de melanoma, deben tratar de
garantizar la suficiencia de vitamina D, pero
no indican cuales deben ser los niveles
optimos de vitamina D.

En un estudio realizado en el Hospital de la
Universidad de Saarland, Alemania (Tang JY
et al.) (4) en el que participaban 205
pacientes con melanoma y 104 controles, se
analizé el nivel de 25 (OH) D en ambos grupos
durante seis meses. Se observd que los
pacientes con melanoma maligno estadio IV
de Clark presentaban un nivel basal de
vitamina D inferior a los que tenian nivel I de
Clark. En general, los pacientes con
melanoma tenian niveles inferiores de
vitamina D con respecto al grupo control. Los
pacientes con niveles menores de vitamina D
desarrollaron mas temprano lesiones
metastasicas.

Otro estudio afirma que los niveles de 25 (OH)
D en suero se correlacionan de forma
inversamente proporcional con el espesor de
Breslow (29), apoyando la idea de que existe
una asociacion positiva entre el polimorfismo
Bsml del receptor de vitamina D, melanoma y
espesor de Breslow. El polimorfismo asociado
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a este mayor riesgo fue el polimorfismo Bsml.
Este polimorfismo Bsml se asocia con una
disminucién de los niveles de RNAm del
receptor de vitamina D (VDR).

Esto plantearia que una menor actividad de la
vitamina D estaria relacionada con un mayor
riesgo de melanoma, debida a la menor
transcripcion del VDR en estos pacientes.
Existirian ademas otros factores que limitan la
actividad del VDR, como la caspasa-3. La
caspasa-3 es un ligando para el receptor de
vitamina D y al unirse la caspasa-3 al receptor
de vitamina D, lo inactiva (30). La caspasa-3
se relaciona con la apoptosis de queratinocitos
secundaria a la radiacion ultravioleta.
Estudios in vitro demuestran que la
melatonina disminuye la activacién de las
caspasa-3/7 posterior a la exposicion UV. Esto
plantearia que la melatonina seria
indirectamente un protector del VDR (31). Se
ha investigado la presencia de otros dos
polimorfismos genéticos ademas del Bsml
como son; A-1012G y FokI, de la RDT, pero en
ninguno de los dos se encontré asociacidén
significativa con susceptibilidad de melanoma
cutaneo ni con el nivel de Breslow (32,33).

Todos estos hechos traducen la importancia
de la actividad del VDR en el desarrollo de
melanoma. Estudios en animales,
demuestran un aumento en la susceptibilidad
a desarrollar tumores cutaneos en animales
que no presentaban este receptor para la
vitamina D. Incluso, animales con el VDR,
pero sin la enzima para la sintesis de vitamina
D activa, que es su principal ligando, no
aumentaban la incidencia de tumores. Esto
fue demostrado para tumores inducidos por
quimicos, pero no asi en tumores inducidos
por radiacion UV, cumpliendo la presencia de
vitamina D un papel protector (34,35). En
conclusiodn, el receptor de vitamina D actuaria
como un supresor de tumores en forma
dependiente e independiente de la presencia
de vitamina D. De esta manera, existiria en
la piel un mecanismo adaptativo frente a los
efectos negativos de la UVB, mediado por la
activacion del receptor para vitamina D.

Sin embargo no todos los melanomas
malignos expresan receptores para la
vitamina D (VDR). Se han estudiado siete
lineas celulares de melanoma de las cuales
tres responden a los efectos antiproliferativos
de 1'25 (OH) 2D; MeWo, SK-Mel28, SM; vy
cuatro lineas celulares resistentes; SK-Mel5,
SK-Mel25, IGR y Meljuso (33). Teniendo en
cuenta estas investigaciones, se han realizado
in vitro estudios sobre la expresion del
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receptor VDR de la vitamina D y de los
receptores activados por proliferadores de
peroxisomas (PPAR) alfa, delta, gamma en
melanocitos normales cultivados, en lineas
celulares de melanoma (SK-Mel5, SK-Mel25,
MeWo, SK-Mel28), en carcinoma epidermoide
cutaneo y otras lineas celulares (36). PPAR
alfa y VDR fueron expresados mas
fuertemente en la 1'25 (OH) 2D de las lineas
celulares de melanoma sensibles a vitamina D
(MeWo, SK-Mel 28) que en las lineas celulares
no sensibles o en los melanocitos normales.
Curiosamente, la expresion de VDR se
incremento en el tratamiento con 1'25 (OH)2
D en las lineas celulares sensibles a melanoma
y no se incrementd en las resistentes. El
tratamiento con 1'25 (OH) 2D aumento la
expresion de PPAR alfa en casi todas las lineas
celulares analizadas (37).

Estos dos tipos de receptores regulan las vias
de sefalizacién de una multitud de genes
implicados en funciones celulares como
proliferacion celular, diferenciacion celular,
respuesta inmune y apoptosis. El enlace que
se observa entre VDR y PPAR puede abrir
nuevas perspectivas para el tratamiento y
prevencion de melanoma.

éComo afecta la vitamina D al desarrollo
o progresion del melanoma? (5)

« A través del receptor de la vitamina D (VDR)
gue esta presente en un grado variable en las
células del melanoma. Al ser activado inhibe el
crecimiento celulary lainvasién.

 Ejerce efecto inhibitorio sobre el G1/S del
ciclo celular; aumenta el p27*, p21 y TGF-B;
disminuye la ciclina D1 y EGFR (que
promueven el crecimiento celular)

 Los efectos antiproliferativos de la vitamina
D han sido demostrados in vitro en multiples
lineas celulares y en xenoinjertos de
melanoma. Se injertaban tumores sdlidos
que expresan VDR a ratones
inmunodeprimidos y luego se les inyectaba
vitamina D, se observo que ésta suprimia el
crecimiento del tumor.

* El gen p27, que es un inhibidor de CDK o quinasas
dependientes de ciclinas. Por tanto, tedricamente, una
menor expresion de p27 significara una mayor
proliferacion y una mayor expresion de p27 conducira a
una disminucién de la proliferacién. El gen p21 es el
principal blanco transcripcional del gen de supresion
tumoral p53
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» Efecto en la diferenciacién de las células a
través de gradientes del calcio en epidermis-
dermis; los genes que regulan la
diferenciacion de los queratinocitos son
sensibles al calcio y esto puede ser relevante
en la formacién de melanocitos.

« Efectos proapoptéticos de la vitamina D
tanto directos como indirectos a través del
receptor del factor de crecimiento similar a
insulina (IGF). Al unirse a este receptor
aumenta la producciéon de IGF y la
potenciacion del poder aniquilador de TNF-a.
La cascada de las caspasas, via de
sefializacion apoptética, ha demostrado
también verse afectada por la vitamina D con
el aumento de la proporciéon Bax/Bcl-2 y la
transcripcion del gen de inhibicion celular IEX-
1. Y la movilizacion del calcio intracelular
también se ha demostrado como un
mecanismo potencial apoptotico de la
vitamina D.

- Efectos en la inhibicién de la invasion tumoral
y metastasis: células del melanoma tratadas
previamente con vitamina activa D mostraron
significativamente disminucién en la
capacidad de invasion in vitro, asi como in vivo
en un modelo de metastasis pulmonar
murina. Estos mecanismos pueden implicar la
inhibicion de las proteasas de serina y
metaloproteinasas, asi como la transcripcion
de la tenascina-C (marcador de estructuras
vasculares neoplasicas).

La creciente incidencia del melanoma y su mal
prondstico en estadios avanzados (Gandini et
al., 2005a, b)(38) son razones de peso para
identificar nuevos agentes
quimiopreventivos.

A pesar del conocimiento de la vitamina D y su
relacion con el desarrollo y progresion del
melanoma todavia no hay estudios en los que
se ponga de manifiesto el uso de la vitamina D
para evitar la progresion del melanoma (39).
En 2009 Asgari y col. (40) publican un estudio
de cohorte prospectivo de gran tamafio en el
gue estudian la asociacion entre ingesta de
vitamina D y riesgo de melanoma.
Participaron 68.611 hombres y mujeres en los
que se evalud el efecto de la dieta y los
suplementos de vitamina D con el riesgo de
desarrollar melanoma. Observa una
tendencia hacia la disminucién del riesgo de
melanoma entre los consumidores de
suplementos de vitamina D a dosis altas, pero
no alcanzé significacion estadistica. El efecto
de la vitamina D sobre la progresién del
melanoma se evalué mediante el examen de
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la invasién y la profundidad de Breslow en
relacion a la ingesta total de vitamina D, pero
tampoco se encontrd asociacién
estadisticamente significativa.

9. Conclusiones

En el confuso escenario de la posible patologia
por déficit de vitamina D, un apartado
sumamente importante corresponderia a un
conjunto de neoplasias (mama, ovario, colon,
préstata, mieloma, etc.) en los que se ha
demostrado una relacidn inversa entre
incidencia de cancer y exposicion solar. Es
importante y paraddjico resaltar como se ha
asociado la mayor supervivencia de los
enfermos con melanoma con una exposicion
solar y una vitamina D mas alta después del
diagnostico.

Surgen asi algunas cuestiones: ¢estaremos
provocando en nuestros pacientes déficit de
vitamina D al indicar fotoproteccion estricta?,
édebemos indicar mas exposicion solar a la
poblacién para evitar el déficit de vitamina D?

Los dermatdlogos, como administradores
habituales de los consejos dados a la poblacion
sobre los habitos de exposicidn solar, tenemos
una responsabilidad muy clara en la prevencion
del cancer cutdneo. Hay una relacion solida
demostrada entre la exposicion solar y el cancer
de piel, y en especial entre la exposicion intensa
en cortos periodos de tiempo y el melanoma.

Creemos que todavia es pronto para
recomendar claramente una mayor exposicion
al sol a la luz de las nuevas publicaciones que
relacionan un déficit de vitamina D con esa
larga lista de procesos patoldgicos.

Una idea ldgica que deriva de todas estas
nuevas evidencias seria asegurar el aporte de
vitamina D mediante unos suplementos
dietéticos correctos y adecuados a cada
poblacién y su riesgo personalizado de déficit.

Como hemos podido ver, el tema de la vitamina
D en medicina esta sujeto todavia a numerosas
controversias. Necesitamos mas estudios que
analicen el nivel 6ptimo de 25 (OH) D que
puede tener efecto antitumoral en el
melanoma, asi como estudios en los que se
administren suplementos orales de vitamina D
a pacientes diagnosticados de melanoma y
valorar en el tiempo si disminuye el riesgo de
metastasis, mejorando o no el prondstico de los
pacientes.

M. I. Soriano Hernandez
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Resumen

introduccién: Los continuos cambios en los modelos educativos universitarios hacen necesario la
actualizacion progresiva del profesorado y la implicacién del alumno en la docencia universitaria. El
objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas de la docencia en un centro publico de ensefianza de
ciencias de la salud (Facultad de Medicina de Granada).

Material y métodos: Se realiza una encuesta anénima a un total de 137 alumnos de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Granada, con un total de 15 preguntas para analizar las caracteristicas de la docencia
impartida y recibida en dicho centro.

Resultados: En lineas generales el alumno encuestado estda moderadamente satisfecho con la docencia
recibida hasta el momento, siendo los puntos mas débiles de sus respuestas la ensefianza practica y el
profesorado docente. Los métodos de estudio siguen siendo a través de los apuntes en clase y en general
se deduce de las respuestas que el alumno esta al tanto de las nuevas innovaciones docentes puestas en
marcha como los tablones de docencia o el tablén MOODLE/SWAD.

Conclusion: Creemos que la actual docencia en Medicina debe ir encaminada a la aplicacion de los
conocimientos tedricos en la practica clinica habitual y para ello es importante la continua actualizacién
del profesorado, asi como el estimulo diario del mismo hacia el alumno, que debera participar de forma
activa en la formacién docente llevada a cabo en la Universidad.

Palabras clave: docencia, nuevas tecnologias, facultad de medicina.

Abstracts

Introduction: Continuous changes in university educational models necessitate the progressive updating
of professors and student involvement in university teaching. The aim of this paper is to analyze the
characteristics of teaching and new technologiesin a public school of (Faculty of Medicine of Granada).

Material and methods: An anonymous survey was performed to a total of 137 students of the Faculty of
Medicine of the University of Granada, with 15 questions to analyze the characteristics of the teaching in
the center.

Results: In general the students surveyed are moderately satisfied with the teaching received to date,
being the weakest points of their answers the practical teaching. Study methods remain through the notes
in class and in general the students are aware of new teaching innovations implemented as teaching
boards (MOODLE / SWAD).

Conclusion: We believe that the current teaching of medicine should be directed to the application of
theoretical knowledge in clinical practice and it is important to the continuous updating of teachers as well
as the stimulus to the student, who should participate actively in teacher teaching process conducted at
the University.

Key words: Teaching, new technologies, school of medicine.
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1. Introduccion

Los continuos y progresivos cambios en los
métodos de educacién y formacion
universitarios hacen necesario una
actualizacién progresiva y constante de las
formas de impartir docencia y transmitir
conocimientos al alumnado. En este sentido, el
alumno no solo se limita a adquirir un
conocimiento sino que debe construirlo y usarlo
con posterioridad en su practica laboral una vez
finalizados sus estudios de grado universitarios.
De esta manera conseguiremos un alumno
mucho mas implicado, activo y su papel sera el
de un individuo auténomo, autorregulado, que
conoce sus procesos cognitivos y tiene el
control de su propio aprendizaje y conocimiento
(1). El alumno debe ser capaz de adquirir una
serie de conocimientos por su propia iniciativa,
aplicando una serie de procesos cognitivos
basicos, de tal manera que sea capaz de
seleccionar y retener informacién, organizar y
elaborar nueva informacién, integrar la misma
en los conocimientos poseidos su aplicacion a
las nuevas situaciones de aprendizaje (2). Por
tanto el papel del profesor universitario no solo
se limita a transmitir la informacién, sino a
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participar activamente en el proceso de
construccion de significado del alumno,

haciendo de mediador entre los conocimientos
impartidos y los conocimientos adquiridos por el
alumno (3). El objetivo de nuestro estudio fue
analizar las caracteristicas de la docencia, el
tipo de docencia y la valoracién de la docencia
impartida en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada, mediante encuestas
docentes repartidas entre los alumnos de 4° y
50 Curso de la Licenciatura de Medicina vy
Cirugia.

2. Material y métodos

Se ha realizado una encuesta sobre docencia
impartida en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada en los cursos 40 y 50
de la Licenciatura de Medicina y Cirugia a un
total de 137 alumnos (40 hombres y 97
mujeres). La encuesta consta de 15 preguntas
gue han sido respondidas de forma andénima
para no influir en las respuestas dadas en las
mismas. Las preguntas realizadas a los
alumnos y alumnas quedan detalladas en la

tabla que a continuacion se presenta:

PREGUNTAS

RESPUESTAS

1.-¢Como valora la docencia recibida hasta este momento en
Medicina?

1= muy mala ; 5= muy buena

2.-¢Qué mejoraria de la docencia recibida hasta ahora?

1.-Docentes; 2.-Ensefianza practica; 3.- Ensefianza tedrica; 4.-
Métodos ensefianza; 5.- Evaluacion conocimientos

3.-¢Cambiaria el modelo de ensefianza actual por uno mixto
presencia/e-learning?

1= SI; 2=NO

4.-éConoce la plataforma tablén de docencia?

1=SI; 2=NO

5.-¢Conoce la plataforma MOODLE/SWAD?

1=SI; 2=NO

6.-¢Cudl es la principal ventaja del uso de plataformas virtuales
de apoyo a la docencia?

1.-Acceso rapido material docente; 2.- Comunicacién rapida
con compafieros; 3. Comunicacion rapida con profesor; 4.-
Informacion sobre asignatura; 5.- Uso de recursos docentes
para estudiar

7.-Su estudio de la asignaturas de Medicina lo realiza
preferentemente por

1.-Apuntes clase; 2.-Libros; 3.-Articulos revistas; 4.-Apuntes
profesor; 5.-Libros academias preparan MIR

8.-éCon qué frecuencia usa internet para estudiar?

1.-<1lvez /semana; 2.-<1vez /mes; 3.-<1vez/ 3meses; 4.- <lvez
/6 meses; 5.- <1lvez /afio

9.-¢Como valora la formacidn tedrica recibida hasta ahora?

1= muy mala; 5= muy buena

10.-¢ Cémo valora la formacion practica recibida hasta ahora?

1= muy mala; 5= muy buena

11.-¢Cémo valora la formacién en investigaddn recibida hasta
ahora?

1= muy mala; 5=muy buena

12.-¢Cémo valora la realizacién de un ECOE?

1= muy deficiente; 5= excelente

13.-En general, icomo estd de satisfecho con su nivel de
conocimientos adquiridos hasta el momento?

1= muy deficiente; 5= excelente

estudio que ha dedicado a las asignaturas y su calificacion?

14.-¢Esta usted satisfecho con las calificaciones obtenidas | 1=SI; 2=NO
hasta el momento?
15.-¢Considera que hay una buena relacién entre las horas de | 1=SI; 2=NO
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3. Resultados

De los 137 encuestados, el 29,2% fueron
hombres y el 70,8% mujeres, perteneciendo
el 25,5% a 4° de la Licenciatura y el 74,5% a
50 de la Licenciatura de Medicina y Cirugia. El
42,3% de los encuestados son o han sido
becarios de algun tipoy el 57,7% nunca lo han
sido.

En relacion a las preguntas realizadas a los
alumnos, en referencia a la primera pregunta,
el 54,7% de los encuestados considera buena
la docencia recibida hasta el momento
(puntuacién “3” de la pregunta), siendo
practicamente equitativo el porcentaje de
alumnos que considera mala o muy buena la
docencia recibida (19,7% vs 25,6%
respectivamente). No hay duda de que los
alumnos encuestados mejorarian de la
docencia en primer lugar la ensefianza
practica, respuesta respondida por el 41,6%
de los encuestados y a continuacidon los
docentes (respuesta escogida por el 33,6% de
los encuestados), quedando muy alejadas el
resto de opciones. El 75,2% de los alumnos
encuestados no cambiaria el modelo actual
por un modelo presencial/e-learning, aunque
el 97,8% conoce la plataforma “tablon de
docencia” y el 84% Ila plataforma
SWAD/MOODLE.

En relaciéon a los métodos de estudio aplicados
y llevados a cabo porlos alumnos, el 51,1% de
los mismos piensa que la ventaja de las
plataformas virtuales es la rapidez de acceso
al material de estudio y el 24,8% la facilidad
de uso de los recursos docentes para el
estudio, quedando muy atras las otras
opciones como ventajas de dichas
plataformas. El 80,3% de los alumnos
confiesa que los apuntes de clase son su
principal base de estudio durante la
Licenciatura, siendo los libros y los apuntes
del profesor las siguientes opciones (8% de
los encuestados las eligen). La mitad de los
encuestados usa internet al menos una vez
por semana para consultar distintas opciones
que le ayuden con el estudio de Ilas
asignaturas.

La formacion tedrica recibida hasta ahora es
valorada como buena por el 52,6% de los
alumnos, considerandola muy buena el
26,3% de los mismos y mala el 15,3. En
relacién a la formacion practica, el 55,5% de
los encuestados no esta totalmente satisfecho
con la dicha formacién. La formacién en
investigacion durante el pregrado sera uno de
los aspectos a mejorar puesto que no fue bien
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valorada por el 84,7% de los alumnos.

La realizacién de un ECOE (examen clinico
objetivo evaluado) no es considerado
oportuno por el 44,6% de los encuestados,
dando Unicamente su aprobacidn
aproximadamente el 20% de los mismos,
siendo neutrales el 35 % de los alumnos. En
general, aproximadamente el 60% de los
alumnos encuestados no se encuentra ni
conforme ni disconforme con sus
conocimientos adquiridos, aunque el 23,4%
estd conforme con que sus conocimientos se
adecuan al curso en el que se encuentra en
ese momento.

Globalmente, el 56,9% de los alumnos esta de
acuerdo y contento con sus calificaciones
obtenidas hasta la fecha, mientras que el 54%
de los alumnos cree que no existe una
adecuada relacién entre la calificacion que
han obtenido con el tiempo dedicado a cada
asignatura de manera individual.

4. Discusion

Si analizamos los resultados obtenidos por
partes, podemos diferenciar fundamental-
mente 4 bloques. El primer bloque hace
referencia a la docencia en general impartida
y recibida por el alumno y comprende las 6
primeras preguntas.

El bloque 2 hace referencia a los métodos de
estudio del alumno y comprende a las
preguntas 7 y 8. El bloque 3 hace referencia a
la formacion obtenida hasta el momento vy
comprende alas preguntas 9, 10,11y 12.Y el
bloque 4 se refiere a las calificaciones y nivel
de conocimientos adquiridos y comprende las
3 ultimas preguntas.

Lo mas destacable del bloque 1 es que el
alumno es consciente y esta puesto al dia en
relacién a las plataformas de ayuda docente,
puesto que una inmensa mayoria de los
encuestados conoce tanto la plataforma
“tablén de docencia” como la plataforma
“MOODLE/SWAD". Sin embargo, mas de la
mitad de los alumnos encuestados (hasta el
74% de los mismos) considera mejorable la
docencia que ha recibido hasta el momento.
Ademads la gran mayoria de los encuestados
establecen que los puntos de mejora son la
docencia practica (41,6% de los alumnos) y
los docentes (33,6% de los alumnos) y sin
embargo, muy pocos de ellos cambiarian el
modelo tedrico, los métodos de ensefianza o
la forma de evaluar los conocimientos.
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Estos resultados nos hacen pensar
fundamentalmente en dos cosas: Por un lado,
el alumno tiene conciencia real de que esta
desarrollando un estudio y aprendizaje de
una carrera universitaria con la idea de una
aplicacién practica de dichos conocimientos,
pero sin embargo no estan siendo saciadas
sus necesidades en lo que a la aplicacion
practica de esos conocimientos se refiere, es
decir posiblemente no estd existiendo una
actividad conjunta de profesores y alumnos
hacia el mismo proceso de construccidon
docente. Por otro lado, el profesor debe
ayudar al alumno no solo a aprender
determinados contenidos sino también a
lograr el control progresivo del aprendizaje y
su aplicacidon practica y a incrementar los
conocimientos del alumno basandose en la
capacidad autocritica del mismo para mejorar
el resultado y el proceso del aprendizaje. Por
tanto la calidad del profesorado debe medirse
no solo en el volumen de conocimientos
capaces de transmitir, sino también en la
capacidad de prestar ayudas educativas
ajustadas al alumno que repercutan de
manera positiva en la construccién de los
conocimientos del individuo para la actividad
para que se le forma, en este caso, la atencion
sanitaria al paciente enfermo (4).

Lo mas destacable del 2° bloque de
preguntas, es que el alumno esta adaptado a
las nuevas tecnologias de la informacion vy
consulta de manera asidua, al menos 1 vez
por semana (50,4% de los encuestados) o 1
vez al mes (25,8% de los encuestados)
internet con el objetivo de buscar
informacién complementaria de las
asignaturas que estan cursando en ese
momento, aunque sin embargo sigue
realizando su estudio principal a través de los
apuntes tomados en clase durante la leccion
por parte del profesor (80,3% de los
alumnos). Este punto debe considerarse a
estudio actualmente, puesto que el desarrollo
progresivo de los métodos educacionales
debe llevarnos a un estudio integral, basado
en la evidencia cientifica y no solo en la
comunicacion personal de un experto o un
maestro en la materia. Los apuntes de clase
deben considerarse un apoyo o guia en la
blUsqueda del conocimiento practico y actual
en la materia dada. Es obligacion del profesor
y deber del alumno establecer pautas de
actuacion que estimulen el interés inicial al
comenzar las actividades de aprendizaje,
pautas de actuacién para mantener el interés
y para buscar nuevas metas en el
conocimiento y en los conceptos aprendidos y
que faltan por adquirir (1, 5).
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En el bloque 3 de respuestas, lo mas
destacable de la ensefianza universitaria en
esta Licenciatura en Medicina, es que la
mayoria del alumnado no esta de acuerdo con
los niveles adquiridos en formacion
investigadora y practica durante la carrera y
ademas no valora de forma adecuada la
realizacion de un ECOE. Estos resultados
merecen ser comentados, puesto que
actualmente debe considerarse en primer
lugar fundamental la ensenanza practica y la
aplicacion practica de los conocimientos
adquiridos y en segundo lugar un universitario
formado en ciencias de la salud, debe estar
formado también en investigacion médica y
sanitaria, ya que en la actualidad debe
practicarse medicina basada en la evidencia
cientifica, para cual es fundamental conocer
los métodos y las técnicas de investigacion.
Para poder llevar a cabo esto es importante
modificar el modelo de ensefanza actual,
convencer al profesorado de la necesidad de
ese cambio y poder disponer de los medios y
recursos para instaurar un sistema de
educacion basado en la ensefianza tedrica,
practica y en la adquisicién de una cultura de
investigacion basada en el rigor cientifico (6).

Del blogue 4 lo mas destacable es que en
torno al 50% los alumnos estan satisfechos
con sus calificaciones, y en un porcentaje
similar, los encuestados opinan que hay una
adecuada relaciéon entre las calificaciones
obtenidas y el tiempo dedicado al estudio de
cada asignatura. Estos resultados podrian
mejorarse ofertando un cambio en los
métodos de evaluacion del alumno,
introduciendo pruebas objetivas, pruebas
abiertas, pruebas orales, asi como evaluacién
de trabajos y practica clinica (1).

La ensefianza docente en la Facultad de
Medicina estd bien valorada pero no debe
limitarse Unicamente a los conocimientos
teodricos, sino que estos deben aplicarse
adecuadamente en la practica clinica e
investigadora. El profesorado debe
actualizarse continuamente y ademas de
estimular e ilusionar al alumno con nuevas
metas en el conocimiento en ciencias de la
salud.
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Una mirada distinta a la piel y su patologia

A DIFFERENT LOOKAT THE SKIN AND ITS PATHOLOGY

Esther Caceres Morales, Agustin Buendia - Eisman

Departamento Dermatologia. Facultad de Medicina. Universidad de Granada, Espafia.

Nos servimos del cuerpo para tomar unas
notas, hacer un dibujo, tatuar temporalmente
el nombre de alguna persona que se desea o
posiblemente incidimos sobre la piel para
marcarla, para dejar cicatrices eternas,
imborrables sefales para el cuerpo y la
memoria. Son, al fin y al cabo, tatuajes,
algunos efimeros, a la manera de las pinturas
que antiguas tribus usaban en sus rituales o
en la medida en que marineros y exploradores
tatuaban con anclas sus hombros.

El tatuaje ha llegado hasta nosotros
convirtiéndose en una moda mas; siendo, en
otras épocas, signo de identidad de seres
marginados o presidiarios ahora son
adolescentes y jovenes de buena familia los
gue tatlan su piel creando asi, su propia
identidad para pertenecer a las distintas tribus
urbanas, como indicador de autoafirmacion y
de individualizacién dentro del grupo social al
que pertenecen(1).

El cuerpo recoge sobre la piel la biografia de
nuestra vida. Através de ella, podemos ver lo
que hemos vivido, lo que nos ha marcado,
podemos descifrar las huellas que deja el
tiempo. Leemos sobre la piel, observamos
detalles que delatan si la persona ha sido
castigada por el sol, si padece alguna
dermatosis o presenta cicatrices residuales de
accidentes o intervenciones. Nuestra historia
gqueda en nuestra memoria y también sobre
nuestra piel.

Se denomina Body Art (2) (arte del cuerpo) a
aquellas practicas donde el artista usa
especificamente su cuerpo como soporte y
material para la creacion artistica. Por una
parte, estdn los artistas que lo realizan de
forma ficticia y los que lo hacen sobre el
cuerpo real. Este cuerpo se usa, se corta, se
pinta, se cose en modernos rituales que tienen
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mucho que ver con los de las tribus primitivas.
Estas practicas no dejan al espectador
inverosimil, generalmente producen gran
estupor y alarma porque no se quedan en
simples escarificaciones. Aunque existen
indicios anteriores, no es hasta los afios
setenta cuando esta practica se consolida
como tendencia.

Es sobre el cuerpo, y mas directamente sobre
la piel, como primera frontera, la parte de la
anatomia que ha suscitado en el mundo
contemporaneo respuestas mas variadas.
Estas oscilan entre su concepcidn en tanto que
llega a ser mero soporte de trabajos visuales y
la consideracion de la piel como envoltorio o
frontera.

Son numerosos y variados los artistas que
utilizan la piel como expresion de su arte, para
la protagonista de la pelicula dirigida por Peter
Greenaway (1995), The pillow book (3), la piel
de sus amantes y la suya propia son el soporte
de un diario intimo. Escribe sobre los cuerpos
desnudos los libros que pretende que sean
publicados por el editor. El cuerpo se convierte
en lugar sobre el que poder intervenir, lugar
gue permite, ademas, medir diferentes tipos
de sensaciones.

Apuestas mas radicales son las que se realizan
en accion directa sobre el cuerpo (heridas
lesiones, dolor...). Esta vez de forma real; el
cuerpo se mutila, se agrede, se ata... La
superficie o envoltorio del cuerpo fue objeto,
en los anos sesenta, de actividades pictoricas
radicales. Los accionistas vieneses
depositaron sobre la piel desnuda alimentos,
sangre, visceras, excrementos y pinturas de
distinta naturaleza. Formaban parte Gunter
Brus y Hermann Nitsch, en sus trabajos
parece evidente el protagonismo de la piel
humana en acciones dominadas por practicas
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derivadas de diversas tradiciones pictoricas.

Un exponente claro del body art es el artista
norteamericano Dennis Oppenheim. Cuando
el autor en su obra, Posicion de Lectura para
una quemadura de segundo grado (1970);
pasa cinco horas al sol con el vientre cubierto
por un libro, y se retrata antes y después, con
la marca blanca que el libro ha dejado en su
cuerpo bronceado, esta realizando una marca
en su propio cuerpo (4). Sobre el paso del
tiempo, sobre Ila experiencia, sobre la
importancia del cuerpo para medir estas dos
cosas son los temas que aluden este tipo de
experiencias. Todo sucedid en un clima
cultural favorable para semejantes
invenciones. No escasearon a finales de los
sesenta y principios de los setenta, ejemplos
de acciones autopunitivas con heridas reales
sobre el cuerpo del artista. Para cada uno de
estos artistas sus trabajos tienen una clara
intencién, ya sea de denuncia, para resaltar
algun aspecto o simplemente para demostrar
sus capacidades. Son numerosos los artistas
que, en un caso o en otro, han elegido la piel
para presentar sus inquietudes.

Estas practicas se han sucedido hasta
nuestros dias y actualmente alumnos de la
Facultad de Bellas Artes de la Universidad de
Granada, trabajan de una forma mas o menos
directa con la idea de la piel como soporte y
materia en sus creaciones. Sus inquietudes
les llevan a matricularse en la asignatura de
“Dermatologia” como asignatura de libre
configuracién y en nuestra asignatura “la Piel
y sus cuidados” con la finalidad de un mayor
conocimiento de este érgano y su patologia
como base de sus creaciones artisticas.

La relacién entre vestido y piel aparece de forma
evidente en algunas obras de Mario Pellejer, en
el contexto de sus trabajos como alumno de la
Universidad de Granada (figs. 1-3).

Figura 1

Una mirada distinta a la piel

Las acciones de coserse un guante a la mano o
hacerse una camiseta que perfectamente se
acopla a su cuerpo hacen referencia a esta
relacién. Existe el deseo de fundir estas
prendas con la piel, de que formen parte del
cuerpo y cumplan una funcion: proteger.

En esta serie de trabajos, con la piel como
soporte artistico, donde nuevas inquietudes y
preocupaciones hacen de sus propuestas
imagenes curiosas que conllevan a la reflexién
del espectador, nos ofrecen una mirada
distinta de la piel y su patologia.

Figura 2

Figura 3
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El lenguaje en la Medicina

THE LANGUAGE OF MEDICINE

Blas Gil Extremera
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Vivimos una inquietante paradoja linguistica:
si en Espafa es comun la desatencién y uso
ignorante del idioma por profesionales de la
comunicacién: periodistas, comentaristas,
locutores, presentadores, analistas, etc.-;
politicos y otros colectivos; en el resto del
mundo ocurre justo lo contrario; o sea, el
imparable aumento del espafiol, de manera
que muy verosimilmente en las tres préximas
décadas desplace al inglés de su hegemdnica
posicion. Nuestra lengua es mas antigua,
versatil y expresiva que el inglés y el francés.
Mas arduo vy dificil es traducir Cervantes que
Shakespeare o Moliére. Mi interés por el
asunto idiomatico viene de lejos. Hace tres
décadas la evaluacién de la asignatura
Patologia y Clinica Médicas, que haciamos con
preguntas de redaccién larga, hubimos de
cambiar a las de eleccién multiple (test), por
tres razones discentes: a) mala caligrafia, -en
ocasiones ininteligible-; b) generosas faltas
de ortografia y, c) pobres recursos narrativos.
Para el profesorado la situaciéon nos resultaba
harto penosa.

El problema habria que retrotraerlo, entre
otros motivos, a los desafortunados planes de
ensefianza secundaria que ademas, han
empeorado con el tiempo; asi, el reciente
informe PISA (Programme for International
Student Assessment) sitia a Espafa en los
ultimos lugares de los paises de nuestro
entorno. Entre las causas del problema se
cuentan el esnobismo, la escasa atencién a la
lectura, la masiva incorporacion de
extranjerismos, la estulticia y la actitud
mendaz e ignorante de ciertos politicos. A esta
linea, de desanimo se suman los
nacionalismos autoritarios y dogmaticos que
intentan eliminar de sus lares la lengua de
Cervantes en pro de lo vernaculo, de nula
presencia en el plano internacional. El
asfixiante clima contra el espafiol, ha
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alcanzado el esperpento con la reciente
estulticia del Senado de introducir en sus
sesiones las cuatro lenguas dialectales para
comunicar entre si a ciudadanos que hablany
entienden la lengua comun: el espafiol.

En el XXIII Congreso de SEMI, 1998, del que
fui Presidente, propuse al Comité Organizador
como conferencia de clausura, al Académico
de la Lengua D. Gregorio Salvador Caja, que
llevd por titulo: “La importancia del lenguaje
en la medicina”. Resultd una experiencia
gratificante, amena y pedagdgica sobre
algunos de los diversos problemas que éste
articulo plantea. Personalmente, en la
docencia -segundo ciclo de medicina,
residentes, doctorandos y facultativos, en
general-, trato de incardinar a la formacién la
importancia de cuidar, proteger y mejorar la
presencia del espafol que hablamos vy
escribimos; por ejemplo, en los tres ultimos
afos vengo dirigiendo un curso del doctorado
titulado: Cémo hablar y cédmo escribir en
medicina que incluye entre otros contenidos:
La fuerza de la palabra; Mitos, topicos,
sentencias y refranes; Anglicismos y voces
foraneas, Técnica oratoria, Voces parénimas y
polisémicas; etc. Y, en la reciente Reunién de
Jefes de Servicio y de Unidades celebrada en
Cordoba manifesté esta preocupacion vy
propuse a la nueva Junta Directiva de SEMI el
crear una “Comision de estilo” que vigile y dé
oportuna y cuidada forma a todos y cada uno
de los documentos, normativas, programas
boletines y guias terapéuticas, lo que
redundaria, sin duda, en la mejora literaria de
los textos, de los articulos cientificos y los
proyectos de investigacion presentados a las
diversas convocatorias nacionales.
Anacolutos, solecismos, digresiones,
probreza linglistica y “también algo mas” (et
aliquid pluris), deben evitarse para no quedar
“atrapados” en el viejo adagio: “El médico que

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario San Cecilio.

Avda. Dr. Olériz, 16. 18012 Granada.
Email: blasgil@ugr.es
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sblo sabe de medicina...”.

La perspectiva docente comprende todas las
ramas del saber. De la filosofia, a la psicologia,
de la historia a las artes; y naturalmente, la
medicina cuyo pilar fundamental es la
palabra. Esta es clave e insustituible en todo
acto médico y pedagdgico: ensenanza y
aprendizaje. La palabra es savia nutricia del
pensamiento en sus variadas formas
expresivas, desde la oratoria seductora
—intelectual, cientifica, de credo, etc.,- a la
forma escrita en sus diversas y sutiles formas
narrativas. El verbo ha sido magnificado por
eruditos, cientificos, bardos, narradores y
otros exponentes de la actividad intelectual.
En las letras es el alma, y asi lo entendio el
autor de obras imperecederas como, En busca
del tiempo perdido, y, Los placeres y los dias.
Su autor, Marcel Proust (1871-1922)
afirmaba: “la verdadera vida, la vida por fin
esclarecida y descubierta, la Unica vida por lo
tanto plenamente vivida, es la literatura”. No
exageraba el autor de Jean Santeuil, pues
venia a decir que gracias a la palabra la vida se
entiende y se vive mejor. La idea extrapolada
a la actividad clinica llega hasta Hipocrates y
su tiempo. En todos los casos, la voz, la
palabra, juega un papel fundamental y vital
para el médico. Esta es ineludible en el
contacto con los pacientes, familiares,
alumnos, y en general con la sociedad. El
enfermo gracias al lenguaje puede expresar
sus sentimientos, decir los males que le
afligen y manifestar la angustia que oprime su
corazén. De igual forma, a través del recurso
oral el galeno ensefia, informa, aconseja,
orienta, anima, consuela y establece las
medidas a seguir en cada caso: prevencion,
semiologia, diagndstico, prondstico, consejos
generales; y, habitos y estilo de vida, para
alcanzar la terapéutica mas eficaz, oportunay
valiosa en favor del paciente.

La forma escrita, complemento de la oral, es
insustituible en la profesion; verbi gratia:
dictdmenes, documentos, notas explicativas,
informes, cartas, articulos, misivas,
manuscritos, actas, cédulas, textos o
compilaciones librescas. En todo ello, el
dominio de la terminologia, léxico, morfemas,
es clave para evitar barbarismos,
extranjerismos —anglicismos, sobre todo- y
modismos agresores de nuestra lengua; por
ejemplo, la traduccién literal de voces inglesas
como, “management” es incorrecta y lato
sensu implantada, para nuestra desgracia, en
el ambito médico por “*manejo”; “event” por el
desdichado “evento”; o "“score” por
“puntuacién”, son algunos de los multiples
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dislates que a tropel la dejadez e ignorancia
han aherrojado en nuestra lengua. El empleo
de estos términos viene dado, unas veces, por
el afan esnobista de “estar a la ultima”;
castigando con fruicién a oyentes y lectores,
numerosos oradores, “comunicadores”,
docentes y pulcros ejecutivos impresionados
por la “fiebre del inglés” que consideran
—craso error- causar impacto al expresarse,
en parte, en inglés. Una vez propalados por
los “eruditos de salon”, los yerros corren
veloces para germinar inconscientemente en
la masa hablante, acritica, que sigue los
dictados de la moda, porque ignora el meollo
de la verdadera cultura. De esta germania
destaca una palabra, que merece atencién por
su prodigalidad en articulos, monografias,
libros, conferencias, charlas, congresos, y
sesiones de todo tipo. Me refiero a severo/ra,
tomada de la voz inglesa severe. En la lengua
de Shakespeare encierra el concepto de grave
o de enfermedad seria. Y, asi debe traducirse
al espafiol, porque la sinonimia de severo es:
riguroso, aspero, duro, exacto, puntual,
rigido, mesurado, o estricto; por ejemplo, la
hemorragia es grave, pero el paciente puede
ser severo. Es este, ejemplo de las numerosas
incorporaciones idiomaticas: innecesarias
una veces, perjudiciales otras e impertinentes
las mas.

“Como hablar y cémo escribir” debe ser
motivo de interés y preocupacion para toda
persona. El alto ndmero actividades:
congresos, conferencias, reuniones cientificas
y labores docentes obliga a adquirir adecuada
destreza verbal, que pasa, inequivocamente
por poseer un rico vocabulario, correcta
sintaxis y pertinente capacidad expresiva. La
claridad expositiva se apoya, ademas, en la
buena diccion y en un lenguaje claro, directo y
sin ornamentos estériles. La penuria
linglistica, enfermedad por lo demas
frecuente, obliga al que la sufre, a realizar
amplios circunloquios y constantes y pesadas
repeticiones. En este sentido, cabe recordar la
feliz sentencia de Somerset Maugham: “es
terrible carecer de medios de expresarse,
tener que guardar secretos los propios
sentimientos”. Es cierto que el médico estd
“condenado” a hablar y escribir
correctamente; pero también es cierto que su
salvacion viene a ser sencilla, consiste en:
ileer, leery leer!; ya que a diferencia de Fausto
para conseguirlo no precisa entregar su alma
al diablo. iAfortunados los que gozan de lo que
poseen! (beati possidenles).

Otro asunto de primordial atencion es el
abusivo uso de mayusculas consecuencia de
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la literal traduccion de textos, especialmente
norteamericanos, que anegan libros, revistas,
monografias, estatutos, oOrdenes
ministeriales, informes, programas
congresuales, seminarios, y simposia, entre
otros. Sustantivos como: trombosis,
hemorragia, diabetes o neoplasia, figuran con
asaz frecuencia en mayuscula,
independientemente de la posicidn que
ocupen en la oracién; cuando segun las reglas
del lenguaje y la correcta ortografia debieran
aparecer en minuscula. Por desgracia, pocas
veces se respeta la norma -éidesidia,
esnobismo, ignorancia?-. La Real Academia
establece directrices precisas para utilizar
correctamente las mayusculas y minusculas
segun “el arte de escribir” que aparecen
recogidas en las paginas de Ortografia de la
lengua espafiola. Veamos algunos ejemplos
de palabras en mayuscula: nombres de pila e
hipocoristicos, seudénimos, apellidos y alias,
sobrenombres, lugares geograficos
—-ciudades, municipios, regiones, paises-,
instituciones, organismos y fundaciones
publicas o privadas, autoridades eclesiasticas,
civiles, académicas o de otra indole (Papa,
Rey, Gobernador, Alcalde, Presidente);
distinciones, premios, titulos y cargos,
personajes de ficcion, deidades, y seres del
ambito religioso, entre otros.

El pedir cordura y conocimientos para el
adecuado uso de la lengua no significa, por
otro lado, negar rigidamente la entrada a
toda palabra foranea, ya que en determinados
casos puede servir para fertilizar el idioma
propio. La permanente actualizacidn, vigilada
y controlada por los expertos, ayuda a
mantener viva la lengua. Voltaire lo decia de
forma clara y precisa: “le purisme est toujours
pauvre” (“el purismo es siempre pobre”). En
Espafia, el padre Feijoo se expresaba en estos
términos: “los que a todas voces peregrinas
niegan la entrada en nuestra locucion, llaman
a esto austeridad, pureza de la lengua
castellana. ...iPureza! Antes se debiera llamar
pobreza, desnudez, miseria, sequedad”.

Pero, muchos intentan justificar el uso de
términos inadecuados con la excusa del, “qué
importa, si nos entendemos.” iPues claro que
importa y mucho! En primer lugar, porque
como afirmaba Lazaro Carreter, el idioma no
es nuestro, sino que es compartido por
numerosas naciones y millones de personas
en todo el orbe; segundo, si se usa mal,
dificultara el entendernos con los demas; v,
tercero, porque al igual que en otras facetas
de la vida es mandatorio conducirnos con
libertad de expresion y no dejarnos arrastrar

Blas Gil Extremera

por el conformismo y el proselitismo de “lo
correcto”. El uso adecuado de la lengua no es
sOlo cuestién de estética y adorno sino que
afecta a las raices mismas de la sociedad. Por
el bien de todos, es pertinente denunciar y
eliminar las taras linguisticas, por erréneas y
nocivas para la actividad docente, clinica,
investigadora, divulgativa y epistolar. Hace
largo tiempo, Platén (siglo IV a.C.) en su obra
(Diadlogos, Apologia de Sécrates, Criton,
Laques, Fedon), entre otras cuestiones, se
ocupaba del lenguaje y se formulaba algunas
cuestiones como, éen qué relacion se halla el
lenguaje con el pensamiento, la palabra frente
al concepto?, écomo se forma justamente un
lenguaje? A través de Cratilo respondia, “los
nombres son el medio que conduce al
conocimiento de las cosas”. Platén rechazaba
el origen divino del lenguaje para considerarlo
una invencién del hombre y necesario para la
convivencia en sociedad, asi como su papel en
el arte, la jurisprudencia, el culto religioso o
las relaciones afectivas. El sabio griego
insistia en la importancia de la palabra desde
la morfosintaxis, la semantica, la fonética y la
preocupacion eufénica, que denominaba
“ornamentacién”; precision terminoldgica,
Iéxico, vocabulario, giros gramaticales, etc. Es
decir, el problema del lenguaje y su correcta
utilizacién no es asunto de ahora, sino que ha
preocupado a doctos personajes desde los
tiempos mas remotos.

Una recomendacion valida es la oportuna y
constante lectura de las grandes obras
literarias, asi como textos vy titulos
sugerentes: Cémo hablar en publico o Como
escribir un texto médico, por ejemplo. Gracias
a esta saludable costumbre pueden corregirse
los vicios de expresion oral o escrita. Se trata
de breves manuales que de forma sencilla y
amena ofrecen consejos, advertencias vy
recomendaciones para evitar los peligros que
asaltan a todo orador o escritor cientifico,
dado que la tarea pedagdgica, es sumamente
importante para las personas con
responsabilidades docentes, asistenciales,
académicas o de otra indole. En términos
generales, el poseer un rico bagaje de
conocimientos e instrumentos adecuados
para transmitirlos es clave para todo
profesional, pues, una trayectoria profesional
deberd enfrentarse, con frecuencia, al
gratificante acto de ensefar. En este proceso
no deben olvidarse aspectos esenciales al uso
del espafiol, asi como la rica terminologia
médica cuyas raices se hunden en las épocas
griega y latina. Las infracciones de la lengua
infieren dos graves consecuencias: a)
perseverar en el error, y, b) contagiarlo a un
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publico décil y poco ilustrado. Los titubeos
idiomaticos pueden tener dificil remedio
cuando persisten una vez concluidos los
estudios universitarios y se ha tenido,
ademas, hacia la lengua una postura
“distante”. Es dramatica la situaciéon cuando
los errores no se han corregido en la etapa
escolar, ni tampoco se han solucionado en los
estudios superiores. Resulta desoladora la fé
en lo “espontaneo” -lo producido sin cultivo ni
cuidado-, como si ello fuera sinénimo de
dominio, ingenio o improvisacion talentosa.
Se estima virtuosismo lo primero que viene a
la pluma (a la tecla, ahora) dandosele respeto
reverencial para colocarlo en orden jerarquico
superior a lo que es fruto de la reflexion, el
trabajo y el estudio. Se tiende a creer, por
defensores del pensamiento absolutista o
Unico, que el lenguaje laxo, inconsistente e
irreflexivo conecta mas con el auditorio y los
lectores, por una supuesta mayor “cercania”.
Con semejante vocablo, inmisericorde
castigan a diario nuestros oidos locutores,
politicos y oradores de toda condicion.

También considero importante llamar la
atencion sobre otro problema vigente: el
desacertado uso del término, “lengua
castellana”, en lugar de, “lengua espafiola”. La
controversia no es nueva, se remonta a siglos
atras. Si a todos nos parece obvio que en la
vecina Francia, a su idioma se le denomine,
francés -lengua derivada del dialecto que se
hablaba en la ile —de-France-; italiano a la
lengua del pais transalpino; inglés, a la voz de
las Islas; de igual manera la lengua que se
habla en Espafia tiene su propio nombre, y
éste, no es otro que: espafiol. Hay que
denominar a las cosas por su nombre aunque
se enojen los airados nacionalistas del edén
vernaculo. El sentido comin, amén de
razones historicas, linglisticas y de obvia
utilidad senalan que el nombre de nuestra
lengua es, espafiol -no castellano- que nos
une a todos, no soélo a los espafioles; una
lengua que cruza océanos y ofrece
crecimiento constante en muchos paises del
planeta.

Es inaceptable que asi como el espafol es
estudiado, hablado y admirado; es decir,
nuestro mejor embajador y regalo para el,
mundo; por el contrario, en ciertos lugares
de Espafia se le intente amordazar por
nacionalismos intransigentes. Cela
afirmaba: “el castellano es el bellisimo
espafiol que se habla en Castilla”; y ese
bellisimo idioma que hablamos unos
quinientos millones de personas en todo el
orbe, se llama, espanol. En esta linea de
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defensa y exaltacién del espafol se ha
pronunciado, obviamente, el reciente Nobel
de literatura: Mario Vargas Llosa.

Las naciones del mundo saben que el
“espafiol” es la lengua que se habla en la cuasi
totalidad de la peninsula ibérica, en Ceuta y
Melilla, en las islas Canarias, las Baleares y la
mayor parte del continente americano.
Cuando nos expresamos en cualquier otro
idioma -aleman, inglés, francés, italiano o
ruso- al referirnos al nuestro, utilizamos la
traduccién del vocablo, espafol. Y, sin
embargo, {por qué no todos usan la apropiada
expresion: lengua espanola?, pese a que el
asunto lo dejo zanjado definitivamente en
1918 Menéndez Pidal cuando afirmaba:
“Puestos a escoger entre los dos nombres la
lengua espafiola y la lengua castellana, hay
que desechar este segundo por muy impropio.
Usada (la denominacién lengua espaiola)
desde la Edad Media, vino a hacerse mas
oportuno en el Siglo de Oro de nuestra
literatura, cuando ya la nacién contaba de los
reinos de Ledn, Castilla, Aragén y Navarra
unidos. Si Castilla fue el alma de esta unidad,
los otros reinos colaboraron en el
perfeccionamiento de la lengua literaria,
bastando recordar en la literatura cldsica
nombres navarros, aragoneses y valencianos
como Huarte, Argensola, Gracian, Gil Polo y
Guillén de Castro...".

Por tanto, nefasto favor hicieron a la causa del
espafiol los patres conscripti (senadores) en el
articulo 3.1 (titulo preliminar) de la
constitucion espafiola, que lo dejaron asi: “El
castellano es la lengua oficial del Estado”.
Insisto, estos conspicuos politicos “no podian”
desairar a ciertas minorias; esas que rehlsan
la palabra espafiol y tratan de imponer el
término castellano; aunque fuera de Espaiia
se obligan, a su pesar, a decir espafol.
Tristemente, en esta hermosa tierra —cuna de
héroes, artistas y talentos- decir Espana, no
parece “correcto”, y segun el vigente dislate
de pseudointelectuales, “progres”, y politicos
desnortados hacia el espafiol emplean
despectivamente “este pais”, “el estado”, o el
summum, “a nivel de estado”. Es obvio, que
nadie acepta que por su nombre, se le aplique
el soniquete: “este individuo”. Cargado de
razén se rebelard ante semejante desaire. En
cambio, ¢se debe tolerar que a Espaifia, la
vitupere la turbamulta de periodistas,
artistas, locutores, politicos y toda la
progresia al uso; que, ademas, pretenden
“educarnos” en lo “correcto” y “moderno”?
Hay que rechazar de plano esta ignorancia
idiomatica.
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Ciertos prebostes prefieren la blandengueria
de la “correccion politica” en detrimento de la
fuerza y la razén de la lengua. La soberbiay la
ignorancia les hace rechazar la opinién de los
que “saben” -los sefiores de la Academia de la
Lengua- para favorecer, en cambio, intereses
dudosos o espureos. La palabra es el vehiculo
de las ideas y su preservacion esta en los
textos. Sin palabras no puede evocarse el
pasado que estaria difuminado por las brumas
del olvido. La palabra, expresa ideas, salta
agilmente de bocas a oidos, cruza a velocidad
vertiginosa ante millones de seres a manera
de vehiculo o argamasa de la vida social; la
palabra es portadora de pensamientos,
afectos, verdades, mentiras, loas, diatribas,
suefios, quimeras, y realidades; el poder de la
palabra es inaprensible y cuasi infinito.
Gracias a la palabra se narran las grandes
gestas de la Historia —cientificas, religiosas,
artisticas o de pensamiento-, pero también la
palabra ha sido y es testigo de las mayores
atrocidades que ismos extremos vy
retroalimentados per se vienen asolando a la
humanidad toda.

La Real Academia Espafiola, El Instituto
Cervantes y otras instituciones culturales,
como la Fundacién del Espafiol Urgente,
mantienen incélumes los cometidos de velar
por el correcto uso del espafiol; que es fruto
del sedimento del tiempo y nacido de los usos,
costumbres y tendencias evolutivas de la
sociedad. El espaiiol es lengua viva y dindamica
que goza de centurias de antigliiedad, nacida
del latin, la lengua hablada en la peninsula
ibérica. En la actualidad veintidés academias
cuidan, protegen y “dan esplendor” a esta
lengua maravillosa. La Academia registra el
uso real de las palabras en el habla viva, ya
que éstas tienen su propia vida e historia.
Conviene recordar a todo aquel en trance de
ser oido o leido el certero juicio de Lazaro
Carreter: “...no deberia olvidar nunca que casi
todo puede decirse, como minimo, de otra
manera que tal vez sea mejor, mas clara, mas
rotunda, mas irdnica, menos enrevesada,
mejor ajustada al asunto, a su intencioén, a las
expectativas de quienes han de leerlo u oirlo,
y al momento. (Ah, la consabida excusa de la
prisa, que a tanta desidia o a tanta torpeza
suele servir de paradero)”.

En suma, nacemos en un idioma de lejano
viaje en el tiempo; rico tesoro hacia el que
estamos obligados de cuidar, ensefiar y
propalar a las gentes en sentido lato. Y, para
finalizar cerremos este capitulo dando la
palabra a la Real Academia de la Lengua: “La
correcta escritura, el buen uso del Iéxico vy el

Blas Gil Extremera

dominio de las reglas gramaticales
constituyen los tres grandes ambitos que
regulan la norma de unalengua...”.
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Paciente con crisis hemolitica aguda que se niega a

transfusion

Rocio Fernandez Gonzéalez, Maria Filomena Alonso Morales, Maria Esperanza Puga Montalvo

Hospital Universitario San Cecilio. Granada, Espafia.

1. Crisis hemoliticaaguda

Las anemias hemoliticas constituyen una
causa importante de anemias que deben de
ser estudiadas para establecer un diagnéstico
y un tratamiento adecuado. Se presenta el
manejo de un paciente con una crisis
hemolitica aguda con el diagnéstico final de
anemia hemolitica congénita por déficit
parcial de glucosa-6P-DH que rechazé el
tratamiento con transfusion sanguinea.

2. Practicaclinica

Historia clinica, anamnesis: Paciente varén de
38 afios, natural de Brasil, que acude al
Servicio de Urgencias por cuadro de astenia
intensa de 2 dias de evolucién, de aparicion
brusca, poliartralgias mas acusadas a nivel
lumbar y cervical sin antecedente de
traumatismo previo y que empeora con el
movimiento. Ademas refiere cefalea intensa 'y
crisis de tos sin expectoracién. Se acompafa
de sensacion distérmica sin termometrar. No
alteraciones en el habito intestinal aunque si
refiere coluria. Niega viajes al extranjero
desde hace 2 afios.

Como antecedentes personales destaca una
anemia microcitica/ hipocroma (Hemoglobina
12.8 g/dl en 2007) sin tratamiento,
rinoconjuntivitis estacional, hiperreactividad
bronquial y fisura anal de rafe posterior. No
realizaba tratamiento en el momento actual y
no presentaba alergias medicamentosas
conocidas.

Exploracion fisica: el paciente presentaba

Correspondencia: Rocio Fernandez Gonzalez
Hospital Universitario San Cecilio.
Avda. Dr.Ol6riz, 16. 18012 Granada.

buen estado general, consciente y orientado
en tiempo y espacio, normohidratado vy
normoperfundido. Ictericia conjuntival.
Eupneico en reposo. Glasgow 15/15. Tension
arterial (TA) 120/80 mmHg, Frecuencia
cardiaca (Fc) 87 latidos por minuto (Ipm),
Saturacion de oxigeno (SatO2) 97% basal,
temperatura 37.4°C. Auscultacion
cardiorrespiratoria (ACR): tonos ritmicos con
soplo sistélico méas intenso en foco adrtico,
murmullo vesicular conservado (MVC) sin
ruidos patoldgicos sobreafadidos. No
adenopatias cervicales ni supraclaviculares.
Abdomen: blando, no doloroso a la palpacion,
no masas ni megalias, ruidos hidroaéreos
conservados, sin signos de irritacion
peritoneal. Pufio percusion renal negativa
bilateral. Miembros inferiores (MMII) sin
edemas ni signos de trombosis venosa
profunda.

Pruebas complementarias: Tras la
realizacion de las mismas se obtiene:

« Bioquimica: bilirrubina total 7.18 mg/dL a
expensas de indirecta 6.7 mg/dL, GOT 71 U/I,
CK 696 Ul/I, LDH 2359 U/I, PCR 10.30. Resto
de parametros normales incluidas enzimas de
dafio cardiaco.

e Hemograma: hematies 2.68 x10E6/uL,
hemoglobina 6.8 g/dl. Resto de parametros
normales.

- Coagulacion: APTT 27. Resto normal.

» Sedimento de orina: bilirrubina +. Resto sin
alteraciones.

- Radiografia de torax: no imagenes de
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infiltrados ni condensaciones.

- Radiografia de abdomen: sin hallazgos
patolégicos agudos.

- Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 Ipm.
Eje normal. Bloqueo incompleto de rama
derechadel Haz de His (BIRDHH).

Se establece como diagnodstico principal:
crisis hemolitica aguda.

Diagnostico diferencial: Entre las causas a
investigar se encuentran:

+ Cierta infecciones como la malaria,
infecciones por Clostridium, E. coli o S.
pneumoniae. El paciente no habia viajado al
extranjero en los ultimos dos afios.

« Efectos secundarios a medicamentos. No
referia seguir ningdn tratamiento en el
momento actual.

- Reacciones a transfusiones de sangre. No
habia antecedentes en la realizacion de la
misma.

- Enfermedades autoinmunitarias.
« Hemoglobinuria paroxistica nocturna.

- Defectos enzimaticos del glébulo rojo como
la deficiencia de glucosa-6-fosfato-
deshidrogenesa (G6PDH), a veces
descompensada por un episodio como la
ingesta de habas. El paciente referia haber
ingerido habas en una cantidad importante,
aunque no era la primera vez y no recordaba
ninguna alteracion en relacién a dicha ingesta
previamente.

Evoluciéon: Se indica al paciente la necesidad
de transfusion e ingreso para estudio. De
manera reiterada el paciente niega la
posibilidad de transfusion, a pesar de
informarle del riesgo que conlleva dicha
decisibn en su situacion clinica, por
encontrarse proximo a la doctrina de los
testigos de Jehova.

El paciente permanece en observacion en el
Servicio de Urgencias por si se produce
inestabilidad hemodindmicay tras 12 horas se
ingresa en el Servicio de Medicina Interna
para estudio y tratamiento.

Durante el ingreso se le realizan mas pruebas
complementarias con los siguientes
resultados:

Paciente con crisis hemolitica aguda

- Ecografia abdominal: higado algo
prominente con presencia de lesién ocupante
de espacio (LOE) hipoecogénica de unos 14
milimetros (mm) en cudpula hepéatica, entre
suprahepatica media e izquierda, sin refuerzo
sonico posterior y de aspecto inespecifico
(podria estar en relacibn con quiste de
duplicacién entérico). Vesicula biliar
colapsada. Via biliar no dilatada. Pancreas no
visualizado por interposicion de gas. Bazo
prominente de 12 x 5.7 centimetros (cm),
aunque en proporcion a la envergadura del
paciente. Rifiones sin dilatacion de vias. No
adenopatias. No liquido libre en pelvis.

* TAC de abdomen con contraste intravenoso
(CIV): imagen nodular superficial en
segmento 4b hepatico, isodensa respecto a
higado y sin captacion significativa, de 2 cm.
El contexto de comportamiento hipoecégeno
en ecografia previa orienta a posible quiste
ciliado hepatico de comportamiento atipico
por contenido proteinaceo o descamativo,
aunque los hallazgos en TAC son inespecificos
por lo que se recomiendo control ecogréfico en
3-6 meses. Ganglios inguinales bilaterales
milimétricos. Sin otros hallazgos de interés.

- Test de Coombs directo negativo.

» Hierro 198 ug/dL, ferritina 522 ng/dL, indice
de saturacion de transferrina (IST) 62%,
acido félico 14.2, TSH 2.3.

» Reticulocitos 6.7%, VSG 9 mm.

- Frotis de sangre periférica: anisocitosis,
presencia de abundantes excenrocitos,
hematies con punteado basofilo.

- Hemoglobina A2 y fetal en limites normales.
 Nivel de glucosa-6P-DH 62 (valores de
referencia 100-180 mU/10E9 eritrocitos).

Tras su ingreso la crisis hemolitica se agrava
llegando a presentar una hemoglobina de 5.7
g/dL, pero a pesar de ello el paciente sigue
negandose a transfundirse. Se procedid a la
administracion de eritropoyetinay medidas de
soporte, con normalizacion de la bilirrubina y
disminucién de la LDH.

Diagnostico final: Se procede al alta con
diagnostico final de anemia hemolitica
congénita por déficit parcial de glucosa-6P-
DH. Se indica tratamiento con &cido fdlico
cada 24 horas, vitaminas B1-B6-B12 cada 24
horas y darbopoetina alfa 300 mcg semanal
hasta revision en consulta de hematologia.



Rocio Fernandez Gonzalez

3. Comentario

El déficit de G6PDH es la eritroenzimopatia
mas frecuente y mejor conocida. En el mundo
existen mas de 400 millones de individuos
portadores. Su transmision es hereditaria
ligada al cromosoma X y afecta
preferentemente a varones homicigotos. La
mujer es portadora asintomatica. Hay
predilecciéon por determinadas razas, como la
negra, asiatica y caucéasica de la region
mediterranea. En Espafia es especialmente
frecuente en el sur peninsular y Baleares, con
una incidencia de 0,1-1%.El favismo puede
presentarse a cualquier edad e incluso
después de haber tenido contactos previos e
indolentes con habas, aunque las personas
mas susceptibles son los niflos menores de
cinco afos. Los pacientes deben ser educados
con unos consejos dietéticos y deben conocer
la posibilidad de crisis hemoliticas agudas
ante determinadas infecciones y exposicion a
determinados farmacos o toxicos.

La Ley basica 41/2002, de 14 de noviembre,
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica,
establece que el médico esta sujeto a la
obligacién de informar al paciente del
diagnostico de la enfermedad, de la gravedad,
del prondstico, de las posibles alternativas de
tratamiento y de la evolucion de la
enfermedad. Por otro lado, y esto es lo que
mas interesa examinar, conceden el derecho
al paciente de rechazar un tratamiento médico
prescrito por la autoridad sanitaria. En el caso
que nos atafie referente a la negativa del
testigo de Jehova a ser objeto de una
transfusion sanguinea, el paciente tiene
derecho a tal rechazo (siempre y cuando
exprese o haya expresado de forma clara y
contundente ese deseo), aun cuando aquella
sea necesaria para la conservacion de su
salud.

Referencias

1. Remacha A. F, Sarda M. P. Manejo de las
anemias sub-agudas en urgencias. Revista anemias Julio
2009. Vol. 2Num. 3

2. Cappellini MD, Fiorelli G. Glucose-6-
phosphate dehydrogenase deficiency. Lancet. 2008 Jan
5; 371(9606):64-74.

3. Cappellini MD. Acute Hemolysis differential
diagnosis. Haematologica
2003; 88(suppl 6):47-51.

057

4. Acosta Sanchez T, Nufiez DP, Suarez Luengo
M. Anemia hemolitica por deficiencia de G6PD y estrés
oxidativo. Rev Cubana Inevst Biomed. 2003; 22:186-91.

5. Vives Corrons JL. Anemias por alteraciones
bioguimicas del eritrocito. Membranopatias y defectos del
metabolismo. Medicine. 2001; 8:2694-702.

6. Mehta A, Mason PJ, Vulliamy TJ. Glucose-6-
phosphate dehydrogenase deficiency. Baillieres Best
Pract Res Clin Haematol. 2000 Mar; 13(1):21-38.

7. Acedo Gutiérrez M. S., Barrios Blandino A.,
Diaz Siméon R., Orche Galindo S., Sanz Garcia R. M.
Manual de Diagndstico y Terapéutica Médica. Hospital
Universitario 12 de Octubre. 42 ediciéon 1998. Capitulo 58
683-695.

8. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica. BOE nim. 274, de 15-11-2002, pp. 40126-40132.



058 OTRAS SECCIONES
Actual. Med. (2011) Vol. 96/2011/n°782 - Enero / Abril 2011 - P3g.058 - 060

Clasicos de la Medicina. enelafo 1955...




Clasicos de la medicina 059




60

Clasicos de la medicina




OTRAS SECCIONES

061

Actual. Med. (2011) Vol. 96/2011/n°782 - Enero / Abril 2011 - Pag.061

Criticadelibros

Miguel Guirao en el recuerdo.Un hombre que brillo con luz propia.

Miguel Guirao Piiieyro (ed)

Antonio Campos. Editor de Actualidad Médica.

La Editorial de la Universidad de Granada en
su Coleccion Homenajes publica un libro
dedicado a la memoria del Profesor Miguel
Guirao Pérez, fallecido en Marzo del pasado
afio que recoge publicaciones, discursos, y
comentarios de numerosas personas que
conocieron y trataron en vida al ilustre
profesor granadino.

La seleccidn y edicion de los textos ha estado
al cuidado de su hijo el profesor de la Facultad
de Medicina de Granada Miguel Guirao Pifieyro
que ha acertado plenamente al recopilar, a
través de testimonios muy diversos, que van
desde mensajes sms familiares y cartas de
lectores aparecidas en los periddicos, hasta
textos aparecidos en paginas web y articulos
de discipulos, académicos y cientificos de
distintas materias, y de personas vinculadas a
las distintas actividades que cultivo.

El resultado es un friso en el que la trayectoria
biografica y la obra de Miguel Guirao emerge
viva en el recuerdo y en la influencia que ha
ejercido en sus semejantes. Una vida y una
obra que se proyecta en la docencia, en la
investigacion , en la divulgacion, en la vida
académica y sobre todo en la puesta en
marcha de numerosas iniciativas que han
fructificado en realidades tangibles de
importantisima proyeccién social.

La lectura del libro es, por supuesto, como
pretende la coleccion universitaria que lo ha
publicado un homenaje a Don Miguel que
invita sin duda al reconocimiento y a la
imitacion como ocurre siempre cuando se
profundiza en la vida de los grandes maestros,
pero el libro es algo mas, mucho mas: es,
sobre todo, una invitacién a la accion, a la
superacion, a no poner nunca barreras
mentales ni instrumentales al desarrollo de
nuestras ideas y a la posibilidad de llevar a
cabo nuestras ambiciones y suefios. Si se
quiere se puede, esa es la gran ensefanza de
Don Miguel que el libro refleja en los distintos
testimonios que recoge, desde la creacion de

un museo a la creacion del Aula de mayores,
desde ensefiar la anatomia con una nueva
orientacién a crear Facultades y Escuelas,
desde pintar a la acuarela hasta buscar y
clasificar artisticamente el material
abandonado o de desecho.

La inclusién en el libro de un DVD en el que se
recogen entrevistas grabadas de Don Miguel
en distintos programas de Televisidon, nos
permite oir su voz y recibir en sus propias
palabras las vicisitudes que han acompafado
sus muchos proyectos.

El libro se convierte por todo lo arriba indicado
en un gran acierto editorial y en un libro
verdaderamente imprescindible.
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