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Dos importantes aniversarios de la medicina

hispano musulmana en 2013
Two
medicine in 2013

El afio 2013 es especialmente importante en la medicina
hispanomusulmana al celebrase por un lado el milenario de
la muerte de Abulcasis y por otro el séptimo centenario del
nacimiento de lbn-al Jatib. La Unesco ha acordado asimismo
conmemorar este afio el milenario del Canon de Avicena, el libro
sin duda mas influyente en la medicina de su época y en los siglos
inmediatamente posteriores.

Abulcasis, nace en Cdrdoba, concretamente en Madinat
al-Zahra, en el afio 936 y muere en la misma ciudad en el afio
1013 poco después de la conquista cristiana de la ciudad. En la
actualidad estd considerado la figura mas importante de la cirugia
medieval tanto por su influencia en los siglos posteriores como
por su legado instrumental. Su obra escrita, el Al-Tasrif, consta
de treinta volumenes en los que el autor cordobés recoge el
saber médico y farmacéutico de su época. En dicha obra ademds
de relatar los procedimientos que utiliza en sus operaciones de
ojos, garganta, amputaciones, etc... describe nuevos utensilios
quirdrgicos e innovaciones técnicas que han estado en vigor
durante varios siglos y que desde entonces constituyen la base
instrumental de la cirugia. Entre ellos cabe destacar el uso del
hilo de seda en las suturas, el férceps, el uso de la ligadura para
controlar las hemorragias y mas de doscientos instrumentos
quirurgicos perfectamente descritos destinados a distintas
intervenciones quirurgicas.

Ibn al-Jatib nace en Loja en 1313 hace setecientos afios y
muere asesinado en Fez en 1374. Su actividad la ejerce en distintos
ambitos: -la politica la historia, la poesia y la medicina- destacando
en todas ellas. En relacién con la politica alcanza el cargo de
visir con los sultanes mas importantes del Reino de Granada,
Yusuf | y Muhammad V, constructores de los monumentos mas
representativos de la Alhambra. Durante su gestion se crea la
Madraza, centro docente en cuya fundacién participd y en el que
posiblemente desarrollé su magisterio. Asimismo una importante
aportacion vinculada también a Ibn al-Jatib es la construccion
del Maristan del Granada, al parecer el Unico hospital isldmico
construido en Espafia. Los restos del Maristan, que permanecen
vallados en las inmediaciones del Bafiuelo de Granada demandan
una rehabilitacion definitiva y la exhibicion de los mismos como
uno de los simbolos mas relevantes de la tradicion médica
granadina.

En relacién con la medicina, propiamente dicha tres
son las aportaciones mas importantes realizadas por lbn al-
Jatib. En primer lugar la elaboracién de un texto de naturaleza
enciclopédica, que recoge la mayor parte de las enfermedades
conocidas en su época, las cuales describe, siguiendo el
orden tradicional, desde la cabeza hasta el pie. Un resumen
versificado de este texto destinado a los estudiantes, que titula
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Poema sobre la medicina, constituye posiblemente uno de los
primeros manuales docentes escritos en Espafia con dicho fin.
La segunda aportacion significativa de lbn al-Jatib es su tratado
de higiene, denominado también Libro sobre el cuidado de la
salud durante las estaciones del afio, en él que desarrolla todo
un conjunto de recomendaciones, destinadas a la higiene de las
actividades diarias como comer, beber, viajar, reposar, moverse,
divertirse, etc. y la incidencia que en dichas actividades tienen
las variaciones estacionales y las caracteristicas personales. Su
tercera aportacién, sin duda la mas trascendente, es la que se
recoge en el denominado Libro de la Peste en el que relata la
epidemia de peste negra que asoldé Granada en 1348. Algunas
de sus descripciones se consideran pioneras en lo que a la idea
de contagio se refiere, una doctrina médica que sin embargo no
acabaria de aceptarse hasta mediado el siglo XIX.

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia
Oriental ha organizado con motivo de estos importantes
aniversarios una exposicion conmemorativa en el palacio de la
Madraza de Granada que ha hecho énfasis en la figura de lbn al
Jatib dada su especial relacion con Granada. Es una exposicion
que va a recorrer tras su exhibicién en Granada algunas de las
ciudades mas importantes del ambito territorial de la Academia.
Junto a la exposicion La Real Academia ha organizado asimismo un
ciclo de conferencias que estan disponibles en la pagina web de
la misma (http://ramao.es/ramao-tv/difusion-academica.html) y
que pretende difundir la obra de Ibn al-Jatib y las caracteristicas
de la medicina y la cirugia de época.

La Revista Actualidad Médica al hacerse eco, a través de
este editorial, de estos importantes aniversarios y de la exposicion
organizada al efecto, quiere sumarse a dicha conmemoracién
y contribuir a su difusién entre sus cada vez mas numerosos
lectores de Espaiia y América. El recuerdo y el reconocimiento
de Abulcasis y de Ibn al-Jatib estan plenamente justificados por el
significado y la influencia posterior que tuvieron sus aportaciones.
Los actos organizados con motivo de los aniversarios a celebrar
en el 2013 constituyen sin embargo una excelente excusa para
hacer vivo el recuerdo y publico el reconocimiento.
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Seguimiento ambulatorio de pacientes con lupus
en una unidad de enfermedades autoinmunes
sistemicas

Ambulatory follow-up of patients with lupus in a systemic
autoimmune disease unit

Sergio Aguilar-Huergo, José Antonio Vargas-Hitos, Nuria Navarrete-Navarrete, Modnica
Zamora-Pasadas, José Mario Sabio, Juan Jiménez-Alonso*

Unidad de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas. Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario “Virgen
de las Nieves”. Granada

" Coordinador de la Linea Lupus del Grupo de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (GEAS) de la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI)

Aceptado 24-08-2013

Resumen

Objetivos: Describir los sintomas referidos por los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) durante su
seguimiento ambulatorio en una Unidad de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (UEAS), la relacion de éstos
con el propio LES o con otras patologias y la necesidad de derivacion a otros especialistas.

Material y Métodos: Se realizé un andlisis descriptivo prospectivo durante 5 meses que incluyé a 112 pacientes
con LES en seguimiento ambulatorio por una UEAS. Se valord la sintomatologia padecida desde la tltima revisidn,
tuviera o no relacién con el LES y la prevalencia de pacientes derivados a otros especialistas.

Resultados: Ochenta (71.4%) pacientes presentaron sintomatologia no explicable por el LES, destacando la artral-
gias por artrosis y el sindrome ansioso-depresivo. Presentaron sintomas asociados al LES 32 (23.5%) pacientes,
siendo el brote articular en 10 (8.3%) pacientes, el brote renal en 8 (7.1%) y el brote cutdneo en 5 (4.4%) los mas
frecuentes. Por ultimo, fueron derivados a otros especialistas 10 (8.3%) pacientes.

Conclusiones: Durante el seguimiento ambulatorio en una UEAS de los pacientes con LES, la prevalencia de con-
sultas por sintomas y enfermedades no relacionadas con el LES podria ser superior a aquellas atribuibles al propio
LES, subrayando la necesidad de una visidn global y multidisciplinar en el manejo de estos pacientes.

Abstract

Objectives: To describe the symptoms referred by the patients with systemic lupus erythematosus (SLE) during
their ambulatory follow-up by an Autoinmune Disease Unit (ADU), the relationship between them and SLE itself
or with other clinic entities and the need to refer lupus patients to other specialists.

Methods: We performed a descriptive analysis during 5 months that included 112 patients with SLE with ambula-
tory follow-up by an ADU. We assessed the symptomatology suffered by the patients since the last visit, related
or not to SLE, and the prevalence of patients referred to other specialists.

Results: Eighty (71.4%) patients had symptoms no explainable by SLE, mainly due to arthralgias secondary to
osteoarthrosis and anxiety-depressive syndrome. Thirty-two (23.5%) patients had symptoms related to SLE, the
most frequent of which were articular flare in 10 (8.3%) patients, lupus nephritis in 8 (7.1%) and skin flare in 5
(4.4%). Finally, ten (8.3%) patients were referred to other specialists.

Conclusions: During the ambulatory follow-up of patients with SLE in an ADU, the frequency of consultations for
symptoms and illnesses no related to SLE may be higher than those secondary to SLE, highlighting the need of a
global and multidisciplinary management of these patients.

Palabras clave: Lupus eritema-
toso sistémico, sintomas, segui-
miento ambulatorio.

Keywords: ~ Systemic  lupus
erythematosus, symptoms, am-
bulatory follow-up.

INTRODUCCION se alternan periodos libres de sintomatologia con otros de acti-
vidad clinica de gravedad variable. Aunque el LES es una enfer-

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad au- medad que potencialmente puede afectar a cualquier érgano vy
toinmune sistémica caracterizada por tener una evolucién donde aparato, por lo general, se suele observar una mayor actividad y

A c T U A L I D A D Dr. José Antonio Vargas Hitos
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gravedad del mismo durante los primeros afios de la enfermedad,
siguiéndose de una fase mas silente o con menor nimero de bro-
tes (1). Por otra parte, el LES predispone a un mayor riesgo de in-
fecciones (algunas de ellas graves, no sélo por el empleo de farma-
cos inmunosupresores sino por la alteracidn del sistema inmune
que lleva implicita la propia enfermedad) asi como al desarrollo
precoz de enfermedades cardiovasculares (2, 3). Ademas, debido
a la consecucion de diagndsticos mas precoces y al desarrollo de
tratamientos mas eficaces, en las Ultimas décadas se ha asistido a
un aumento progresivo de la supervivencia de los pacientes con
LES, siendo en la actualidad cercana a la de la poblacion general
(4). Dicha mejora de la supervivencia ha provocado que los pacien-
tes con LES presenten de forma creciente durante su seguimiento
ambulatorio sintomatologia no relacionada directamente con el
propio LES.

El objetivo de este trabajo es describir los sintomas referidos
por los pacientes con LES durante sus revisiones en una consulta
especializada en enfermedades autoinmunes sistémicas, determi-
nar cuales eran debidos a la propia enfermedad IUpica y cuales a
otras enfermedades y valorar qué porcentaje de pacientes eran
derivados a otros especialistas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de 112 pacientes con
diagndstico de LES atendidos consecutivamente en la consulta
externa de la Unidad de enfermedades Autoinmunes Sistémicas
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada
entre los meses de Mayo y Octubre de 2012. El diagndstico
de LES precis6 del cumplimiento de al menos cuatro de los
criterios clasificatorios para LES propuestos por la American
College of Rheumatology (5). El estudio fue aprobado por el
Comité Etico Local y todos los pacientes incluidos en él dieron
su consentimiento informado por el que se nos autorizaba a
la utilizacién de sus datos epidemioldgicos y clinicos para la
consecucion de los objetivos anteriormente expuestos.

Durante su consulta de revisién habitual, en todos los
pacientes fueron recogidos los datos de edad, sexo, duracion del
LES, tratamiento farmacoldgico (tanto para el LES o como para
cualquier otra enfermedad) y sintomatologia en el momento de la
consultay/o desde la Ultima revision. Asimismo, se documentaron
el nimero y causa de derivaciones médicas realizadas a otros
especialistas. Por ultimo, se investigd, mediante consulta de
la historia clinica informatizada del paciente, la presencia de
antecedentes personales y comorbilidades, tales como factores
de riesgo cardiovascular o la existencia de enfermedades en
cualquier érgano o aparato.

Las variables cuantitativas fueron expresadas como media +
DE mientras que las cualitativas fueron expresadas como numero
absoluto (%). Los datos obtenidos fueron registrados en una base
de datos y tratados con ayuda del programa estadistico SPSS en
su version 18.0.

RESULTADOS

Las caracteristicas epidemioldgicas, comorbilidades vy
tratamiento activo de los pacientes incluidos en este estudio
aparecenresumidosenlaTablal.Delos112 pacientesdelacohorte,
el 92% eran mujeres y el 8% varones. La edad media al diagndstico
de la enfermedad fue de 32.3 + 13.7 afios, la edad media en el
momento del estudio fue de 42.7 + 15.1 afios y la duracidon media
de la enfermedad 10.4 + 8.2 afios. Las enfermedades autoinmunes
asociadas al LES fueron, en orden de frecuencia: 24 (21.4%) casos
de sindrome Sjogren, 18 (16.1%) de sindrome antifosfolipidico,
15 (15.7%) de hipotiroidismo autoinmune, 5 (4.7%) de hepatitis
autoinmune y 2 (2.1%) de enfermedad celiaca.

En lo que respecta a la comorbilidad asociada,
constatamos la presencia de los siguientes factores de riesgo
cardiovascular: hipertensién arterial en 28 (25%) pacientes,
tabaquismo en 10 (8.9%) pacientes, diabetes mellitus tipo
2 en 8 (7.1%), dislipemia en 23 (20.5%) y obesidad en 10
(8.9%). La cardiopatia isquémica estaba presente en 3 (2.7%)

71

pacientes y las enfermedades neurolégicas en 15 (13.4%, 8
pacientes con ictus y 7 con migrafas). Las infecciones habian
sido diagnosticadas en 37 (33%) pacientes, principalmente
infecciones del tracto urinario (10, 8.9%), tuberculosis latente
(9, 8%) e infecciones respiratorias (5, 4.5%). La patologia
digestiva estaba presente en 18 (16%) pacientes (enfermedad
por reflujo gastroesofagico) y la artrosis en 23 (20.5%) casos.

Caracteristicas epidemioldgicas

Edad (afios) 42.7+15.1
Edad media al diagndstico (afios) 32.3+13.7
Duracidn media de la enfermedad (afios) 10.4+8.2
Enfermedades autoinmunes asociadas

Sindrome de Sjogren n(%) 24 (21.4%)

18 (16.1%)
15 (15.7%)
5 (4.7%)

Sindrome antifosfolipidico n(%)
Hipotiroidismo autoinmune n(%)
Hepatitis autoinmune n(%)

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial n(%)
Dislipemia n(%)

28 (25.1%)
23 (20.5%)

Tabaquismo n(%) 10 (8.9%)
Obesidad n(%) 10 (8.9%)
Diabetes mellitus 2 n(%) 8 (7.1%)
Enfermedades cardioldgicas

Cardiopatia isquémica n(%) 3(2.7%)
Enfermedades neuroldgicas

Enfermedad cerebrovascular n(%) 8 (7.1%)
Migrafia n(%) 7 (6.3%)
Infecciones

Infeccién del tracto urinario n(%) 10 (8.9%)
Tuberculosis latente n(%) 9 (8.1%)
Infeccidn respiratoria n(%) 5 (4.5%)

Enfermedades digestivas
Enfermedad por reflujo gastroesofagico

n(%)

18 (16.2%)

Enfermedades osteoarticulares
Artrosis n(%)

23 (20.5%)

Tratamiento activo
Hidroxicloroquina n(%)
Prednisona n(%)
Micofenolato mofetilo n(%)

90 (81.1%)
75 (67.1%)
23 (20.5%)

Azatioprina n(%) 9 (8.1%)
Tacrolimus n(%) 2 (1.9%)
Rituximab n(%) 1(0.9%)

63 (56.3%)
12 (10.7%)
23 (20.5%)
18 (16.1%)

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, comorbilidades y
tratamiento activo de los pacientes.

Suplementos de calcio y vitamina D n(%)
Bifosfonatos n(%)

Estatinas n(%)

Anticoagulantes orales n(%)

En relacidn al tratamiento que recibian los pacientes en el
momento de la consulta, 75 (67%) pacientes tomaban prednisona
y 90 (81.1%) hidroxicloroquina, la cual habia sido previamente
suspendida en 9 (8%) pacientes por recomendacion oftalmoldgica
o intolerancia digestiva. Recibian tratamiento inmunosupresor 34
(30.4%) pacientes: micofenolato mofetilo 23 (20.5%), azatioprina
9 (8%) y tacrolimus 2 (1.9%). Tan sélo un paciente estaba en
tratamiento con farmacos bioldgicos (rituximab, debido a
una glomerulonefritis lupica tipo IV refractaria a esteroides e
inmunosupresores). Realizaban tratamiento preventivo contra
la osteoporosis con calcio y vitamina D 63 (56.3%) pacientes y
ademds tomaban bifosfonatos 12 (10.7%) pacientes. Otros grupos

Seguimiento ambulatorio del lupus
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farmacoldgicos registrados frecuentemente en nuestra cohorte
fueron las estatinas en 23 (20.5%) pacientes y los anticoagulantes
orales en 18 (16.1%).

El tipo de sintomatologia descrita durante la entrevista
clinica y su localizacién por 6rganos y aparatos se resume en la
Tabla 2. Se encontraban asintomaticos 64 (54.1%) pacientes.
Referian sintomatologia relacionada con el LES 32 (23.5%)
pacientes, de los cuales 10 (8.3%) presentaban un brote articular
(todos los pacientes presentaron artritis, y ademas 8 de ellos
artralgias, astenia y fiebre), 8 (7.1%) un brote renal (donde la
principal queja eran los edemas, la hematuria y en todos ellos
la astenia) y 5 (4.4%) un brote cutaneo (pacientes con eritema
en alas de mariposa y lesiones maculopapulares eritematosas
en zonas fotoexpuestas, presentando ademas dos de estos
pacientes empeoramiento de su Raynaud crénico). Por su parte,
describian sintomatologia no asociada al LES 80 pacientes
(71.4%), destacando las artralgias de tipo mecdanico secundarias
a artrosis en 28 (25%) pacientes, sintomas ansioso-depresivos
en 18 (16%), vértigo periférico en 7 (6.25%), sintomas derivados
de diversas dermopatias (dermatitis de contacto, psoriasis...)
en 6 (5.3%), sintomatologia genitourinaria secundaria a cdlico
nefritico o infeccidon del tracto urinario en 5 (4.4%), astenia en
5 (4.4%), sintomas digestivos (principalmente dispepsia y pirosis
pospandrial) en 5 (4.4%), sintomas de infeccidn respiratoria en 4
(3.7%) y sintomatologia ginecoldgica (principalmente amenorreas
y dismenorreas) en 3 (2.7%) pacientes.

LOCALIZACION  |SINTOMATOLOGIA| SINTOMATOLOGIA
POR ORGANOSY | ASOCIADA ALES | NO ASOCIADA A LES
APARATOS (n=32) (n=80)
General
Astenia 16 (14.2%) 5 (4.4%)
Fiebre 8(7.1%) 0
Locomotor
Artralgias 8(7.1%) 28 (25%)
Artritis 10 (8.3%) 0
Neuropsiquiatrico
Sindrome ansioso- 0 18 (16%)
depresivo 0 7 (6.25%)
Vértigo periférico
Piel
Brote cutdneo 5(4.4%) 0
Dermopatias 0 6 (5.3%)
Fenémeno de 2 (1.8%) 0
Raynaud
Genitourinario
Brote nefritis 8(7.1%) 0
Célico nefritico 0 2 (1.8%)
ITU 0 2 (1.8%)
Digestivo
Dispepsia, pirosis 0 5 (4.4%)
Respiratorio
Infeccion 0 4(3.7%)
respiratoria
Ginecoldgico
Amenorrea, 0 3(2.7%)
dismenorrea

Tabla 2. Sintomatologia y su localizacion por érganos y aparatos de
los pacientes.

Fueron derivados a otros especialistas 10 (8.3%) pacientes.
En dos casos se consultd y colabord con Psiquiatria por un caso
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de psicosis lUpica y otro de ansiedad grave; a Otorrinolaringologia
se derivd un paciente para estudio de disfonia; a Ginecologia se
derivé una paciente por amenorrea; se consulté con Cardiologia
dos pacientes que presentaba angor de esfuerzo; a Neurologia
fue derivado un paciente por clinica compatible con accidente
cerebrovascular agudo; se consultaron con Dermatologia dos
pacientes con lesiones cutdneas por lupus discoide refractarias
a tratamiento convencional; por ultimo, se derivé un paciente al
servicio de urgencias por presentar un sincope durante su revi-
sion en consulta.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio ha sido que los
sintomas referidos durante el seguimiento ambulatorio de los
pacientes con LES no tuvieron, en la mayor parte de los casos,
relacién con el propio LES, lo que junto a su variada y frecuente
comorbilidad, hace recomendable un manejo integral y multidis-
ciplinar de dichos pacientes.

En cuanto a las comorbilidades, las infecciones y los factores
de riesgo cardiovascular (HTA y dislipemia especialmente) fueron
los mas frecuentemente registrados. Diversos estudios realizados
en las Ultimas décadas han puesto de manifiesto que los pacien-
tes con LES presentan una mayor prevalencia de factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) tradicionales, tales como la dislipemia,
la diabetes, la HTA, el sedentarismo y el tabaquismo (6). Junto a
estos FRCV tradicionales parecen influir otros FRCV emergentes
(de tipo inflamatorio, inmunolégico, genético y metabdlico) ne-
cesarios para explicar el riesgo aumentado de padecer una en-
fermedad cardiovascular (ECV) en los pacientes con LES (7). No
obstante, la prevalencia de ECV en nuestra cohorte no fue muy
elevada (3 pacientes con cardiopatia isquémica y 8 con enferme-
dad cerebrovascular), probablemente por el estudio minucioso
de enfermedad cardiovascular subclinica (mediante el empleo de
tablas de riesgo cardiovascular, medicion de velocidad de onda de
pulso carotidea-femoral) que realizamos habitualmente en nues-
tros pacientes (8).

En lo que respecta a la sintomatologia referida durante
la consulta de revisidn, mas de dos tercios de los pacientes co-
mentaron sintomas no relacionados con el LES, destacando las
artralgias mecanicas de origen degenerativo y la sintomatologia
ansiosa depresiva. En este sentido, nuestro grupo previamente
describio la relacion entre altos niveles de estrés crénico y una
mavyor actividad de la enfermedad lGpica y como la aplicacion de
terapias cognitivo-conductuales en estos pacientes conseguian
no solo reducir el estrés, sino también la ansiedad y la depresion
(9-10). En cuanto a los sintomas mas cominmente descritos re-
lacionados con el LES, destaco la sintomatologia general (sobre
todo la astenia), la sintomatologia articular y la cutdnea, de acuer-
do a lo previamente descrito en la literatura médica.

Por ultimo, resefiar que un 10% de los pacientes revisados
precisaron ser derivados a otros especialistas, enfatizandose asi
la necesidad de una vision multidisplinar en el manejo de los pa-
cientes con LES.

CONCLUSIONES

En base a nuestro trabajo pensamos que, dado que durante
el seguimiento ambulatorio en una UEAS los pacientes con LES
parecen consultar predominantemente por sintomas y enferme-
dades no relacionadas con el LES, se hace necesaria, tanto una
vision integradora que trascienda del simple conocimiento de las
patologias comunmente asociadas al LES, como una perspectiva
multidisciplinar, basada en una interaccidn fluida y bidireccional
con el resto de especialidades médicas.
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Resumen

Objetivos: Conocer la prevalencia de infecciones de transmision sexual (ITS) en mujeres que ejercen la prostitu-
cién en Almeria y su relacién con la existencia de conductas de riesgo, con el fin de establecer las intervencio-
nes preventivas dirigidas a este colectivo.

Meétodos: Estudio transversal de 90 mujeres que ejercian la prostitucion en Almeria durante los afios 2010-
2012. Se estudiaron las siguientes variables: pais de procedencia, edad, conductas de riesgo y la prevalencia
de infecciones de transmisidn sexual. Fuentes de Informacidn: registros de microbiologia y de laboratorio y un
cuestionario ad hoc.

Resultados: El 88,9% de las mujeres fueron inmigrantes, en su mayoria del Este de Europa. Edad media de 31
afios. Serologia positiva més frecuente fue la del virus de la hepatitis C (VHC). En cuanto a la serologia del virus
de la hepatitis B (VHB), un 50% del total no tenia el anticuerpo de superficie, protector del contagio de este
virus. La infeccién mas habitual en el exudado fue la causada por Trichomonas vaginalis (7%). La practica mas
frecuente realizada en la Ultima semana fue: la penetracidn vaginal y la oral en un mismo servicio (85,6%). En
la Ultima semana se utilizé el preservativo en el 98,9% de las penetraciones vaginales. Un 55,6% de las mujeres
indicaron haber tenido una rotura del preservativo en algin momento de su actividad en la prostitucion. La
rotura del preservativo generaba en quienes la habian sufrido un riesgo a tener un exudado vaginal patoldgico
1,86 (1C95%: 1,147- 3,042) veces superior en comparacion con quienes no lo habian sufrido.

Conclusiones: Las mujeres que ejercen la prostituciéon en Almeria son en su mayoria inmigrantes, con una baja
prevalencia de ITS. Se debe seguir insistiendo en el uso adecuado del preservativo y en al vacunacion contra el
VHB, como medidas esenciales de prevencion.

Abstract

Objectives: To determine the prevalence of sexually transmitted infections (STls) in women prostitutes in Alm-
eria and its relation to the existence of risk behaviors, in order to establish preventive interventions aimed at
this group.

Methods: Cross-sectional study of 90 women involved with prostitution in Almeria during the years 2010-
2012. We studied the following variables: country of origin, age, risk behaviors and the prevalence of sexually
transmitted infections. Sources of Information: microbiology records and laboratory samples, and an ad hoc
guestionnaire.

Results: 88.9% of women were immigrants, mostly of Eastern Europe. Average age was 31 years. Most common
positive serology was the hepatitis C virus (HCV). Regarding serology hepatitis B virus (HBV), 50% of the total
did not have the surface antibody, protector of this virus infection. The most common infection in the exudate
was caused by Trichomonas vaginalis (7%). The most common practice in the last week was: vaginal and oral
penetration in the same service (85.6%). In the last week the condom was used 98.9% of vaginal penetrations.
A 55.6% of women reported having had a condom break at some point of their activity in prostitution. The
condom breakage generated in those who had undergone it a risk to have a pathological vaginal discharge 1.86
(95% Cl: 1.147 to 3.042) times higher than those who had not suffered it.

Conclusions: Female sex workers in Almeria are mostly immigrants, with a low prevalence of sexually trans-
mitted infections. We must continue to insist on the proper use of condoms and the HBV vaccination as key
preventive measures.

Palabras clave: Inmigracion,
prostitucién, uso preservativo,
infecciones de transmision se-
xual.
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titution, condom use, sexually
transmitted infections.
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INTRODUCCION

Las Infecciones de Transmisidn Sexual (ITS), con cerca de un
millén de casos nuevos al dia en el mundo, seguln la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se consideran uno de los mayores
problemas mundiales de Salud Publica (1) Hecho que se
refuerza conociéndose que los Sistemas de Vigilancia tienden a
subestimar el nimero de casos nuevos, debido principalmente a
que muchas infecciones son asintomaticas, y a que sélo una parte
de la poblacidn solicita cuidados de salud por el estigma social
asociado que conllevan (2).

Con la aparicién del Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y su riesgo de muerte asociado, se potencié el control de
las ITS (3), proceso que, ante la cronificacién de dicha patologia,
se ha debilitado. Aunque tradicionalmente se habia atribuido
a las mujeres que ejercen la prostitucién un importante papel
en la trasmision del VIH y otras ITS a la poblaciéon general,
posteriormente se puso de manifiesto que en Espafia su
responsabilidad no era tan relevante en la transmisién del VIH
(4) salvo cuando se trataba de aquella minoria de mujeres que
habian consumido drogas por via parenteral (5).

No obstante, existen problemas de gran transcendencia
derivados del contagio de algunas ITS, como la existencia de
casos de sifilis congénita, (donde Espafia es uno de los paises
que aporta mayor nimero de casos de Europa y Almeria lo es
en particular, por la elevada procedencia de madres inmigrantes
de los Paises del Este de Europa) (6), la infertilidad asociada a la
infeccién por Chlamydia trachomatis, el cancer propagado por el
Virus del Papiloma Humano y los nuevos casos de infecciones por
el VIH, aumentan su importancia (1).

En Espaia son escasas las recomendaciones oficiales sobre la
conveniencia de realizar estudios sobre los contactos de afectados
por ITS (3) siendo necesario un modelo asistencial integrado y
coordinado que proporcione un diagndstico y un tratamiento
inmediatos y que facilite la busqueda y el estudio de los contactos
siguiendo el modelo ya instaurado para la tuberculosis en muchos
territorios (4) Asi se obtendria un beneficio tanto para el paciente
como para la comunidad.

En este sentido, el hecho de analizar las conductas de
riesgo de las mujeres que ejercen la prostitucion y la posibilidad
de transmisién de ITS es importante, dado que existe evidencia
cientifica de que la reduccién del riesgo sexual, la promocién del
uso del preservativo y un mejor acceso al tratamiento de las ITS,
reduce la adquisicion de VIH y otras ITS (7). A pesar de ello, no
hemos encontrado estudios publicados que traten el tema de la
prostitucion en nuestra provincia.

Con todo lo anterior podemos establecer como objetivos del
presente trabajo los de conocer la prevalencia de ITS en mujeres
que ejercen la prostitucion en Almeria y analizar su relacién con
la existencia de conductas de riesgo, con el fin de mejorar las
intervenciones preventivas dirigidas a este colectivo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal realizado sobre una
muestra de 90 prostitutas en Almeria capital, durante los afios
2010-2012. Se utilizé un muestreo no aleatorio por la dificultad
de un marco muestral adecuado para seleccionar a estas mujeres,
debido a su enorme movilidad y falta de estabilidad. No se ha
realizado ningun tipo de remuneracion para captar a las mujeres
participantes, a diferencia de otros estudios parecidos, en los que
si se ha hecho, abonandoles una pequefia cantidad de dinero (3)

Como variables se han considerado la edad, conductas de
riesgo (tipo de practicas sexuales, uso del preservativo, roturas
del mismo) y relacionadas con ITS: serologias positivas a VHB
(marcadores especificos del virus en suero); VHC (deteccion de
anticuerpos del virus por enzimoinmunoandlisis; sifilis (utilizando
pruebas reaginicas: RPR y treponémicas: TPHA); VIH (anticuerpos
frente al virus en suero). Ademas: exudados vaginales y citologias
cérvico-vaginales.

Se han utilizado los registros de microbiologia y de
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laboratorio, recogidos en la aplicacién Diraya y en la historia
de salud digital de las participantes, incluida en el sistema
informatico del Servicio Andaluz de Salud.

Para la recogida de informacion se contacté con diversas
asociaciones - Proyecto Encuentro (Adoratrices y Oblatas),
AIMUR, APRAMP- que se ocupan del colectivo de personas que
ejercen la prostitucion. Ellas nos facilitaron sus sedes como
lugar para poder realizar las encuestas. Dichas organizaciones
trabajan en coordinacién con los centros asistenciales, cosa que
facilita el acceso de estas mujeres a los servicios sanitarios y
sociales. Ello ha permitido acercar a las participantes a una mas
rapida atencion sanitaria y a un cribado precoz de las ITS. No
obstante, la captacidn de estas personas y el desarrollo de este
estudio han presentado algunas dificultades, debido sobre todo
a la disponibilidad horaria que suelen tener, cosa que dificulta la
realizacion tanto de la analitica, la citologia y los cuestionarios. Sin
embargo entre la entrevistadora y la mujer, ha existido siempre
un clima de confianza, ya que se ha utilizado un lenguaje simple y
comprensible y una actitud cercana.

Las encuestas han sido realizadas siempre por una
sola investigadora, la primera firmante de este trabajo, y se
obtuvieron a través de un cuestionario ad hoc, que se modificé
tras entrevistar a 5 mujeres cuyos datos no se incluyen en este
trabajo, para mejorar su comprension.

En este estudio no se incluyen a las que ejercen la
prostitucion y que no son captadas por las citadas asociaciones.
Esto, nos obliga a dejar fuera a las que lo hacen en condiciones
aun mas precarias, aunque dichas entidades suelen llegar a las
zonas mas marginales. Se ha obtenido el consentimiento verbal
de las participantes en la encuesta.

Se ha realizado un andlisis univariante utilizando frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas y medidas de
tendencia central y de dispersiéon (media, desviacion tipica y
rango), para las variables cuantitativas. Y un analisis bivariante,
para estudiar la relacién entre practicas de riesgo y la existencia o
no de ITS, a través de la prueba de la X2 o del test estadistico de
Fisher. Se establecidé un nivel de significacion a <0,05 y se calculd
la odds ratio y su intervalo de confianza al 95%.

El estudio respeta los principios fundamentales de
bioética, dado que se obtuvo el consentimiento de las personas
entrevistadas, previo suinformacion adecuaday se ha garantizado
la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 90 mujeres, de las que el 88,9%
eran inmigrantes. Sus edades oscilaron entre los 18 y los 60 afios,
con una media de 31 afos, desviacion estandar 9,18. Con respecto a
su origen, el 42,2% procedian de paises del este de Europa, seguidas
de las de Latinoamérica (36,7%), Africa (7,0%) y Asia (3,0%).

En el estudio serolégico, lo mas frecuente fue encontrar
anticuerpos anti VHC (8,9%). La sifilis ocupaba el segundo lugar
con un 4,4% de los casos. En cuanto a la hepatitis B, un 3,3% de las
mujeres presentaron marcadores de infeccion. Es obligado destacar
que 45 mujeres (50%) no estaban protegidas frente a este virus y
por ello se sefiala la necesidad de su vacunacién. Sélo se detecté un
caso de serologia positiva a VIH (Tabla 1).

Se realiz6 un exudado vaginal a 86 mujeres: en 33 ocasiones
(38,4% de los casos) presentaron un resultado patoldgico siendo en
27 de ellas, infecciones genitales no necesariamente de transmision
sexual. En las seis restantes, que si requirieron un contacto sexual,
siendo el agente responsable la Trichomonas vaginalis.

Asimismo 74 mujeres se sometieron a una citologia cérvico-
vaginal. En 27 de ellas se encontraron resultados patoldgicos que
en su mayoria, 21 casos, correspondian a procesos genitales que
no precisan un contacto sexual para su desarrollo, entre los que
destaco un caso de atipia de células escamosas de cuello uterino
de significado incierto (ASCUS) con VPH negativo. Dentro de los 6
restantes procesos, de estricto mecanismo de transmision sexual, se
encontraron 3 casos de vaginitis por Trichomonas vaginalis, uno por

Infecciones de transmision sexual en mujeres que ejercen la prostitucion
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Chlamydia tracomatis, otro por virus del herpes simple tipo 2 y un
caso de neoplasia cervical intraepitelial (CIN) con positividad al virus
del papiloma humano (VPH).

Maria Jesus Cabrerizo Egea

Frecuencias Porcentajes (%)
Practicas sexuales en la Gltima
semana: 9/90 10
« Solo penetracion vaginal
77/90 85,6
« Penetracion oral y
vaginal 4/90 44
« Penetracion oral, vaginal
y anal.
Uso del preservativo en la
ultima semana:
= Relaciones vaginales (90
mujeres) 89 98.9
o Siempre 1 11
o No siempre
= Relaciones orales (81
mujeres) 77 95,1
o Siempre
4 4,9
o No siempre
=> Relaciones anales (4 4
mujeres) 100
o Siempre 0
o No siempre

Tabla 2. Prdcticas sexuales y conductas de riesgo en la ultima

Positivos | Prevalencia | Valoracion clinica
(%)
Serologia Hepatitis C:
e Anticuerpos anti-VHC 8 8,9 — Infeccién por
VHC
Serologia Hepatitis B:
e AntiHBc- con AntiHBs- 45 50 — Susceptible de
vacunacion
e AntiHBc- con AntiHBs+ 23 25,5
— Vacunados
i i 16 17,8
e AntiHBc+ con AntiHBs+ frente al VHB
i . 3 3,3
e AntiHBc+ con HBsAg+: . Inmunidad
= con HBeAg-, antiHBe+, 2 2,2 natural
antiHBc IgV- 1 1,1 — Infeccién:
= con.:BBelAg'\—/l, antiHBe+, = Hepatitis
antiHBc lgM+ crénica con
baja
infectividad
= Hepatitis
aguda en
resolucion.
Serologia Sifilis:
e TPHA+ con RPR+ 4 4,4 — Infeccién
actual
e TPHA+ con RPR- 3 3,3
— Infeccién
pasaday
tratada
Serologia VIH:
e Anticuerpos anti-VIH 1 1,1 — Infeccién por
VIH

Tabla 1. Prevalencia de marcadores de Hepatitis C, Hepatitis B, Sifilis
y VIH. (*Anticuerpos anti-VHC: anticuerpos frente al virus de la
hepatitis B; AntiHBc (total): anticuerpo frente a las proteinas del core
del virus de la hepatitis B; AntiHBs: anticuerpo frente al antigeno de
superficie del virus B; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B; HBeAg: antigeno e del virus de al hepatitis B; antiHBe:
anticuerpo frente al antigeno e del virus de la hepatitis B; antiHBc
IgM: anticuerpo tipo inmunoglobulina M frente a las proteinas
de core del virus de la hepatitis B; TPHA: prueba treponémica
de aglutinacion de hematies sensibilizados; RPR: test reaginico
plasmdtico rdpido; Anticuerpos anti-VIH: anticuerpos frente al virus
de la inmunodeficiencia humana,).

En cuanto a las practicas sexuales realizadas en la ultima
semana y sus comportamientos de riesgo, la penetracion vaginal
con penetracion oral (completo) fue la practica mas frecuente,
realizada en un 85,6% de las ocasiones. Se utilizd el preservativo
en el 98,9% de las penetraciones vaginales y en el 95,1% de las
relaciones orales (tabla 2).

Un 55,6% de las mujeres indicaron haber tenido rotura de
preservativo en algin momento de su actividad en la prostitucion.
Nos interesd conocer la influencia de la rotura durante las relaciones
sexuales como factor de riesgo de infecciones de transmision sexual,
para ello se ha realizado un analisis bivariante entre esta rotura de
preservativo y el resultado del exudado vaginal, encontrandose
que las mujeres que habian sufrido su rotura presentaban un
riesgo 1,86 (IC95%: 1,147- 3,042) veces superior de tener un
exudado vaginal patoldgico que las que no la habian sufrido.
No se encontrd asociacidn estadisticamente significativa entre
la rotura del preservativo y el presentar una serologia positiva
tanto para una ITS como para una citologia cérvico-vaginal
patoldgica, posiblemente debido al tamafio de la muestra
(Tabla 3).

Infecciones de transmision sexual en mujeres que ejercen la prostitucion

semana
Si manifiestan No p OR
roturas de manifiestan
preservativo roturas de (1€95%)
preservativo
n (%)
n (%)

Exudado
patoldgico
e Si 21 (63,6) 12 (36,4)

0,04 1,86 (1,14-
¢ No 17 (32,1) 36 (67,9) 3,04)
Citologia
patoldgica
o Si 13 (48,1) 14 (51,9)

0,519 1,14 (0,74-
* No 19 (40,4) 28(59,6) 1,77)
Hepatitis B
o Si 2(4) 1(2,5)

0,694 0,828 (0,36-
o i 48 (96) 39(97,5) 1,88)
Hepatitis C
e Si 3(6) 5(12,5)

0,282 1,52 (0,61-
e No 47 (94) 35 (87,5) 3,8)
Sifilis
. Si 2(4) 2(5)

0,819 1,11 (0,41-
e No 48 (96) 38 (95) 3,02)
VIH
e Si 1(2) 0

0,368 0,55 (0,45-
e No 49 (98) 40 (100) 0,66)

Tabla 3. Andlisis entre rotura del preservativo y su asociacion de
infecciones de transmision sexual
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Con respecto a la variable inmigraciéon, no se encontré
asociacién estadisticamente significativa entre pertenecer a la
poblacién inmigrante o autdctona y tener o no una ITS.

DISCUSION

La mayoria de las mujeres estudiadas eran inmigrantes
procedentes de Europa del Este (Rumania), a diferencia de lo
observado en un estudio realizado en Madrid en el afio 2004,
en el que las latinoamericanas representaban el 95,8% de todas
ellas (8,9). Hecho probablemente debido a que en ese afio el
numero de rumanos en Espafia no era aun tan elevado como en
los posteriores (Instituto Nacional de Estadistica) (10). La media
de edad fue similar a la encontrada en otras investigaciones
realizados en nuestro pais (5,8,9,11).

La seroprevalencia de marcadores frente a la infeccion por
VIH, VHC, VHB vy Sifilis es baja. La muy escasa frecuencia de VIH
concuerda con los resultados de otras investigaciones realizadas
en Espafia, con cifras que oscilaban entre el 0,2 y el 1,2 % (7). En
este sentido, hay que tener en cuenta que desde la Consejeria de
Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia se esta ofertando
a través de las asociaciones un test rapido del VIH para colectivos
de riesgo, aunque en este estudio no se ha utilizado esta prueba
para su deteccién. También se han encontrado bajas frecuencias
para VHB y para VHC, similares a las de otros trabajos (9,11).

Hay que sefialar el alto porcentaje de mujeres susceptibles
de contraer una infeccién por el VHB en similitud a lo encontrado
en otros estudios (2) , cosa que nos indica que hay que reforzar
las estrategias preventivas mediante la vacunacidon. Habria
que trabajar para que las Asociaciones no gubernamentales
que actuan con este colectivo, en coordinacidn con los centros
asistenciales de la provincia, impulsaran dichas actuaciones.

La presencia de exudados vaginales patoldgicos, al igual
que lo observado en otro trabajo en Espafia es relativamente
frecuente (9)

No se ha encontrado ningun caso de infeccién por Neisseria
gonorrhoeae, mientras que en una investigacion realizada en
Barcelona su frecuencia fue baja (0,5%) (3); Se ha encontrado
un solo caso de infeccién por C. trachomatis, frente a un 5,5%
de casos encontrados en el trabajo anterior (3); esto podria
justificarse porque en él se utilizé una técnica de amplificacién de
ADN como prueba de deteccidn, que es un método mas fiable que
la del exudado vaginal (3). Cabe destacar que segun el European
Center for Diseases Control (ECDC), en el afio 2010, la infeccidn
bacteriana més frecuente fue la provocada por C. Trachomatis (1)

Centrandonos ahora en las practicas sexuales y conductas de
riesgo, los datos obtenidos concuerdan con los de otros estudios,
donde predominan los servicios completos que comprenden la
penetracion vaginal y oral en una misma relacion (9). El uso del
preservativo estd muy extendido, habiéndose producido roturas
de ellos en un porcentaje elevado, de manera similar a los datos
aportados por otras investigaciones (2) Cabe recordar, que su
ocurrencia durante un servicio sexual provoca un aumento del
riesgo de contraer y/o transmitir el VIH y otras ITS (7)

En general, la baja prevalencia de ITS encontrada por
nosotros coincide con lo descrito para otras ciudades de paises
desarrollados (2). Hay que tener en cuenta que en Almeria, el
trabajo realizado por las anteriormente citadas asociaciones y
otras como Médicos del Mundo y Pro-Derechos Humanos, en
coordinacion con los centros asistenciales, facilita el acceso a
los recursos sanitarios de la comunidad, promociona el uso del
preservativo y fomenta iniciativas para la reduccién de exclusion
social de las prostitutas (12).

CONCLUSIONES

Las mujeres que ejercen la prostitucién en Almeria son en
su mayoria inmigrantes, con una baja prevalencia de infecciones
de transmision sexual. Se debe seguir insistiendo en un uso
adecuado del preservativo y en el riesgo que comporta su rotura.
Se considera que debe extenderse la vacunacion contra el VHB a
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toda esta poblacién, como medida esencial de prevencion.
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Resumen

Introduccidn y objetivos: Analizar la asociacidn entre las variables de hemodinamica ocular y las enfermedades
cardiovasculares asi como la estimacidn del riesgo de padecerlas segun el grado de afectacion de estas variables.
Meétodos: Se trata de un estudio de casos y controles que consta de 23 pacientes que presentaban enfermedades
cardiovasculares y 39 controles. Se obtuvieron las variables de hemodinamica ocular mediante ecografia doppler
color en ambos grupos. Estadistica: comparacién de medias mediante la t de student y estimaciones del riesgo
mediante Odds Ratio.

Resultados: Se establece asociacién con significacion estadistica entre el hecho de padecer enfermedades cardio-
vasculares y los indices de resistencia de la arteria oftalmica (p=0,01). De esta forma sujetos, de mas de 55 afios,
con valores de los indices de resistencia de la arteria oftalmica iguales o superiores a 0,8 presentaban 4,08 veces
mas riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que sujetos con valores inferiores a 0,8 con un intervalo
de confianza al 95% (1,35-12,30).

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que determinar el indice de resistencia de la arteria oftdlmica, es un proce-
dimiento no invasivo, seguro y reproducible para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Abstract

Introduction and objectives: To examine the association of ocular hemodynamic variables with cardiovascular
disease and to assess the risk of suffering it based on the degree of affectation of these variables.

Methods: This is a case-control study, comprised of 23 cardiovascular disease cases and 39 controls. Ocular he-
modynamic variables were obtained for both groups by color doppler ultrasound. Statistics: Student t-test for the
comparison of means and odds ratio for risk assessment.

Results: Cardiovascular disease was statistically significantly associated with the ophthalmic artery resistance in-
dex (p=0.01). In this way, subjects over 55 years old with ophthalmic artery resistance index values equal or higher
than 0.8, present 4.08 times increased risk of developing cardiovascular disease than subjects with values minor
that 0.8 with a 95% confidence interval (1.35-12.30).

Conclusions: Our study suggests that ophthalmic artery resistance index determination is a non-invasive procedu-
re, safe and reproducible for evaluating cardiovascular disease risk.

Palabras clave: Trastornos car-
diovasculares, factores de ries-
go, Insuficiencia cardiaca, Isque-
mia miocdrdica.

Keywords: Cardiovascular disor-
ders, Risk Factors, Heart failure,
Myocardial ischemia.

INTRODUCCION La accesibilidad de los vasos retinianos, facilita el estudio de
la disfuncidon vascular endotelial, asi como de la estructura vascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una

de la circulacion cerebral. La arteria oftalmica (AO), primera rama de

de las principales causas de mortalidad en paises occidentalizados la arteria carétida interna, contribuye a la perfusion ocular y por arte-
(1). El interés creciente por la prediccién de ECV en poblacion sana rias colaterales a la perfusion cerebral (2). Por lo que la evaluacién no
es un hecho vigente que nos ayudaria a su prevencién reduciendo invasiva de la estructura de la AO y de las arterias de la retina puede
costes derivados de su morbi-mortalidad. proporcionar una estimacion del riesgo cerebrovascular (3).

A c T U A L I D A D José E. Mufioz de Escalona-Rojas

Unidad de Gestién Clinica de Oftalmologia

M E D | C A Hospital Universitario San Cecilio de Granada
www.actualidadmedica.es Avda. Dr Olériz, 16 - 18012 Granada
©2013 Actual. Med. Todos los derechos reservados e-mail: jemder78@hotmail.com

TIf.: (+34) 655 076 090



José E. Mufioz de Escalona-Rojas

Por otro lado, existe una asociacion entre la distensibilidad
adrtica y el estrechamiento de los vasos retinianos, habiéndose uti-
lizado ambos como predictores cardiovasculares. De esta forma la
menor distensibilidad adrtica puede tener un efecto negativo sobre
la microcirculacién, predisponiendo a un evento cardiovascular (4).
Asi se demuestra que los cambios en la microcirculacion retiniana
son utiles para la prediccién de ECV independientemente de la pre-
sencia de factores de riesgo conocidos (5-6).

En nuestro estudio valoramos si existe asociacion entre las va-
riables ecogréficas de hemodindmica ocular de las principales arte-
rias retrobulbares :AQ, arteria central de la retina (ACR) y arteria ci-
liar posterior (ACP) y la presencia de ECV, asi como la estimacion de
riesgo de padecerlas en funcion del grado de afectacion de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional analitico de casos y controles.
Participantes y seleccion de la muestra

Para la realizacion de este estudio se seleccionaron los casos
de los pacientes atendidos en las consultas de Medicina Interna del
Hospital Universitario San Cecilio de Granada, con el diagndstico de
alguna de las siguientes ECV: cardiopatia isquémica, accidentes ce-
rebrovasculares, trombosis venosas profundas o trombo-embolis-
mos pulmonares, cumpliendo los criterios diagndsticos estandares
establecidos para cada una de ellas.
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cién durd entre 10 y 15 minutos por paciente. El transductor se
fij6 sobre los parpados cerrados sin ejercer demasiada presion so-
bre la superficie ocular. Para el buen acople acustico se utilizé un
gel carbdmero entre la piel y transductor. Unas 48 horas previas
se advirtié a los pacientes que no realizaran ejercicios intensos o
bebieran alcohol para no distorsionar las medidas ecograficas. Se
realizé el eco-doppler oftalmico sobre la AO, ACR y ACP, segun la
metodologia del GEFO (7). Las unidades de medida tanto de la ve-
locidad diastdlica como sistélica eran los centimetros por segundo
(cm/s) mientras que los indices de resistencia eran adimensionales.
Se realizaron pruebas ecograficas de los dos ojos aunque seleccio-
namos las variables de hemodinamica ocular con peor resultado de
cada uno para su analisis estadistico posterior (segun lo realizado
en otros estudios multicéntricos).

En cada una de las arterias se estudiaron la velocidad sisto-
lica, diastdlica e indice de resistencia (como valor mas estable de
medida). En todo momento se realizaron 3 determinaciones y se
empled la media aritmética de las mismas para su analisis mate-
matico.

Andlisis de los datos

Para el andlisis de las medias de las diferentes variables de
hemodinamica ocular entre los dos grupos de estudio (con y sin
ECV) se procedio a la realizacién de la prueba “t de student” para
la comparativa de muestras independientes, como queda reflejado
en la tabla 2.

Los controles fueron seleccionados mediante un proceso de SIN ECV
aleatorizacién simple de la poblacién perteneciente a nuestra area Variables N2 |Media| Min | Max | Des.Tip.
de salud. Este grupo fue equiparable en cuanto a edad y sexo al IR-AO 39 0,76/ 0,66] 0,90 0,06
grupo con ECV, ver tabla 1. VS-AO(cm/s) 39 29,19| 16,30{ 42,90 8,54
VD-AO(cm/s) 39 6,82 2,40 13,10 2,52
Sexo | FRCV PAS PAD |Edad IR-ACR 39 0,732| 0,61 0,89 0,07
LT VS-ACR(cm/s) 39 | 11,20 5,30 21,00 3,43
€asos | y/m_| si/No | mmHg | mmHg | afios VD-ACR(cm/s) 39 3,28 0,60 8,30 1,45
Control 39 22/17 | 15/24 | 128,09 78,43 169,02 IR-ACP 39 0,68 0,51 10,87 0,09
ECV 23 | 10/13 | 23/0 | 134,40 | 81,73 [71,04 VS-ACP(cm/s) 39 | 13,06] 6,20] 29,00f 4,89
p 0,325 | 0,000 | 0,169 0,186 |0,300 VD-ACP(cm/s) 39 4,16 1,20| 11,20 2,02
CON ECV
Tabla 1. Variables demogrdficas del estudio. Variables N2 |[Media| Min | Max | Des.Tip.
V/M: lvarén/mujer; ERCV: factores de lriesgo cardiovascular; PAS: IR-AO 23 0,81 0,65 0,92 0,06
presion arterfal §/sto,//'ca; mmHg: m///metrqs de mercurio; PAD: VS-AO(cm/s) 23 26,73| 15,50 38,90 5,95
presion arterial diastdlica; ECV: eventos cardiovasculares;
p: significacion estadistica VD-AO(cm/s) 23 536 2,20 10,80 1,96
IR-ACR 23 0,76 0,62 0,90 0,06
VS-ACR(cm/s) 23 9,16 4,40| 13,90 2,68
Se reclutaron un total de 62 individuos mayores de 55 afios VD-ACR(cm/s) 23 2,34 1,20 3,60 0,64
de edad, de estps 39 eran sujetos controles poblacionales, 23 IR-ACP 23 0,73 0,62 0,89 0,06
presentalpan algun tipo de EFV. Los criterios de inclusion en nues- VS-ACP(cm/s) 23 12,03 4,20 30,50 5,66
tro estudio fueron: tener mas de 18 afios, aceptar las condiciones VD-ACP(cm/s) 23 308 130 6.80 138
del estudio con la firma del consentimiento informado y en caso z 4 AT
de pertenecer al grupo control no estar afecto de ECV. Variables Dif. Medias P’"e':;;e)"e“e sig. dif. medias
Variable dependiente del estudio IR-AO 0,040 0,860 0,011| 0,016-0,77
. . ) o VS-AO(cm/s) 2,450 0,006] 0,189 -1,24-6,15
Presencia de ECV considerada como variable dicotémica (si/no). VD-AO(cm/s) 1,450 0.100 0,021] 0,22-2,67
Variables independientes (covariables) del estudio IR-ACR 0,030 0,190 0,110(-0,06-0,007
Variables de hemodinamica ocular: velocidad sistélica, velo- VS-ACR(cm/s) S0 Ul R o)t
cidad diastélica e indice de resistencia de la AO, ACR y ACP. VD-ACR(cm/s) 0,930 0,016 0,005] 0,35-1,47
IR-ACP 0,052 0,054 0,029 0,005-0,09
Presencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV): hi- VS-ACP(cm/s) 1,020 0,612 0,454 -1,70-3,75
pertensidn arterial, diabetes mellitus y dislipemia. VD-ACP(cm/s) 0,880 0,126 0,069] -0,07-1,83

Se excluyeron los individuos con tabaquismo antiguo o ac-
tivo.

Metodologia de la Ecografia Doppler color

La exploracion ecogréfica se llevd a cabo en los 62 pacientes
por el mismo examinador (médico radiélogo vascular), mediante
ecografo Toshiba Aplio SSA-770A.

Se realizd con el paciente en decubito supino, con los ojos
cerrados y la cabeza inclinada 202 aproximadamente. La explora-

Tabla 2. Resumen de los principales valores de las variables de
hemodindmica ocular seguin grupos de estudio y comparacion de
medias mediante “t de student” para muestras independientes.
ECV: enfermedades cardiovasculares; N2: nimero pacientes; Min:
minimo; Max: mdximo; Des.tip.: desviacion tipica; Dif.medias:
diferencia entre las medias; Sig.: significacion ; IC: intervalo de
confianza; IR: indice de resistencia, VS: velocidad sistdlica; VD:
velocidad diastdlica; AO: arteria oftdlmica; ACR: arteria central
de la retina; ACP: arteria ciliar posterior; cm/s: centimetros por
segundo.

Riesgo cardiovascular en funcion de las principales variables de la
hemodindmica ocular
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Posteriormente se recodificaron las variables de hemodina-
mica ocular a variables cualitativas para el analisis de asociacion y
calculo de riesgo frente al hecho: “padecer enfermedades cardio-
vasculares” seguin puntos de corte que correspondian a las medias
del primer cuartil (en el caso de las velocidades sistélicas y diastoli-
cas) y a las medias del cuartil superior (en el caso de los indices de
resistencia) segun los valores medios de distintos estudios multicén-
tricos (8, ver tabla 3. De esta forma aquellas velocidades sistélicas y
diastdlicas que estuvieran por debajo del punto de corte adquirian
el valor “1” mientras aquellas que estuvieran por encima tomaban
valor “0”. En el caso de los indices de resistencia, ocurria al contra-
rio, cuando se encontraban por encima del punto de corte tomaban
valor “1” y por debajo del mismo adoptaban valor “0”.

vs- | VD- vs- | vbD-
IR-AO X:Sm‘}g ‘(’c?;'?g IR-ACR| ACR | ACR [IR-ACP| ACP | ACP
(cm/s) | (cm/s) (cm/s) | (cm/s)

Punto
de >0,8| <32,5 <7,8 >0,7 <9,7 <2,6 >0,7 <10,6 <3,0

corte

Sig. 0,010| 0,082| 0,051 0,082 0,056 0,220| 0,082| 0,220| 0,258

OR 4,08( 296 3,73| 296| 2,77 1,95 296 195| 1,83

ICal 1,35-| 0,84-| 0,94-| 0,84-| 096-| 0,66-| 0,84-| 0,66-| 0,63-

95% 12,30| 10,42| 14,8| 10,42| 8,03| 5,76| 10,42| 576/ 5,26

Tabla 3. Resumen de la prueba chi cuadrado y estimacion de
riesgo mediante odds ratio (OR) de cada una de las variables
de hemodindmica ocular frente al hecho:” padecer enfermedades
cardiovasculares “seguin puntos de corte predeterminados (ver texto).

Sig.: significacion ; IC: intervalo de confianza; IR: indice de
resistencia, VS: velocidad sistdlica; VD: velocidad diastdlica; AO:
arteria oftdlmica; ACR: arteria central de la retina; ACP: arteria
ciliar posterior.

Tras esto, se procedid al cdlculo del riesgo para padecer ECV
(Odds ratio con un IC del 95%) en aquella variable que obtuvo sig-
nificacion estadistica seglin las comparaciones realizadas mediante
Chi cuadrado, que en nuestro caso se trato del indice de resistencia
de la arteria oftalmica, ver tabla 4.

indice resistencia arteria oftalmica

<0,8 >0,8 Total
Sin ECV 25 14 39
Con ECV 7 16 23
Total 32 30 62

Tabla 4. Prueba Chi cuadrado, para IR-A0>0,8 y su asociacion con el
hecho padecer enfermedades cardiovasculares.

Sig.: 0,010; OR: 4,082 con IC al 95% (1,35-12,30).

También se realizé curva ROC, para el estudio de la prueba,
con la medicidn de su sensibilidad (S), especificidad (E), valor pre-
dictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) , ver figura 1 . El andlisis
estadistico se realizé utilizando el programa SPSS 13.0 para Win-
dows (Chicago, Illinois) y se trabajo con un nivel de significacion
estadistica del 5%.

Este trabajo siguid las recomendaciones para guiar la
investigacion en seres humanos establecidas segun la declaracion
de Helsinki (1964) y todas las directrices de la Universidad de
Granada para investigacion en seres humanos.

RESULTADOS

Los pacientes con ECV y el grupo control (sin ECV) no eran
significativamente distintos en lo que se refiere a sus variables
demograficas: edad media y sexo. Tampoco existian diferencias
en la presion arterial sistélica y diastdlica, la Unica diferencia se
encontraba en la presencia de FRCV, mas prevalente en el grupo
con ECV como era esperable, ver tabla 1.

Riesgo cardiovascular en funcion de las principales variables de la
hemodindmica ocular

José E. Mufioz de Escalona-Rojas

Los casos cumplian criterios diagndsticos para cada una de
las enfermedades que este grupo incluia.

En relacién con el andlisis de comparacion de medias entre
los dos grupos de estudio (con y sin ECV) mediante la prueba “t de
student”, se obtuvieron diferencias con significacion estadistica para
las medias de las variables: indice de resistencia de la AO (p=0,011),
velocidad diastdlica de la AO (p=0,021), velocidad sistdlica de la
ACR (p=0,018), ,velocidad diastdlica de la ACR (p=0,005) e indice
de resistencia de la ACP (p=0,029). Presentando los indices de
resistencia valores mayores en el grupo con ECV comparadas con el
grupo sin ECV, y valores menores en las VS y las VD en el grupo con
ECV comparadas con el grupo control, ver tabla 2.

Posteriormente se realizé el célculo que estimaba el riesgo y
la asociacion para padecer ECV en funcidn de los puntos de corte
de las diferentes variables de hemodinamica ocular, ver tabla 3.
Obteniendo significacion estadistica el indice de resistencia de la
AO (p=0,01). De esta forma indices de resistencia de la AO iguales
o superiores a 0,8 (cuartil superior establecido seguin la media de
estudios multicénticos )(8), presentaron una odds ratio de 4,08
con un intervalo de confianza al 95% de 1,35-12,30. En nuestro
estudio encontramos que pacientes con indices de resistencia
de la AO iguales o superiores a 0,8 tienen 4,08 veces mas riesgo
de presentar una ECV que aquellos cuyos indices de resistencia
de la AO estaban por debajo de 0,8, ver tabla 4. Otras variables
estuvieron proximas a obtener la significacion pero no llegaron a
alcanzarla, como fue el caso de la velocidad diastdlica de la AO
(p=0,051) y la velocidad sistdlica de la ACR (p=0,056).

También se realizd6 curva ROC , ver figura 1, utilizando
como variable contraste el indice de resistencia de la AO y como
variable estado el hecho de padecer o no ECV, con un area bajo
la curva=0,701, un error tipico=0,07, y una significacion= 0,009
con un intervalo de confianza al 95% de 0,56-0,83. Presentando
la prueba una sensibilidad y especificidad de 69,57% y 64,1%
respectivamente y un valor predictivo positivo y negativo de
53,33%y 78,12% respectivamente.
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Figura 1. Curva ROC. Variable contraste: indice de resistencia de la
AO, variable estado: padecer o no ECV.

Area bajo la curva=0,70, error tipico=0,07, significacion=0,009.

DISCUSION

Ladisfuncioncelularendotelialylaenfermedad microvascular
de la vascularizacién de la 6rbita estan relacionados con el fracaso
renal cronico (9). Los datos experimentales indican que el lecho
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vascular ocular y renal representan objetivos preferentes en el
dafio de las enfermedades vasculares sistémicas, comportandose
como predictores no solo de complicaciones locales sino también
de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (10).

De esta forma, estimamos probable que los indices de
resistencia juegan el papel de ser indices hemodinamicos con
gran valor para la evaluacién del dafo vascular. Los indices de
resistencia funcionan como una medida indirecta de la resistencia
que ofrecen los vasos al flujo vascular. En este contexto el
grupo de Basturk et al. (11) demostraron indices de resistencia
mas elevados en las arterias orbitarias y renales en pacientes
diabéticos con afectacién renal que en sujetos control, sefialando
a los indices de resistencia como marcadores Uutiles para el
diagndstico precoz y el seguimiento de la nefropatia y retinopatia
diabética. En nuestro estudio en particular, se trataban de los
indices de resistencia de la arteria oftalmica los que determinaban
un mayor riesgo para padecer EVC.

Ademas de las alteraciones en los indices de resistencia
otros autores apuntan afectaciones en otras de las variables
de hemodinamica ocular , como es el caso de Baydar A. et
al. (12) que objetivan en sujetos diabéticos sin retinopatia
disminuciones en la velocidad sistélica y del flujo vascular ocular
tanto en la ACR como en la ACP ademas de incrementos en los
indices de resistencia de la ACR comparados con sujetos control,
manifestando alteraciones hemodinamicas previas a la aparicion
de la retinopatia. Otro estudio en esta linea es el realizado por
Fujioka et al. (13) en pacientes diabéticos con afectacion coronaria,
en él, las alteraciones encontradas en la hemodinamica ocular son
una disminucién de las velocidad sistélica y diastélica de la ACR.

Por otro lado la AO confiere ciertas ventajas para su
evaluacion mediante eco-Doppler, entre ellas la ausencia de
obstaculos paraelultrasonido talescomo huesosy tejidos de grasa,
ademas la sonolucencia del globo ocular es buenay el angulo casi
vertical de la AO al transductor facilita su realizacién. Los cambios
hemodinamicos del eco-Doppler a nivel de la AO pueden reflejar
la resistencia vascular periférica y la reproductibilidad técnica de
la AO mediante eco-Doppler esta bien establecida en el campo de
la oftalmologia (14,15).

En nuestro estudio en particular, los indices de resistencia
de la arteria oftdlmica son los que determinan el mayor riesgo
para padecer EVC. En esta misma linea, son varios los autores que
demuestran alteraciones en la AO en pacientes afectos de ECV.
Es el caso del grupo de Almeida Freitas et al. (16) que encuentran
resultados similares a los hallados en nuestro estudio, pero en este
caso en relacién con pacientes afectos de insuficiencia cardiaca
congestiva. De esta forma corroboran una disminucién de la
velocidad diastdlica y un incremento en el indice de resistencia
de la AO en pacientes con insuficiencia cardiaca, estos resultados
probablemente debidos a una disminucidn del gasto cardiaco.

En este mismo sentido, pero en relacidon con el hecho de
padecer isquemia miocardica, Hidetomo Maruyoshi et al. (17),
demostraron en estos pacientes incrementos en los indices de
resistencia asi como disminuciones en las velocidades diastdlicas
de la AO en comparacidon con sujetos control, siendo estos
resultados similares a los de nuestro trabajo.

Los indices de resistencia de la AO aumentan con la edad. Los
indices de resistencia elevados se producen por la combinacion
de la rigidez vascular y el incremento de la resistencia vascular
periférica (11). De esta forma, los indices de resistencia de la AO
en la insuficiencia renal crénica estan elevados y oscilan entre
0.74 y 0.78 (9,11). En el articulo de Maruyoshi (17) el indice de
resistencia medio de la AO de los pacientes con enfermedad de
la arteria coronaria es de 0.8. En nuestro trabajo los indices de
resistencia de la AO 0.8 incrementan por cuatro el riesgo relativo
para padecer ECV, frente a aquellos que presentan un indice de
resistencia <0.8. La solicitud del ecodoppler de la AO encontraria
su justificacion en pacientes con oclusion de la arteria carétida
interna 250%.

Para concluir, sugerimos que el eco-Doppler de la AO, y
la valoracion de su indice de resistencia, podria tratarse de un
procedimiento no invasivo, y con imagenes reproducibles siendo
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util para la determinacién del riesgo cardiovascular, como asi
lo demuestran los resultados de nuestro estudio. Sin embargo
estudios adicionales y con mayor nimero de pacientes deberian
llevarse a cabo sobre este tema con el fin de explorar mas detalles
en los cambios hemodinamicos en cada patologia concreta.
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Resumen

La queratoconjuntivitis vernal implica un gran nimero de complicaciones a nivel de la superficie ocular, pudiendo
llegar a causar grandes alteraciones a ese nivel en pacientes de corta edad. En muchos casos es necesario aplicar
tratamiento corticoideo tdpico, a pesar de los efectos secundarios que puede acarrear al paciente. De ahi la
importancia de encontrar tratamientos alternativos a éste como inmunosupresores topicos donde el tacrélimus
emerge como una nueva opcidn terapéutica. El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos terapéuticos de la
pomada de tacrélimus en pacientes con queratoconjuntivitis vernal. Para ello se realizé un estudio retrospectivo,
seleccionando cuatro pacientes diagnosticados de queratoconjuntivitis vernal, todos ellos menores de 7 afios, a
los cuales se les aplicé la pomada de tacrélimus en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario San Ceci-
lio. Se determind la gravedad de la patologia en estos casos y la efectividad del tacrélimus, utilizando un sistema
novel de calificacion de exacerbacion para enfermedad alérgica conjuntival 5-5-5. Los pacientes habian recibido
tratamiento previamente con antihistaminicos y/o corticoides tdpicos durante una mediana de 2 afios, adminis-
trandose posteriormente pomada de tacrélimus. Tras tres meses de tratamiento con tacrélimus, se evidencié una
mejoria clinica significativa evolucionando de un estado inicial de queratoconjuntivitis vernal moderada a leve sin
observarse efectos secundarios asociados. Por todo ello el uso de tacrdlimus al 0,03% es un tratamiento seguro
y efectivo para los pacientes que padecen queratoconjuntivitis vernal refractaria al tratamiento convencional.

Abstract

Vernal keratoconjunctivitis involves a large number of ocular complications; it is capable to cause a diverse num-
bers of alterations in young patients. In many cases, it is necessary to apply corticosteroid therapy, although the
side effects leaded to their use, therefore the importance of finding alternative treatments to it as topical immu-
nosuppressants where tacrolimus emerges as a new therapeutic option. The aim of this study was to evaluate
the therapeutic effects of tacrolimus in patients with vernal keratoconjunctivitis. For this retrospective study, we
chose four patients diagnosed with vernal keratoconjunctivitis, under than 7 years, in whom topical tacrolimus
was applied at the Department of Ophthalmology of the University Hospital San Cecilio. The severity of the disea-
se in these cases and the effectiveness of tacrolimus were evaluated using a novel scoring system named 5-5-5.
The patients received previous treatment with antihistamines and / or topical corticosteroids for a median of two
years with no clinical outcome. After three months of treatment with tacrolimus, significant clinical outcome was
achieved, evolving from an initial state of moderate vernal keratoconjunctivitis to a mild state with no side effects
associated. Therefore the use of tacrolimus ointment is a safe and effective treatment for patients with vernal
keratoconjunctivitis refractory to conventional treatment.

Palabras clave: Queratoconjun-
tivitis vernal, tacrdlimus, conjun-
tivitis alérgica.

Keywords: Vernal keratocon-
junctivitis, tacrolimus, allergic
conjunctivitis.

INTRODUCCION 0 a la conjuntiva limbica (QCV limbica) produciendo nddulos de
L i Horner — Tantras o presentarse como una forma mixta de las dos

La queratoconjuntivitis vernal (QCV) es una patologia ocular anteriores. Estos sintomas se acompafian de intenso picor, sigho
bilateral inflamatoria severa de causa desconocida con tendencia patognoménico de las conjuntivitis alérgicas, lagrimeo, fotofobia
a la cronicidad que puede afectar a la conjuntiva palpebral tarsal y secrecién mucosa espesa. La queratopatia puede evolucionar
superior (QCV palpebral) produciendo hipertrofia papilar difusa, desde un estado de erosiones epiteliales puntiformes con vascu-
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larizacién corneal con cicatrices subepiteliales a estados de ecta-
sias corneales como el queratocono, ocasionando disminucion de
la agudeza visual en un 6% de pacientes e incluso ceguera (1, 2).

La QCV tiene una distribucién mundial y es mas frecuente
en zonas éridas con clima cédlido como el drea del mediterraneo.
Es una patologia poco frecuente que sélo representa el 0,5 al 1%
de las conjuntivitis pero, origina el 46% de los procesos alérgicos
oculares (3). D. Bremond y colaboradores determinaron una pre-
valencia de 3,2 por 10.000 habitantes para QCV en Europa (2).
Es una enfermedad que se presenta frecuentemente en pacien-
tes del sexo masculino, el 65% de pacientes presenta una histo-
ria personal o familiar de atopia (3), con una media de comienzo
apenas mas temprano en los nifios que en las nifas entre los 6y
7 anos de edad con una relacion que varia dependiendo de las
series, entre 4:1 y 2:1 hasta la pubertad y a los 20 afios esta re-
lacion se aproxima a 1:1. (4). La QCV tiene una duraciéon de 4 a
8 afios desapareciendo justo antes de la pubertad, aunque en
ocasiones puede prolongarse y desarrollar una condicién ocular
que es indistinguible de la queratoconjuntivitis atdpica tipica del
adulto (4).

La alergia ocular es una respuesta anormal de hipersensibi-
lidad del sistema inmune a antigenos comunes que puede ocurrir
por un proceso mediado por inmunoglobulina E (IgE), por linfoci-
tos T o una combinacion de ambas (6, 7, 8). En la QCV la respues-
ta inmune esta asociada a una reaccion de hipersensibilidad tipo
|y tipo IV a la que se suman una mayor infiltracion conjuntival
especialmente de eosindfilos asi como de macréfagos y neutré-
filos que producen quimioquinas y citoquinas principalmente la
interleuquina (IL) 2 que permite la estimulacion del crecimiento
y diferenciacién de los linfocitos T (9, 10). La activacién directa a
través de linfocitos T especificos o de células dendriticas pueden
ser vias alternativas para iniciar la reaccién sin que la IgE medie el
proceso. De hecho la IgE se encuentra solo en el 50% de pacientes
lo que apoya el concepto de que existe una via que no se activa
por IgE (6, 10).

La mayoria de casos de conjuntivitis alérgica pueden ser
controlados con lagrimas artificiales, evitando los posibles desen-
cadenantes de la enfermedad y utilizando farmacos estabilizado-
res de la membrana mastocitica (15), pero en el caso de la QCV es
dificil mantener a los pacientes Unicamente con este tratamiento
por lo que se requiere afadir corticoides tdpicos. Sin embargo
el uso prolongado de corticoides tépicos puede producir un ries-
go iatrogénico de cataratas, glaucoma, infecciones y retraso en
la reparacién corneal, de ahi la importancia de encontrar trata-
mientos alternativos con una potencia antiinflamatoria mayor y
que reduzcan significativamente el uso de corticoides y mejore el
estado clinico del paciente. (4, 5, 11, 13).

En este contexto el tacrdlimus, también conocido como
FK506, emerge como una nueva alternativa que se suma a las
pautas terapéuticas antes descritas para tratar la QCV. El tacrdli-
mus es un macrélido derivado de Streptomyces tsukubaensis (17,
18) inicialmente utilizado para prevenir el rechazo en el trasplan-
te renal, hepatico, cardiaco, pulmonar, pancredtico y de médula
Osea. A nivel oftalmoldgico se ha utilizado como farmaco alter-
nativo en enfermedades refractivas al tratamiento convencional
como la conjuntivitis crénica cicatrizal, la escleritis necrotizante,
la escleritis nodular y la Ulcera de Mooren y para prevenir el re-
chazo del trasplante corneal y limbar debido a su alto poder in-
munosupresor (12, 13, 14, 15, 16, 19).

El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos terapéuti-
cos de la pomada de tacrélimus en la queratoconjuntivitis vernal.

MATERIAL Y METODOS
Disefo del estudio

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de serie de
casos, de los pacientes diagnosticados de QCV en el Hospital Cli-
nico Universitario San Cecilio (Granada, Espafia), entre enero de
2009 a junio de 2013,

Para determinar la gravedad de la QCV y la efectividad de
la pomada de tacrdlimus se utilizé clasificacion de exacerbacion
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para enfermedad alérgica conjuntival 5-5-5 y propuesta por Shoji
J, etal (22).

Seleccion de Pacientes

Para la inclusion de los pacientes en el estudio se utilizaron
los criterios modificados de Ramirez et al (23):

Edad de aparicién de los primeros sintomas entre 3y 7 afios.

Presencia de uno o mas de los siguientes signos: papilas, hi-
peremia conjuntival, quemosis, nddulos de Horner Tantras, que-
ratitis superficial, pseudogerontoxon, Ulcera en escudo, pannus
corneal.

Presencia de 3 o mas sintomas en los ultimos 6 meses pre-
vios al diagndstico: prurito ocular, lagrimeo, sensacion de cuerpo
extrafio ocular (SCE), fotofobia, secrecion ocular.

Respuesta clinica insatisfactoria con antihistaminicos, esta-
bilizadores de la membrana del mastocito, corticoide tdpico y/o
lubricantes oculares.

Manifestaciones clinicas intermitentes o continuas durante
al menos 1 afo.

Estudio iconografico.

Pacientes con consentimiento informado, firmado por el re-
presentante del menor, para la aplicacién tépica ocular de poma-
da de tacrélimus al 0.03% para uso compasivo del medicamento.

Se excluyeron a los pacientes que tuvieran en los ultimos 3
meses previos al inicio del estudio, infecciones oculares, trauma
ocular u otras enfermedades concomitantes del ojo o del sistema
lacrimonasal.

Todos los pacientes y sus representantes legales fueron in-
formados sobre el tratamiento, los posibles beneficios y efectos
adversos.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo formado por 4 pacientes, 3 hom-
bres (75%) y 1 mujer (25%). En el momento del diagndstico todos
los pacientes tenian menos de 7 afios de edad. Aplicando la clasi-
ficacion de exacerbacion para la enfermedad alérgica conjuntival
5-5-5 (22), el 100 % de pacientes tenian un diagndstico de QCV
moderada en base al puntaje obtenido (media de 105 puntos
+/- 5.5). Se observé una queratopatia epitelial exfoliativa en el
75% de pacientes. En todos los pacientes, previo al tratamiento
con tacrélimus se administrd, durante una mediana de 2 afios
(SD +/- 0.57), antihistaminicos y/o corticoides topicos de forma
intermitente segun la sintomatologia y gravedad del cuadro que
presentara el paciente. Tras no apreciarse mejoria significativa se
inicié tratamiento con pomada de tacrélimus al 0.03%. Tras un
periodo de 3 meses (SD +/- 1.2) de tratamiento, se evidencid una
mejoria clinica significativa basandonos en el puntaje obtenido
aplicando la clasificacidon de exacerbacion para enfermedad alér-
gica conjuntival 5-5-5 (22), evolucionando de QCV moderada a
QCV leve. No se observaron efectos secundarios asociados a los
tratamientos empleados, tanto al uso de corticoide como al uso
de tacrélimus topico.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos
terapéuticos de lapomada de tacrélimus en la queratoconjuntivitis
vernal. Este estudio de casos mostré que el uso de pomada de
tacrélimus al 0.03% es un tratamiento seguro y efectivo para
pacientes con QCV refractario al tratamiento convencional. Todos
los pacientes mostraron una mejoria clinica de los signos y los
sintomas iniciales, sin reportarse efectos adversos severos, punto
que ha generado preocupacién en el campo oftalmoldgico, ya
que no existen estudios a largo plazo que evallen la seguridad
a nivel ocular. Sin embargo a nivel dermatolégico este tema ha
sido investigado ampliamente sin que se encuentren efectos
secundarios graves (29). La valoracion inicial, el diagndstico y
el seguimiento de los pacientes afectos con QCV es un proceso

Exacerbacion inmunobhistoldgica de la queratoconjuntivitis vernal
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complejo ya que no existen criterios diagndsticos estandarizados
ni un lenguaje comun entre los profesionales para determinar
la severidad de la QCV, en consecuencia este proceso se
convierte en una tarea compleja. En nuestro estudio utilizamos
y recomendamos para futuros trabajos, la escala propuesta por
Shoji et al, por la simplicidad, reproductibilidad y baja variabilidad
inter-observador que muestra ésta.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad 10 afios 9 afios 6 afios 5 afios
Sexo Hombre Hombre Mujer Hombre
Edad de aparicién 6 afios 7 afios 4 afios 3 afios
de los primeros
sintomas
Duracion de la 4 afios 2 afios 2 afios 2 afios
enfermedad
Signos iniciales Queratitis Hiperemia Hiperemia Hiperemia
superficial, conjuntival, conjuntival, conjuntival,
foliculos, pannus papilas, queratitis
pannus corneal, foliculos superficial,
corneal foliculos nédulos de
Horner Tantras

Sintomas iniciales |Prurito ocular, |Prurito ocular, |Prurito ocular, |Prurito,

lagrimeo, fotofobia, SCE |fotofobia, fotofobia, SCE
secrecion secrecion
ocular ocular
Puntaje 5-5-5] 114 puntos 103 puntos 105 puntos 122 puntos
previo al uso
de pomada de
tacrdlimus 0.03%
Uso de pomada 3 meses 3 meses 4 meses 2 meses
de tacrélimus
0.03% hasta
mejoria clinica de
los sintomas
Puntaje 5-5-5] 11 puntos 22 puntos 3 puntos 12 puntos

luego del uso
de pomada de

tacrolimus 0.03%
RS

Tabla 1. Distribucion demogrdfica de 4 pacientes con QCV: la
informacion estd presentada en porcentajes, media y desviacion
estdandar

La QCV es una conjuntivitis alérgica cronica que afecta
principalmentealapoblaciéninfantil, es unapatologia considerada
clasicamente como una enfermedad IgE, pero hallazgos recientes
sefialan que la fisiopatologia es algo mdas compleja y envuelve a
los linfocitos T (10, 19, 24). Por ello, el tratamiento de la QCV se ha
modificado en los Ultimos afios. El primer escalon de tratamiento
incluye medidas generales como son las compresas frias, las
lagrimas artificiales y evitar los desencadenantes. El segundo
escalon lo componen los antihistaminicos y estabilizadores de
membrana mastocitica, utiles para manejar las agudizaciones
de la enfermedad porque impiden por una parte la liberacion
de histamina y por otra la accién de ésta en sus receptores,
inhibiendo asi parcialmente la reaccion de hipersensibilidad
tipo | mediada por IgE que se produce en este cuadro. Si
la enfermedad continla y se cronifica, puede producir una
reaccion de hipersensibilidad de tipo IV mediada por linfocitos
T e interleuquinas, principalmente la IL-2, la cual estimula el
crecimiento y diferenciacidn de los linfocitos T. En esta etapa de la
enfermedad, es cuando el tratamiento inicial con los farmacos del
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segundo escaldn es insuficiente y es necesario afadir corticoides
topicos (33). Los corticoides tienen la caracteristica de modular
la liberacion del acido araquidoénico, bloqueando la produccion
de ciclooxigenasa y lipooxigenasa, disminuyendo la sintesis
de sustancias proinflamatorias. A nivel celular suprimen el
crecimiento y diferenciacion de linfocitos T y linfocitos B. A nivel
ocular los corticoides tienen una alta penetraciéon pero su uso
prolongado puede producir principalmente dos efectos adversos
comunes y graves: el glaucoma y las cataratas (31).

Sin embargo ninguno de estos tratamientos ha producido
un alivio prolongado de los signos y los sintomas en los pacientes
afectados y aqui descritos, surgiendo la necesidad de buscar
otras alternativas que eviten el uso crénico y por ende sus efectos
adversos. Estas alternativas terapéuticas deben enfocarse a
otras dianas a medida que se comprende mas la fisiopatologia
de la QCV, como seria la inactivacion de los linfocitos T. Frente a
este objetivo se ha utilizado la ciclosporina A, inmunosupresor
producido por el hongo Tolypocladium inflatum, ya que interfiere
selectivamente sobre las células inflamatorias inhibiendo
la calcioneurina, enzima responsable de la activacién de la
transcripcion de la IL-2 (9, 10), demostrado ser un tratamiento
efectivo, pero la sensacion de quemadura reportada por los
pacientes disminuye su tolerancia y su uso especialmente en
nifios (23,32).

Con estos antecedentes, el tacrélimus emerge como una
nueva propuesta para el manejo de la QCV cada vez mas aceptada
por sus resultados, al ser un inmunosupresor antagonista
competitivo de la calcioneurina, utilizado ampliamente a nivel
dermatoldgico por su potente efecto antiinflamatorio (12-19, 27,
28). Es cien veces mas potente que la ciclosporina en la inhibicion
de IL-2 suprimiendo la activacion y proliferacion de linfocitos T,
linfocitos B y células dendriticas (13, 14, 30). El tacrélimus es una
molécula hidrofébica con un alto peso molecular, caracteristicas
que le confieren cierta dificultad para penetrar en el epitelio
corneal pero que a su vez logra que se acumule en el estroma
corneal produciendo bajos niveles del farmaco a nivel intraocular
(14, 20). Por otro lado, la conjuntiva es veinte veces mas
permeable a farmacos con estas caracteristicas lipofilicas y de
mayor peso molecular, por lo que los pacientes con patologias
que afectan a la conjuntiva, teéricamente responderian mejor
que en otras patologias oculares mas profundas (20, 21).

CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados el tacrélimus al 0,03% es
un tratamiento eficaz para la QCV especialmente cuando el uso
de antihistaminicos y corticoides ha fracasado. Los pacientes
aqui descritos habian pasado por los distintos escalones
terapéuticos sin encontrar mejoria clara en el cuadro clinico y
s6lo se controlaron tras aplicar pomada de tacrélimus al 0,03%,
evidencidandose una mejoria clinica significativa, evolucionando
de QCV moderada a QCV leve. Por todo ello consideramos el
tacrélimus como tratamiento tépico eficaz para enfermedades de
la superficie ocular asociadas a anomalias inmunes como la QCV.
Aln asi estudios adicionales son necesarios para determinar la
dosis y preparacion optima del mismo.
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Resumen

Objetivos: Estudiar en Granada (drea metropolitana) las particulas atmosféricas sedimentables con énfasis en los
iberulitos (particulas agregadas gigantes de génesis atmosférica potencialmente inhalables), durante el verano de
2010 en el que se produjeron 14 eventos de entrada de aire africano.

Meétodos: Las particulas sedimentables fueron muestreadas en régimen de “dry deposition”. Los iberulitos fueron
aislados de las particulas sedimentables, en el campo de un estereomicroscopio, con ayuda de una aguja. La
granulometria se determiné mediante laser, la mineralogia con difraccién de Rayos-X y la morfologia y composi-
cién elemental con microscopia electrénica de barrido y microandlisis acoplado.

Resultados: La tasa de deposicién media de particulas sedimentables fue de 57 mg m? dia™. El 84% (en volumen)
de las particulas sedimentables tiene un tamafio entre 6 y 125 pum con 16% de particulas <10 pum, 4,1% <2,5 pm
y 1,5% <1 um. En todas las muestras de particulas sedimentables se encontraron iberulitos en un porcentaje de
3,3 £ 2,5, su forma cuasiesférica y su color rojizo. El didmetro medio de los iberulitos es de 87,9 + 27,6 um; el de
sus particulas constituyentes esta entre 0,5y 7 um. La composicién mineraldgica de las particulas sedimentables
es una mezcla de dolomita, calcita, cuarzo, filosilicatos, feldespatos, yeso, halita y hematites. La composicién mi-
neraldgica de los iberulitos es diferente. En las particulas sedimentables se han detectado fibras, polen y dcaros.
En los iberulitos se han descrito brocosomas, frustulas de diatomeas restos de plancton, esporas bacterianas y
posiblemente virus.

Conclusiones: las particulas sedimentables proceden de suelos africanos y locales. Los iberulitos son generados
en la atmdsfera a partir de particulas minerales y restos de material bioldgico, de origen africano. La presencia
de este material bioldgico convierte a los iberulitos en potenciales vectores de microorganismos patégenos y en
agentes alergénicos.

Abstract

Objectives: To analyze the sedimentable atmospheric particulate matter and “Iberulites” (a giant aggregate par-
ticle always found in the PMS, with atmospheric genesis and inhalable) during the summer months of 2010, in
which there were 14 African dust events at Granada city.

Methods: The sedimentable particles were sampled in regime of “dry deposition”. Iberulites were isolated from
sedimentable particles in the field of a stereomicroscope with the aid of a needle. The particle size was determi-
ned by laser, the mineralogical composition with X-ray diffraction and the morphology and the elemental compo-
sition with scanning electron microscopy and microanalysis coupled.

Results: The average rate of deposition of sedimentable particles was 57 mg m?2 day™. The 84% (by volume) of the
sedimentable particles has a size between 6 and 125 pm with a 16% of particles <10 pm, 4.1 % <2.5 um and 1.5 %
<1 um. In all the samples of sedimentable particles, Iberulites were found in a percentage of 3.3 + 2.5. Iberulites
are spherical in shape and its color is reddish. The average diameter of Iberulites is 87.9 + 27.6 um, its constituent
particles are between 0.5 and 7 um. The mineralogical composition of the sedimentable particles is a mix of
dolomite, calcite, quartz, phyllosilicates, feldspar, gypsum, halite and hematite. The mineralogical composition of
Iberulites differs from the total sedimentable particles. In the sedimentable particles, fibers, pollen and dust mites
have been detected. In Iberulites we observed biological particles like remains of diatoms, marine nanoplankton,
bacteria, brochosomes and it is possible that there is virus.

Conclusions: The sedimentable particles come from local and African soils. Iberulites are generated in the at-
mosphere from mineral and biological particles coming from African soils. The existence of biological material
transported from Africa makes Iberulites as potential vectors of pathogens and allergens.
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atmosférico de origen saha-
riano, polvo atmosférico sedi-
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minerales en la atmdsfera,
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Jesus Pdrraga Martinez

INTRODUCCION

La atmésfera terrestre es cada vez mas polvorienta. Asi, la
tasa de polvo (particulate matter, PM) se ha duplicado en los
ultimos 50 afios, influenciando el clima y la salud humana (1).
Podriamos afirmar que la Atmdsfera estda mas sucia por las PM y
los gases contaminantes (2, 3).

El polvo atmosférico estd constituido principalmente por
particulas sdlidas microscdpicas que provienen de suelos, am-
bientes marinos, volcanes, y también de actividades antropogé-
nicas (fuegos y quema de combustibles). Como PM se encuen-
tran minerales, fibras, carbones, nanoplancton marino, polen, e
incluso bacterias y virus (4, 5).

Gran parte del incremento de PM atmosférico se debe a
que los suelos situados en desiertos y en zonas peridesérticas,
sin apenas cobertura vegetal, son muy susceptibles a la erosion
edlica. Asistimos a un avance de los desiertos en todo el mundo.
Se estima que el Sahara crece unos 600 metros al afio en la zona
del Sahel (6).

El Norte de Africa es la regiéon que mas polvo de natura-
leza mineral aporta al total de PM atmosférico, con una tasa
anual de alrededor de 1500 Tg afio!, muy importante si tene-
mos en cuenta que la tasa anual total, considerando todas las
areas fuente del Planeta, se estima en 2000 Tg afio* (7). El PM
africano llega a depositarse en zonas muy lejanas: América del
Sur (8), Europa del Norte (9), Atlantico Norte (10) y el Himala-
ya (11). Algunos modelos han estimado que la cantidad de PM
africano transportada al Sur de Europa es de 80 a 120 Tg afio?
(7, 10). Espafia es una de las regiones mediterraneas que mas
aportes de PM sahariano recibe anualmente, incrementandose
afio tras afo (12). Ademas, un cuarto de la superficie de Espafia
esta inmersa en un proceso de desertificaciéon (13) lo que agrava
y aumenta la carga local de PM atmosférico y el riesgo de enfer-
medades asociadas.

Diaz-Hernandez y Pérraga (14) describen por primera vez
en muestras de PM de origen sahariano recogidas en el sur de
Espafia, un tipo de particula “gigante” generada en la atmésfera,
de 60 a 190 um de diametro, de caracter microagregado, muy
fragil y deleznable, a la que denominan /berulito. Los iberuli-
tos, por su caracter de particula agregada, ademas de contener
particulas minerales de tamafo inferior a 10 micras (PM10),
potencialmente nocivas (15), pueden transportar en su interior
material bioldgico (14), de ahi su interés desde el punto de vista
sanitario, aunque hasta el momento presente no existen investi-
gaciones que relacionen directamente la presencia de iberulitos
en el polvo atmosférico con el desarrollo de distintas patologias
en los seres humanos y en los animales.

Recientemente, se ha observado una relacidon entre in-
trusiones de PM sahariano y mortalidad senil (16), aunque el
peligro de inhalar particulas minerales es conocido desde la an-
tigiedad; Hipdcrates y Plinio lo describen, Maimdnides habla de
la toxicidad del polvo en Cérdoba, y Agricola, en su libro “De Re
Metallica” (afio 1556), le dedica gran atencion.

El objetivo de este trabajo es aislar y caracterizar desde los
puntos de vista granulométrico, mineralégico y compositivo, la
fraccion del PM sedimentable (PMS) en la ciudad de Granada
en los meses de junio, julio, agosto y septiembre del afio 2010,
durante los eventos de entrada de PM africano ligados a olas de
calor. Del PMS total recogido, se aislaran y estudiaran con mayor
relevancia los iberulitos. Como objetivo también se pretende in-
formar a la clase médica, y sanitaria en general, de la existencia
de los iberulitos, y de los posibles riesgos para la salud humana

de los mismos, lo que abre una via de investigacion futura.

MATERIAL Y METODOS
2.1 Muestreo de PM sedimentable (PMS)

Se recogieron 14 muestras de PMS, correspondientes a los
14 eventos de entrada de PM africano en el Sureste Espafiol,
detectados por CALIMA (17) en el verano de 2010 (Tabla 1). El
lugar de muestreo fue la terraza de un edificio situado en el area
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Mes Eventos* Dias de intrusion
Junio [2,3] [7] [24, 25] [28 a 30) 8
Julio (1a11] [17a25] [28a31) 24
Agosto (1,2] [7a13] [15,16] [20a 23] [26a31) 21
Septiembre (1] [6] [13 a15] [19, 20] [22, 23] 9
Total 14 62

Tabla 1. Intrusiones de polvo de origen africano en los meses del
verano del afio 2010 (datos AEMET)

*Entre corchetes los dias del mes de cada evento. El paréntesis
indica que el evento continua en el mes siguiente.

metropolitana de Granada, entre los municipios de Granada,
Armilla y Churriana; coordenadas geograficas: 37°08’59”N,
03°37’59”"W; altitud 653 m. La terraza se halla a unos 10 m sobre
el nivel del suelo; asi se evitan los aportes directos del terreno y
pavimentos circundantes.

El captador de PMS consiste en una bandeja rectangular
de porcelana (para evitar las adherencias por la electricidad
estdtica) de 25 x 15 cm y 5¢cm de profundidad (14). La bandeja fue
protegida de las “lluvias de barro” (wet deposition), que podrian
acompafiar a las entradas de PM africano, mediante una lamina de
plastico separada de la bandeja diez centimetros, lo que permite
la captaciéon de PMS en régimen de “deposicién en seco” (dry
deposition). La deposicion en himedo no es adecuada porque
el agua destruye los iberulitos, dada su naturaleza de particula
policonstituida débilmente agregada. Las PMS fueron colectados
con ayuda de un pincel de pelo suave para evitar la rotura de
los iberulitos; se pesaron y almacenaron en viales de vidrio para
evitar las adherencias debidas a la electricidad estatica.

2.2 Preparacion de las muestras de PMS

Las muestras de PMS total fueron tamizadas para eliminar
insectos, fibras y otros fragmentos organicos, con un tamiz de luz
de malla de 250 um, porque el tamafio maximo de los iberulitos es
siempre menor. Con una fracciéon de PMS <250 pum se procedid a la
estimacion de las cantidades relativas de los iberulitos empleando
un estereomicroscopio Olympus B061 (100x). A partir de las
imagenes captadas digitalmente mediante el programa Andlisis-
getlT, se realizd un contaje de una media de 500 particulas de cada
evento. Los iberulitos fueron aislados uno a uno de la fraccion
del PMS <250 um, en el campo del estereomicroscopio citado,
empleando una aguja enmangada a cuya punta (200 micras) se
adhieren por electricidad estética.

2.3 Distribucion de tamafo de particula en PMS total e
iberulitos

Se determind por triplicado con ayuda de un analizador laser,
Malvern Mastersizer (rango de 0,01 a 3500 um). Los iberulitos
(mezcla de todos los eventos muestreados) fueron desagregados
en etanol, para evitar la disolucion de los minerales muy solubles
(cloruros) en el agua, mediante una sonda de ultrasonidos.

2.4 Composicion mineraldgica del PMS total y de los iberulitos

Se analizo por difraccién de Rayos X (método de polvo) en un
Brucker AXS D8 Advance; radiacion Cu-Ka. Las muestras se rodaron
entre 3y 702 20; velocidad de rodaje, 22 min™. Los difractogramas
fueron interpretados con el programa XPowder (18). Por su escasa
cantidad, la muestra de iberulitos fue mezcla de los 14 eventos.

2.5 Morfologia de los iberulitos. Andlisis elemental (EDX)

Losiberulitos fueron observados con microscopio electrénico
de barrido (SEM, Hitachi S-510) equipado con microandlisis
de rayos X (Rontec—EDX). Se emplearon dos técnicas: a) modo
convencional con electrones secundarios; metalizacion con
oro y b) con electrones retrodispersados (en lamina delgada);
metalizaciéon con carbono. Se midié el didmetro medio de los
iberulitos con el programa Imagel.

Iberulitos atmosféricos
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RESULTADOS

3.1 Datos climdticos en el periodo de muestreo e intrusiones
de PM africano

Los datos meteoroldgicos (Tabla 2) indican que la precipita-
cion fue superior a la media de los afios 2004 a 2011 y la tempe-
ratura algo inferior. El verano del 2010 fue un poco mas fresco y
lluvioso. En el periodo de muestreo se detectaron por la AEMET 14
eventos de intrusién de PM de origen africano (Tabla 1). La mayor
incidencia corresponde a los meses de julio (24 dias) y agosto (21
dias). Por tanto, en el 51 % de los dias del periodo muestreado
hubo PM de origen africano (17).

. Media

. . . Media
Junio | Julio | Agosto | Septiembre (2004-

(2010)*
2011)*

Precipitacion
20,7 | 0,0 9,8 13,8 111 7,26
(mm)

T2 media (2C) | 20,5 | 26,0 | 25,6 20,4 23,1 23,6

Tabla 2. Datos meteoroldgicos en los meses del verano del afio
2010 (datos AEMET)

*Valores medios correspondientes a los meses de verano.

3.2 Tasas de deposicion de PMS y porcentaje de iberulitos en PMS

La tasa de deposicion media de PMS en régimen de “dry de-
position”, en los 14 eventos, fue de 57 mg m? dia™. El porcentaje
de iberulitos en el PMS total es variable; media de 3,3 + 2,5. El
mayor porcentaje corresponde al evento de 17 a 25 de julio (Tabla
1), con un 9,7%; conforme avanza el verano el porcentaje disminu-
ye hasta alcanzar un minimo de 0,9 % en la muestra de 13 a 15 de
septiembre (Tabla 1).

3.3 Caracteristicas granulométricas del PMS total e iberulitos

El 84% (en volumen) de las particulas del PMS total (como
media de los 14 eventos muestreados), tiene un tamafio entre 6
y 125 pum. No obstante, hay un 16% de particulas menores de 10
um, 4,1% menores de 2,5 um y 1,5% menores de 1 um. El tama-
o mas frecuente de las particulas menores constituyentes de los
iberulitos, se encuentra entre 0,5y 7 um, aunque algunas alcanzan
20 pm y en muy pocos casos 30 pm.

3.4 Morfologia de los iberulitos

La forma externa de los iberulitos es mayormente cuasiesfé-
rica (Fig. 1a, b, d, f). Algunos (escasos) aprovechan un filamento de
origen vegetal como soporte para su desarrollo, creciendo simétri-
camente sobre el propio filamento (Fig. 1c). Su color es rojizo (Fig.
1d) porque las particulas minerales constituyentes tienen deposi-
tada en la superficie 6xidos de hierro, concretamente hematites
como se comprueba con el andlisis mineraldgico. El didmetro me-
dio de los iberulitos es variable (Fig. 1a); media de 87,9 £ 27,6 um.
Algunos iberulitos alcanzan un tamafio de 150 um (Fig. 1e), o mayor.

En los iberulitos se pueden describir tres estructuras: nu-
cleo, corteza y vortex (Fig. 1b, d, e). El “nucleo”, constituido por
las particulas de mayor tamafio poco compactadas, presenta una
elevada porosidad. La “corteza”, esta constituida por particulas
de menor tamafio (arcilla, <2 um), es mas compacta y protege a
la particula; es la que impide la desagregacion en seco y permite
la persistencia en el aire del iberulito. El “vortex” es un pequefio
“crater” generado en el proceso de formacion del iberulito. La cor-
teza esta engrosada en la zona del vértex.

3.5. Material bioldgico en PMS total e iberulitos

En el PMS total se han detectado fibras, polen y 4caros. En
el nucleo y en la corteza de los iberulitos se han descrito también
particulas de origen biolégico como, brocosomas, frustulas de dia-
tomeas céntricas (concretamente del género Melosira sp., Fig. 1f)
restos de plancton marino o lacustre (Fig. 1g), esporas bacterianas
(Fig. 1h), etc. La clasificacion especifica no ha sido posible en todos
los casos, dado el estado de los vestigios y su pequefia cantidad.
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3.6. Composicion mineraldgica

La composicién mineraldgica del PMS total (<250um) corres-
ponde a una mezcla de carbonatos (dolomita y calcita), silicatos
(cuarzo, filosilicatos y feldespatos), sulfatos (yeso), haluros (halita)
y oxidos (hematites) (Tabla 3). La hematites no se encuentra en
forma de particulas minerales discretas sino como nanoparticulas
que revisten a los granos de otros minerales: cuarzo, carbonatos,
filosilicatos, etc. La composicidon mineralégica de los iberulitos di-
fiere de la del PMS total. En los primeros domina el cuarzo (52 %),
en el segundo los filosilicatos (27 %). Esto podria indicarnos que
todas las particulas del PMS no tienen igual origen.

Mineral Formula PMS total (%) | Iberulitos (%)
Dolomita CaMg(CO,), 21 5
Cuarzo SiO, 24 52
Calcita CaCo, 9 17
Yeso CaSO,x2H,0 5 6
Filosilicatos* Variable 27 10
Halita NaCl 2 6
Hematites Fe,0, 1 3
Feldespatos Variable 11 1

Otros minerales Trazas** Trazas**

Tabla 3. Composicion mineralégica media (14 muestras) del PMS
total y de los iberulitos.

* Filosilicatos: una mezcla de illita (dominante), caolinita, clorita y
esmectitas.

**Detectables, pero no cuantificables.

La distribucion de los minerales en los iberulitos (investigada
con SEM-EDX) es caracteristica. En ntcleo esta formado principal-
mente por cuarzo y carbonatos (los de mayor tamafio). Los filosi-
licatos (tamafio arcilla) son los componentes principales de la cor-
teza. En los limites externos del iberulito aparecen yeso y halita.

DISCUSION

En todas las muestras de PMS se encontraron iberulitos, par-
ticula no descrita hasta el afio 2008 (14) y cuya incidencia sanitaria
estd aun por determinar. En los eventos de julio se recogieron los
mayores porcentajes de estas particulas; en los de septiembre las
cantidades fueron las menores. Con excepciones, el porcentaje de
iberulitos en PMS total disminuye conforme avanza el verano. Las
razones de ello son desconocidas, ya que la génesis de los iberuli-
tos es un tema que requiere de mas investigacion. Es posible que se
deba a las diferentes condiciones meteoroldgicas en las areas fuen-
te del PM africano y en las zonas de formacidn de los iberulitos.

De acuerdo con Diaz-Hernandez y Parraga (14) y otros auto-
res (19), podemos deducir que los iberulitos se forman en la tro-
posfera mediante un proceso (Fig. 2) que puede durar varios dias.
Como consecuencia de su génesis los iberulitos son una coasocia-
cion con geometria axial de granos minerales de pequefio tamafio
(media de 0,5 a 7 um) junto con materiales organicos, estructu-
rados en un nucleo interno formado por los granos mas gruesos
(hasta 20 um o incluso mas), una corteza periférica arcillosa (ta-
mario de particula muy fino), y un vortex (Fig. 1b, e). Los iberulitos
son muy fragiles y se disgregan facilmente en agua.

Los iberulitos se comportan como esferas voladoras por su
baja densidad, consecuencia de su elevada porosidad (estimada
en las imagenes en un 40-50 %, Fig. 1le), que les permite
permanecer varios dias en la atmdsfera desafiando a la gravedad,
a pesar de su gran tamafio, porque las particulas mayores de 10
um caen rapidamente por deposicion gravitacional (20). De esta
forma se explica su viaje desde Africa a Granada, a otras zonas
del mediterraneo, o a la Peninsula Ardbica (19).
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Figura 1. Iberulitos. Imdgenes SEM (electrones secundarios
o retrodispersados) y de estereomicroscopio. a) Campo de
iberulitos tipicos (pseudoesféricos) de tamafio comprendido
entre 80 y 150 um. b) Iberulito redondeado tipico. Se aprecia el
vortex y la corteza de particulas muy finas (arcillas) engrosada en
dicho vértex. c) Iberulito fusiforme generado por agregacion de
particulas alrededor de una fibra vegetal. d) Iberulito tipico de un
tamafio aproximado de 100 um. Destaca el color rojizo. Se aprecia
el vortex en el primer plano. Imagen de estereomicroscopio. e)
Plano ecuatorial de un iberulito de gran tamafio (135 um).
Nucleo formado por particulas gruesas (alguna > de 20 um),
con una alta porosidad (= 50%). Corteza de particulas finas (mds
finas cuanto mds superficiales), poco porosa. Imagen SEM de
electrones retrodispersados, Idmina delgada, metalizacion con
carbono. f) Iberulito roto. En el centro se observa una frustula
de alga diatomea de origen lacustre, procedente, posiblemente,
de la depresion de Bodelé (Chad). g) Cocolitoférido de origen
marino (nanoplacton) incrustado en la superficie arcillosa de un
iberulito. h) Esporas bacterianas ubicadas en una microgrieta de
la superficie de un iberulito.

Figura 2. Génesis de los iberulitos. “Pluma” de polvo desde
Africa hasta Espafia. Foto de color natural, capturada por el
espectroradiometro MODIS (satélite Terra, NASA,) el 25 de junio de
2012. El polvo partio de Argelia y Mali, viajé hacia el oeste, se interno
en el Océano Atldntico y gird hacia el este en direccion a la Peninsula
Ibérica. Etapas en la formacion de los iberulitos: 1. Inyeccion de
grandes cantidades de polvo sahariano a la atmdsfera y elevacion
de los granos minerales menores de 10 um a las capas altas de
la troposfera por la Saharan Air Layer. 2. Las particulas de polvo
captan vapor de agua y se convierten en ntcleos de condensacion
de nubes, formando minusculas gotitas de agua que se unen por
colisiones entre ellas y evolucionan a grandes gotas precursoras de
los iberulitos, de un radio mdximo de 500 micras (por encima de ese
radio estallan y se desintegran). Esto se puede producir cerca o sobre
zonas maritimas o donde haya mds vapor. 3. Procesado atmosférico
que incluye pérdida de agua del “preiberulito”, formacién de un
vortex, y maduracion final del Iberulito. 4. Vuelo y transporte a
grandes distancias por sus caracteristicas hidrodindmicas. En ese
transporte pueden incorporarse plancton, bacterias, polen, virus, etc.
5. Deposicion en la Peninsula Ibérica y otras regiones mediterrdneas.
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En la composicién mineraldgica (Tabla 3) se aprecian dife-
rencias entre el PMS total y los iberulitos, no en los tipos de mi-
nerales presentes, sino en las proporciones de los mismos. El tipo
de minerales presentes, sobre todo los filosilicatos, indica para
ambos (PMS total e iberulitos) una procedencia edafica, bien de
suelos locales, o lejanos.

En los iberulitos domina el cuarzo y las proporciones de he-
matites, aunque pequefias, son mayores que las del PMS total.
El color rojo de los iberulitos (Fig. 1d) deriva, por tanto, de su
contenido en hematites que reviste a otras particulas minerales.
Todo esto sugiere que sus constituyentes proceden de los suelos
del Sahara y Sahel. Estos suelos se caracterizan, segun Lafon et
al. (21), por generar polvo rojizo rico en particulas de éxidos de
hierro y particulas de otros minerales (cuarzo, filosilicatos, calci-
ta...) con oxidos de hierro adheridos. La presencia de esqueletos
de diatomeas (Fig. 1f), podria indicar que parte del PM africa-
no que genera los iberulitos procede de la depresion de Bodelé
(Chad), donde abundan las diatomitas (rocas silicicas formadas
por microfésiles de diatomeas) y una de las areas mas activas en
la generacién de PM, del mundo (22).

La presencia de cuarzo (silice cristalina) en PMS total y en
los iberulitos, en ambos casos superior al 20%, aumenta el riesgo
por inhalacidn, sobre todo teniendo en cuenta que un elevado
numero de las particulas constituyentes de los iberulitos son
PM10 (media de 0,5 a 7 um). La monografia de la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (23) dedicada al
cuarzo, polvo y silicatos en general, establece que la exposicion
einhalacion de estos minerales, se asocian al cancer de pulmon.

Se ha demostrado que la inhalacién de particulas solubles
en fluidos pulmonares ocasiona el paso de compuestos tdxicos
hacia el sistema circulatorio, causando ademds toxicidad
pulmonar (24). Sin embargo, no hay estudios clinicos de
toxicidad pulmonar por particulas poco solubles como son la
mayoria de las constituyentes del PMS e iberulitos (silicatos
y carbonatos). Se debe tener en cuenta que los componentes
finos (PM2,5) del PMS e iberulitos podrian penetrar facilmente
en las vias respiratorias y alcanzar los alvéolos en donde
quedarian retenidas en el parénquima pulmonar, en al menos
un 50 %, tal como sefialan Valavanidis et al. (15).

En el PMS total y en los iberulitos se ha encontrado
material de origen biolégico. En PMS se encontraron pdlenes
y acaros, cuyos efectos sobre la salud humana comprenden
diversas manifestaciones clinicas: oculares (conjuntivitis),
digestivas (alergias alimentarias) o respiratorias (asma y/o
rinitis) (25).

En los iberulitos se ha detectado nanoplancton (marino o
lacustre) (Fig. 1f, g), esporas bacterianas alojadas en micrositios
(Fig. 1h.) y es altamente probable que contengan virus. Como
antes se ha indicado, las particulas constituyentes de los
iberulitos se originan en los suelos desérticos y semidesérticos
del Sahara-Sahel. Estos suelos, a pesar de su escasez de
agua, son el habitat de comunidades muy diversas de algas,
bacterias, hongos y virus, que sobreviven a las condiciones
climaticas extremas porque se adsorben en los coloides del
suelo (complejos organominerales de arcilla y humus) que
les proporcionan condiciones microclimaticas mas favorables
(humedad, nutrientes y control de temperatura). Estos
microorganismos arrastrados por los fuertes vientos saharianos
hasta la atmosfera, sufririan dafios por las radiaciones UV y las
temperaturas extremas. Sin embargo, se ha demostrado que
muchos microorganismos de estos suelos son transportados a
largas distancias, incluso intercontinentalmente. Asi, existen
indicios que relacionan las epidemias de meningitis en el Sahel
con las tormentas saharianas de polvo, que afectan anualmente
a mas de 200.000 personas (26). Asimismo, los habitantes de las
regiones que sufren mas impacto de tormentas de polvo (Medio
Oriente, Caribe, region mediterranea, etc.) tienen las mayores
tasas de incidencia de asma y de enfermedades circulatorias y
respiratorias, por inhalacion de alérgenos, aunque también de
particulas minerales de pequefio tamafio (27). Podriamos emitir
la hipdtesis, ya que no existe bibliografia al respecto, de que los
microorganismos edaficos “refugiados” en los iberulitos a modo
de coraza protectora, se transportarian a largas distancias. Este
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papel de los iberulitos como lanzadera se pareceria a la accion de
algunos vectores clasicos como es el caso del mosquito culicoide,
transmisor del virus de la lengua azul (serotipo 2 y 4) que infecta
principalmente al ganado del sur de Europa, y que viene en el
polvo norteafricano (28, 29).

CONCLUSIONES

Del estudio de las caracteristicas granulométricas, mineralé-
gicas, compositivas y morfoldgicas del polvo sedimentable (PMS)
en un punto muestral del area metropolitana de Granada, duran-
te las 14 intrusiones de aire africano en el verano de 2010, se
pueden extraer las siguientes conclusiones:

En todas las muestras de PMS se han encontrado “iberuli-
tos”, una particula agregada gigante de origen africano. La facil
disgregabilidad en medios acuosos, el pequefio tamafo de sus
particulas individuales (<10 um) y la naturaleza silicica (cuarzo)
de la mayoria de ellas, hacen a los iberulitos potencialmente peli-
grosos por inhalacion. No obstante, su mayor riesgo reside en que
son capaces de transportar en su interior, o adheridos a su su-
perficie, material biolégico como bacterias, posiblemente virus,
restos de otros organismos, etc. y esto los convierte en vectores
potenciales para algunas enfermedades.

La mineralogia del PMS total revela que el origen del PM
atmosférico no es sdlo africano, sino que también procede de los
suelos de las dreas locales. La presencia de cantidades importan-
tes de cuarzo (silice cristalina) en PMS aumenta la peligrosidad de
inhalacién del polvo atmosférico.
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Resumen

Objetivos: El desarrollo de las unidades de gestion clinica en los servicios quirtrgicos, hacen que el Area Quirtr-
gica tenga una importancia vital en el desarrollo y utilizacidn de recursos por parte de las mismas. Este trabajo
pretende revisar la actividad quirurgica de nuestro servicio durante el afio 2012 y proponer medidas de mejora
de los resultados.

Material y Métodos: Hemos realizado una busqueda telematica a través de la aplicacion Acquiro® de la Conseje-
ria de Salud de la Junta de Andalucia de la actividad quirdrgica desde el 1 de Enero de 2012 al 31 de diciembre de
2012 de los servicios de Cirugia General, Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Angiologia y Cirugia Vascular
y Urologia para analizar diferentes parametros y compararlos entre si con la de otras especialidades.
Resultados: La UGC de Urologia presenta un indice de ocupacion de quiréfano de 0,774, encontrandose en un
nivel intermedio al compararlo con las otras especialidades. Se observa que la proporcion de cirugia ambulatoria
es mucho mas elevada en comparacién con las demds especialidades.

Conclusién: Para aumentar el indice de ocupacidn de quiréfano y optimizar los recursos se propone mantener
constante el personal de quiréfano no médico, optimizar el nimero de urdlogos por cirugia y el inicio y llegada a
la sala quirdrgica, asi como modificar el contenido de los partes quirtrgicos con el fin de no modificar la técnica
quirdrgica y/o anestésica entre una y otra cirugia.

Abstract

Introduction: The development of clinical management units in surgical services, make the surgical area has a
vital importance in the development and use of resources by them. This work reviews the surgical activity of our
service in 2012 and propose measures to improve the results.

Material and Methods: We conducted a search through the telematics Acquiro ® implementation of the Health
of the Andalusian surgical activity from January 1, 2012 to December 31, 2012 from the services of General
Surgery, Orthopedics, Gynecology and Obstetrics, Angiology and Vascular Surgery and Urology for analyzing dif-
ferent parameters and compare them with those of other specialties.

Results: The Urology Clinic Unit presents an operating room occupancy rate of 0.774, being at an intermediate
level when compared with other specialties. It is noted that the ratio of day surgery is much higher compared
to other specialties.

Conclusion: To increase operating room occupancy rate and optimize resources intends to maintain constant the
nonmedical surgical staff, optimizing the number of urologists for surgery and the start and arrival in the operat-
ing room, and modify the contents of the parts surgical not to modify the surgical procedure and / or between
one and another anesthetic surgery.
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quiréfanos, Area quirdrgica,
Unidad de Gestion Clinica, Uro-
logia.
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operating rooms, surgical unit,
Urology Unit Clinical.
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INTRODUCCION
1.1. Composicién y Funcionamiento del Area Quirtrgica

El ordenamiento y la distribucién actual por unidades de
gestidn clinica, hacen que se considere al Area Quirdrgica como
el conjunto que integran las zonas de recepcién de los pacientes,
la preanestesia, los quiréfanos correspondientes, asi como la
sala de despertar del bloque quirurgico. Dentro del espacio del
bloque quirurgico existen unas areas distribuidas en diferentes
zonas, segun estén restringidas, no restringidas o parcialmente
restringidas. Para el correcto funcionamiento del drea quirurgica,
asi como la distribucidon adecuada de los pacientes, familiares
y personal sanitario deben establecerse una serie de normas.
Es preceptivo que el primer paciente del parte quirurgico se
trasladado por parte del personal de turno de mafana a las
8.00 h, con objeto de que la anestesia se inicie a las 8.30 h. En
el caso de que el primer paciente no haya ingresado o no pueda
ser intervenido, automaticamente el personal de quiréfano se
encargara de trasladar al segundo paciente al quiréfano con
premura. El anestesista debe ser el encargado de dar la orden
para la recepcion del paciente en el prequiréfano, asi como para
trasladarlo posteriormente a la Unidad de Reanimacién. Los
familiares del paciente deberan ser informados adecuadamente
en un despacho destinado para tal fin, que se llevara a cabo
al finalizar la intervencion quirdrgica. Solo en algunos casos,
se informard a los familiares antes de comenzar la cirugia. Al
quiréfano y drea quirurgica solo estan capacitadas para acceder
aquellas personas autorizadas por el Responsable de Quiréfanos
y Coordinadores o Directores de Anestesia y Especialidades
Quirdrgicas. Es fundamental sefializar adecuadamente las zonas
de transito y zonas estériles, asi como prohibir el paso a personal
ajeno al quiréfano (1, 2).

El Area Quirtrgica debe estar controlada y supervisada por
la Comision Quirurgica del Hospital, que consiste en un grupo
de profesionales que se reldnen periédicamente con el fin de
coordinar el trabajo y el funcionamiento del area buscando un
fin y beneficio comunes. Sin entrar en demasiados detalles,
esta Comisidon debe estar compuesta por el Coordinador del
bloque quirdrgico, un responsable de médicos de quirdéfanos,
un responsable de enfermeria del bloque y los jefes de las
diferentes especialidades quirurgicas. Las principales funciones
de esta Comision seran asegurar el cumplimiento de las normas
y procedimientos establecidos en el area quirurgica, evitar y
corregir posibles errores o desviaciones que impidan el correcto
funcionamiento, asegurar un buen uso de recursos humanos
y recursos instrumentales, intentar acreditar el area, elaborar
normas de funcionamiento, determinar objetivos y realizar
controles de calidad y de resultados. No obstante, cada personal
de la Comision debe tener una serie de funciones especificas; El
Coordinador del 4drea debe encargarse de la gestidon clinica de
la misma, coordinar el funcionamiento del bloque y exigir que
se cumplan las normas de higiene, seguridad, competencias y el
plan de calidad; El supervisor de enfermeria debe encargarse de
la funcién administrativa, asistencial, docente y de investigacién
del Area Quirurgica; por su parte los Jefes de las Areas de
Cirugia deben encargarse de la programacioén quirurgica que se
establecera de forma definitiva junto con el Coordinador del area,
y deben asegurar la presencia del Cirujano antes de las 8.20 h en
el Area, y que se cumplan los requisitos y normas procedentes;
El Jefe de Anestesia o anestesista responsable del quiréfano
debe encargarse de identificar al paciente, comprobar que tiene
firmados los consentimientos, corroborar que hay disponibilidad
en el Area de Reanimacion, solicitar la colaboracién del resto
del personal del Area Quirdrgica y acompafiar al paciente en
todo momento. El resto del personal del Bloque Quirurgico lo
componen Enfermeria y Auxiliares de Enfermeria, asi como
Celadores y Personal de Limpieza que tienen unas funciones
definidas y establecidas, asi como un control por parte de sus
respectivos mandos superiores (1).

MATERIAL Y METODOS
1.2. Indicadores de Funcionamiento del Area Quirurgica

La gestion y optimizaciéon de la actividad quirdrgica se
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relaciona de forma directa con el uso de los recursos sanitarios y
con las listas de espera. Como hemos visto en el apartado anterior
el proceso quirurgico es complejo, ya que implica la coordinacion
de diferentes profesionales y el ajuste del tiempo para una
correcta distribucion de los recursos sanitarios. El Ministerio
de Ciencia e Innovacidn junto con el Ministerio de Sanidad vy el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia elaboraron
unos Informes de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias (3) en los
que se ponen de manifiesto diferentes indicadores de eficiencia
en la utilizacién de bloques quirargicos:

- Tiempo medio de utilizacién de quiréfanos: Sumatorio
de tiempos entre la entrada y la salida de quiréfano de cada
uno de los pacientes en quiréfanos de cirugia programada en
un centro dividido por el nUmero de intervenciones quirurgicas
programadas en un centro.

Tiempo de rotacidn medio entre pacientes en los
quiréfanos: Sumatorio de tiempos reales entre la salida de un
paciente hasta la entrada del siguiente paciente en un mismo
quiréfano de cirugia programada en un centro dividido por
el nimero de intervenciones quirdrgicas programadas en un
centro.

- Tiempo agendado medio para quiréfanos: Sumatorio de
horas agendadas tedricas (horas tedricas dispuestas para el uso
del quiréfano) para cada quiréfano en un centro dividido por
el nimero de intervenciones quirurgicas programadas en un
centro.

- Numero de intervenciones quirurgicas realizadas: Numero
absoluto de intervenciones realizadas en un centro en un periodo
concreto.

indice de ocupacién bruto de bloques quirtrgicos en
intervenciones programadas: Sumatorio de tiempos entre la
entrada y salida de quiréfano de cada uno de los pacientes de
cirugia programada mas sumatorio de tiempos reales entre la
salida de un paciente hasta la entrada del siguiente paciente en
un mismo quiréfano de cirugia programada y todo dividido por
sumatorio de horas agendadas para cada quiréfano x 100.

indice de ocupacién neto de bloques quirtrgicos en
intervenciones programadas: Sumatorio de tiempos entre la
entrada y la salida de quiréfano de cada uno de los pacientes en
quiréfanos de cirugia programada dividido por el sumatorio de
horas agendadas para cada quiréfano en un centro x 100.

Ademas de los indicadores de eficiencia en la utilizacidn
del bloque quirdrgico, es importante a la hora de evaluar el
Area Quirlrgica tener en cuenta el tipo de sala de operacién/
quirargica, el nivel de complejidad del hospital, el numero
de intervenciones, el nimero de intervenciones de urgencia
realizada en el drea de cirugia programadas, el indice de
complejidad de la intervencidn, la existencia de hospital docente
o no, la derivacion o no de pacientes en lista de espera a otros
proveedores y la presencia de actividad quirurgica incentivada.

Otrosvalores de referencia utiles en el calculodeindicadores
y que deberiamos tener en cuenta, serian los siguientes:

- Tiempo quirdrgico: Tiempo que transcurre desde que el
paciente entra al quiréfano hasta que sale.

- Tiempo de rotacion del quiréfano: Tiempo de salida del
paciente hasta que entra al quiréfano un nuevo paciente.

- Numero de intervenciones urgentes.

- Numero de intervenciones programadas.

- Numero de procedimientos realizados por dia y mes.
- Tiempo de cirugia entre la incisidn y cierre.

- Tiempo de sobreutilizacidn del quiréfano: carga de trabajo
de Quirdfano - Tiempo de Quiréfano asignado; o cero si este
valor es negativo.

- Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas
el dia de la cirugia.

Tiempo y desarrollo de la actividad quirdrgica en urologia
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1.3. Rendimiento y Funcionamiento éptimo de un Servicio
Quirurgico

En lineas generales, el funcionamiento del Area Quirtrgica
suele venir marcado y enfocado segun las directrices y objetivos
planificados desde el Area de Gerencia y la Direccion Médica
de los Centros Hospitalarios (4). Algunos de los objetivos que
se establecen de forma general y especifica y que deberian
cumplirse son los siguientes:

- Reduccién de la cirugia diferida que procede del Servicio
de Urgencias.

- Alcanzar un rendimiento del quiréfano superior al 80%.
- Tener un indice de cancelaciones inferior al 2%.

- Aplicar de forma escrupulosa y sin fisuras las normas de
Asepsia y Antisepsia en relacién al lavado de manos y uso de
vestuario quirurgico.

Demora entre 0 y 7 dias para aquellos procesos
neoplasicos.

- Tener una demora en la lista de espera quirdrgica que
oscile entre 3 y 6 meses como maximo.

- En aquellos hospitales docentes, estimular a los médicos
residentes a la realizacion de cursos de cirugia practicos anuales.

Ademas de estos objetivos anteriormente expuestos, y
que nos servirdn como modelo para evaluar el rendimiento de
nuestro quiréfano, es importante establecer una serie de normas
de funcionamiento, que nos permitan evitar errores y pérdidas
de dias de quiréfano, asi como tener en cuenta algunos principios
como la correcta indicacion quirdrgica, el orden y distribucion de
los pacientes en el parte de quiréfano de acuerdo con el tipo
de cirugia y grado de contaminacién de la misma, eleccién del
cirujano responsable o cirujano principal y establecimiento en el
numero, periodicidad y tipo de operaciones que realiza cada uno
de los cirujanos, incluyendo aqui a los residentes en hospitales
docentes.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una revision de los
indices de funcionamiento quirurgico en el Quiréfano de Urologia
del Hospital Universitario San Cecilio de Granada durante el afio
2012 y proponer propuestas de mejora.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una blsqueda telemdtica a través de la
aplicacién Acquiro® de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia de la actividad quirdrgica desde el 1 de Enero de 2012
al 31 de diciembre de 2012 de los servicios de Cirugia General,
Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Angiologia y Cirugia
Vascular y Urologia para analizar los siguientes parametros:

- Numero de pacientes para cirugia programada.

- Tiempo de cirugia programada (Se contabiliza desde que
el paciente entra en quiréfano hasta que sale del mismo).

- Tiempo de rotacidon medio entre pacientes.
- Numero de pacientes para cirugia ambulatoria.

- Tiempo de cirugia ambulatoria (Se contabiliza desde que
el paciente entra en quiréfano hasta que sale del mismo).

- Numero de pacientes para cirugia urgente que requieren
ingreso.

- Tiempo de cirugia urgente (Se contabiliza desde que el
paciente entra en quiréfano hasta que sale del mismo).

- NUmero de pacientes para cirugia urgente ambulatoria.

- Tiempo de cirugia urgente ambulatoria (Se contabiliza
desde que el paciente entra en quiréfano hasta que sale del
mismo).

- Numero total de intervenciones realizadas.

Tiempo y desarrollo de la actividad quirdrgica en urologia
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- Tiempo total de intervenciones realizadas.
- Tiempo disponible de quiréfano.
- indice de ocupacién de quiréfano.

En funcion de los resultados obtenidos y la comparacién con
las otras especialidades anteriormente referidas, se estableceran
una serie de propuestas de mejora de los indices analizados en el
apartado de Discusion.

RESULTADOS

Tras analizar los parametros establecidos con anterioridad
para las diferentes especialidades quirlrgicas, los resultados
quedan expuestos en la tabla 1, que vemos a continuacién.

o Ginecologia | Traumatologia | Angiologia
Cirugia
y y Cirugia y Cirugia Urologia
General
Obstetricia | Ortopédica Vascular

N2 Cir. Progr. 1376 324 871 618 619
Tiemp. Cir.| 3.117,10h | 764,50 h 2.127,24h | 1.641,22 h | 1.405,54 h
Prog.
Tiempo  Rot.[ 35,3 min 27,7 min 24,3 min 28,9 min 33,4 min
Entre Pac.
N2 Cir. Amb. 1924 313 1217 650 1446
Tiemp. Cir.| 1.591,44h | 343,41h 1.864,37 h 919,18 h 852,02 h
Amb.
Ne Cir. Urg. 915 1011 754 329 166
Ingr.
Tiemp. Cir. Urg.| 1.587,11 h | 1.222,15h | 1.371,01h 615,06 h 238,01 h
Ingr.
N2 Cir. Urg. 4 6 28 0 9
Amb.
Tiemp. Cir. Urg. 2,59 h 1,19h 21,16 h 0 7,38 h
Amb.
N2 Total Interv. 4.219 1.654 2.870 1.597 2.240
Tiemp.  Total| 6.299,04 h | 2.332,05h | 5.384,18h | 3.175,46 h | 2.503,35h
Interv.
Tiemp . 647530h| 1.303h 5.180 h 3.194,30h | 2.916h
Disponible
indice de| 0,727 0,851 0,771 0,802 0,774
Ocupacion

Tabla 1. Relacion de las variables estudiadas y revisadas del
Registro Acquiro de la Junta de Andalucia, Consejeria de Salud para
el Hospital Universitario San Cecilio durante el afio 2012.

Se representa graficamente el nimero de intervenciones
programadas que requieren ingreso hospitalario, asi como el
numero de cirugias ambulatorias, observando como en Urologia
el nimero de cirugia ambulatoria supera ampliamente en
proporcion a la de las otras especialidades en relacion a la cirugia
programada con ingreso hospitalario (Figural).

Cirugia Programada con
—r Ingreso

| Cirugia Ambulatoria

Figura 1. Representacion grdfica del numero de cirugias
programadas con ingreso y cirugias ambulatorias durante el afio
2012 en las diferentes especialidades quirurgicas analizadas.
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Mediante otro grafico de puntos comparamos el indice
de ocupacién de quiréfanos entre las diferentes especialidades
(Figura 2), observando como urologia se encuentra situada en la
zona central de entre las analizadas.
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Figura 2. Representacion grdfica del indice de Ocupacion de
Quiréfanos segun las diferentes especialidades quirdrgicas
analizadas.

DISCUSION

El correcto funcionamiento y organizacion del quiréfano
depende en gran medida de la presencia de buenos lideres y de
una colaboracidn interdisciplinaria. Es importante la distribucion
segun roles y responsabilidades para que el quiréfano funcione
de manera adecuada. Las personas encargadas de los diferentes
procesos quirlrgicos y perioperatorias deben estar coordinadas
por sus superiores para el buen funcionamiento del mismo (5).
En la organizacién del quiréfano de urologia en nuestro centro,
existe un supervisor o jefe de quiréfanos que dirige 4 quiréfanos
(entre ellos el de urologia) y un personal que no es fijo de forma
habitual en el quiréfano de urologia, por lo que el dominio y
control de la situacién en algunos momentos esta por debajo del
nivel deseado. Ademas, existe un Director de Bloque Quirurgico
encargado del personal médico anestesista, personal de
enfermeria y celadores, que sin embargo no tiene competencias
directas sobre los especialistas quirurgicos, en este caso urologia,
ya que los urélogos dependen de la organizacion del Director de
Unidad de Gestién Clinica de Urologia. Una manera de disminuir
la complejidad organizativa actual, seria establecer una figura
unica de un Coordinador de Area Quirurgica y un Coordinador
especifico para Urologia, con un personal fijo en el quiréfano, lo
cual permitiria un rendimiento mas alto y una mayor optimizacién.

Si analizamos los datos obtenidos del programa Acquiro®,
observamos en relacidon a la actividad quirdrgica programada
que Urologia tiene una actividad similar a Angiologia, pero muy
por debajo de Cirugia General, debido al menor nimero de
quiréfanos disponibles de forma semanal y a una menor demanda
quirurgica. Sin embargo, a pesar de que en Urologia existe una
menor demanda quirurgica, el hecho de tener un menor nimero
de quiréfanos hace que se exceda en mas de 7 dias el retraso en
las intervenciones oncoldgicas y en muchos procedimientos no
oncoldgicos mas de 6 meses, aunque estos datos son dificilmente
contrastables puestos que las bases de datos que los contienen
son poco accesibles y no estan bien codificadas. Tal y como nos
explica Cérdoba et al (6, 7) es imprescindible para un correcto
funcionamiento y poder comparar con otros centros el tener
un registro adecuado y poder aplicar diferentes indices para
evaluar la actividad quirurgica y mejorar la eficiencia en la
gestion. Observamos como el tiempo de rotacion entre pacientes
es elevado en el quiréfano de urologia en comparacién con el
quiréfano de traumatologia, posiblemente en relacién a que en
Urologia existe un personal celador encargado del traslado de
los pacientes diferente cada dia, mientras que en traumatologia
el personal celador es fijo y por tanto conoce mejor el
funcionamiento. Otro factor a tener en cuenta puede ser que la
disposicidn particular del quiréfano de urologia hace que haya que
trasladar al paciente en ascensor tras la cirugia hacia la unidad de
Reanimacion. Es posible que el establecimiento de un programa
estandar para el quiréfano de urologia minimice el retraso en los
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tiempos entre pacientes (8) y sea util en un hospital de tercer nivel
como el nuestro en donde existe un nimero elevado de personal
sanitario entre anestesistas, cirujanos, enfermeria y celadores.
Distintos factores pueden influir en el tiempo y desarrollo de la
actividad quirurgica, algunos de los cuales estan presentes en
nuestro hospital, entre ellos, al tratarse de un hospital docente,
es preceptivo que los residentes realicen técnicas quirdrgicas
con el retraso de tiempo que eso supone. Sin embargo, este
handicap de tiempo, podria solventarse si a las 8 am el equipo
quirdrgico y anestesista se encontraran en el quiréfano listos para
comenzar, y el personal de enfermeria preparado para recibir
al paciente y realizar el check-in en el prequiréfano (9). Otras
medidas Utiles para mejorar el rendimiento y tiempo quirurgicos
es la reduccién del nimero de personas que forma el equipo de
urdlogos, mejorar la comunicacién entre los miembros del equipo
y limitar el cambio del personal del quiréfano, evitar diferentes
procedimientos quirurgicos y diferentes tipos de anestesia en el
parte de quiréfano diario entre otras (10-14).

Observamos como el numero de procedimientos
ambulatorios programados que se realizan en urologia superan
con creces el doble de procedimientos con ingreso y la proporcion
es mucho mas elevada que en otras especialidades. Las
mejoras y cambios necesarios en el quiréfano para mejorar los
tiempos quirlrgicos y el indice de ocupacion deben realizarse
siempre basandonos en optimizar la eficiencia, pero también en
seguir teniendo una seguridad y satisfaccién adecuada para el
paciente y el personal sanitario (15).

CONCLUSION

El rendimiento del quiréfano en Urologia podria optimizarse
tomando diferentes medidas como:

- Mantener el mismo personal de quiréfano (incluyendo
personal de enfermeria, anestesista y celador)

Establecer un parte de quiréfano compacto, que no
provoque importantes modificaciones en el instrumental a
utilizar y minimice por tanto el tiempo rotatorio de pacientes.

- Optimizar el numero de cirujanos-urélogos y labor del
residente en el parte de quiréfano diario.

- Optimizar el horario de comienzo de la jornada, asi como el
horario de fin de la misma.

Es posible que estas medidas agilicen y reduzcan la lista
de espera quirtrgica y nos permitan llegar a unos objetivos
asistenciales mas dptimos y apropiados.
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Resumen

Objetivos: El objetivo general de este estudio es crear una comunidad virtual de practica para el intercambio de
informacién entre docentes o futuros docentes de Formacidn Profesional Sanitaria y entre profesionales sanita-
rios relacionados con la Formacidn Profesional.

Meétodos: El estudio docente es de tipo formativo, de accidn y participativo. Este estudio se realizé como comple-
mento en la tercera edicién del Master de Profesorado de Educacion Secundaria Obligatoria y Bachillerato, For-
macién Profesional y Ensefianza de idiomas por la Universidad de Granada, especialidad en Procesos Sanitarios,
2010-2011. El estudio se divide en dos fases bien definidas, una fase de creacién de la Comunidad de Practicas,
y otra para difusion y manejo de la misma por parte de los alumnos. La comunidad de practica se desarrollé en
Febrero de 2012.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que el desarrollo de la Comunidad de Préctica resulta eficaz para
la formacidn de los futuros docentes de Formacién Profesional.

Conclusiones: Las comunidades de practica para la calidad y seguridad del paciente del Observatorio para la Cali-
dad de la Formacién en Salud permiten la adquisicion o actualizacion de competencias docentes en estudiantes
de posgrado mediante la creacién, desarrollo, gestién y evaluacidon de dichas comunidades en el ambito de la
Formacion Profesional.

Abstract

Aims: The overall objective of this study is to create a virtual community of practice for the exchange of informa-
tion between lecturers or future lecturers of Health Technical Education and among health professionals related
to this vocational training.

Methods: This teaching study is a participatory and action study. This was conducted as a supplement to the third
edition of the Master of Teaching in Secondary Education, from the University of Granada, specializing in Health
Processes during 2010-2011. The study is divided into two distinct phases, one phase of creation of the commu-
nity of practice and the other one for dissemination and management of the community by the students. The
community of practice was established on February of 2012.

Results: The results show that the development of the community of practice is effective for the training of future
lecturers of this vocational training.

Conclusions: Communities of practice for quality and patient safety of the Observatory for the Quality of Health
Education allow the acquisition or upgrade of teaching skills and competences in postgraduate students through
the creation, development, management and evaluation of these communities in the field of vocational training.

Palabras clave: Formacion Pro-
fesional, Calidad, Docencia, Co-
munidad de Prdcticas.

Keywords: Technical Teaching,
Quality, Teaching, Community of
Practice.

INTRODUCCION

La familia de sanidad en Formacion Profesional (FP) incluye
catorce ciclos formativos, tres de ellos de grado medio y once de
grado superior.

Para optar a la docencia en FP inicial, la que imparte el
sistema educativo para alumnos sin ninguna experiencia laboral
previa, se puede elegir entre cuatro itinerarios o especialidades
distintas, segun los ciclos o modulos mas relacionados con la

formacién que posee el futuro docente. Esta posibilidad limita los
modulos en los que se puede dar clase, pero aun asi, el abanico
de mddulos y ciclos es muy amplio, y por ejemplo un diplomado
en enfermeria puede acabar impartiendo clase en un médulo de
prevencion bucodental, en el que los profesores también son de la
especialidad de procedimientos sanitarios. De la misma manera,
un licenciado en farmacia que haya optado por la especialidad
de procedimientos diagndsticos clinicos y ortoprotésicos, puede
acabar impartiendo clase de modulos del ciclo de prétesis dental.
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Esta circunstancia provoca que, sobre todo en los primeros
afios, al profesor que ha obtenido una plaza para dar clase en
un moddulo que no esta relacionado de manera directa con su
titulacion, le puedan surgir dudas e inseguridades sobre su propia
capacidad para afrontar la docencia.

Considerando lo anterior, se hace necesaria la mejor capaci-
tacion de los futuros docentes de FP. Ademas, todas las fuentes de
informacién que proporcionen recursos de calidad al profesor que
se encuentre en la situacion descrita, van a facilitar la labor docen-
te del mismo. Hoy en dia las fuentes de informacién de mas facil
acceso se encuentran en internet. Las propias caracteristicas de la
Web 2.0 permiten a los usuarios interactuar y colaborar entre si
como creadores de contenido generado por los propios usuarios
en una comunidad virtual (1-4).

Actualmente existen distintos ambientes educativos virtua-
les, como por ejemplo Moodle o SWAD (Sistema Web de Apoyo
a la Docencia en la Universidad de Granada), que facilitan el pro-
ceso ensefianza-aprendizaje. En Andalucia se cred con este fin el
entorno colaborativo de Redes Andaluzas de Formacién Profesio-
nal. Estas redes estdn destinadas a capacitar al profesorado para
integrar las Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion
(TICs) dentro de sus competencias y actividades docentes, desde
una perspectiva colaborativa y contextualizada, en un perfil espe-
cifico como son las familias profesionales de la formacidn profesio-
nal (5). De esta manera se cred y se puso a disposicion de todo el
profesorado de FP inicial, un espacio virtual especifico de comuni-
cacion e intercambio de informacion de las diferentes familias de
formacion profesional, dirigido en exclusiva a docentes andaluces.

En el marco del Plan Estratégico de Formacién Integral del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), el Observatorio
para la Calidad de la Formacién en Salud, integrado en la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucia, surge para dar soporte a
los procesos de aprendizaje y desarrollo profesional continuo de
los profesionales de la salud (6). El Observatorio lanzé en junio de
2011 su plataforma de “Comunidades de practica para la calidad
y la seguridad del paciente”, especialmente concebidas para el
desarrollo de redes profesionales capaces de generar nuevo co-
nocimiento Util para la mejora continua de la atencidn a la salud,
a través de un aprendizaje compartido (7). Esta plataforma integra
herramientas web 2.0 que pretenden facilitar la interaccion, el in-
tercambio y la participacidn horizontal, a través de una serie de
funcionalidades como blogs, gestion compartida de archivos y en-
laces, calendario de grupo, foros, tablén de anuncios, posibilidad
de enviar mensajes privados, chat.

Se trata de un espacio abierto que ofrece a los usuarios (pro-
fesionales de la salud, estudiantes, ciudadanos) la posibilidad de
crear y gestionar sus propias comunidades para compartir expe-
riencias, conocimiento y recursos sobre salud. La finalidad de esta
iniciativa es propiciar el aprendizaje colaborativo de los usuarios
que participan en las comunidades, asi como fomentar la gene-
racion de nuevas propuestas y la busqueda de nuevas vias para
mejorar la calidad de los servicios de salud. Esto se consigue en un
entorno virtual colaborativo de enseianza-aprendizaje de calidad.

El objetivo general de este estudio es crear una comuni-
dad virtual de practica para el intercambio de informacién entre
docentes o futuros docentes de Formacién Profesional Sanitaria
y entre profesionales sanitarios relacionados con la Formacién
Profesional. Para este fin, se plantean los siguientes objetivos
especificos: a) Impartir un seminario, utilizando herramientas de
calidad de la actividad docente, para mostrar y hacer participes a
mis compafieros del Master en la comunidad creada; b) Analizar
la trayectoria de la comunidad desde su creacién hasta 3 meses y
medio después.

MATERIAL Y METODOS

El estudio docente es de tipo formativo, de accién y parti-
cipativo. Este estudio se realiz6 como complemento en la terce-
ra edicién del Master de Profesorado de Educacidon Secundaria
Obligatoria y Bachillerato, Formacion Profesional y Ensefianza de
idiomas por la Universidad de Granada, especialidad en Procesos
Sanitarios, 2010-2011.
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El estudio se divide en dos fases bien definidas, una fase de
creacion de la Comunidad de Practicas, y otra para difusion y ma-
nejo de la misma por parte de los alumnos.

En la Fase |, el primer paso fue contactar con los adminis-
tradores del Observatorio para la Calidad en Formacién en Salud
para explicarles el motivo de creacién de la comunidad. Una vez
que obtuvimos su permiso, comenzamos el proceso de creacion
de la comunidad con la ayuda de su guia de uso que explica cémo
utilizar todas las funciones disponibles, el registro como usuario
y la utilizacion de todas las herramientas existentes. A pesar de
que este tutorial estd disponible para resolver cualquier duda, la
pagina es muy intuitiva, con usabilidad similar a la de cualquier red
social, y puede manejarse facilmente.

Asi, el proceso realizado para crear el grupo fue el siguiente:
19) El registro como usuaria dentro de las Comunidades de Practica.

29) Una vez registrada completé los datos del perfil. Aunque
no es obligatorio poner todos los datos que se piden, es interesan-
te, por las caracteristicas del sitio, describir aquellos relacionados
con la formacién académica del usuario, experiencia laboral, cen-
tro de trabajo e intereses laborales relacionados con las Comuni-
dades. También es importante subir una foto a tu perfil, para dar
mayor confianza a los demas usuarios.

39) Elaborado el perfil, ya se pudo crear una comunidad o
grupo. En la ficha de creacidn del grupo se piden una serie de da-
tos sobre las caracteristicas del mismo:

Icono del grupo: la imagen que caracterice al grupo debe ser
atrayente para los usuarios y orientar desde el primer momento
hacia los contenidos del grupo. El icono creado para nuestro grupo
recogia fotografias de diferentes ciclos formativos de FP.

Nombre del grupo: claro, preciso y no demasiado extenso
para identificar las caracteristicas principales del grupo al que
pone nombre. El nombre escogido para nuestro grupo fue “Co-
munidad de practica UGR para la calidad en formacion profesional
sanitaria”.

Descripcidn: en este apartado se detallaron los objetivos, ca-
racteristicas y destinatarios del grupo creado. La descripcién de
nuestro grupo fue la siguiente “Una gran parte de los profesiona-
les sanitarios que conforman nuestro sistema de salud proviene
de titulaciones de formacion profesional. El objetivo de este grupo
es el intercambio de informacidn relacionada con la familia sanita-
ria de formacidn profesional, ya sea entre titulados/as o profeso-
rado de los 14 ciclos que conforman esta familia, para compartir
cualquier tipo de recurso que aumenta la calidad de la ensefianza
de estas titulaciones o del ejercicio de la profesion de los técni-
cos sanitarios. Los ciclos son: Cuidados auxiliares de enfermeria,
Emergencias sanitarias, Farmacia y parafarmacia, Anatomia pato-
légica y citologia, Audiologia protésica, Dietética, Documentacion
sanitaria, Higiene bucodental, Imagen para el diagnostico, Labo-
ratorio de diagndstico clinico, Ortoprotésica, Protesis dentales,
Radioterapia y Salud ambiental”.

Para clarificar el objetivo de la creacion de la comunidad se
incluyd lo siguiente en la descripcidon “Esta comunidad forma parte
del estudio del Trabajo Fin de Master (TFM) de la alumna Marina
Varela Ruano, tutorizado por el profesor Jacobo Cambil Martin.
Universidad de Granada (UGR)".

Descripcion breve: al contario que en la anterior, esta segun-
da descripcidén ha de ser mas breve, pues es la que se mostrara
en el listado general de las Comunidades de Practica. La descrip-
cion breve de nuestro grupo fue “Este grupo tiene como objetivo
intercambiar informacion relacionada con la familia sanitaria de
formacion profesional, ya sea entre titulados o profesorado de los
14 ciclos que conforman esta familia”.

Etiquetas: las palabras principales que escogimos para iden-
tificar nuestro grupo fueron “formacién profesional, ciclo, master
profesorado, ugr”.

Sitio web: no teniamos ningun sitio web creado para asociar
al grupo, asi que no relacionamos ninguno en este apartado.
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Privacidad del grupo: en un primer momento se decidié que
fuera un grupo abierto, al cual podria acceder cualquier usuario de
cualquier Comunidad ya creada.

éQuién puede ver este grupo?: la opcion escogida fue la de
que solo los integrantes del grupo pudieran ver los contenidos
del mismo.

Todas las siguientes opciones fueron seleccionadas positiva-
mente, ya que asumimos que todas ellas podrian enriquecer los
contenidos del grupo “habilitar favoritos de grupo, activar discu-
siones de grupo, habilitar blog de grupo, activar archivos de grupo,
permitir calendario de eventos de grupo y habilitar dloumes de
foto del grupo”.

Establecimos que los administradores del grupo fuéramos el
coordinador y la alumna responsable del TFM. De esta manera,
ambos perfiles podrian actualizar y modificar las caracteristicas
del grupo y controlar los usuarios que solicitasen pertenecer a
la comunidad.

La creacién del grupo fue comentada por los propios admi-
nistradores del Observatorio como noticia para lograr una mayor
difusion de este estudio.

RESULTADOS

A. Resultados de la fase de creacién de la comunidad de
practica UGR para la Calidad de la Formacion Profesional Sanitaria.

La pagina web de presentacidn de la comunidad de practica
creada a fecha de 13 de febrero de 2012. A los 3 meses y medio
de su creacion, el nimero de miembros registrados fue de 29 pro-
fesionales. Se subieron 16 documentos y 5 recursos favoritos. El
numero de comentarios en el tablén fue de 11 y se habilitaron 3
albumes de fotografias sobre clases tedrico-practicas del Master.
Durante este periodo, se fijaron 5 eventos, incluida la fecha de ex-
posicién de los TFM.

En la tabla 1, se recoge el perfil académico o profesional de
los profesionales que solicitaron ser miembros de la Comunidad.

Perfil académico o profesional de los miembros
de la Comunidad de Practica UGR para la Calidad
de la Formacién Profesional Sanitaria

2
10

Licenciados en Medicina

Licenciados en Odontologia

Licenciados en Farmacia

Diplomados en Enfermeria

Licenciados en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos

Diplomados en Nutricién Humana y Dietética

Diplomados en Logopedia

Diplomados en Terapia Ocupacional

Profesores Universitarios

Técnicos Superiores de Formacion Profesional

Disefiadores graficos especializados en multimedia

PP |W[FRL[NFRPININ|U R, [WN

Licenciados en Ciencias de la Informacion

Directora del Observatorio para la Calidad de la
Formacién en Salud

=

Jefe de Proyectos del Area de Acreditacion para el
Desarrollo

Profesional Continuo de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia

Responsable de Formacién Continuada del Area
Hospitalaria de Valme

Informacidn de perfil no aportada 5

1

Tabla 1. Perfil académico o profesional de los profesionales que
solicitaron ser miembros de la Comunidad.
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B. Resultados de la fase de exposicién a mis compafieros de
la comunidad creada.

Todos los alumnos de la especialidad de Procesos Sanitarios
del Master asistieron al seminario impartido en el aula de infor-
matica de la Facultad de Ciencias de la Salud. La plataforma de
Soporte Web de Apoyo a la Docencia (SWAD-Master de Profeso-
rado) sirvié de apoyo a la planificacién docente.

Los documentos resultantes para garantizar el proceso de
ensefianza-aprendizaje son:

1.Guia didéactica: entregada a todos los alumnos del master
15 dias antes del seminario.

2.Plan de accién tutorial: se les entregd el mismo dia del
seminario elaborado para dicha sesién. Sirvié a la docente como
documento especifico de planificacién del seminario. Incluia los
contenidos, los objetivos generales y especificos, el tiempo de
duracidn, las técnicas didacticas, el rol del docente y de los dis-
centes, los recursos disponibles y una descripcion de los elemen-
tos de evaluacion de la actividad docente, incluido un listado de
control y registro de asistencia.

3.Consentimiento informado de participacién en el estudio
docente: debido a que las opiniones de mis compafieros iban a
ser recogidas en el trabajo fin de master, y se les iba a pedir su
colaboracion y participacién activa en la comunidad (al menos 2
mensajes en el tablén de la comunidad, 1 documento agregado
al material del grupo y la diseminacion de la actividad), se les ex-
plicé el estudio y se les entregd un consentimiento informado. La
opcion de participar en el seminario y de pertenecer a la Comu-
nidad fue voluntaria.

4.Cuestionarios de satisfaccién del alumnado y del profeso-
rado con el seminario impartido.

DISCUSION

La tendencia hacia el aprendizaje abierto, activo y electré-
nico es evidente. Con respecto al profesional de la docencia, esta
tendencia no solo tiene que limitarse a la relacion ensefianza-
aprendizaje con sus alumnos, sino que la Web 2.0 puede ser uti-
lizada como herramienta para la formacion del propio docente
(8-9).

Las redes sociales existentes como Facebook, Twitter o
Tuenti, ya han dado cuenta de la importancia que ha adquirido
la interaccion social a través de internet, por lo que apoyandonos
en la idea en de que el aprendizaje es un proceso intrinsecamen-
te social, basado en la cooperacidn entre personas y utilizando
de forma funcional el conocimiento, hemos tratado con este tra-
bajo de aproximarnos a las caracteristicas de una comunidad de
practica colaborativa entre profesionales de la salud y docentes o
futuros docentes (10).

En el momento de la creacién de la comunidad establecimos
el acceso a la misma como “abierto”, lo que suponia que cual-
quier usuario registrado en el Observatorio o en las Comunidades
podia acceder a nuestra comunidad libremente. Tras observar en
las Comunidades ciertos perfiles de dudosa procedencia, no rela-
cionados con la calidad en la formacidn sanitaria, decidimos cam-
biar el tipo de acceso, quedando establecido ahora como “cerra-
do”, en el cual todo aquel que quisiera pertenecer a la comunidad
debia enviar una solicitud a los administradores, que éramos los
que decidiamos si aceptar o no a los miembros.

En este tipo de comunidades de aprendizaje se fomenta el
lenguaje formal, a diferencia de las redes sociales, en las que usa
se usa un vocabulario mas personal y es recurrente el uso de ico-
nos. Esto aporta calidad al contenido y al formato de la informa-
cién en su escritura, lectura, redaccién de ideas y exposicién de
conceptos de forma clara (11). A esto sumamos la idea de que
las plataformas de aprendizaje colaborativo dependen del uso de
todos los usuarios asi como parte de la calidad de las mismas,
como por ejemplo aportando sugerencias utiles y factibles a los
administradores para lograr una mayor funcionalidad técnica o
del conocimiento (12).

Calidad docente en Formacion Profesional Sanitaria
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Al crear esta comunidad decidimos no utilizar las herra-
mientas de blog y foro disponibles en la misma, por disponer de
poco tiempo y querer centrarnos en otros aspectos, pero una vez
realizado el trabajo, creemos que estas dos aplicaciones habrian
sido bastante Utiles porque son herramientas clave en la Web 2.0.
Para futuros estudios de innovacion docente, podria considerarse
su inclusion asi como desarrollarlas de forma adecuada (9).

Con respecto al seminario impartido, mediante los cuestio-
narios pudo objetivarse la satisfaccién del alumnado y del profe-
sorado con la actividad realizada. Globalmente podemos concluir
que el grado de satisfaccion fue alto, excepto en el item relacio-
nado con el aula y los recursos didacticos.

La difusion de la existencia y ventajas de una comunidad con
estas caracteristicas es un aspecto clave para logar el enriqueci-
miento de la misma y el aprendizaje colectivo; incluir al profeso-
rado de FP en ellas puede enriquecer a todos sus profesionales
miembros.

CONCLUSIONES

Las comunidades de practica para la calidad y seguridad
del paciente del Observatorio para la Calidad de la Formacidn en
Salud permiten la adquisiciéon o actualizacién de competencias
docentes en estudiantes de posgrado mediante la creacion, desa-
rrollo, gestion y evaluacion de dichas comunidades en el dmbito
de la Formacion Profesional.

Agradecimientos. A todos los alumnos de la tercera del
Madster de Profesorado de Educacidn Secundaria Obligatoria y Ba-
chillerato, Formacién Profesional y Ensefianza de idiomas por la
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Resumen

La recuperacion de la pérdida de capacidad funcional cardiaca es uno de los campos de investigacién mas atrac-
tivos para la ingenieria tisular y medicina regenerativa por su alta incidencia y prevalencia. En los Ultimos afios la
cardiomioplastia celular, que consiste en implantar células aisladas con capacidad regenerativa, se ha desarrolla-
do notablemente como una herramienta clinicamente Util, aunque los resultados son cuantitativamente escasos.
Debido a la baja retencion de células implantadas, se han utilizado técnicas de ingenieria tisular para intentar
mejorar la capacidad funcional. La ingenieria tisular in situ, que consiste en administrar de manera conjunta
células y una matriz extracelular, ha conseguido aumentar la retencién de células y mejora los resultados de la
cardiomioplastia celular. La ingenieria tisular in vitro a nivel tisular, que se basa en construir en el laboratorio par-
ches tridimensionales con células, matrices y sefiales necesarias para la construccién de un sustituto tisular que
posteriormente es implantado en la zona dafiada, ha mejorado las capacidades funcionales contractiles cardiacas
gracias al uso de biorreactores que intentan mimetizar el micromedioambiente cardiaco. La ingenieria tisular in
vitro a nivel de drgano consiste en la descelularizacion del drgano cardiaco y la posterior perfusion de de distin-
tos tipos celulares para intentar repoblar el miocardio y el sistema vascular. Se ha conseguido la contraccién y
el acoplamiento eléctrico de cardiomiocitos, pero por el momento, la capacidad contractil final es escasa. Otras
técnicas de ingenieria tisular basadas en matrices acelulares o en constructos amatriciales han servido de pasos
intermedios hacia los avances en la ingenieria tisular in vitro.

Abstract

The recovery of cardiac functional capacity loss is one of the most attractive research fields for tissue engineering
and regenerative medicine due to their high incidence and prevalence. In recent years cellular cardiomyoplasty,
which involves implanting isolated cells with regenerative capacity, has developed significantly as a clinically use-
ful tool, although the results are quantitatively scarce. Due to the low retention of implanted cells, we have used
tissue engineering techniques to try to improve functional capacity. /n situ tissue engineering, which comprises
administering together extracellular matrix and cells, has managed to increase the retention of cells and en-
hances the performance of cellular cardiomyoplasty. In vitro tissue engineered at tissue level, which is based on
building three dimensional patches in laboratory with cells, matrices and signals required for the construction of
a replacement tissue, that is subsequently implanted into the damaged area, has improved functional capabili-
ties by the use of bioreactors that attempt to mimic the cardiac microenvironment. Tissue engineering in vitro
at organ level is supported by cardiac organ decellularization and subsequent infusion of different cell types to
attempt to repopulate the myocardium and vascular system. Contractility and the electrical coupling of cardio-
myocytes were achieved, but for the moment, the contractile capacity is scarce. Other techniques based tissue
engineered acellular matrices or amatrix contructs have served as intermediate steps toward progress in tissue
engineering in vitro.

Palabras clave: Ingenieria tisular
cardiaca, Terapia celular, Rege-
neracion cardiaca.

Keywords: Cardiac tissue engi-
neering, Cell therapy, Cardiac
regeneration.

INTRODUCCION

Muchas enfermedades cardiovasculares, y entre ellas el in-
farto de miocardio (1), muestran en su etapa final insuficiencia
cardiaca. Este déficit funcional es uno de los mas importantes
campos de investigacion en la medicina regenerativa por la preva-
lencia e incidencia de la insuficiencia cardiaca. Cuando dicha insu-
ficiencia progresa, el trasplante cardiaco es, a pesar de los avances
realizados en las ultimas décadas, la Unica herramienta terapéuti-
ca que permite actualmente restablecer el déficit funcional cardia-

co. Pero el trasplante cardiaco tiene también sus limitaciones, ya
sea por el pobre numero de donantes que facilitan el trasplante, o
por las complicaciones que puede presentar este tratamiento (2).

El infarto agudo de miocardio (IAM) se produce cuando el
riego sanguineo del corazén es interrumpido a nivel arterial y se
produce la isquemia de una determinada area miocardica y la
muerte de cardiomiocitos y la sustitucidon de células musculares
cardiacas por un tejido cicatricial conjuntivo que no muestra capa-
cidad de contraccion. Lo ideal, seria revertir la obstruccion vascu-
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lar lo antes posible para evitar la muerte de las células musculares
cardiacas. Pero, una vez producida dicha pérdida de células, seria
necesario aplicar las herramientas terapéuticas que nos puedan
suministrar todo lo necesario para una correcta y eficaz reparacion
del dafio causado y conseguir de nuevo la capacidad de contrac-
cién perdida.

La terapia celular cardiaca (cardiomioplastia celular) se ha
desarrollado notablemente en las Ultimas dos décadas. Tiene por
base la utilizacién de células aisladas que poseen capacidad re-
generativa y que se administran en el corazdn. Distintos trabajos
con esta metodologia han demostrado, mediante ensayos clinicos,
que este procedimiento, siendo seguro, solo consigue ligeros in-
crementos en la recuperacion de la funcionalidad del miocardio
perdido al determinarse un aumento ligero en la fraccion de eyec-
cién ventricular (3, 4).

En la actualidad, se estan utilizando técnicas de ingenieria ti-
sular para solucionar este problema. La ingenieria tisular cardiaca
se basa en la combinacién de células —con capacidad regenerativa
miocdrdica-, matrices y factores de regulacidén para conseguir una
construccion similar al tejido muscular cardiaco (5). Mas recien-
temente se estan desarrollando estudios en animales de experi-
mentacidn para fabricar corazones bioartificiales. Para ello en un
primer paso se procede a descelularizar los corazones, pero con-
servando las estructuras organizativas de tejido conjuntivo cardia-
co. Y en segundo lugar, repoblar las paredes de los vasos y el tejido
cardiaco con células con capacidad contractil (6).

En la presente revision realizaremos un analisis de las apor-
taciones actuales de la ingenieria tisular para la recuperacion fun-
cional del tejido cardiaco alterado.

TERAPIA CELULAR CARDIACA

La llamada cardiomioplastia celular consiste en la implan-
tacion, en zonas miocardicas que han perdido la capacidad con-
tractil, de células aisladas con capacidad angiogénica y/o de rege-
neracién miocardica. Su objetivo fundamental es la recuperacion
funcional del miocardio dafado. Los factores mas importantes a
tener en cuenta en esta terapéutica son, en primer lugar, la selec-
cion adecuada de las células que se administran, en segundo lugar,
la via de administracion de dichas células, y, finalmente, la cuantia
de células a implantar.

Células con capacidad regenerativa

La capacidad de integracién en el miocardio, la capacidad de
expansion mediante técnicas de cultivos celulares y tisulares, y la
capacidad de acoplamiento mediante uniones intercelulares espe-
cificas (adherentes y comunicantes) entre ellas y con las células no
dafiadas del miocardio, son las tres capacidades que deben poseer
y desarrollar las células regenerativas utilizables en ingenieria ti-
sular cardiaca.

Como se muestra en la Tabla 1, células de diverso origen se
han utilizado, experimental o clinicamente, o se cree que tienen
potencial suficiente para ser utilizadas en la cadiomioplastia celu-
lar por su capacidad regenerativa (7-13).

Los resultados obtenidos con los diferentes tipos celulares
son muy variables, pero los resultados obtenidos con células pro-
genitoras endoteliales, células mononucleares de médula ésea,
células estromales mesenquimatosas (12, 13) en pacientes con IM
agudo o cardiomiopatia isquémica crénica han demostrado la se-
guridad de dicho tratamiento y un aumento significativo de la frac-
cién de eyeccion ventricular. Ademas, ya se estan desarrollando
ensayos clinicos con resultados muy esperanzadores con células
madre cardiacas (14).

La accidn realizada por los diversos tipos de células utilizadas
en la cardiomioplastia celular se debe a una de las tres siguientes
capacidades. En primer lugar, la capacidad para producir mioblas-
tos que daran lugar a cardiomiocitos. En segundo lugar, la capaci-
dad de angiogénesis con un aumento de la perfusién cardiaca. En
tercer lugar, la capacidad de comunicacion paracrina de las células
o los factores de crecimiento y citoquinas administrados con las
células implantadas (15).
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proliferacién
Resistentes a la

Tipo celular Ventajas Inconvenientes
Mioblastos Faciles de aislar Gran incidencia de
esqueléticos * Alta tasa de arritmias

Células progenitoras
endoteliales *
Células madre
hematopoyéticas *
Células madre
mesenquimales *

Multipotentes
Baja respuesta
inmunoldgica

hipoxia

Autdlogos
Células derivadas de | Autdlogas Disponibilidad
médula ésea * Faciles de aislar limitada

Casos de formacién
de hueso o cartilago
en el miocardio

Células madre
derivadas de tejido
adiposo *

Faciles de aislar
Elevada
disponibilidad
Multipotentes
Baja respuesta
inmunoldgica

Baja supervivencia

Células madre
cardiacas *

Intrinsecas
Multipotentes
Autdlogas

Baja disponibilidad

Células madre
embrionarias 2

Pluripotentes
Faciles de expandir

Teratogénicas

Baja disponibilidad
Respuesta inmune
del huésped
Problemas éticos

Células iPS @

Pluripotentes

Faciles de expandir
Buena disponibilidad
Autdlogas

Potencial
teratogénico
Posible potencial
oncogénico

Cardiomiocitos
fetales @

Fenotipo de
cardiomiocito

Baja disponibilidad
Baja supervivencia
Respuesta inmune
del huésped
Problemas éticos

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de diversos tipos de células
implantables en ingenieria tisular cardiaca (Modificada de 7 y 8)

iPS: células madre pluripotentes inducidas. * = Usadas en ensayos
clinicos. 2 = Utilizadas en estudios experimentales.

Vias de administracion y nimero de células

La via de administracion y el nimero de células utilizado
son dos factores muy importantes en la cardiomioplastia celular.
Algunas de las vias de administraciéon mas utilizadas son: inyec-
cién intramiocérdica por esternotomia y puncidn epicérdica, en-
domiocdérdica o intracoronaria. La via intracoronaria parece ser la
via que permite un mejor asentamiento de células en el miocar-
dio (16). En relacion con el nimero de células a administrar, este
es muy variable dependiendo del tipo celular y de la via de ad-
ministracion. En los ultimos estudios clinicos con infusion por las
arterias coronarias se utiliza una cantidad de un 1 x 10°de células
madre cardiacas para un foco de infarto (14). Para otros tipos ce-
lulares se puede llegar a valores de 100 x 10°células para estudios
con células mononucleares de médula dsea (17).

Estado actual de la cardiomioplastia celular

Los estudios realizados tanto en animales de experimen-
tacién como en humanos han mostrado que la cardiomioplastia
celular es una técnica reproducible y util para la recuperacion de
la capacidad funcional cardiaca (19). Tras afios de experimenta-
cién, hemos aprendido que la utilizacion, como fuente celular,
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de mioblastos puede inducir arritmias y no conduce al acopla-
miento eléctrico con los cardiomiocitos. Igualmente, la utilizacion
de células mononucleares de médula dsea es segura y ofrece un
beneficio modesto en la funcidn ventricular. Las especificaciones
futuras de este tratamiento se estan definiendo en ensayos cli-
nicos que se desarrollan en la actualidad. En ensayos clinicos, el
uso de células madre mesenquimales obtenidas de médula dsea
han sido muy promotores mostrando una mejora funcional con
resonancia magnética a los doce meses, aunque dichos estudios
deben continuarse y profundizar en los mecanismos de accién
(19). En relacion con las células madre cardiacas, se estan indi-
vidualizando diferentes subtipos de ellas (Isl*, c-kit*, derivadas
de cardioesferas, side-population, sca-1*, derivadas del epicardio
-entre otras-) atendiendo a su origen, capacidad funcional o pre-
sencia de marcadores especificos (18). Ensayos clinicos recientes
utilizando células madre cardiacas derivadas de cardioesferas
han demostrado ser seguros y aumentar la capacidad funcional
cardiaca y disminucién del drea cicatricial a los doce meses de la
administracion intracoronaria (14, 20).

INGENIERIA TISULAR CARDIACA

Esta reciente tecnologia consiste en utilizar células, sustra-
tos y sefiales para inducir y/o construir sustitutos de tejido car-
diaco. Teniendo en cuenta las caracteristicas electromecanicas
y estructurales del corazéon (21), los objetivos de la ingenieria
celular cardiaca seran, basicamente, conseguir el acoplamiento
electromecanico intercelular y obtener matrices extracelulares
especializadas que permitan una contraccién cardiaca y una vas-
cularizacién adecuada. Por lo tanto, es una alternativa a la cardio-
mioplastia celular la utilizacién de la ingenieria celular basada en
cuatro estrategias diferentes. Estas estrategias son las siguiente:
a) Ingenieria tisular in situ, donde células y biomateriales son in-
yectados en las zonas cardiacas afectadas; b) Ingenieria tisular in
vitro, donde células y biomateriales se hacen interactuar y trans-
formarse en el laboratorio para posteriormente ser implantados;
c) Ingenieria tisular sin matrices y con células —la cardiomioplastia
celular vista anteriormente-; y d) Ingenieria tisular sin células y
con matrices.

Ingenieria tisular in situ

Mediante esta aproximacién se combina un biomaterial in-
yectable y células que son administrados directamente en la zona
a reparar. Los biomateriales utilizados han sido, entre otros, fi-
brina, coldgeno, matrigel, péptidos autoensamblados, quitosan,
alginato e hidrogeles sintéticos o hibridos naturales/sintéticos.
En algunas ocasiones se incluyen ademas factores de crecimiento
como IGF-1. Gracias a la utilizacién del biomaterial se consigue
una mayor retencion de células en el lugar de administracion y los
resultados obtenidos muestran diversas mejoras funcionales de-
pendiendo del biomaterial utilizado (15). Una desventaja de estos
métodos es no tener en cuenta las caracteristicas biomecanicas
de los biomateriales utilizados, aunque estos permitan el flujo de
nutrientes y de oxigeno o faciliten la migracién y la supervivencia
celular. La utilizacion de hidrogeles hibridos sintéticos/naturales
solventa alguno de estos problemas (22-24). Otro hecho a tener
en cuenta es que las células y el biomaterial inyectado pueden
formar “islas” sin conexién con el resto de estructuras cardiacas
vecinas (15) con lo que la recuperacion funcional del area afecta-
da no llega a ser completa.

Ingenieria tisular in vitro

Consiste en la fabricacion de constructos tridimensionales
de tejido cardiaco en el laboratorio que seran posteriormente im-
plantados en el miocardio infartado. Segun la complejidad y el
nivel de organizacion se pueden distinguir dos tipos de construc-
tos: Constructos a nivel de tejido y constructos a nivel de érgano.

Constructos a nivel tisular

Consiste en la obtencidn en el laboratorio de parches o por-
ciones de tejido muscular cardiaco aptos para su implantacién.
Con ello se consigue mejorar la distribucion y la homogeneidad
de cardiomiocitos. Este hecho no se puede obtener, en gran me-
dida, con la cardiomioplastia celular (25). Para conseguir estos
constructos se han utilizado dos estrategias diferentes que han
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consistido en emplear cardiomiocitos con capacidad contractil
(26) o utilizar células madre (25). En ambos casos la seleccion de
célula o células a utilizar en el cultivo y la seleccién de la matriz-
soporte sobre la que crecerdn las células, es de gran importancia
(27). Ademas, la estimulacién mecanica juega un papel prepon-
derante en el correcto desarrollo del constructo y en la formacion
de uniones intercelulares que conducen a la correcta transmision
de la contraccidn celular (28). La aplicacion de fuerzas mecanicas
mejora las propiedades estructurales y mecanicas de los cons-
tructos como se ha comprobado experimentalmente con cardio-
miocitos neonatales encapsulados en gel de colageno (26). Por
lo tanto, las condiciones de cultivo son la pieza clave del correcto
desarrollo de constructos de tejido cardiaco contractil y para ello
se deben utilizar biorreactores especificos que proporcionan las
condiciones necesarias. Estos biorreactores deberian cumplir las
siguientes funciones: a) Posibilitar la siembra homogénea del bio-
material con células, 2) suministrar las sefiales necesarias para el
cultivo del constructo, y 3) mantener controladas las condiciones
ambientales del cultivo (29). Ejemplos de biorreactores utiliza-
dos son los frascos con dispositivos giratorios internos, los vasos
giratorios, los biorreactores de perfusién o los discos orbitales.
Ademas, se pueden afiadir pulsos eléctricos durante el cultivo (6)
con lo que en su conjunto se facilitan la diferenciacién y el esta-
blecimiento de uniones eléctricas y mecdnicas entre los cardio-
miocitos para conseguir finalmente una contractilidad adecuada
del constructo. Consiguiéndose incluso una organizacion celular
y ultraestructural similar a la organizacion ortotipica cardiaca con
haces de células alargadas con nucleo central y miofibrillas peri-
féricas y acoplamiento eléctrico adecuado morfoldgica y funcio-
nalmente (30).

Al sobrepasar los parches construidos por ingenieria tisular
un tamafio/volumen determinado que varia segun los tipos celu-
lares y matrices utilizadas, la difusién de nutrientes y de oxigeno
no es suficiente para la correcta actividad celular. Aparece, por lo
tanto, el problema de la necesidad de vasos que aporten y retiren
las moléculas necesarias para la vida. Se conoce que la distancia
critica entre un cardiomiocito y su aporte sanguineo es de 100um
(6). Para facilitar la formacion de vasos se han utilizado citocinas
de diversos tipos y factores de crecimiento, entre otros, el factor
de crecimiento endotelial vascular -VEGF- (31), o como el factor
de crecimiento de fibroblastos de tipo basico —bFGF- (32). Estas
moléculas se afiaden al cultivo para estimular células de distinto
origen en su transformacidn hacia estructuras vasculares (33-35).

Constructos a nivel de 6rgano

La aproximacion actual de la ingenieria tisular a nivel de
organo en el corazdn tiene por base la utilizacion del andamia-
je completo cardiaco tras la descelularizacion del corazén. Esta
estrategia parece mas efectiva y mas rdpida, actualmente, que la
obtencidn de corazones completos por desarrollo a partir de cé-
lulas, soportes y sefiales. La descelularizacion ideal seria capaz de
eliminar todos los antigenos alogénicos o xenogénico y ademads
del contenido celular y nuclear de los tejidos preparados. Al mis-
mo tiempo la descelularizacion ideal deberia mantener la com-
posicion y propiedades de la matriz extracelular y de las estruc-
turas vasculares (36). Para obtener parches u érganos completos
descelularizados se utilizan procesos que combinan tratamientos
fisicos, quimicos y enzimaticos que deben adecuarse al tejido u
organo a descelularizar (37-39). En el caso concreto del corazén,
se han descelularizado corazones de rata mediante perfusién co-
ronaria de detergentes obteniendo el andamiaje cardiaco com-
pleto de matriz extracelular y posteriormente se han repoblado
con células cardiacas neonatales y con células endoteliales de
aorta, manteniendo todo en condiciones de estimulacion fisiolo-
gica para la correcta maduracién organica. Ademas la perfusiéon
coronaria continua, la carga pulsatil del ventriculo izquierdo y la
estimulacidn sincronizada del ventriculo izquierdo dan lugar a la
formacién de un miocardio contractil que realiza una contraccién
adecuada, aunque limitada a un escaso porcentaje del necesario
(6). Mas recientemente, se ha utilizado un modelo mas proximo
al humano utilizando corazén porcino para su descelularizacién.
Comprobandose el mantenimiento de la morfologia y estructura
microscopica cardiaca y la estabilidad mecanica del producto final
(40). Estos métodos, pueden verse comprometidos por la necesi-
dad del gran numero de células necesarias para la repoblacion del
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6rgano humano completo (41).
Ingenieria tisular con células y sin matrices

Ademas de lo comentado en la cardiomioplastia celular, en
el laboratorio se han obtenido constructos de monocapas aptos
para ser implantados. En este sentido, se han utilizado monoca-
pas de células cardiacas (28), o multiples capas de células me-
senquimales que han conseguido favorecer la vascularizacion
(42). Se han utilizado igualmente monocapas superpuestas de
cardiomiocitos neonatales y se ha comprobado el acoplamiento
eléctrico y estructural entre ellos con microscopia electrénica de
transmision (43). Debido a la falta de vascularizacién, el nimero
de capas celulares se ve limitado a tres o cuatro. Por otra parte
una de las mayores inconvenientes es la baja capacidad mecanica
que poseen las escasas capas de células musculares que sobre-
viven al implante (15). Para solventar esto, se han introducido
constructos con capas de colageno intermedias, como hemos
indicado en la ingenieria tisular in vitro. Recientemente se han
desarrollado parches celulares sin matriz obtenidos con cardio-
miocitos derivados de células madre embrionarias humanas, que
tras su implantacién han mostrado una muerte celular por falta
de vascularizacién (44). Las técnicas de monocapas celulares han
sido realmente un paso util entre la cardiomioplastia celular y la
ingenieria tisular que utiliza conjuntamente células, matrices y
sefales.

Ingenieria tisular sin células y con matrices

Los mejores sustitutos de matriz extracelular para ingenieria
tisular, tal vez sean, las matrices extracelulares de tejidos vivos
que se han descelularizado y procesado como indicamos en la
ingenieria tisular in vitro de constructos a nivel de érgano. Han
sido multiples los 6rganos de origen elegidos para la obtencion
de laminas descelularizadas de matriz extracelular (7). El uso de
matrices extracelulares facilita el remodelado en muchos tipos
diferentes de tejidos (45, 46). En nuestro dmbito, suelen utilizarse
las matrices asociadas a células de distinto tipo como hemos vis-
to anteriormente. Pero en algunos casos se han utilizado aislada-
mente las matrices extracelulares o sus sustitutos sintéticos para
reparaciones de la pared cardiaca (47, 48).

CONCLUSIONES

El desarrollo de la ingenieria tisular cardiaca y su aplica-
cion, fundamentalmente, a la insuficiencia ventricular e infarto
de miocardio han supuesto un avance muy esperanzador en el
tratamiento de estas patologias, demostrando incrementos en la
capacidad contractil de zonas cardiacas. El reto actual mas im-
portante consiste basicamente en la traslaciéon de los resultados
obtenidos en animales de experimentacién a la clinica humana,
siendo de gran importancia las dimensiones de superficie y vo-
lumen a cubrir por los constructos. Ademas, existen multiples
preguntas a responder como la seleccién de la célula a utilizar en
el constructo (células autdlogas, heterdlogas, embrionarias, adul-
tas, madre —de multiples origenes-, diferenciadas, etc...) Igual-
mente deberiamos determinar con mayor precisidon que sustituto
de matriz extracelular es la que condiciona un mejor crecimiento
y mantenimiento celular y una mejor adquisicion de acoplamien-
to eléctrico y mecanico de las células. Otra busqueda a realizar
es la imbricacion del desarrollo de vasos sanguineos con el creci-
miento de células en la matriz adecuada. Igualmente se deberan
de desarrollar los biorreactores que permitan conseguir el micro-
medioambiente necesario para el correcto crecimiento y diferen-
ciacion, si son necesarios, y la adecuada unidn celular eléctrica y
mecanica para conseguir los sustitutos tisulares cardiacos. Para
ello en el futuro biorreactor se debera proporcionar estimulo me-
canico, aportes de oxigeno y nutrientes y estimulacién eléctrica.
Obtenido el constructo ideal, la integracion del constructo con el
receptor es de suma importancia. No solo por su aceptacion in-
munoldgica, sino por su acoplamiento eléctrico y mecanico con
el resto de corazodn. La ingenieria tisular cardiaca a nivel organico,
se vera favorecida por el desarrollo de la ingenieria tisular a nivel
de tejido, y ademds sera necesaria una mejora muy significativa
del escaso 2% de contractilidad global cardiaca obtenida en pe-
quefios animales de experimentacidon. Ademas, si se requiere la
aparicion de ritmo auténomo, se debera de desarrollar al menos
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un sustituto de nddulo sinoauricular para iniciar el ritmo y un sus-
tituto de sistema de conduccidén cardiaco del estimulo eléctrico
para poder garantizar una contraccion cardiaca ordenada y efec-
tiva funcionalmente.
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Resumen

La fistula traqueo-esofégica (FTE) en H representa el 3-6% del total de las FTE congénitas. En las Ultimas décadas
se esta llevando a cabo su tratamiento de forma endoscépica, con aplicacidn de diversos materiales tras cauteri-
zacién o no del trayecto fistuloso.

Esta técnica se ha extendido por ser menos invasiva que el abordaje quirdrgico tradicional, la toracotomia. No se
han publicado complicaciones con los procedimientos endoscépicos, no obstante aun no existe un material ideal.
Presentamos un caso de FTE en H, en el que varios dias después de haber realizado el tratamiento endoscépico
con cepillado y aplicacién de cianoacrilato, se produjo el desprendimiento del material y su posterior impactacién
en la traquea.

Abstract

H-shaped tracheoesophageal fistula (TEF) represents 3% to 6% of all congenital TEF. On the last decades, a new
endoscopic approach has been developed to treat this condition using different materials.

The use of this technique is increasing because of its less invasive nature. No postoperative complications have
been published yet, although no particular material has proven to be ideal to ensure the permanent sealing of
the fistulous tract.

We report one patient presenting with H-shaped TEF, endoscopically treated with brushing and sealing of the
fistula with cyanoacrylate.

We present the first postoperative complication with this endoscopic approach ever described in the literature,
an airway obstruction secondary to migration of the material to the trachea.

Palabras clave: Fistula tra-
queoesofdgica congenita, adhe-
sivo tisular, tratamiento endos-
copico.

Keywords: Congenital tracheoe-
sophageal fistula, tissue adhesi-
ve, endoscopic treatment.

INTRODUCCION

La atresia de eséfago se presenta en uno de cada 3000-4500
recién nacidos vivos. La mayoria, el 85% de los casos, con fistula
traqueoesofagica (FTE) distal. La FTE en H o sin atresia de esé-
fago representa el 3-6% del total de las FTE. La recidiva de FTE
tras correccion quirurgica de atresia de eséfago se presenta como
complicacidn hasta en un 10% de los casos (1, 2).

La presentacion clinica de la FTE es variada, incluyendo sin-
tomas como tos crdnica, dificultad respiratoria durante la alimen-
tacion, episodios de cianosis, neumonias de repeticion e incluso
retraso en el crecimiento (3).

El diagndstico se basa en esofagograma y endoscopia, la
mayoria de los autores coinciden en que la endoscopia laringo-
traqueal es esencial para el diagndstico (4, 5).
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El tratamiento de la FTE en H ha sido tradicionalmente
quirurgico, realizando seccion de la fistula, sutura de es6fago y
traquea, e interposicion de parche de tejido, bien sea muscular,
pericardico o pleural.

En las ultimas décadas se han descrito multiples procedi-
mientos endoscopicos: Aplicacion en el trayecto fistuloso de di-
versos materiales, cauterizacion del trayecto o combinacion de
los métodos anteriores.

Presentamos un caso de FTE congénita en H, en el que tras
varios dias del 22 tratamiento endoscépico con cianoacrilato (His-
toacryl®) se produjo el desprendimiento del material, que quedd
impactado en traquea, produciendo un episodio de obstruccion
respiratoria aguda.

Fatima Martin Cano
Complejo Hospitalario de Jaén
e-mail: famarcan@hotmail.es
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Recién nacido de 4 dias de vida con clinica desde el naci-
miento de dificultad respiratoria con todas las tomas. Se le realizd
esofagograma donde se observaba una FTE en H situada a nivel
de la 32 vértebra toracica (Figura 1).

Figura 1. Esofagograma mostrando fistula traqueoesofdgica.

Una vez confirmado el diagndstico por fibrobroncoscopia
flexible (Fujinon® 3’5mm) se procedié a realizar tratamiento
de la FTE. Para ello se utilizé un broncoscopio pediatrico rigido
(Storz® 3’5mm) realizando cauterizacion del trayecto fistuloso
con catéter ureteral con guia metdlica (Optimed® 4CH, 70cm),
y posterior aplicacion de 0’15ml de cianoacrilato a través de
un catéter (Cavafix 255® 0’8x1’4mm). Una semana después se
confirmé persistencia de la fistula por esofagograma, ante lo cual
se decidié un segundo intento de tratamiento endoscdpico. En
esta ocasion se realizd, cepillado del trayecto con cepillo flexible
metalico (Olimpus®), (figura 2) y aplicacion posterior del mismo
adhesivo.

Figura 2. Cepillado del trayecto fistuloso.

Tras el segundo procedimiento, el paciente permanecid
asintomatico durante 13 dias, momento en el que presenta
episodio de obstruccion respiratoria aguda que requirio
intubaciéon urgente. Posteriormente, por broncoscopia se
comprueba la persistencia de la fistula y el desprendimiento
del material adhesivo, extrayéndose varios fragmentos de
cianoacrilato que habian quedado impactados en trdquea y
bronquio principal derecho.

Ante esta complicacion se decidié realizar toracotomia,
ligadura, seccion de la fistula e interposicion de tejido pleural.
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Tratamiento exitoso tras 7 meses de seguimiento.

DISCUSION

El tratamiento endoscdpico de la FTE lleva realizandose
varias décadas. Los materiales utilizados han sido multiples. La
mayoria de los autores han trabajado directamente dentro del
trayecto fistuloso, introduciendo adhesivos tisulares, los mas
frecuentemente usados son pegamento de fibrina y cianoacrilato
(3); también sustancias esclerosantes como polidocanol (6). Con
la intencién de producir una cauterizacion del trayecto, se han
aplicado distintos tipos de laser como argoén (7) y neodimio yag
(8, 9); asi como productos quimicos como el &cido tricloroacético
(10). Mas recientemente se ha planteado la opcion de inyectar
sustancias submucosas para colapsar la luz de la fistula y
favorecer asi su cierre, aplicando copolimero de acido hialurdnico-
dextranomer (11) o pegamento de fibrina (12).

En los articulos publicados sobre el tratamiento endoscépico
de la FTE con cianoacrilato, no se recogen complicaciones
derivadas del procedimiento. Tan solo se menciona la resolucion
o no de la fistula tras una o varias aplicaciones.

El Histoacryl® es un adhesivo tisular quirdrgico del grupo
de los cianoacrilatos. Se presenta en forma liquida como
monodmeros, polimeriza y se endurece en un intervalo de 45-
60 segundos, y alcanza su fuerza mecanica total en dos minutos
y medio. La capa adhesiva desaparece entre los 7-14 dias sin
necesidad de retirarla.

Los cianoacrilatos presentan propiedades citotdxicas, que
originan radicales libres, dando lugar a trombosis, isquemia local,
necrosis y dafo tisular. Se comporta como barrera antimicrobiana
efectiva frente a mdultiples gérmenes debido al aislamiento
mecanico que facilita y a la carga electronegativa del polimero
formado, que reacciona con la pared celular del germen (13).

En otros ambitos de la medicina distintos a la Cirugia
Pediatrica, existen publicadas complicaciones derivadas del
uso de cianoacrilato y su desprendimiento, lo cual conlleva su
impactacion en regiones distales. Su uso en el sistema vascular
ha dado lugar a multiples casos de embolia pulmonar tras
tratamiento de patologias como fistula arterio-venosa cerebral
(14), varices esofagicas (15), hemangiomas (16), o tras reparacion
de aneurismas de aorta (17). También se ha publicado un caso
de hemorragia masiva por una fistula veno pulmonar-esofagica
(18), y una obstruccion traqueal aguda por aspiracion accidental
de cianoacrilato en un nifio previamente sano (19).

No hemos encontrado en la literatura referencias de
complicaciones derivadas del desprendimiento del cianoacrilato
usado en el tratamiento de la FTE. Hasta la fecha, éste puede ser
el primer caso recogido.
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Resumen

Presentamos el caso clinico de una paciente joven que presentd un cuadro clinico de insuficiencia cardiaca por
miocarditis de muy rapida evolucion a shock cardiogénico refractario sin patologias previas conocidas ni causas

Palabras clave: Miocarditis, in-
suficiencia cardiaca, shock car-
diogénico.

claras que lo explicara. Finalmente el diagndstico se correspondié con una entidad extremadamente rara, pero
que tiene su importancia por la edad de la poblacién a la que afecta, la forma de presentacion y la alta tasa de

mortalidad que presenta.

Abstract

We present the case of a young patient with a heart failure associated with myocarditis very rapid evolution to
refractory cardiogenic shock without known previous pathologies or cause to explain it clearly. Finally the diagno-

Keywords: Miocarditis, heart
failure, cardiogenic shock.

sis was consistent with an extremely rare entity, but it is important to recognize this entity because affects young

patients and presents a high mortality rate.

INTRODUCCION

La miocarditis aguda es causa del 10% de las insuficiencias
cardiacas de comienzo agudo y aun mas resefable, del 20% de
las muertes subitas en adultos jovenes. Actualmente continta
desconociéndose gran parte de la etiologia, patogenia y condicio-
nantes de esta enfermedad aunque se estan desarrollando cada
vez mas teorias que sobre los condicionantes autoinmunes y su
relacién con otras patologias de este tipo.

Tradicionalmente se han diferenciado dos tipos de presenta-
ciones: fulminante y no fulminante. Los pacientes con miocarditis
fulminante muestran un cuadro muy severo y de progresion extre-
madamente rdpida con insuficiencia cardiaca aguda grave y shock
cardiogénico. La Unica salida para evitar el fallecimiento suele ser
el trasplante cardiaco y aunque recientemente se han publicado
algunos casos aislados de resultados positivos tras tratamientos
con esteroides e inmunosupresores a dosis elevadas, lo cierto es
que globalmente los estudios realizados han fallado en demostrar
los beneficios de esta terapia.

A continuacion presentamos un tragico caso de miocarditis
aguda fulminante de evolucion fatal.

CASO CLiNICO

Mujer de 48 afios de edad, con antecedentes patoldgicos de
hipotiroidismo en tratamiento con 50 microgramos diarios de hor-
mona tiroidea, y osteoporosis, tratada con bifosfonatos y calcio.
Sin otras enfermedades o antecedentes destacables. No hay facto-
res de riesgo cardiovasculares (hipertension, diabetes o tabaquismo)
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Estando previamente bien y pudiéndose destacar Unicamen-
te un cuadro catarral la semana previa, por el que tomé paraceta-
mol, acudié a urgencias de atencion primaria por dolor abdominal
de unas 24 horas de evolucion. El dolor se localizaba en epigastrio
e hipocondrio derecho, y se acompafiaba de nauseas con vomitos
alimenticios, sin productos patoldgicos, con mala tolerancia a la
ingesta. Negaba diarrea y no referia fiebre. Fue tratada con proci-
néticos (metroclopramida, domperidona, clebopride) e inhibido-
res de la bomba de protones (omeprazol), con mejoria del cuadro
y posterior alta domiciliaria.

La paciente se mantuvo asintomdtica escasamente 3 horas,
reapareciendo la clinica descrita y acudiendo a las urgencias de
atencion hospitalaria, donde ya a su llegada presentaba un estado
general deteriorado, aparentando gravedad, con cifras tensiona-
les bajas (110/50) y signos de mala perfusidn con palidez y pulsos
periféricos filiformes. A la palpaciéon abdominal destacaba hepa-
tomegalia blanda de unos 8 cm, con abdomen doloroso de forma
difusa pero sin signos de irritacién peritoneal.

Dado el importante deterioro clinico, la paciente pasoé a sala
de observacidn y se realizé electrocardiograma que se mostro pa-
toldgico con taquicardia a 125 Ipm e imagen de bloqueo de rama
derecha (Figura 1).

En la analitica de urgencias no se encontraron alteraciones
(incluyendo marcadores de dafio miocardico), y en gasometria
arterial respirando aire ambiente habia acidemia metabdlica
compensada respiratoriamente e hipoperfusion tisular, con Ph de
7.40, PCO2 de 24, bicarbonato de 18 y lactacidemia de 3.9 mmol/I
como datos mds destacables.

Francisco Manuel Gonzélez Martin
e-mail: metalise@me.com
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Figura 1

No tardd en aparecer hipotensién severa, con sudoracion
importante y deterioro aun mas marcado de su situacion general,
inicidndose fluidoterapia intensa y perfusion de dopamina a do-
sis beta, y realizandose TAC toraco-abdominal urgente, en que se
encontré liquido libre abdominal, importantisima hepatomegalia,
derrame pleural bilateral y derrame pericérdico leve/moderado,
consultandose con intensivista de guardia y trasladandose a UCI.

A su llegada a UCI se completd el estudio con ecocardiogra-
fia transtoracica que fue informada como existencia de ventriculo
izquierdo pequefio, severamente hipertréfico con predominio de
dicha hipertrofia en pared libre e inferoposterior, con disfuncién
sistdlica critica, con fraccién de eyeccion no mayor del 25%. Cavi-
dades derechas no dilatadas, con fraccién de eyeccion del ventri-
culo derecho marcadamente deprimida, sin regurgitacion tricus-
pidea que permita estimar la presién arterial pulmonar. Se con-
firmo asimismo el derrame pericardico moderado sin signos de
taponamiento, y el derrame pleural asi como severa dilatacion de
venas suprahepaticas y cava inferior; en resumen y segun aparece
en el informe “severa disfuncion biventricular de origen incierto,
posiblemente miocarditica”

Ante estos datos se solicitaron nuevas determinaciones
analiticas que mostraron progresivo empeoramiento de la aci-
demia metabdlica, de los parametros de mala perfusién (acido
lactico) y continua elevacion de marcadores de dafio miocardico
hasta alcanzar valores de 925 ng/ml de mioglobina y 2.67 ng/ml
de troponina T (alta sensibilidad). Dias después se recibiria un
proteinograma sin alteraciones, serologias a virus hepatitis B, C,
VIH, VEB y CMV negativas, al igual que frente virus de gripe A, By
Cy a toxoplasma y leishmania.

Sin solucion de continuidad y en cuestion de escasas horas,
la paciente entrd en un répido deterioro, necesitando un mayor
soporte vasoactivo (dopamina, noradrenalina y levosimendan a
dosis maximas) y apareciendo asimismo deterioro respiratorio
con hipoxemia severa con requerimientos crecientes de oxige-
noterapia y evidentes signos de fatiga muscular ventilatoria, por
lo que se realizo intubacidn orotraqueal y conexidn a ventilacion
mecanica.

En esta situacion se contactd con centros de referencia y se
hizo intento de traslado de la paciente para inclusién en trasplan-
te cardiaco emergente (“Cdédigo Cero”), pero la inestabilidad de la
paciente impidié que esto pudiera llevarse a cabo.

Finalmente en la situacidén descrita, en shock cardiogénico
refractario con disfuncidn sistélica severa, aparecié asistolia que
causo el fallecimiento a pesar de los intentos de reanimacion se-
gun los protocolos vigentes, habiendo pasado menos de 35 horas
desde su ingreso hospitalario y menos de 72 desde la aparicion de
la primera sintomatologia. Ante las caracteristicas del caso se rea-
lizé necropsia clinica en la que como hallazgo mas significativo,
se encontraron extensas zonas miocardicas de necrosis, infiltrado
linfocitario y graso y células gigantes multinucleadas, siendo todo
ello muy sugerente de miocarditis de células gigantes.

Miocarditis aguda fulminante

Francisco Manuel Gonzdlez Martin

DISCUSION

La miocarditis de células gigantes es una rara y fulminante
enfermedad que suele afectar a personas entre la cuarta y quin-
ta década de la vida (1) , con un probable origen autoinmune,
caracterizada histolégicamente por la presencia de células multi-
nucleadas gigantes junto a extensos infiltrados inflamatorios con
zonas amplias de necrosis. El deterioro de la funcion cardiaca sue-
le ser muy rapido (2).

Aproximadamente 20% de los pacientes tienen alguna en-
fermedad autoinmune (3), asimismo suelen referir sintomas de
vias aéreas superiores como antecedente reciente. En el caso que
hemos presentado, ademas de pertenecer la paciente al grupo
de edad de mayor riesgo para esta patologia, existian unos posi-
bles antecedentes autoinmunes en el hipotiroidismo que padecia
y también habia presentado un cuadro catarral una semana antes
por el que incluso tomd paracetamol.

La forma de presentacion mas frecuente (75%) suele ser
la insuficiencia cardiaca rapidamente progresiva a shock cardio-
génico, pero tampoco son descartables otras formas como la
taquicardia ventricular y la muerte subita (15%) o la bradicardia
severa por bloqueo auriculo-ventricular completo (5%). El caso
presentado es una insuficiencia cardiaca totalmente refractaria
a las medidas de soporte con vasoactivos que pudimos ensayar,
no disponiendo en nuestro centro de medidas mecanicas de asis-
tencia ventricular o balén de contrapulsacién y sin posibilidad de
traslado a centro de referencia por lo rapido de la presentacién
del cuadro y la notable inestabilidad desde las primeras fases. La
enfermedad cursé con fallo cardiaco que llevo a la paciente a la
muerte en menos de 96 horas desde que refiriera los primeros
sintomas a sus familiares.

Para llegar al diagndstico se requiere un alto grado de sos-
pecha ante pacientes jévenes en los que aparece insuficiencia
cardiaca severa de origen no isquémico, que progresa a disfun-
cidén biventricular intensa. El diagnostico definitivo se realiza con
biopsia endomiocardica y en la mayoria de las ocasiones es so-
bre pieza explantada (tras trasplante cardiaco o post-mortem). En
nuestro caso el diagnostico fue postmortem mediante la necropsia.

La Unica posibilidad terapéutica real es el trasplante cardia-
co, aunque al tratarse posiblemente de una patologia autoinmu-
ne, se han publicado recidivas sobre los 6rganos trasplantados (4).
Como medida puente hacia el trasplante cardiaco, en los ultimos
tiempos han cobrado importancia los dispositivos de asistencia
ventricular, que permiten ganar tiempo en espera de la aparicién
de un 6rgano compatible con el paciente. Nuevamente y aunque
se llegd a plantear esta opcion en el caso descrito, la evolucion
fulminante y la lejania con el centro de implantacién impidié que
esto se pudiera llevar a cabo (5).

Como ya se ha mencionado, existen estudios sobre el be-
neficio de administrar corticoides o inmunosupresores, especial-
mente en los casos menos severos, pero sin haberse llegado a
demostrar de forma concluyente su utilidad (6).
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Abstract

An infantile hemangioma, a common benign vascular tumor of infancy, can cause significant visual function im-
pairment and/or relevant disfigurement. We report the successful outcome with oral propranolol treatment, with
no adverse events related to the treatment, in a 2-month-old boy who presented with a complicated extensive
infantile hemangioma of the right hemiface with deep intraorbital involvement, extending to the middle cranial

Keywords: Infantile hemangio-
ma, orbit, propranolol.

fossa and pterygopalatine fossa.

INTRODUCTION

Infantile hemangiomas are the most common benign
vascular tumors of infancy. It has an incidence of 1 to 3%
in newborns and 10 to 12% in children up to the first year of
life. They are more common in Caucasian children, in females
(female:male ratio of 3:1) and in premature infants (up to
30%). The diagnosis is based on clinical history and physical
examination. Most hemangiomas have an uncomplicated
benign and dynamic clinic course. Characteristically, they
undergo a proliferative phase with significant growth and a
rapidly increasing size of the lesion for several months, usually
during the first year of life. After this period, there is a gradual
involution phase, with a slow spontaneous regression over
several years. It is estimated that the complete regression occurs
at a rate of 10% per year, so that 30% would completely regress
up to the age of 3 years, 50% up to the age of 5 years, 70% up
to the age of 7 years and 90% up to the age of 9 years. On the
other hand, an important minority of them may be associated
with significant morbidity in early childhood. The most
frequently involved regions of the body are the head and neck
(up to 60%), followed by the trunk (25%) and the extremities
(15%). Amblyopia, anisometropia, strabismus, proptosis, globe
dystopia, exposure keratopathy and compressive neuropathy
can be present in cases involving the eyelid and/or the orbit.
Therefore, problematic facial lesions can cause severe visual
impairment and/or relevant disfigurement, and require a
therapeutic intervention (1).

Recently, propranolol has become increasingly popular
as a successful treatment choice for complicated infantile
hemangiomas, with few side effects comparing with other known

therapies, namely systemic or intralesional corticosteroids,
chemotherapeutic agents (vincristine, cyclophosphamide,
alpha-interferon), radiotherapy, laser therapy, embolization,
surgical intervention or a combination of treatments (2-4).

CASE REPORT

A 2-month-old boy was examined for an expansive
hemangioma of the right hemiface, involving the subcutaneous
tissue with superficial repercussion on the malar region and
near the labial commissure. He had experienced progressive
painless proptosis, superior and lateral displacement of the
right ocular globe, along with fullness of the inferior eyelid for
1 month (figure 1).

Figure 1. 2-months-old boy, before treatment.
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Figure 2. Coronal T2-weighted FSE craniofacial-orbital MRI images,
before treatment.

Figure 3. Axial T2-weighted FSE craniofacial-orbital MRI images,
before treatment.

Coronal
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Figure 4. Gadolinium-enhanced T1-weighted SPGR craniofacial-
orbital MRI, before treatment.

The assessment by magnetic resonance imaging
(MRI) revealed a major deep intraorbital component, and a
subcutaneous inferior periorbital component. It showed a
voluminous intra and extraconal mass replacing the orbital fat,
occupying almost the entire orbital cavity with higher expression
on the medial and inferior aspect. The mass enwrapped the
ocular globe posteriorly, the extraocular muscles and the optic
nerve. It was found to spread to the middle cranial fossa through
the superior orbital fissure; to the pterygopalatine fossa through
the inferior orbital fissure; and to the eyelids anteriorly, with
inferior predominance (figures 2-4).

A partial limitation of opening the right eye was noted.
No relative afferent pupillary defect was detected. On ocular
examination performed under general anesthesia, the anterior
segment was normal, a mean corneal diameter of 10,5 mm was
measured in both eyes; intraocular pressure were 20 mm Hg
in the right eye and 18 mm Hg in the left eye, measured by the
Perkins tonometer; and dilated fundus examination was normal
in both eyes.

A detailed and extensive study was conducted, initially
and during the frequent follow-up visits as required, including
blood, urinary, imaging and others investigations, following
a multidisciplinary approach, concerning evaluation and
monitoring by several specialties (Departments of Pediatrics
and Neonatology, Ophthalmology, Dermatology — Pedro
Hispano Hospital, Porto; Departments of Pediatrics/Section of

Propranolol in the treatment of an extensive facial and orbital
infantile hemangioma
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Haemato-Oncology, Pediatric Cardiology, Pediatric Surgery —
Sdo Jodo Hospital, Porto).

Along with the craniofacial and orbital MRI assessment,
others exams were managed. They were performed initially and
repeated as required. A blood biochemistry and haematological
profile, including a reticulocyte count and iron profile; a
coagulation study; a urinary biochemistry and sediment;
serologic and viral markers; a chest radiograph; abdominal,
renal and pelvic ultrasounds; an electrocardiogram; an
echocardiogram; an electroencephalogram; and visual evoked
potentials; all were evaluated and no relevant findings were
found.

No relevant systemic findings were found, aside from a
right inguinal hernia corrected with a surgical intervention at
the age of 6 months.

No record of relevant family or prenatal history.

At this time, with 2-months-old, he began treatment with
systemic corticosteroids (prednisolone 2,5 mg/Kg/day).

At 5-months-old, the persistence of a major intraorbital
component was found in a MRI reassessment, despite the
relative improvement of the subcutaneous component. After
the initial course of 3 months of systemic corticosteroids,
this fact was considered an unsatisfactory clinical outcome,
therefore oral propranolol treatment was started (2 mg/Kg/day,
3id) by gradual dose escalation. Systemic corticosteroids were
gradually tapered, with complete suspension at 7 months of
age.

Oral propranolol treatment was instituted initially on an
inpatient setting, taking into account a rigid protocol established
by the Departments of Pediatrics/Section of Haemato-Oncology
and Pediatric Cardiology, at Sdo Jodo Hospital, Porto. Posteriorly,
it was continued on an outpatient basis, also considering strict
guidelines given to the parents. The outpatient follow-up visits
were performed every 2-4 weeks by the pediatricians and every
4-8 weeks by the ophthalmologists, both of them initially more
frequent.

At the 9-week follow-up visit after initiation of
propranolol treatment and after the complete suspension of
the corticosteroid therapy, the superficial component was
significantly reduced in size and the proptosis less apparent.

At 24 months of age, 19 months after the initiation of
propranolol treatment, a successful clinical and imaging outcome
was registered. The hemangioma progressively regressed and
disappeared, documented through MRI evaluation (figures 5-7).
The ophthalmological examination was considered normal. The
Hirschberg and Briickner tests were normal. A normal fixation
behavior was noted through the CSM method (Central, Steady,
Maintain).

The cover tests and the assessment of eye movements were
normal. Another ocular examination performed under general
anesthesia was carried out: the anterior segment was normal;
intraocular pressure was 12 mm Hg in both eyes, measured by
the Perkins tonometer; and dilated fundus examination was
normal in both eyes.

Propranolol was discontinued through gradual tapering
over a 2-month period.

During these 19 months of propranolol treatment, there
was an attempt to lower the oral dosage, but the failure to
show regression was noticed on an imaging reassessment at the
thirteenth month of treatment, so the total oral dosage (2 mg/
kg/day) was re-instituted.

There were no adverse events related to the treatment.

Currently, at the age of 3 years, he is on clinical surveillance
every 4-6 months, and ten months after the discontinuation
of propranolol treatment, no rebound growth was registered
and the ophthalmological examination was considered normal.
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Figure 6. T2-weighted FSE craniofacial-orbital MRI images, after
treatment.

Coronal

Figure 7. Gadolinium-enhanced T1-weighted craniofacial-orbital
MRI images, after treatment.
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DISCUSSION

Since 2008 when for the first time it was reported the efficacy
of propranolol in inhibiting the growth and controlling the prolife-
rative phase of problematic hemangiomas (2), some reports have
been published that included hemangiomas with orbital involve-
ment (6-9), but to the authors knowledge none was described as
having the characteristics and extension of this portuguese case.

Such cases with deep orbital involvement may not be mana-
geable with local therapies like intralesional corticosteroids injec-
tion, laser therapy or surgical intervention, given the potential risk
of injury to the ocular globe, the extra-ocular muscles and the op-
tic nerve. Systemic pharmacologic treatment with corticosteroids or
chemotherapeutic agents may be associated with significant adverse
events, with increased likelihood considering the duration of treatment.

The therapeutic effect of propranolol on hemangiomas,
which are composed of a complex mixture of clonal endothelial
cells (associated with intersticial cells as pericytes, dendritic cells
and mast cells), is thought to be related with three different me-
chanisms: vascoconstriction, inhibition of angiogenesis and induc-
tion of apoptosis.

Epinephrine can cause both vasoconstriction and vasodilata-
tion by activating both the al and B2 receptors, respectively. Pro-
pranolol has a B-blocker effect, without the a-antagonistic effect,
and so inhibits the epinephrine mediated vasodilation, resulting in
the vasoconstriction of endothelial cells. A clinical improvement is
immediately visible as a change in color associated with a palpable
softening of the hemangioma.

During the growth phase of hemangiomas, two major proan-
giogenic factors are involved and have their expression increased:
basic fibroblast growth factor (bFGF) and vascular endothelial
growth factor (VEGF). Still in this phase, histological studies have
shown that both endothelial and interstitial cells are actively di-
viding. Some studies demonstrated that B-blockers can decrease
the expression of bFGF and VEGF genes, which leads to the in-
hibition of angiogenesis, and thus might explain the progressive
improvement of the hemangioma.

Apoptosis is a feature of the involution phase of hemangio-
mas. It is regulated by various pathways, with the probable invol-
vement of the B1 adrenergic receptor. It has been hypothesized
that the blockage of this B1 adrenoreceptor by propranolol, tri-
ggers apoptosis of capillary endothelial cells at an increased rate.
This molecular mechanism might also explain the progressive im-
provement of the hemangioma.

Hypoglicemia, bradycardia, hypotension and bronchoes-
pasm are well known potential side effects of propranolol, a non
selective beta-blocker. They all can be adequately managed, fulfi-
lling an initial pediatric assessment before initiation of therapy and
monitoring such parameters throughout therapy with frequent
pediatric follow-up visits (2-5).

In current literature, the duration of treatment with pro-
pranolol ranges widely, between 3 and 18 months, and supports
discontinuation of therapy through gradual tapering at the end of
the course over a 2-week period, to minimize the risk of a hypera-
drenergic withdrawal response (5-10). In our patient, therapy was
continued until complete resolution, treatment for 19 months,
and propranolol was tapered through a 2-months period, given
the registered fact of failure to obtain progressive regression at 13
months of treatment, during an attempt to lower the propranolol dose.

The successful outcome with no side effects in this patient,
avoiding severe visual impairment during the critical period of vi-
sual development, supports the effectiveness of oral propranolol
treatment for problematic hemangiomas, and possibly as a first
line treatment in these cases.
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El Libro “Manual de Imagenes Clinicas” de la Organizacion
Médica Colegial, coordinado por el Dr. Fernando de Teresa y
elaborado por médicos especialistas de diferentes especialidades
médicas y quirurgicas consta de 310 paginas y esta dividido en
13 capitulos. Cada capitulo constituye una o varias especialidades
médicas o quirurgicas y consta de un numero diverso de casos
clinicos que siguen un formato similar a las preguntas con
imagenes de los exdmenes MIR de los ultimos afos. Los médicos
nos enfrentamos a diario con la necesidad de interpretar multitud
de imagenes clinicas, radioldgicas, quirdrgicas, histoldgicas... y
este manual es uno de los primeros publicados en espafiol con
estas caracteristicas.

En concreto la estructura de cada caso clinico consta de dos
preguntas de respuesta multiple, en la que solo hay una opcion
correcta. En el enunciado de la primera pregunta se introduce el
casoy se realiza una pregunta respecto a una o varias fotos clinicas
(imagenes de exploracion clinica y de pruebas complementarias).
En la segunda pregunta o bien se profundiza en alguna de las
imagenes expuestas o se completa realizando alguna cuestion
sobre el diagndstico y tratamiento de la patologia expuesta.

Tras las dos preguntas se realiza un comentario de diferente
amplitud en el que se trata de dar una respuesta razonada a
las cuestiones planteadas y se facilita al alumno el aprendizaje
estructurado y concreto de una patologia, con el objetivo de
diferenciarla de otras. En general el comentario se apoya en
uno o varios graficos que se sirven de ayuda para una mejor
comprension.

Toda la obra presenta la misma estructura que se ha
comentado con anterioridad y el objetivo de este Manual, como
comentan los coordinadores es dar un instrumento de apoyo a los
alumnos que se encuentran en la fase de preparacién del examen
MIR. No obstante, creo que es una buena herramienta también
para aquellos estudiantes que estdn en los cursos superiores de
la licenciatura o cualquier médico interesado en revisar imagenes
clinicas utiles de la practica diaria.

Quiza la mayor critica que se puede hacer a este Manual,
es la no existencia de bibliografia al final de los comentarios de
los casos, que puede servir de ayuda o complemento para el
lector y el nUumero no demasiado amplio de casos, lo cual podria
modificarse en posteriores ediciones.
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Estimado Editor:

La experiencia nos indica que el trabajo compartido entre
los médicos preventivistas hospitalarios y los médicos de los ser-
vicios de urgencias es fundamental para evitar la propagacion
de las enfermedades transmisibles en la comunidad. Esta pronta
informacion permitiria a los profesionales hacer un diagnéstico
precozy poner el tratamiento acorde con la situacion epidemiolo-
gica. Ademas, una comunicacion rapida y eficaz entre estas areas
sanitarias favoreceria la puesta en marcha de medidas preventi-
vas que limiten la expansion de la enfermedad en la poblacién.

Un ejemplo en el que se puede aplicar nuestra sugerencia
es el caso de la tos ferina. Se trata de una infeccion respiratoria
provocada por Bordetella pertussis. Sabemos, ademas, que afecta
aproximadamente a 50 millones de personas al afio y produce
mas de 400.000 muertes por complicaciones (1). Actualmente
EEUU, por ejemplo, registra la mayor tasa de infeccidn de los ul-
timos 70 afios, y se sabe que en otros paises también va en au-
mento (2). Conviene destacar que los principales implicados son
lactantes, adolescentes y adultos no revacunados desde la edad
escolar (3). Ademas, segln el calendario vacunal andaluz, la pau-
ta de administracion es a los 2, 4, 6 y 15 meses del nacimiento
asi como una dosis de recuerdo a los 6 afios de edad (4). Cabe
resefiar también que, a medida que pasan los afios se pierde in-
munidad frente a Bordetella pertussis, siendo la eficacia vacunal
de un 46% tras 7 afios de la Ultima dosis (4). Es importante dejar
constancia de lo anterior, sobre todo, cuando se trata de familias
con nifios menores de 15 meses de edad que alun no tienen com-
pleto el calendario vacunal y, por tanto, no se encuentran inmuni-
zados frente a la bacteria.

A continuacién justificamos las consecuencias de nuestro
planteamiento: en el otofio de 2011 hubo en Granada (Espafia)
un brote de tos ferina, con un total de 111 infecciones declaradas
en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgico Andaluz (SVEA). Dicho
brote afectd, principalmente, a lactantes menores de un afio (dos
de ellos resultaron fallecidos), también a jévenes entre 15y 19
afios y a personal sanitario.

Cuando intervino el Servicio de Medicina Preventiva me-

diante la encuesta epidemioldgica preceptiva a los pacientes
ingresados, sobre todo lactantes, se observd que muchos de los
padres cursaban o habian cursado infecciones respiratorias agudas
compatibles con Bordetella pertussis. Ellos mismos aclararon que
habian consultado en diferentes Servicios de Urgencias donde,
desconocedores de la situacion epidemioldgica del momento,
les prescribieron medicacion no especifica. Llegado este punto,
tuvimos la sospecha de que la principal fuente de infeccion para
los nifios afectados fueron sus propios padres. Tanto es asi que al
prescribirles la medicaciéon adecuada (azitromicina en este caso),
hubo una rapida mejoria del cuadro clinico en curso. Por otra parte,
se puso en marcha la “Estrategia Nido” (5) con los contactos mas
intimos de los nifios para evitar futuros casos.

La reflexion de lo descrito anteriormente nos obliga a pen-
sar que si la comunicacion entre estos dos servicios hubiese sido
fluida, la erradicacion del foco hubiese sido mas rapida y las con-
secuencias negativas, fruto del retraso diagnostico en los padres,
hubieran sido evitables: un conocimiento temprano del brote hu-
biera facilitado la anamnesis dirigida y la aplicaciéon en el momen-
to del tratamiento de eleccién. Las recomendaciones futuras van
encaminadas hacia la mejora de la comunicacién entre estas dos
areas a través del refuerzo del circuito en el hospital.
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La importancia de los menores en el centro
de salud: sus tramites administrativos

The importance of children at the health center: their

administrative procedures

Isabel M2 Rojas Bruno

Unidad de Gestion Clinica Algeciras-Sur “Saladillo”. Area de Gestién Sanitaria Campo de Gibraltar. Algeciras (Cddiz)

Estimado editor:

La atencion sanitaria (1) en los menores es un pilar funda-
mental desde su nacimiento. Los tramites administrativos son su-
mamente importantes y deben formalizarse corrrectamente para
asegurar el acceso a los programas de salud, citas para el pediatra
de atencion primaria, vacunas, derivaciones a especialistas, cam-
bios médicos, desplazamientos, etc. La ausencia de estas gestio-
nes imposibilita momentaneamente la asistencia sanitaria, de ahi
parte su gran importancia.

Al ser este articulo un trabajo desarrollado por una admi-
nistrativo dentro de su drea en la Unidad de Gestién Clinica Alge-
ciras-Sur “Saladillo”, es un estudio muy concreto, podemos en-
contrar otros con similitudes, pero no se ajustan en su contenido.

El origen del estudio se centrd en base a dos preguntas basi-
cas que refuerzan y resaltan temas filiales, de sensibilizacion, que
dan a conocer la esencia, las pretensiones de unos padres, rela-
cionando su comportamiento con la respuesta a estas preguntas:
¢En funcién de qué eligen los padres al pediatra de sus hijos?,
équién se persona en la unidad administrativa del centro de salud
para solicitudes, cambios u otras gestiones administrativas rela-
cionadas con los nifios?.

Los primeros resultados desglosados de los usuarios ofre-
cieron 147 respuestas a la primera orientacion del estudio: 72
usuarios, el 49% dicen querer un profesional; 44 usuarios, un
30%, pretenden que se le asigne el mismo facultativo que a su
hijo/s mayores, y 31 usuarios, el 21% da pistas o nombres sobre
un pediatra del que le ha hablado bien un conocido, familiar, o
amigo.

La segunda pregunta de este perfil manifiesta estos por-
centajes sobre 327 contestaciones: Los padres (92), con un 28%,
realizaron los tramites de sus hijos; las madres (180), en un 55%,
acudieron al centro de salud para gestionar los temas del menor,
y otros familiares (55), en su mayoria abuelos representaron a los
progenitores para las gestiones en un 17% de los casos.

Filtrados los resultados representativos (Figural), destacd
la seleccidn de “un buen pediatra” por encima de cualquier pre-
ferencia, entendiendo que no tuvo demasiada importancia para
el sector muestreado, el género, la nacionalidad o la amabilidad,
sino la profesionalidad como prioridad para la asistencia sanitaria
a sus hijos.
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= ¢ Quién realiza las gestiones de los menores en el centro de salud ?
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44 usuarios. hablado. 31 usuarios.

B Muestra sobre 327 respuestas de los usuarios.

B Muestra sobre 147 respuestas de los usuatios.

Figura 1

Con gran diferencia en proporciones, las madres son las que
realizan los trdmites administrativos de sus hijos en el centro de
salud (2). Segun los apuntes realizados a sus contestaciones, ellas
afirman que proceden a realizar la eleccion del pediatra (3) porque
piensan que es su labor. Destacar que un porcentaje importante
de padres (4) realizaron esta funcion.

Los niflos son una pieza importante de la sociedad a la que se
les dedica una atencidn especial, cuiddndose por los progenitores,
quienes aseguran el acceso a la asistencia sanitaria (5), atendiendo
a sus tramites administrativos como la asignacién o cambios del
pediatra, peticion de la tarjeta sanitaria, y otras intervenciones.

Como conclusion administrativa, las gestiones que tienen
como referente a los menores suponen una mayor implicacién por
la responsabilidad, ya que la documentacion suele ser mayor a la
existente en los tramites de un adulto, ademas de ser gratificante
como objetivo para el administrativo.

Isabel M2 Rojas Bruno
Unidad de Gestién Clinica Algeciras-Sur “Saladillo”
e-mail: isabelmariarojasbru@hotmail.com
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los dos apellidos o los dos apellidos unidos por un guién). En el caso que la
revista lo requiera se debera especificar el tipo y grado de participacion de
cada autor en el manuscrito.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL
COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental como propi-
etaria de la revista ACTUALIDAD MEDICA se encargara de salvaguardar los
derechos de la autoria del manuscrito. Se leeran a los autores los derechos
de autoria y de cesidn de los mismos a la revista ACTUALIDAD MEDICA,
mediante la cumplimentacion del correspondiente documento (ver docu-
mento). El autor de correspondencia estard obligado a declarar si se trata
de un trabajador para el gobierno de Reino Unido, Canada, Australia o Es-
tados Unidos o algun tipo de relacién contractual con estas instituciones.
En el caso de ser empleado en los Estados Unidos debera especificarse el
numero de contrato, y si la investigacidn ha recibido fondos de los EEUU o
algun autor pertenece al Howard Hughes Medical Institute debera especifi-
carse obligatoriamente.

La firma y aprobacién del copyright incluira:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo el
material remitido a ACTUALIDAD MEDICA es original e inédito y que los mis-
mos no han sido publicados por otra revista o en otro tipo de material. En
el caso de que parte del contenido haya sido publicado debera informarse
y quedar incluido en el manuscrito. El autor garantiza que todos los datos
expresados no vulneran derechos de terceros y que autoriza a ACTUALIDAD
MEDICA para la explotacion de los mismos si fuese necesario.

- Cesion de derechos de explotacién: El autor cede a la Real Academia
de Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos de explotacion que
surjan de los trabajos seleccionados para su publicacién en ACTUALIDAD
MEDICA, asi como cualquier producto derivada de la misma, en relacion
con la difusién, transformacién, adaptacion y traduccion fundamental-
mente. Estas consideraciones se encuentran en el vigente Texto Refundido
de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, el autor no podrd publicar ni difundir trabajos aceptados
en ACTUALIDAD MEDICA sin la autorizacion expresa por escrito de la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y DE REVISION

ACTUALIDAD MEDICA recibe a través de plataforma digital los manu-
scritos y una vez revisados informard a los autores de su aceptacion, re-
chazo o proceso de revision si es pertinente. El proceso de revisidn se inicia
con la recepcién del trabajo que sera evaluado formalmente por el Editor o
Editores asociados. Posteriormente sera remitido al menos a dos revisores
externos o del Consejo Rector o Comité Cientifico de manera ciega, sin que
aparezcan los nombres de los autores ni su procedencia ni los centros de los
mismos, para salvaguardar una revision objetiva y correcta de los revisores.
Una vez obtenido el informe de los revisores externos, el Comité Editorial
tomard una decision que se le hara llegar al autor. Este primer proceso de
revision se llevara a cabo en un plazo maximo de 2 meses. En el supuesto
de que el articulo precisara de cambios, modificaciones o revisiones se no-
tificara a los autores y se dara un tiempo para el mismo que dependera
del numero de cambios exigidos. Cuando se remita la versién modificada
deberd indicarse en la misma los cambios en otro color y se acompafiara de
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una carta de respuesta a los revisores donde se expondra de manera clara
las modificaciones realizadas.

El Comité Editorial de la revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el
derecho a realizar algin cambio o modificacion en el manuscrito con el be-
neplacito y aprobacion de los autores sin que haya un cambio en su con-
tenido principal. Esto se llevard a cabo con el objetivo de mejorar la calidad
de los manuscritos publicados en la revista.

Tras la aceptacion del articulo correspondiente se remitird a la im-
prenta que enviara al autor una prueba del articulo. El autor deberd com-
prometerse a revisar la prueba y dar su visto bueno, asi como indicar fallos
y modificaciones de imprenta en menos de 48 horas. En este momento no
se permitird ya ningn cambio en el contenido cientifico del articulo ni en el
nuimero u orden de los autores.

En el caso de que se detecten erratas o fallos en la publicacién defini-
tiva, el Comité Editorial de acuerdo con los autores del articulo procedera a
una aclaracién pertinente en el siguiente nimero de la revista en el que se
haya publicado el articulo.

En el caso extremo en el que los autores quieran realizar cambios
no permitidos antes de la publicacién definitiva del articulo o vulneren los
principios anteriormente comentados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD
MEDICA tendra la potestad para no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTO Y LISTADO DE REVISORES

En el dltimo nimero del afio de la revista aparecerd un listado de
los revisores que de forma altruista y desinteresada han llevado a cabo el
proceso de revision externa de los articulos de ese afio natural. En agra-
decimiento a su labor se les enviard un diploma de revisor de ACTUALIDAD
MEDICA. El Comité Editorial y Cientifico incorporara nuevos revisores cada
afio y estd abierto a las sugerencias de los mismos con el fin de mejorar la
calidad cientifica de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admitir pu-
blicidad comercial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si
lo cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Aca-
demia de Medicina de Andalucia Oriental no se hacen responsables de los
comentarios expresados en el contenido de los manuscritos por parte de
los autores.

El Comité Editorial.
Diciembre de 2012.
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