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Institutos de Investigacion Sanitaria. Diez

anos de historia

Health Research Institutes. A history of ten years

Antonio Campos

Catedrdtico de la Universidad de Granada y Director del Instituto de Salud Carlos Ill entre 2000 y 2004

El 27 de Febrero de 2004, hace ahora diez afios, se publicé en
el Boletin oficial del Estado el Real Decreto 339 sobre acreditacion
de Institutos de investigacion sanitaria. Era el punto de partida de
un proyecto que venia incubandose en el Instituto de Salud Carlos
Il una vez puesto en marcha en el afio 2002 el proyecto de las re-
des tematicas de investigacion cooperativa en su doble vertiente:
las redes de centros y las redes de grupos.

Un afio antes la Ley 16/2003 de 28 de Mayo de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud impulsada por la Ministra
Ana Pastor, y en cuyo articulado sobre investigacion participo acti-
vamente el Instituto Carlos Ill, habia establecido en su articulo 48
que la investigacion en salud se fomentaria, a través de institutos y
redes que acreditaria el propio Instituto de Salud Carlos IlI.. Fue en
los meses posteriores a la aprobacion de dicha ley cuando se desa-
rrollé con mas precision la naturaleza y las distintas caracteristicas
que deberian reunir los Institutos para su insercidn en el sistema
espafiol de ciencia y de salud. Son estas caracteristicas las que fi-
nalmente aparecen publicadas en el Real Decreto de febrero de
2004 que da luz verde a la creacion y acreditacion de los Institutos.

El resultado, diez afios después, es la existencia en nuestro
Sistema Nacional de Salud de veintiun Institutos Sanitarios de
Investigacion acreditados en torno a un hospital o un complejo
hospitalario de referencia que, junto a otros Institutos en fase de
acreditacion y a las redes tematicas de centros -actuales Cibers- y
de grupos, han cambiado el paisaje de la investigacion hospitalaria
y sanitaria en Espafia. Las redes , creadas dos afios antes con el
apoyo de la Ministra Villalobos y del subsecretario Sanchez Fierro,
gestor del pacto con Farmaindustria que las hizo posible, y los Ins-
titutos han recibido asimismo el apoyo y el respaldo de todos los
ministros de sanidad y directores del instituto Carlos Il que han
ocupado el cargo a lo largo de estos ultimos diez afios.

éQue han aportado realmente los institutos a la investigacion
en salud? ¢ Cuales son sus potencialidades? ¢ Cuales son sus limites?

La creacidn de los institutos ha servido y debe seguir sirvien-
do para dar cohesion, convergencia y sentido a la investigacion
sanitaria que se realiza en los complejos hospitalarios mas impor-
tantes de nuestro Sistema Nacional de Salud. Frente a la investiga-
cidn dispersa y heterogénea existente en nuestros hospitales fruto
del ingenio y del esfuerzo individual, los institutos buscan la con-
fluencia convergente de dicho ingenio en lineas de investigacion
estratégicas. Frente a la posibilidad de una investigacion clinica sin
un soporte bdsico potente, los institutos buscan la incorporacion
de los grupos de investigacion basica en salud existentes en las
Universidades, el Consejo Superior u otros centros publicos o pri-
vados, para que conjuntamente converjan con los grupos que de-
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sarrollan la investigacion clinica. Frente a inversiones diseminadas
fruto de proyectos individuales en cada una de las instituciones, los
Institutos buscan programas de inversion compartidos y orientados
hacia las lineas estratégicas definidas previamente en los mismos.
Y todo ello en un contexto de planificacién y coordinacién nacional
en el que el Instituto de Salud Carlos Il juega y debe seguir jugando
un papel fundamental.

Dos son a mi juicio los retos que tienen los Institutos, en
cuanto a su potencialidad y sus limites, diez afios después de su
creacion. El primero es definir con claridad la singularidad de los
institutos en el marco de las distintas administraciones en las que
estructural y funcionalmente estan inmersos. Se trata de identi-
ficar, entre la marafia de unidades, servicios, comisiones, depar-
tamentos, gerencias, direcciones, decanatos, vicerrectorados, etc.
que existen en las diferentes instituciones participantes, los meca-
nismos y las estructuras que garanticen, con la mayor flexibilidad
posible, la operatividad y la eficacia de la investigacion y de la for-
macion en salud que los Institutos se proponen llevar a cabo.

Por otra parte, la internacionalizacién, esto es la participa-
cidn de los institutos, como nodos de proyectos supranacionales,
y la translacién y transferencia a la clinica y al sector productivo
del conocimiento que se genera en los institutos, sigue siendo toda-
via un importante reto. Hasta el presente, aunque el nimero de pa-
tentes y de ensayos con nuevos procedimientos terapéuticos se ha
incrementado significativamente, atn no se ha producido un efecto
semejante al que origind en los Estados Unidos la aplicacion de la
Ley Bayh-Dole. Dicha ley, que estimulé vy facilitd la transferencia del
conocimiento generado en los hospitales al sector productivo impul-
s6 notablemente el desarrollo y cred numerosos puestos de trabajo.

En su dia tuve el privilegio de ser protagonista activo, como di-
rector del Instituto de Salud Carlos Ill, del proceso de creacion, tanto
de las Redes tematicas de investigacién cooperativa como de los Insti-
tutos de Investigacion sanitaria. La dificultad que imaginabamos para
el desarrollo de ambos proyectos era inmensa. En diez afios sin embar-
go y visto con la perspectiva que da el tiempo es mucho lo conseguido
sitenemos en cuenta la situacidn de dispersion investigadora de la que
partiamos en el sistema hospitalario y cientifico espafiol.

La voluntad de los profesionales de la sanidad y de los in-
vestigadores espafioles, la labor de coordinacién y estimulo rea-
lizada por el Instituto Carlos Il a lo largo de todos estos afios y la
generosidad para la cooperacion demostrada por la mayor parte
de las autoridades responsables, ha hecho posible que la sanidad
espafiola, para bien de nuestra medicina y para nuestra propia
autoestima colectiva, haya podido superar con creces las modestas
expectativas que por aquel entonces albergdbamos.
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Derivacidon urinaria urgente por patologia
obstructiva intrinseca o extrinseca de la via
urinaria. Stent ureteral versus Nefrostomia
percutanea

Urgent urinary diversion by intrinsic or extrinsic obstructive disease of
the urinary tract. Percutaneous nephrostomy versus ureteral stent

Sergio Merino-Salas, Pilar Valderrama-lllana, Félix Abad-Menor, Javier Moreno-Nores,
Clara Lahoz-Garcia, Samuel Gonzalez-Torres, Victor Manuel Lépez-Ledn, Manuel Pareja-
Vilchez, Miguel Arrabal-Martin, Armando Zuluaga-Gémez

Unidad de Gestion Clinica Urologia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Resumen Palabras clave: Catéter Doble J,
Introduccidn: La obstruccion de la via urinaria es una patologia urgente que se presenta con relativa frecuencia Nefrostomia percutdnea, Deri-
y que en determinados casos requiere de derivacidn urinaria inminente. vacion urinaria urgente.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados y complicaciones en pacientes con obstruccion de la via
urinaria superior tras derivacién urinaria con stent ureteral versus nefrostomia percutdnea.

Meétodos: Estudio retrospectivo desde 1 Enero de 2011 a 31 Diciembre de 2012 incluyendo 134 pacientes (65
hombres, 69 mujeres) de edad media 61.2 + 17.4 afios procedentes de Urgencias y requirieron derivacion
urinaria urgente. Se analiza segun el tipo de derivacion urinaria diferentes pardmetros etioldgicos, estancia
hospitalaria, evolucion clinica y analitica y complicaciones.

Resultados: De los 134 pacientes, en 89 casos se optd por colocacién de stent ureteral y en 45 casos de
nefrostomia percutdanea. Los pacientes en los que se colocd nefrostomia percutdnea eran mas afiosos y
presentaban unos niveles mas elevados de creatinina respecto al grupo de stent ureteral de forma significativa.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la evolucidn clinica o analitica entre una u otra
derivacidn, Gnicamente en la estancia hospitalaria que fue mayor para los pacientes con nefrostomia debido a
la mayor edad, mayores cifras de creatinina al ingreso y mayor comorbilidad.

Conclusion: No existen diferencias en los resultados y complicaciones entre stent ureteral y nefrostomia, si
bien consideramos el stent ureteral como primera opcién ante una obstruccion aguda de la via, reservando
la nefrostomia para casos de obstruccion maligna, sepsis con alteracién de parametros inflamatorios y
mayor comorbilidad.

Abstract

Introduction: Obstruction of the urinary tract is a relatively frequent disease and sometimes requires Keywords: Ureteral stent,
urgent urinary derivation. The objective of this study was to compare outcomes and complications in Percutaneous  nephrostomy,
patients with upper urinary tract obstruction after urinary derivation with ureteral stent or percutaneous Urgent urinary derivation.
nephrostomy.

Material and Methods: A retrospective study was conducted from 1 January 2011 to 31 December 2012 in 134
patients (65 males, 69 females) with a mean age of 61.2 + 17.4 yrs who came to our emergency department
requiring urgent urinary derivation. Data were gathered on the type of urinary derivation, aetiology, length of
hospital stay, clinical and analytical results and complications.

Results: A ureteral stent was placed in 89 of the 134 patients and percutaneous nephrostomy in the remaining
45. Creatinine levels and age were significantly higher in the percutaneous nephrostomy versus ureteral stent
group. No inter-group differences were found in clinical or analytical outcomes. The hospital stay was longer
for the percutaneous nephrostomy patients, attributable to their higher mean age, admission creatinine
level, and comorbidities.

Conclusions: No differences in outcomes or complications were found between ureteral stent and percutaneous
nephrostomy placement. Ureteral stents may be preferable in patients with acute tract obstruction and
nephrostomy preferable in patients with malignant obstruction or sepsis with altered inflammatory parameters
and a greater comorbidity burden.
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Sergio Merino-Salas

INTRODUCCION

La obstruccidn urinaria aguda es una entidad patoldgica
frecuente que supone un volumen importante de consultas
en el servicio de urgencias de un centro hospitalario debido
fundamentalmente a dolor, fiebre o malestar general y que a
menudo precisan de la realizaciéon de pruebas de imagen que
nos permita diagnosticar la causa de la obstruccién, asi como
las posibles complicaciones que surjan (1) y que requieran
derivacion urinaria urgente mediante stent ureteral o nefrostomia
percutanea (2-4). Aunque ambos sistemas de derivacion urinaria
pueden usarse de forma urgente en pacientes con obstruccion
aguda, se prefiere en los casos de sepsis el uso de nefrostomia
percutanea (5), mientras que en el resto de casos se opta por el
stent ureteral (6). Tanto la nefrostomia percutanea como el stent
ureteral pueden presentar problemas no sélo en el momento
de su colocacion, como perforacion de la via urinaria o de
visceras abdominales y hematuria (7), sino también alteracién
de la calidad de vida de los pacientes portadores de dichas
derivaciones (8), por lo que su indicacion y eleccion debe ser
la adecuada. No solo los factores anteriormente comentados
influyen en la toma de decisiéon en cuanto la colocacién de
uno u otro tipo de derivacion, sino que existen otros factores
intrinsecos y extrinsecos que puede decantar el uso de stent
ureteral o de nefrostomia percutanea (9).

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
clinicas y resultados tras derivacién urinaria urgente en pacientes
con obstruccion de la via urinaria superior y analizar si existen
diferencias entre optar por la colocaciéon de un stent ureteral
frente a una nefrostomia percutanea.

MATERIAL Y METODOS

Serealiza un estudio retrospectivo que comprende el periodo
desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2012 (2
afos) en el que se analizan las derivaciones urinarias urgentes
realizadas en el Servicio de Urologia del Hospital Universitario
San Cecilio, de Granada (Espafia) en pacientes que provienen del
Servicio de Urgencias del mismo centro hospitalario. Se incluyen
en el estudio hombres y mujeres mayores de 16 afios que
acuden a urgencias y que precisan derivacion urinaria urgente.
Se excluyen del estudio los pacientes en edad pediatrica o
menores de 16 afos.

Se incluyen un total de 134 pacientes en ese periodo de
dos afios anteriormente referido, con una media de edad de
61.2 + 17.4 aios, distribuidos segun sexos en 65 hombres y
69 mujeres.

Los dos tipos de derivacion utilizados fueron la colocacion
de stent ureteral y la colocacion de nefrostomia percutanea. Para
la colocacién de stent ureteral se colocé al paciente en posicion
de litotomia, se usd un cistoscopio 21 ch Olympus® y un stent
ureteral de 24 - 26 cms (4.8 - 6 ch Boston Scientific®) con control
fluoroscdpico, que se insertd gracias al uso de guia flexible
teflonada 0.038 o guia hidrofilica 0.035. Para la colocacién de
nefrostomia percutanea se posiciond al paciente decubito supino
oblicuo (10), se localizé ecograficamente la zona de puncidn con
sonda ecogréfica 7.5 MHz de BKMedical®, se punciond con aguja
chiba 18-20 G y tras pasar una guia teflonada o hidrofilica se
dilaté el trayecto hasta un 12 ch y se posiciond una nefrostomia
percutanea 8 — 10 ch Boston Scientific®, apoyado en control
fluoroscdpico. La realizacion de ambas técnicas se hizo con el
paciente bajo una sedacidén anestésica sin precisar intubacion
orotraqueal. Se informé a todos los pacientes acerca del
procedimiento y firmaron el consentimiento para la intervencion.
Un total de 6 urdlogos participaron en los procedimientos
descritos, quedando a la eleccion de los mismos la realizacién de
una u otra técnica de derivacion urinaria.

Se divide el analisis de datos y el estudio en funcion del tipo
de derivacion urinaria utilizada (stent ureteral vs nefrostomia
percutanea) y se analiza en todos los pacientes la causa de la
obstruccion, la clinica o forma de presentacion, el grado de
hidronefrosis, la existencia de complicaciones tras la derivacidn,
la presencia de comorbilidades, la estancia en UCI, los dias de

ingreso hospitalario, la mortalidad debido a la causa obstructiva
y los valores de creatinina (mg/dl), proteina C reactiva
(mg/dl) y leucocitos / mm3 al ingreso y a las 24 horas de la
derivacidén urinaria.

RESULTADOS

De los 134 pacientes analizados retrospectivamente entre
el 1 de enero de 2011 y 31 de diciembre de 2012 que requirieron
derivacion urinaria urgente, en 89 casos se optd por colocacion de
stent ureteral, mientras que en 45 casos se prefirié la colocacion
de nefrostomia percutdanea. Al comparar los dos grupos de
pacientes segun el tipo de derivacion utilizada, observamos
que existen diferencias estadisticamente significativas en la
edad, en los niveles de creatinina al ingreso, en los dias de
estancia hospitalaria, en la causa que provocé la obstruccién
tanto benigna como maligna, asi como en otros pardmetros que
quedan reflejados en la tabla 1 y tabla 2.

Stent Nefrostomia p
ureteral percutanea
(n=89) (n=45)
Edad 59.1+16.4 | 65.6+18.9 0.04
Sexo (H:M) 41:48 24:21 0.2
Creatinina  ingreso| 2.2+2.6 3.6£33 0.01
(mg/dl)
Creatininaalas 24 h 1.8+2.3 262 0.08
(mg/dl)
CRP ingreso (mg/dl) | 15.3+13.4 | 14.9+12.9 0.8
CRP 24 h (mg/dl) 16.1+12.1 | 17.5+11.9 0.5
Leucocitos ingreso 12253+ (11767 £5820| 0.6
5852
Leucocitos 24 h 11333+ (11554 +7044| 0.8
5885
Dias ingreso 9+9.8 14 +£10.3 0.02

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y resultados analiticos
de los pacientes sometidos a derivacion urinaria urgente de
la via urinaria

Tras analizar los niveles de creatinina, proteina C reactiva
y leucocitos antes y después de la colocacion de cada uno de los
dos tipos de derivacion observamos que los pacientes con stent
ureteral presentan un descenso estadisticamente significativo
de la creatinina que pasa de 2.2 mg/dl a 1.8 mg/dl en 24 horas
(p=0.001), sin diferencias en los otros dos parametros analizados.
Con respecto a los pacientes con nefrostomia percutdnea, soélo
existen diferencias igualmente en los niveles de creatinina en las
primeras 24 horas, que pasan de 3.6 mg/dl a 2.6 mg/dl (p=0.0001).

Derivacion urinaria urgente por patologia obstructiva de la via urinaria



Stent Nefrostomia p

ureteral percutanea

(n=89) (n=45)
Presentacion clinica 0.004
Sepsis 49.4% 51.1%
Insuficiencia Renal Aguda 15.7% 40%
Hematuria 2.2% 0%
Dolor 30.3% 8.9%
Monorreno 2.2% 0%
Causa obstruccién 0.001
Benigna 94.4% 62.2%
Maligna 5.6% 37.8%
Causa Benigna 0.001
Litiasis 87.2% 55.2%
Estenosis UPU 2.6% 20.7%
Estenosis union 0% 10.3%
ureteroileal
Estenosis ureteral 2.6% 3.4%
Compresidn extrinseca 3.8% 0%
latrogenia 2.6% 10.3%
Cistopatia 1.3% 0%
Causa Maligna 0.31
Cancer vejiga 33.3% 50%
Cancer prostata 0% 22.2%
Cancer urotelio superior 16.7% 5.6%
Cancer ginecologico 16.7% 16.7%
Tumor maligno retroper 16.7% 0%
Cancer colorrectal 16.7% 5.6%
Grado de Hidronefrosis 0.001
Leve 41.4% 13.6%
Moderado 52.9% 63.6%
Grave 5.7% 22.7%
Lateralidad 0.03
Unilateral 87.6% 73.3%
Bilateral 12.4% 26.7%
Complicaciones 0.06
No 98.9% 91.1%
Hematuria 1.1% 4.4%
Imposibilidad colocacién 0% 4.4%
Ingreso en UCI 18% 15.6% 0.7
Exitus 4.5% 11.1% 0.1
Comorbilidad
Diabetes 20.2% 37.8% 0.02
HTA 43.8% 46.7% 0.7
Hepatopatia 4.5% 2.2% 0.5
EPOC 6.7% 20% 0.02
Enfermedad 13.5% 31.1% 0.01
cardiovascular

Tabla 2. Causas, Complicaciones y Comorbilidades de los pacientes
sometidos a derivacion urinaria urgente

Sergio Merino-Salas

Los dias de ingreso hospitalario se correlacionan de forma
positiva y estadisticamente significativa con los niveles de
creatinina al ingreso (R=0.22; p=0.03) y con la edad (R=0.22,
p=0.03). Estos datos se pueden ver representados graficamente
en las figuras 1 y 2. No hemos encontrado correlaciéon lineal
positiva o negativa estadisticamente significativa en las otras
variables analizadas.
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DISCUSION

El uso de la nefrostomia percutanea o el stent ureteral en
la derivacién urinaria por obstruccion de la via ha sido objeto
de estudio por diferentes autores y no estd del todo claro cual
de los dos tipos de derivacidon urinaria es mejor o preferible
segun los casos de obstruccién, teniendo cada uno de ellos
sus ventajas e inconvenientes (5, 6, 11). En nuestro estudio
observamos como la decision de colocar un tipo u otro de
derivacion urinaria esta mas en relacidn con la clinica o forma de
presentacion inicial de la obstruccidn que presenta el paciente
y con la malignidad o benignidad de la causa. En casos de sepsis
se opta por igual por stent ureteral o nefrostomia, mientras
que se prefiere la nefrostomia en casos con insuficiencia renal
aguda y el stent ureteral en casos con dolor cdlico renal no
controlable con analgesia. En casos de compresion intrinseca o
extrinseca maligna el porcentaje de nefrostomias percutdneas
es muy superior al de stent ureteral. En los casos de pacientes
en los que existe sepsis o shock séptico producido por la
obstruccion ureteral, coincidimos con otros autores en que los
valores de proteina C reactiva son determinantes en la decisién
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de la derivacion urinaria (12), sin embargo el tipo de derivacién
utilizada, ya sea stent ureteral o nefrostomia percutdnea no
influye de manera directa en los resultados y evolucién de los
pacientes. Hay que tener en cuenta en los pacientes con sepsis
urinaria obstructiva la presencia de otros factores como la edad y
la comorbilidad, ya que son factores que influyen de forma directa
y negativa sobre la evolucién y sobre la mortalidad producida por
el episodio obstructivo (13). En nuestro estudio observamos un
porcentaje elevado de comorbilidades, sobre todo de diabetes
mellitus e hipertension arterial. La mayor presencia de diabetes
mellitus y la mayor edad en los pacientes a los que se colocd una
nefrostomia percutanea influye como dicen otros autores (13)
en la existencia de una mayor mortalidad, tal y como sucede en
nuestros pacientes.

Realmente no hemos encontrado diferencias clinicas
evidentes significativas entre la colocaciéon de una nefrostomia
percutanea o un stent ureteral en los casos de patologia
obstructiva, sin embargo pensamos que en lineas generales la
primera opcion debe ser el uso del stent ureteral puesto que
suele ser mejor tolerado por los pacientes y tiene menos riesgo
de expulsion accidental (5). Por el contrario la presencia de
sepsis urinaria con alteracion de parametros de funcién renal y
parametros inflamatorios como la proteina C reactiva, asi como
casos de patologia obstructiva por causa maligna y compresiva
extrinseca nos hace inclinarnos mds por la colocacién de una
nefrostomia percutanea puesto que ha demostrado mejores
resultados y ademas evita la manipulaciéon directa de la via
urinaria y aparicion de otras complicaciones asociadas con el
procedimiento (14-15). Ademas la colocacién de la nefrostomia
percutanea en sistemas pielocaliciales dilatados con el uso de la
ecografia, permite realizar el procedimiento con mayor fiabilidad
y seguridad (16). En nuestro estudio todas las nefrostomias
percutaneas fueron colocadas mediante control ecografico para
realizar la puncién del sistema pielocalicial y posteriormente
guiados mediante fluoroscopia.

La principal diferencia encontrada entre los dos
procedimientos es el tiempo de estancia hospitalaria que
es mayor para los pacientes que se someten a nefrostomia
percutdnea pero que esta en relacion a que éstos presentan una
media de edad mayor, unas cifras de creatinina mayores al ingreso
y una mayor incidencia de diabetes mellitus, EPOC y enfermedad
cardiovascular, que son factores de riesgo a tener en cuenta y que
por tanto aumentan la estancia hospitalaria (13). La presencia de
comorbilidadesy la edad no suponen en la actualidad un handicap
para tomar una decision de derivacion urinaria, es mas, debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion la edad media de los
pacientes y el status de los mismos en los que se decide realizar
tratamiento intervencionista es cada vez mas elevado (17).

CONCLUSION

El uso indistintamente de stent ureteral o nefrostomia
percutanea ha demostrado los mismos resultados clinicos en
pacientes con patologia urinaria obstructiva. Preferimos la
nefrostomia percutdnea en pacientes con mas edad, cifras de
creatinina mas elevada y mayor comorbilidad, asi como patologia
obstructiva de causa maligna. Sin embargo, es preciso confirmar
esta afirmacidn con la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados
para aumentar la evidencia cientifica y definir mejor la indicacion
de un tipo u otro de derivacién urinaria.
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Analisis de los costes por insercion del
Dispositivo Intrauterino (DIU) en un servicio
especializado: repercusiones econdmicas de
la satisfaccion de las usuarias

Cost benefit analysis in Intrauterine Device (IUD) insertion
by an specialized department: economic outcomes depen-
ding on user’s satisfaction

Carmen Patricia Andrés Nufiez", Ana Isabel Pomares Puerto®, Enriqueta Barranco Castillo!

1Unidad de Gestion Clinica de Ginecologia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada
" Estos autores han contribuido igualmente

Resumen Palabras clave: DIU, tasas de
Introduccién: La anticoncepcion intrauterina (DIU) es el método con mayor coste efectividad de todos los continuidad, andlisis coste/be-
métodos reversibles de larga duracién, y permite dejarlo insertado hasta la menopausia cuando se rebasa la neficio, grado de satisfaccicn,
cuarentena. El objetivo del estudio es analizar el coste/efectividad de los DIUS (TCu y Sistema Intrauterino trastornos menstruales.

Liberador de Levonorgestrel, MIRENA®) y hacer algunas recomendaciones con el fin de aprovechar mejor
los recursos.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo sobre historias clinicas electrénicas de mujeres con
DIU insertado desde el 1 de Marzo de 2006 al 31 de Julio de 2007, ambos inclusive, del drea sanitaria Centro-
Oeste de Granada (n=123). Se consideraron variables obstétrico ginecoldgicas y grado de satisfaccion mediante
encuesta telefénica. Para cuantificar el coste de insercion por DIU se consulté con la Unidad de Control de
Gestidn del Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Se us6 el paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados: De los 123 DIUs insertados (17 MIRENA®), en conjunto el patréon de sangrado fue el motivo
mas frecuente de retirada, tanto para la T Cu como para MIRENA. Contabilizando los casos en los que no
se alcanzaron los 60 meses de uso adecuado tedrico de todos los DIU, podemos deducir que se perdieron
8.640,84¢€ al ser extraidos anticipadamente.

Conclusiones: El DIU no es un método costo efectivo si la insercién del mismo se hace en un servicio
especializado (consulta de ginecologia de un hospital de categoria B) como es nuestro caso. Es necesario
mejorar la informacién de las futuras usuarias y buscar formulas que aminoren gastos.

Abstract

Introduction: The IUD is a contraceptive method cost-effective. The aim of the study is to analyze the cost benefit Keywords: IUD, continuation
in Intrauterine Device (copper and levonorgestrel releasing system MIRENA®) and make recommendations to rates,cost benefit analysis, de-
optimize the resources. gree of satisfaction, menstrual
Material and methods: Retrospective analysis of electronic medical history of women whose IUD were inserted disorders.

from 1March 2006 to 31July 2007 from the western and central health district of Granada (n=123). We
considered gynaecologic-obstetric variables and degree of satisfaction by telephone survey. We consulted the
Management Control Unit of San Cecilio Universitary Hospital of Granada to quantify the insertion cost. SPSS
15.0 was used to make statistic calculation.

Results: 123 were inserted (17 MIRENA®). Bleeding disorders were the most common extraction cause in
both devices.

Conclusions: We estimate the cost (in terms of wastage) was €8.640, 84 during this period, taking into
account those cases which did not reach the typical time of use ( 60 months) of IUD device because of its
premature removal.
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INTRODUCCION

La anticoncepcidn intrauterina (DIU) es el método con mayor
coste efectividad de todos métodos reversibles de larga duracién,
y permite dejarlo insertado hasta menopausia cuando se rebasa
la cuarentena (1). El indice de Pearl estimado para el DIU de
Cobre y MIRENA® es del 0,8%(2) y de 0,16 respectivamente
y, tiene la ventaja de una rapida recuperacion de la capacidad
fértil tras su retirada (3,4). Ademas, la atrofia endometrial
provocada por la progesterona del MIRENA® permite otras
indicaciones. En la actualidad, en Espafia, la tasa de uso del
DIU estd en torno al 4,9% (5).

Actualmente, en el drea asistencial Centro-Oeste de
Granada, hay una consulta de Planificacion Familiar en la
que se insertan DIUs a demanda si se reunen criterios de
elegibilidad (6), en el contexto de una consulta de ginecologia
de la Unidad de Gestidén Clinica del Hospital Universitario
San Cecilio (Granada). La desempefia una/un Facultativo
Especialista de Area (FEA) y en ella reciben formacién los
residentes de tercer aifo adscritos a la citada Unidad. Segun el
protocolo, se realizaba una visita de control al mes y medio de
lainserciény, sitodo transcurria sin incidencias no se indicaban
nuevas revisiones. Posteriormente, a demanda, se producen
consultas reiteradas sin justificacion aparente, promovidas por
la desconfianza hacia el método. Antes de la insercién todas
las usuarias leen y firman un consentimiento informado que
se archiva junto a su historia electrénica.

Con estos antecedentes hemos considerado necesario
hacer una evaluacién del coste/beneficio de los DIUs insertados
y la influencia que sobre ellos tiene el perfil y satisfaccion de
las usuarias. Algunos datos publicados ya nos habian indicado
que la aceptabilidad y tolerabilidad de la TCu/MIRENA podria
ser similar y que los efectos secundarios y las tasas de retirada
parecian guardar relaciéon con el método en si y no con el
modelo insertado (7).

El objetivo primario de este estudio es evaluar la
situacion coste/efectividad de los DIUS — TCu y MIRENA® —
en el contexto antes descrito y elaborar recomendaciones
individualizadas que puedan redundar en el mejor
aprovechamiento de los recursos. Son objetivos describir las
caracteristicas mds comunes de la usuaria del DIU (MIRENA® y
TCu y hacer un estudio comparativo del grado de satisfacciéon/
tasas de continuacion de las usuarias de cada uno de los DIUs
mencionados, conocer el tiempo de permanencia (en meses)
por grupos de edad y tipo de DIU, describir las causas de
abandono del método (entendido como uso <1 afio), investigar
si la anticoncepcidn previa influye en la aceptacion del método
y analizar si la curva de entrenamiento guarda relacién con la
tolerabilidad del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Se disefd un estudio retrospectivo de las historias clinicas
electrénicas de mujeres del drea centro-oeste de Granada a las
que se les inserté un DIU entre el 1 de marzo de 2006 y el 31
de julio de 2007, ambos inclusive, cerrandose la recogida de
datos en junio de 2011 (mas de 46 meses de seguimiento). El
DIU MIRENA® se ofrecia como un método anticonceptivo mas,
si se ajustaba al perfil de la usuaria, informando ademds, de
que podia presentar beneficios adicionales no anticonceptivos,
permitiéndonos ampliar su uso con indicaciones médicas (20).

En la base de datos se introdujeron las siguientes
variables: edad, paridad, patologia concomitante, tipo de DIU
(T de Cu o MIRENA®) indicacion del MIRENA® (si la habia),
anticoncepcién previa, histerometria, profesional que realizé
la insercion (FEA 6 MIR), si el DIU permanecia insertado en
el momento de cerrar el estudio, si se habia retirado, tiempo
de permanencia, motivo alegado para la retirada y n2 de
embarazos por fallo del método. Posteriormente investigamos
la satisfaccion de las usuarias mediante encuesta telefdnica,
en la que simplemente mediante una escala de 0-10 indicaron
la satisfaccion con el método. Las respuestas se englobaron
en cuatro apartados: muy poco satisfactorio (0-3), poco
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satisfactorio (4-5), satisfactorio (5-8) y muy satisfactorio (9-
10). También se les preguntd si volverian a usar el método o
no vy la razén para ello.

Para la investigacién econdémica se ha utilizado el
documento sobre el coste de las lineas de actividad de los
servicios de Obstetricia y Ginecologia de Andalucia (Inforcoan
2010), proporcionado por la Unidad de Control de Gestién del
Hospital Universitario San Cecilio de Granada. En la comunidad
autonoma andaluza la insercion del DIU es gratuita para las
mujeres y el gasto corre a cargo del Servicio Andaluz de Salud.

Los datos se han tratado con el paquete estadistico SPSS
(versién 15.0, Chicago, EEUU), aplicando test paramétricos y
no paramétricos. La normalidad de las variables cuantitativas
se comprobd y demostro aplicando el test de Shapiro-Wilk. En
el analisis descriptivo se han utilizado medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas (medias
+ desviacion tipica, incluyendo los IC 95%). Las variables
categoricas se expresaron en forma de valor absoluto,
frecuencias y porcentajes.

Los calculos se realizaron globalmente y estratificados
por grupos de edad. En el andlisis bivariante se utilizo el test
de Ji-cuadrado para comparar proporciones entre grupos y
cuando éste no cumplia las condiciones de validez, se aplico
el test exacto de Fisher. Para analizar las diferencias entre los
valores medios de las variables cuantitativas entre dos grupos
se utilizaron test paramétricos (t de Student) previo Anélisis
de la Varianza para muestras independientes 6 la prueba no
paramétrica de Mann Whitney-Wilcoxon. El nivel de significacién
estadistica para este estudio es p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se insertaron 123 DIU para evitar el
embarazo: 105 TCuy 17 MIRENA®.

El perfil de las usuarias es: edad media 39,7 afios (24-54),
51% en el rango 37-47 afios; 8% de nuliparas; formula menstrual
2-10/28-40; 41% con patologias médicas concomitantes.

Los usos anticonceptivos corresponden asi: 41% llevaban
DIU (se trataba de recambio); 31% preservativo; 19% anticoncep-
tivos hormonales orales combinados; 7% coito interrumpido y
Método de la Amenorrea y Lactancia (MELA).

El procedimiento de insercidn fue llevado a cabo por un/a
FEA (58%) o por un/a MIR (42%).

Un 29,41% de inserciones de MIRENA® se realizd por elec-
cién de la mujer; en un 41,17% se hizo por indicacién médica y en
otro 29,41% por existir patologia organica subyacente (miomas,
pélipos endometriales).

En cuanto a los procedimientos técnicos encontramos lo si-
guiente: valor medio de la longitud de la cavidad uterina de 8 cm
(6-11); en 6 casos se describen dificultades y quejas de dolor y
sangrado, todas eran mujeres multiparas, pero sélo en 2 ocasio-
nes cuando actuaba un/a MIR; no se notificaron perforaciones.
En 2 casos de este grupo el DIU se retird antes de los 9 meses y en
1 se expulsé a los 31 meses.

Tras la insercidn, el tiempo minimo de permanencia de un
DIU en la cavidad uterina fue de 1 mes (TCu) y el maximo de 75
meses (MIRENA®); en el momento de cerrar el estudio seguia in-
sertado un 63% de DIU; el 29% habia sido extraido; la tasa de
expulsiones fue del 7%.

Globalmente la retirada anticipada se atribuye a cambios
en el patron de sangrado, aunque las tablas 1 y 2 reflejan
otros motivos.

Hay constancia de un embarazo (usuaria de TCu) a los 29
meses postinsercion, por fallo de método ya que se habia des-
p’Iazado al canal cervical. Entre 5.436 meses de uso, la eficacia
(Indice de Pearl practico) del DIU fue de 0,23 embarazos/100
mujeres/afio.

Andlisis de los costes por insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU)
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Causa de retirada Numero %
Por sangrado 11 34,3
Por encontrarse mal insertado 10 31,25
Por deseo de embarazo 6 18,7
Sin causa justificada 3 9,3
Por esterilizacién 1 3,12
Por supuesta caducidad 1 3,12
Total 32 100
Tabla 1. Motivos de retirada del TCu
Causa retirada MIRENA® Ndmero %
Por sangrado 4 57,1
Por encontrarse mal insertado 1 14,3
Por menopausia 2 28,6
Total 7 100

Carmen Patricia Andrés Nufiez

que demandaron MIRENA® para anticoncepcién fue menor
(7,50+1,29) que la de aquellas que presentaban patologia gineco-
légica preexistente (9,25+1,71). La satisfaccién con el método no
guardo relacién con el personal que realizé la insercion.

Un apartado importante de este trabajo lo constituyo el
analisis de los costes. El importe total de la insercion del TCu 380
mm asciende a 198,94€, desglosados asi: 184,9€ por primera vi-
sita y 14,04€ por dispositivo. La inserciéon de MIRENA® asciende
a292,38€ (184,9€ por consulta y 107,48€ por dispositivo). Al me-
nos a cada usuaria se le hizo una revision postinsercion, cuyo pre-
cio aproximado se estima en 55€. Asi, el gasto econdmico de to-
dos los DIUs insertados fue de 32.803,10€ (tabla 5). Considerando
que cada DIU debia de haber permanecido insertado 60 meses
(5 afios), su amortizacién mensual hubiera representado 546,72€
para nuestra muestra. La tasa de uso tedrica global (DIU de cobre
y Mirena) durante 5 afios equivale a 7.380 meses, pero la tasa
de uso real en nuestra muestra fue de 5.436 meses, suponiendo
una tasa de abandono de 1.944 meses. Esto supone una “pérdida
econdmica” de 8.640,84€ en la muestra estudiada. (Tabla 6).

Tabla 2. Motivos de retirada del MIRENA®

Si revisamos la tasa de permanencia por grupos de edad nos
encontramos con que la menor tasa de abandonos corresponde
a mujeres de mas de 47 afios (39 meses de uso), seguidas por las
de 26 - 36 afios (22,85 meses) y por las de 37 - 47 afios (20,79
meses). En las menores de 25 afios sélo en un caso del DIU fue
retirado anticipadamente y el resto permanecia insertado en el
momento de cerrar el estudio.

Comparando el tiempo medio de permanencia entre ambos
tipos de DIU se observa que el TCu estuvo insertado 21,32 meses
(£17,15 meses) y el MIRENA® 50,50 (+25,87 meses), (p< 0,003), pero
cuando la insercién de éste solo tenia como indicacién la anticon-
cepcion la tasa de permanencia descendid hasta 39 meses (+22,61).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto
al profesional que realizo la insercidn y las tasas de retirada (p=0,78)
cuando se trat6 de TCu, porque todos los MIRENA® fueron inserta-
dos por un/a FEA.

En la tabla 3 se muestra la tasa de retirada de la TCu en relacion
con el tiempo postinsercion, y vemos como la mayor incidencia de
abandono se produce durante el primer afio de uso. En el caso de
MIRENA®, como se observa en la tabla 4, esta se produce mas tarde.

Retirada postinsercion en meses | Numero %
12 meses 17 41,5
24 meses 7 17,1
36 meses 6 14,6
48 meses 8 19,5
60 meses 3 7,3

Tabla 3. Tasa de abandono (en meses) para TCu

Retirada post insercién en meses | NUmero %
24 meses 1 25
60 meses 2 50
84 meses 1 25
Total 4 100

Tabla 4. Tasa de abandono (en meses) para MIRENA®

Tras la realizaciéon de la encuesta telefénica el grado me-
dio de satisfaccidon con el método fue de 6,90(+1,50) si era TCu
y 9,44(+1,50) para MIRENA® y la diferencia es estadisticamen-
te significativa (p<0,01). Pero la satisfaccion media en usuarias

Andlisis de los costes por insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU)

Tipo DIU | Importe insercidon |Importe postinsercidn revision
MIRENA |4.970,46€ 935€

TCu380 |21.087,64€ 5.810€

Total 26.058,10€ 6.745€

Tabla 5. Importe econdmico de los 122 DIUs insertados en la
Unidad de Gestion Clinica del HU San Cecilio

Tasa de uso del DIU (meses) 5.436 meses
Tasa tedrica de uso del DIU (meses) 7.380 meses
Tasa de abandonos (meses) 1.944 meses
Coste total de la tasa de abandonos 8.640,84€

Tabla 6. Coste en euros de la tasa de abandonos en usuarias de
DIU

DISCUSION

El DIU es un método anticonceptivo eficaz y nuestro estudio
lo corrobora, ya que hemos encontrado un Indice de Pearl global
de 0,23 embarazos/100 mujeres/afio, similar al descrito en la li-
teratura.

Como ya se apunto en el estudio DAPHNE (8) el rango de
edad que mas solicita el DIU como método anticonceptivo es
aquél que va de los 37 a los 47 afios, aunque también es el que
presenta la mayor tasa de abandono.

Analizando el tiempo de permanencia del DIU, es mucho
mayor para MIRENA®, pero el 71% de las inserciones del mismo
correspondid a indicaciones ajenas a la anticoncepcion, hecho
que puede influir en su mayor tasa de continuacién.

En nuestra muestra, el mayor porcentaje de usuarias de DIU
corresponde a mujeres con al menos un parto, aunque la eficacia
y seguridad tanto de la TCu como del MIRENA® es elevada tanto
en nuliparas como en multiparas (9, 10). En algunos medios se
piensa que el menor volumen uterino de las nuligestas o nulipa-
ras haria que el TCU-380 fuera demasiado grande para ellas (11),
pero los expertos rechazan esta hipdtesis. No obstante, la revision
Cochrane del 2006 concluyé que habia pocos estudios al respecto
y que podria disefiarse un dispositivo que se adaptara mejor ellas
(12), con el fin de disminuir los efectos secundarios y mejorar las
tasas de continuacioén (13, 14).

Con respecto al sangrado y el dolor, los autores concluyen
que su incidencia no esta relacionada con ninguno de los modelos
actualmente disponibles y cuya superficie de Cu sea de 380 mm,
tanto para nuliparas como para multiparas (15).

Si consideramos las tasas de abandono por grupos de edad,
en nuestro caso estd mayor en menores de 26 afios. Este grupo
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estaria representado, en parte, por las mujeres con maternidades
adolescentes. En 2011 Teal et al. publicaron un estudio en el que
ponian de manifiesto una tasa de continuidad del 55% para ma-
dres adolescentes a las que se les habia insertado MIRENA®/TCu
en el postparto. Las causas mas frecuentes de retirada fueron la
expulsion espontanea y el dolor (16).

Sin embargo, en esta muestra también llama la atencién la
elevada tasa de discontinuacion en el grupo de mujeres con eda-
des comprendidas entre los 37 y los 47 afios, cuyo deseo genésico
tedricamente ya estaria satisfecho y, ademas, deberian tener una
mejor experiencia con el método. Es de resaltar que la bibliogra-
fia sefiala, para las mujeres de 35-45 afios, unas tasas de conti-
nuacién de hasta el 88,7% (17).

En cuanto a la tasa de discontinuacion tenemos que sefalar
que parala TCu el primer y segundo afio es en el que se acumulan
la mayor tasa de abandonos, probablemente debido al incremen-
to del sangrado menstrual, y las posibilidades de permanencia
aumentan pasado este periodo. Con MIRENA la tasa de aban-
donos al primer afio es nula en nuestra muestra, incrementan-
dose posteriormente, probablemente por la elevada incidencia
de cambios en el patrén de sangrado, no bien toleradas por esta
poblacidn, datos que se corroboran por la bibliografia consultada
(17, 18, 19). Pero si analizamos otras causas, vemos que en el
caso del TCu, el deseo de embarazo ocupa un lugar relevante. Las
usuarias tendrian que haber estado informadas previamente de
que, a pesar de tratarse de un método anticonceptivo reversible,
debe planificarse su uso. La vida media de un DIU esta en torno
a los 5 afios si la mujer es menor de 40, y el gasto econdmico
que supone su insercion solo es coste-efectivo si su tasa de con-
tinuacidn se acercara a dicho periodo. También podriamos pen-
sar que la decisiéon de usar el método no se tomé en base a las
explicaciones y aclaraciones aportadas en el documento de con-
sentimiento informado, que suele firmarse sin previamente pedir
aclaraciones. Es misién de los profesionales sanitarios hacer una
labor de educacion sanitaria previa a la insercion sobre: ventajas,
inconvenientes y coste afiadido de la prestacion.

A pesar de la elevada tasa de respuesta (81,3%) de la en-
cuesta telefdnica, los resultados de la misma tienen, al menos dos
sesgos: el de recuerdo (por el tiempo transcurrido desde la inser-
cién no dan la respuesta verdadera, o no se acuerdan de las mo-
lestias que padecieron) y el de la no respuesta. En esta muestra
observamos que el grado de satisfaccion es mayor en el caso del
MIRENA®, DIU que en un alto porcentaje de casos fue insertado
por indicaciéon ginecoldgica, lo que puede influir en el resultado.

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas a la hora de analizar el profesional que inserté el TCu y la tasa
de abandono, lo que parece indicar que la curva de aprendizaje
no es un factor determinante.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos sobre el perfil de las mujeres no
podemos predecir como seria la usuaria ideal de cualquiera de
los dos tipos de DIU, y los juicios aprioristicos invalidan lo que a
nivel médico se juzga apropiado. Es necesario tratar de mejorar
la informacién y buscar férmulas que aminoren el gasto. Como
hemos comprobado, el DIU no es un método costo efectivo si su
insercion se hace en un servicio especializado. Aunque en una
Unidad de Gestién Clinica con docencia reconocida para MIR de
Ginecologia y Matronas, esto tiene la ventaja de permitir que
los y las profesionales en formacién se adiestren en el manejo
del método. Pero si este tipo de atencién se trasladara a un dis-
positivo en el que el gasto por acto asistencial fuera menor, se
mejoraria el coste global. También es recomendable que los pro-
fesionales se asegurasen de que la mujer es consciente del gasto
que sus decisiones generan, porque la gratuidad inmediata de la
prestacion conlleva a una eleccion que no se adecua a las expec-
tativas de comodidad y satisfaccién que, aun siendo los principios
basicos de la anticoncepcidn, no siempre acompafan a un deter-
minado método.

Aunque las usuarias de DIU MIRENA® y TCu relinan criterios
de elegibilidad y su perfil se ajuste a lo establecido por los dife-
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rentes autores, la elevada tasa de abandono del método tiene
repercusiones econdmicas sobre el drea de gestion clinica, por
lo que habria que replantearse si la insercion de TCu (o MIRENA®
en mujeres sin patologia), es costo-efectivo. Quizas, debido a las
mejores tasas de permanencia y al mayor grado de satisfaccion
para las usuarias de MIRENA®, cuando existe patologia ginecold-
gica podria asumirse la insercion.

Lo novedoso de este estudio es el haber podido cuantificar
el gasto generado por la insercidn de los dispositivos y el coste de
las tasas de abandono, ya que si los DIUs hubiesen permanecido
hasta la fecha estipulada, esta repercusion econdmica hubiese
sido menor y la relacién coste efectividad se acercaria mas a la
teoria. El DIU no es un método costo efectivo si la insercion del
mismo la asume un servicio especializado.

REFERENCIAS

1.  http://www.sec.es/area_cientifica/conferencias_consenso/
conferenciaconsen so_3.pdf. (visitada el 30/11/2011).

2. Duefias JL. Dispositivo intrauterino. En: Calaf J (ed). Manual
basico de anticoncepcion. 32 ed. Masson: Barcelona, 2005,
pp. 165-184.

3. Sadnchez R. Anticoncepcion con sélo gestagenos:
Particularidades. En: Sdnchez R (ed). Anticoncepcidn con sélo
gestagenos. Revisidon de los datos. Ergon: Madrid, 2004, pp.
3-16.

4.  Hov GG, Skjeldestad FE, Hilstad T. Use of IUD and subsequent
fertility — follow-up after participation in a randomized clinical
trial. Contraception 2007;75:88-92.

5. http://www.un.org/esa/population/publications/
contraceptive2009/contracepti ve 2009.html (visitada el
30/11/2011)

6. Soriano Fernandez H, Rédenas Garcia L, Moreno Escribano D.
Revision de guias clinicas. Criterios de elegibilidad de métodos
anticonceptivos. Nuevas recomendaciones. Rev Clin Med Fam
2010; 3(3):206-216.

7. Barranco Castillo E, Manrique Espinoza N. Aceptacion y
tolerabilidad de la TCu/MIRENA en usuarias del Servicio
de Planificacién Familiar del CPE del Zaidin (Granada). 102
Congreso SEC. Zaragoza:“Anticoncepcidn y cambio social”.

8. www.equipodaphne.es/boletines.php
30/11/2011).

(visitada el

9.  Wildemeersch D, Janssens D, Andrade A. The Femilis LNG-
IUS: contraceptive performance-an interim analysis. Eur J
Contracept Reprod Health Care. 2009;14(2):103-10.

10. Hubacher D. Copper intrauterine device use by nulliparous
women: review of side effects. Contraception 2007;75(6
Suppl):S8-11.

11. Kurz KH, Tadesse E, Haspels AA. In vivo measurements of
uterine cavities in 795 women of fertile age. Contraception
1984;29:495-510.

12. Kulier R, Helmerhorst FM, O’Brien P, Usher-Patel M,
d’Arcangues C. Copper containing, framed intrauterine
devices for contraception. Cochrane Database Syst Rev.
2006;3:CD005347.

13. Wildemeersch D. Intrauterine contraceptives that do not fit
well contribute to early discontinuation. Eur J Contracept
Reprod Health Care. 2011;16(2):135-41.

14. Otero-Flores JB, Guerrero-Carreno FJ, Vazquez-Estrada LA.
A comparative randomized study of three different IUDs in
nulliparous Mexican women. Contraception 2003;67:273—
276.

15. Kulier R, O’Brien PA, Helmerhorst FM, Usher-Patel
M, D’Arcangues .Dispositivos intrauterinos con cobre
para la anticoncepcién. Cochrane Database Syst Rev.

Andlisis de los costes por insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU)



14

2007;3:CD005347.

16. Teal SB, Sheeder J. IUD use in adolescent mothers: retention,
failure and reasons for discontinuation. Contraception 2011
Nov 8.

17. Dubuisson JB, Mugnier E. Acceptability of the levonorgestrel-
releasing intrauterine system after discontinuation of previous
contraception: results of a French clinical study in women
aged 35 to 45 years. Contraception 2002;66(2):121-8

18. Luukkainen T, Allonen H, Haukkamaa M, et al. Effective
contraception with the levonorgestrel-releasing intra-uterine
device: 12-month report of an European multicenter study.
Contraception 1987;36: 169-79

19. Andersson K, Odlind V, Rybo G. Levonorgestrel-releasing and
copper-releasing (Nova T) IUDs during five years of use: a
randomized comparative trial. Contraception 1994,49:56-72

20. Anticoncepcion con sélo gestagenos. Protocolo Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. 2006

Agradecimientos

Queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a
todas las personas y organismos que han colaborado para llevar
a cabo este proyecto, especialmente a Amanda Rocio Gonzélez
Ramirez de la Fundaciéon de Investigacién Biosanitaria de
Andalucia Oriental Alejandro Otero (FIBAO), por haber realizado
la complicada tarea del analisis estadistico, por su dedicacion
y esfuerzo y a la Catedra de Investigacion Antonio Chamorro-
Alejandro Otero, de la Universidad de Granada, por la ayuda
econdmica prestada.

Conflicto de intereses

C.P. Andrés y A. Pomares declaran que han recibido una
ayuda de la catedra deinvestigacidon Antonio Chamorroy Alejandro
Otero para la realizacion de un master en Anticoncepcion y Salud
Sexual y Reproductiva. Fruto de su memoria fin de master es el
actual estudio. E. Barranco ha recibido ayudas de EFFIK, BAYER-
SCHERING y MSD para asistir a diferentes actos cientificos.

Andlisis de los costes por insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU)

Carmen Patricia Andrés Nufiez



Actualidad

ORIGINAL 5

Enviado 01-03-2014
Revisado 12-03-2014

Actual. Med.
2014;99: (791): 15-17

Meédica

Patrones ferrocinéticos en la beta-talasemia
minor

Ferrocinetic patterns in beta-thalassemia minor

Pérez Blanco FJ, Jiménez Jiménez MJ, Martin Fernandez A
U.C. Medicina Interna. Complejo Hospitalario Granada. Universidad de Granada

Aceptado 16-03-2014

DOI: 10.15568/am.2014.791.0r03

Resumen

Objetivos: Estudiar los parametros del metabolismo del hierro en la beta-talasemia minor.

Casuistica y Métodos: Se estudian 58 sujetos (30 hombre y 28 mujeres) de edades entre 18-72 afios diagnosti-
cados de talasemia beta minor. Como controles se estudiaron 30 hombres y 28 mujeres del mismo espectro de
edad.

El estudio hematoldgico se realizd en el Coulter Counter, el bioquimico en el autoanalizador Hitachi, la hemoglobina
A2 mediante electroforesis en celogel. El hierro mediante la técnica de la betafenantrolina, la transferrina por nefe-
lometria y la ferritina por inmunoensayo.

Resultados: En los varones y las mujeres el Volumen corpuscular medio y Hemoglobina corpuscular media, estaban
descendidas; la Hemoglobina estaba descendida solo en mujeres y la bilirrubina indirecta elevada en ambos sexos.
En el estudio del metabolismo férrico el patron mas comun fue la normosideremia con ascenso de la ferritina.
Conclusiones: En la beta talasemia minor las alteraciones del metabolismo del hierro son muy heterogéneas, siendo
el patron mas frecuente el volumen corpuscular medio de los hematies descendido vy la ferritina sérica elevada.

Abstract

Aims: To study the parameters of iron metabolism in beta-thalassemia minor.

Material and methods: Fifty-eight subjects (30 males and 28 females) from 18 to 72 years diagnosed as having be-
ta-thalassemia minor were studied. Thirty males and 28 females with the same age range were studied as controls.
The hematological study was carried out using a Coulter Counter. The biochemical study was done with Hitachi.
Hemoglobin A2 was analyzed through cellogel electrophoresis. Iron was measured with 1,10-phenanthroline (R),
transferrin through nephelometry, and ferritin through immunoassay.

Results: Mean corpuscular volume and mean corpuscular hemoglobin in males and females were decreased.
Hemoglobin was decreased only in females and unconjugated bilirubin was elevated in both sexes. In the study of
iron metabolism, the most common pattern was normal serum iron levels with an increase in ferritin.
Conclusions: Changes of iron metabolism in beta-thalassemia minor are very heterogeneous. The most frequent
patterns are decreased mean corpuscular volume and elevated serum ferritin.

INTRODUCCION

La beta-talasemia minor (rasgo talasémico) se debe a una

Palabras clave: Beta-talasemia
minor, hierro, ferritina, transfe-
rrina.

Keywords:  Beta-thalassemia
minor, iron, ferritin, trasnferrin.

En Espafia la mayor proporcidn de talasemias beta talasemia
minor corresponden a la isla de Menorca en las Baleares (6).

anomalia genética por disminucion de la sintesis de cadenas beta
de la hemoglobina. Es un trastorno hematoldgico de distribucion
mundial que afecta a trescientos millones de personas, muy
especialmente a los habitantes de las zonas a un lado y otro
de una linea imaginaria trazada entre Gibraltar en el sur de la
peninsula Ibérica e Indochina en el sureste asiatico. En los paises
europeos riberefios del mediterrdneo predominan las talasemias
beta y en los asiaticos las talasemias alfa (1-4).

Las zonas de mayor incidencia en el mediterraneo europeo
son las peninsulares (Grecia, Italia y Espafia) e insulares (lIslas del
Mar Egeo, Creta, Malta, Sicilia, Cércega, Cerdefia e Islas Baleares)
(5) con una marcada heterogenicidad fenotipica.
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El trastorno cursa, generalmente, de forma asintomatica
y el descubrimiento se realiza en estudios por otros motivos,
al encontrar en el hemograma, poliglobulia, microcitosis, o en
ocasiones incremento en suero de la bilirrubina no conjugada y de
la sideremia. A veces esta elevada la resistencia osmética de los
hematiesy enlaelectroforésis de hemoglobina se presentaaumento
de la concentracion de la hemoglobina A2 (beta — talasemia minor),
o de la hemoglobina A2 y F (delta — beta — talasemia minor).

Nuestro objetivo en este trabajo es analizar el comportamiento
de los parametros del metabolismo del hierro (hierro, transferrina,
saturacion de la transferrina, y ferritina) en la beta — talasemia
minor.

Francisco José Pérez Blanco
e-mail: fjpb@ugr.es
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PACIENTES Y METODOS

Hemos estudiado el perfil ferrocinético en 52 pacientes
diagnosticados de beta — talasemia minor (28 hombres y 24
mujeres), cuyas edades estaban comprendidas entre los 18 y 62
afos y de 30 varones y 28 mujeres, sanos tomados como control,
de edades similares.

En todos los sujetos se realizé estudio hematoldgico en el
Coulter — Counter que nos da automaticamente los parametros
eritrocitarios: hematies, hemoglobina, volumen corpuscular
medio, hemoglobina corpuscular medio y concentracion de la
hemoglobina corpuscular media.

Ademas se determinaron en suero la bilirrubina indirecta
(autoanalizador Hitachi), sideremia (método de la fenantrolina),
transferrina (nefelometria), indice de saturacién de la transferrina
y ferritina (inmunoensayo).

Realizamos estudio estadistico descriptivo y para las
variables de los dos grupos se han aplicado los test de Krukal
Wallis (andlisis de la varianza de una via por rangos) y de la t
Student para muestras independientes, comprobando la igualdad
de varianzas mediante el contraste de la F de Levene. Para el
estudio se ha fijado el nivel de significacion en el 5%. Se siguieron
las normas éticas de la Comisién de Helsinki.

RESULTADOS

En varones con rasgo talasémico beta la hemoglobina fue
mayor que en mujeres; el VCM y HCM estaban descendidos
en ambos géneros sin que existieran diferencias estadisticas
significativas. La bilirrubina indirecta se encontraba ligeramente
elevada en ambos casos sin significacién estadistica entre ellos
(Tabla 1). La proporcién de HbA-2 en los grupos era similar.

En relacién con los parametros férricos, en varones no
hubo diferencias significativas con los controles sanos del mismo
sexo en: hierro sérico, transferrina e indice de saturacion de la
transferrina, si en cambio, en la ferritina que estaba elevada con
significacion estadistica en los que presentaban el rasgo talasémico
beta (p < 0,001). En las mujeres de rasgo talasémico tampoco hubo
diferencias significativas con las controles sanas en relacion al hierro,
transferrina e indice de saturacion de la transferrina, si en cambio en
la ferritina (p < 0,01).

Otro dato que sefialamos son las diferencias estadisticamente
significativas entre sexos en el hierro y la ferritina (p < 0,01) (Tabla 2).

Pérez Blanco FJ

DISCUSION

El patrén caracteristico de la beta talasemia minor
hematolégico y bioquimico es: poliglobulia, microcitosis
(descenso del VCM), descenso de la concentraciéon de
hemoglobina corpuscular media y aumento de la hemoglobina

A2; en ocasiones ligero ascenso de la bilirrubina indirecta (7).

Respecto al metabolismo férrico hay hipersideremia, ligeros
descensos de la transferrina y del indice de saturacion de la trans-
ferrina y aumento de la ferritina. Pero todos estos parametros no
se cumplen siempre y asi:

a) Desde el punto de vista hematoldgico, dada la gran hete-
rogeneidad de la beta — talasemia minor, se encuentran casos que
cursan sin microcitosis, ya que en algunos enfermos hay solo dis-
minucioén de la sintesis de cadenas beta (beta +), mientras que otros
no sintetizan cadenas beta (B2), segun sus patrones moleculares. En
las etnias europeas representan una pequefia proporcién (menos
del 5 %) pero en drabes y judios incluso llegan al 50 % (8).

b) Los casos de beta talasemia minor asociados a otras hemog-
lobinopatias o a déficit en glucosa — 6 — fosfato deshidrogenasa, sue-
len tener la concentracion de HbA2 normal (9).

c) Los casos que se asocian a déficit en vitamina B-12 y de folato.

d) Hay casos raros de beta talasemia minor con hemoglobina
A2 normal(10).

Desde el punto de vista del metabolismo férrico, la destruccion
de hematies (clinica o subclinica) determina (11):

1.-Ascenso de la bilirrubina no conjugada (bilirrubina indirecta).

2.-Aumento de la sideremia, a veces corregido a concentracio-
nes normales e incluso descendido sobre todo en mujeres por pér-
didas menstruales.

3.-Anomalias en la proteina transportadora del hierro (trans-
ferrina) y en el indice de saturacion de la transferrina de forma muy
variable.

4.-Aumento de la proteina de depdsito histico (ferritina).

Los investigadores que se han ocupado del problema dan
unos resultados muy dispares en relacion con la edad de la pobla-
cién estudiada (nifios o adultos), el sexo (varones o mujeres), la
etnia y el nivel sociocultural (pais desarrollado, no desarrollado).

Nuestros datos sobre parametros férricos, coinciden, en ge-
neral, con los sefialados en la literatura en el mundo occidental
con similar nivel de desarrollo.

N2 casos Hb g/dI VCM ft HCM pg Bl mg/dI HbA2 %
Hombres 28 13.2+/-0.2 71+/-0.4 20.9+-0.1 1.8+/-0.2 4.9+/-0.3
Mujeres 24 11.4+/-0.1 69+-0.3 21.1+-0-1 1.74/-0.2 4.8+/-0-2

Tabla 1. Beta-Talasemia minor: Hb, VCM, HCM, Bl y Hb A2.
(Valores medios +/-DE)

Hb: P< 0.01

N2 casos Hierro umol Transferrina mg/ml indice de Saturacién % | Ferritina pg/ml
Hombres: beta-talasemia minor |28 19.4+/-0.6 248+/-15 42+/-3 367+/-45*
Hombres:Controles 30 18.5+/-0.3 257+/-18 37+/-2 155+/-14*
Mujeres: beta —talasemia minor |24 17.3+/-0.4 239+/-17 33+/-4 186+/-32**
Mujeres: Controles 28 16.5+/-0.3 231+/-13 31+/-1 111+/-17**

Tabla 2. Beta-Talasemia minor: Hierro, Transferrina, indice de saturacion y ferritina.Hb: P< 0.01

* **Ferritina: P< 0.001

Patrones ferrocinéticos en la beta-talasemia minor
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Entre los 52 casos estudiados con rasgo talasémico, obser-
vamos: 30 casos en los que existia normosideremia, 12 casos con
hipersideremia y 10 casos con sideropenia, cifras que se aproxi-
man, por regla general, a los datos aportados por Madan (12) y
Taher (13). La media +/- DE fue mayor en el rasgo talasémico para
todos los parametros férricos en ambos sexos que en los contro-
les normales aunque solo hubo significacion estadistica para el
hierro y la ferritina.

Creemos que la determinacion del VCM vy la ferritina es una
combinaciéon muy util para la distincidon entre sujetos normales
(VCM vy ferritina normales), pacientes con anemia ferropénica
(VCM vy ferritina descendidos) y con rasgo talasémico (VCM des-
cendido y ferritina elevada), que para Elvazi-Ziaei (14) tiene ele-
vada sensibilidad ya que se cumplen en el 95 % de los casos y en
nuestra serie ocurrié en el 92 % (48 de los 52 casos estudiados).
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Las Rondas de Seguridad con Directivos: una
herramienta que mejora la atencion del
paciente critico

Patient safety walkrounds with hospital managers: a tool for
improving the care of critical patients
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Resumen

Introduccidn y Objetivos: 1) Describir el proceso de implantacion de las Rondas de Seguridad (RS) con Directivos
en el drea de Cuidados Intensivos de un hospital de tercer nivel; 2) Analizar si hubo diferencias entre las RS
en la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos (UCI) y la Unidad de Cuidados Intensivos pediatrica (UClp); 3)
Conocer las opiniones de los participantes sobre la herramienta utilizada.

Metodologia: Estudio analitico longitudinal realizado entre 2009 y 2011. Se utilizé una hoja de registro com-
puesta por 6 items: 1) Presencia de pulsera identificativa; 2) Apdsitos de las vias en buen estado; 3) Cabecera
de la cama elevada a 309; 4) Colchdn adaptado a paciente con Ulcera por presion; 5) Hoja de tratamiento médi-
co sin dudas para enfermeria y 6) Hoja de Objetivos Diarios cubierta. Se emple¢ el estadistico U-Mann Whitney
para muestras no paramétricas.

Resultados: Se observaron un total de 167 pacientes en 7 RS. La inicial de la UCI los items “colchén para pa-
ciente con Ulceras por presion” y “hoja de objetivos diarios cubierta” registraban un cumplimiento inferior al
60%. En el caso de la UCIp se encontré el 0% de cumplimiento para la pulsera identificativa. Hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la UCl y la UCIp para los items anteriormente citados.

Conclusidn: Las RS con Directivos aplicadas a las UCI del Hospital Universitario Central de Asturias mejoraron
aspectos importantes de Seguridad del Paciente. La implicacién de los Directivos fue lo mejor valorado por
parte de los profesionales y garantizo el éxito en la implantacion de la herramienta.

Abstract

Objectives: 1) To describe the process of implementation of walkrounds with hospital managers in the Inten-
sive Care Unit (ICU) at a tertiary hospital ; 2) To examine whether there were differences between the WR in
the Adult Intensive Care Unit (AICU) and the Pediatric Intensive Care Unit (PICU ); 3) To know the opinion of
the participants about the tool.

Methodology: It is an analytic and longitudinal study done between 2009 and 2011. It was used a sheet with 6
items: 1) Presence of wristband ; 2) Dressings roads in good condition; 3) Headboard at 309; 4) Special mattress
adapted to patients with pressure ulcers ; 5) Sheet for medical treatments without any doubts for nurses and
6) Daily goal sheet fulfilled. It was used Statistical U Mann — Whitney for nonparametric samples.

Results: A total of 167 patients were seen in 7. walkrounds At the beginning, items “mattress for patients with
pressure ulcers” and “daily goal sheet fulfilled” had less than 60% of compliance in AICU. For the PICU, we
found 0 % of compliance in the presence of wristband. There were statistically significant differences between
the AICU and the PICU for those items.

Conclusion: Walkrounds with hospital managers applied to ICUs at our hospital improved important aspects of
patient safety. The involvement of hospital managers was the most important thing for the rest of health care
workers and it ensured the successful implementation of the tool.

Palabras clave: Seguridad del
paciente, rondas de seguridad,
unidad de cuidados intensivos.
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unit.

Patient  safety,
intensive care
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INTRODUCCION

Los eventos adversos asociados a la asistencia sanitaria
siguen siendo, actualmente, un reto importante para la Salud
Publica debido a los costes humanos y materiales que represen-
tan (1). Segun la Organizacién Mundial de la Salud se estima que
anualmente decenas de millones de pacientes sufren lesiones
discapacitantes o mueren fruto de una atencion sanitaria insegu-
ra (2). En general, los errores de medicacién en el ambito hospita-
lario son los eventos adversos con mayor niumero de registros (3).

Desde hace 10 afos, a raiz de la creacion de la Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente, se viene haciendo un esfuerzo
importante por priorizar practicas seguras en la actividad sanita-
ria (4). En el afio 2006 en Espafia, con el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud, se puso en marcha el proyecto Bac-
teriemia Zero que ha contribuido a potenciar el conocimiento y
la cultura de seguridad entre los profesionales (5) cumpliendo
asi uno de sus objetivos. Entre los resultados exploratorios del
proyecto se pone de manifiesto que el 23% de los profesionales
percibe problemas de seguridad del paciente (SP) en su area de
trabajo y casi el 60% apunta a la falta de apoyo por parte de los
Directivos hacia cuestiones sobre cultura de seguridad (5).

Existen multiples herramientas disponibles para mejorar la
cultura de seguridad: Analisis Modal de Fallos y Efectos, Analisis
Causa-Raiz, Rondas de Seguridad, etc. Las Rondas de Seguridad
(RS) son reuniones periddicas entre la Direccion del hospital y
los profesionales de un determinado servicio para tratar temas
de SP (6). Su objetivo principal es potenciar la implicacion de los
propios Directivos asi como identificar oportunidades de mejora
y promover este cambio cultural. Su utilidad ha sido ampliamen-
te demostrada en los Ultimos afos obteniendo resultados posi-
tivos en términos de seguridad, calidad y eficiencia. Ademas,
esta herramienta ha sido capaz de detectar mas del 20% de los
sucesos adversos asi como mejorar las actitudes del personal de
enfermeria hacia cuestiones relacionadas con la SP (7-9).

En este contexto, los objetivos del presente trabajo son:
1) describir el proceso de implantaciéon de las RS con directivos
en el drea de Cuidados Intensivos de un hospital de tercer nivel;
2) analizar si hubo diferencias entre las RS en la Unidad de Cui-
dados Intensivos de adultos y la Unidad de Cuidados Intensivos
pediatrica; 3) conocer las opiniones de los participantes sobre la
herramienta utilizada.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo de tipo longitudinal que
fue realizado entre noviembre de 2009 y junio de 2011.

Ambito de estudio

El Hospital Universitario Central de Asturias, hospital de
referencia en el Servicio de Salud del Principado de Asturias,
esta dotado en la actualidad con 1000 camas y realiza en torno
a 40.000 ingresos anuales. Su porcentaje de ocupacion es supe-
rior al 80% y la estancia media es de 9 dias.

A nivel estructural y administrativo, el area de cuidados in-
tensivos se divide en dos unidades: Unidad de Cuidados Intensi-
vos de adultos (UCI) y Unidad de Cuidados Intensivos pediatrica
(UCIP). Asi pues, se dispone de un total de 54 camas para adul-
tos y 8 camas para poblacidn pediatrica.

Participantes

La plantilla de profesionales en el area de cuidados in-
tensivos estaba compuesta, en el momento de realizacién del
estudio, por: 32 facultativos especialistas de area, 8 médicos
internos residentes, 156 enfermeros/as y 102 auxiliares de en-
fermeria.

El Equipo Directivo lo compuso el Subdirector Médico, la
Subdirectora de Enfermeria, el Supervisor de Area de Servicios
Especiales y la responsable del Servicio de Medicina Preventiva
y Salud Publica.
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Hoja de registro

Se utilizé una hoja de registro disefiada al efecto y com-
puesta por 6 items. Estos englobaban aspectos de SP que se ha-
bian observado deficientes en una evaluacién anterior por parte
de los organizadores y que era necesario reforzar. Fueron los
siguientes: 1) presencia de pulsera identificativa; 2) apdsitos de
las vias en buen estado; 3) cabecera de la cama elevada a 309;
4) colchén adaptado a paciente con ulcera por presién; 5) hoja
de tratamiento médico sin dudas para enfermeria y 6) Hoja de
Objetivos Diarios cubierta. La escala de respuesta era dicotomi-
ca (si/no) y hacia referencia al cumplimiento de cada una de las
medidas en el momento de la evaluacion.

Procedimiento

Las RS se realizaban en dias aleatorios sin previo aviso al
personal y siempre en turno de mafiana. A cada RS le correspon-
dia una hoja de registro. Los Directivos cumplimentaban dicha
hoja junto con los profesionales (médico/a y enfermero/a) res-
ponsables del paciente. Una vez finalizada la actividad todos los
participantes firmaban la hoja a modo de acta y comentaban
brevemente los resultados e impresiones generales asi como las
propuestas de mejora. Estos comentarios fueron anotados por
el responsable de la actividad para su posterior anélisis.

Finalmente, con los resultados de cada RS se elaboraba un
informe que era enviado por correo electrénico corporativo a
todos el personal sanitario de la unidad con objeto de difun-
dir la evaluacion, retroalimentar la informacion y cuantificar las
mejoras.

Andlisis de los datos

Se realizd un analisis univariante y bivariante. Se empled
el estadistico U-Mann Whitney para muestras no paramétricas
debido al incumplimiento de los supuestos de normalidad. Se
consideraron estadisticamente significativos los valores de
p<0,05. Se utilizé el programa Microsoft Office Excel 2007° y el
Statistical Package for the Social Sciences version 18.0® (SPSS
v.18.0%).

RESULTADOS
Resultados cuantitativos

Se observaron un total de 167 pacientes en 7 RS, lo que
supone una media de 23,8 pacientes por RS. De ellos, 137 eran
pacientes adultos y 30 eran pediatricos. Cada RS tuvo una dura-
cion de 45 minutos, aproximadamente.

El Grafico 1 muestra los resultados de los 6 items para
cada RS en la UCI. Puede observarse como en la RS inicial los
items “colchdn para paciente con ulceras por presion” y “Hoja
de Objetivos Diarios cubierta” registraba un cumplimiento infe-
rior al 60%, mientras que los demas superaban el 95% de cum-
plimiento.

Teniendo en cuenta la evolucién de los items segun las RS,
destaca como los correspondientes a los “apdsitos en buen es-
tado”, la “cabecera del paciente elevada a 302” y la “hoja de tra-
tamiento médico sin dudas para la enfermeria” se mantuvieron
superiores al 90% del cumplimiento a lo largo de todo el pro-
ceso. Sin embargo, el item “Hoja de Objetivos Diarios cubierta”
sufrié grandes oscilaciones, pasando de 56% de cumplimiento
en la RS inicial al 35,2% en la RS final.

En el Grafico 2 se muestran los resultados de la UCIP. En
este caso, se observa como todos los items evaluados registran
porcentajes de cumplimiento superiores al 75% para todas las
RS, a excepcidn de la pulsera identificativa cuyo cumplimiento
inicial era del 0%.

Al comparar la media de cada item en todas las RS de
la UCl y de la UCIP se observan diferencias estadisticamente
significativas entre dichas unidades para los items “colchon
para paciente con Ulceras por presion” (Z=-2,052; p=0,04) y
“Hoja de Objetivos Diarios cubierta” (Z=-3,343; p=0,01).

Las Rondas de Seguridad con Directivos
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Grafico 1. Evaluacién items Rondas de Seguridad (UCI)
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Opiniones de los profesionales

A continuacidn se muestran las percepciones subjetivas
de lo que el proyecto supuso para los participantes en las RS.

“..de repente lo del proyecto de seguridad ya no es una
tonteria que se les han ocurrido a cuatro locos que en menudo
lio se meten sin que nadie se lo pida. No, de repente el proyecto
es algo tan gordo que hasta los gerifaltes vienen a ver co6mo
va la cosa...”

“..y en cuanto a los resultados concretos de la ronda, la
verdad es que pienso que es lo que menos importa de todo. La
ronda no dice nada que no supiéramos los que estamos a pie de
cama en la Unidad...”

“...es la primera vez (al menos para mi) que nos sentamos
alrededor de la misma mesa enfermeras, médicos, directivos
médicos y de enfermeria, jefes y no jefes, para hablar de un
mismo tema: la SEGURIDAD de NUESTROS pacientes; y lo
hacemos en el mismo idioma, sin categorias ni clases. La
terminologia es comun a todos...”

Las Rondas de Seguridad con Directivos
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“..en cuanto a la falta de implicacion por parte del
personal, creo sinceramente que tienen que influir los
Directivos para que el personal lo vea como un proyecto del
hospital, no de unos pocos...”

DISCUSION

Con los resultados obtenidos a través de la metodologia
expuesta creemos haber dado cumplida respuesta a los
objetivos iniciales del estudio.

Se ha descrito el proceso de implantacion de esta
herramienta en las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos.
La organizacion de las sesiones asi como la coordinacion de los
profesionales implicados mostré dificultades, sobre todo en la
eleccion de los items. Resulté dificil llegar a un consenso entre
el personal médico y de enfermeria ya que sus prioridades eran
diferentes. Por otro lado, el compromiso de liderazgo por parte de
los Directivos sensibilizo al resto de los profesionales haciéndoles
ver laimportancia de la evaluacion de la SP en el area. Se valord asi
la necesidad de llevar a cabo la actividad. Esta participacion activa
favorecioé el clima de seguridad ya que se mostraba preocupacién
efectiva por la atencidn segura del paciente y se le confirié peso
especifico a la mejora de la calidad asistencial.

De forma conjunta puede observarse cémo en las RS
iniciales se registraban porcentajes de cumplimiento elevados
en, al menos, cuatro de los seis items. Esto llama especialmente
la atencion pues se construyeron dichos items de acuerdo con
las necesidades de priorizacién previamente identificadas y por
tanto, se esperaban resultados mas desfavorables. Una posible
explicacion a esto seria que antes de comenzar con las RS todo
el personal recibié formacion especifica, acreditada y de caracter
obligatorio sobre cuestiones de SP. En esas sesiones formativas
se trataban aspectos de interés exclusivo para el trabajo en las
unidades de criticos y se incluyeron también generalidades sobre
SP tales como la identificacion de los pacientes o la comunicacion
correcta entre los profesionales. Aun asi, en la UCI, los items
correspondientes al colchdn para las Ulceras por presion y la Hoja
de Objetivos Diarios obtuvieron porcentajes de cumplimiento
inferiores a los deseados (26% y 56%, respectivamente). En el
caso de los colchones, las RS sirvieron para que los Directivos
evidenciaran la necesidad de adquirir este material lo que supuso
que en las RS sucesivas, los porcentajes de cumplimiento del
item superaran el 70%. En cuanto a la Hoja de Objetivos Diarios,
a pesar de la insistencia en las RS no se obtuvieron buenos
resultados. Existia una escasa percepcion hacia la utilidad real
de la herramienta en ese contexto y, por tanto, no todos los
profesionales la llevaban a cabo.

Por el contrario, en la UCIP, se observd un cumplimiento
elevado y mantenido para todos los items, a excepcién de la
presencia de la pulsera identificativa en el recién nacido. Esta
medida de SP no se estaba llevando a cabo en dicha Unidad ya
que se habian observado reacciones de hipersensibilidad cutanea
al material de la pulsera. Asi pues, con las RS y la participacion
de los Directivos se logré mejorar el material del dispositivo
de identificacién elevando el cumplimiento al 100% en las RS
sucesivas.

Al comparar los items evaluados entre ambas unidades se
observaron diferencias estadisticamente significativas en dos
de ellos. El primero fue el correspondiente al colchon especifico
para pacientes con Ulceras por presion. Esto fue debido a que,
como se ha comentado anteriormente, la UCI no disponia de este
material en el momento inicial, pero si se adquirié a propdsito
de las RS. El segundo item fue el referente a la Hoja de Objetivos
Diarios. Mientras que en la UCIP este registro se incorporaba a la
practica asistencial diaria, en la UCl apenas estaba instaurada esta
medida. Asi pues, las RS sirvieron especialmente, para mejorar y
reforzar el cumplimiento de buenas practicas con el apoyo de los
Directivos.

En general, las opiniones de los participantes fueron
positivas. Sin duda, la presencia de los Directivos fue uno de
los elementos clave que asegurd el éxito de las Rondas. Los
profesionales valoraban favorablemente la participacién de los
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superiores y esto hacia que la iniciativa fuera considerada seria
y necesaria. A pesar de que los resultados se entendian como un
camino hacia la mejora de la asistencia sanitaria, la comunicacion
y la toma de decisiones en consenso.

Por ultimo, este trabajo no se encuentra exento de
limitaciones. Por un lado, a pesar de que los expertos recomiendan
que las RS sean de caracter mensual (6) en nuestro contexto
la periodicidad fue trimestral. Esto se debid a las dificultades
de agenda por parte de los Directivos asi como a la elevada
carga asistencial del centro en general. No obstante, creemos
que, a pesar de ello, las RS fueron capaces de detectar las
deficiencias y evaluar también las mejoras a lo largo de
estudio. Por otro lado, es importante destacar que estos
datos pueden estar sobreestimados. Se sabe que, cuando un
individuo es consciente de que le estdn observando (en este
caso que estd siendo evaluado a través de una herramienta de
reciente implantacion) modifica su conducta habitual. Esto se
conoce como sesgo de observacion o Efecto Hawthorne(10).
En cualquier caso, aunque se diera dicha situacidn, las buenas
practicas realizadas estarian redundando a favor de la calidad
asistencial.

En conclusién, las RS con Directivos aplicadas a las unidades
de cuidados intensivos del Hospital Universitario Central de
Asturias mejoraron aspectos importantes de SP. La implicacion de
los Directivos fue lo mejor valorado por parte de los profesionales
y garantizo el éxito en la implantacién de la herramienta.
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Resumen

Objetivos: Las varices son una enfermedad muy frecuente en la poblacidn, cuya patogenia aun no esta clara. Los
cambios en la pared de la vena varicosa respecto a la sana determinan su comportamiento biomecénico y la apari-
cién de varices. El presente estudio tiene por objetivo establecer dichas caracteristicas estructurales en la pared de
la vena sanay varicosa, su correlacion con los cambios biomecdnicos y su contribucion a la patogenia de las varices.
Meétodos: Se llevé a cabo un estudio descriptivo tomando 10 muestras de vena varicosa de pacientes intervenidos
de varices mediante crosectomia de la union safenofemoral, y 4 muestras de vena sana en pacientes sometidos
a amputacion en los que se descarté enfermedad venosa previa. Las muestras fueron procesadas para su analisis
histolégico con microscopia éptica con las tinciones de hematoxilina-eosina, orceina y picrosirius. Se determinaron
las propiedades biomecénicas en ambos grupos, calculdandose el esfuerzo y deformacion de ruptura, asi como
el médulo eldstico medio.

Resultados: Se han observado cambios histoldgicos en la pared de la vena varicosa respecto de la sana, con
engrosamiento a nivel intimal y en la capa media, aumento de fibras coldgenas, disminucién de eldsticas y
alteracién de la morfologia de las células musculares lisas que pierden su orientacidn caracteristica. Asimismo
se ha encontrado un menor esfuerzo y deformaciéon de ruptura y una mayor rigidez en el grupo de venas
varicosas. Dichas alteraciones contribuyen a la deformidad de la pared venosa y la incompetencia valvular,
implicados en la aparicion de varices.

Conclusiones: Las alteraciones histoldgicas observadas en la pared de la vena varicosa pueden correla-
cionarse con los cambios en las caracteristicas biomecanicas y con el proceso patogénico que favorece la
aparicién de varices.

Abstract

Purpose: Varicose veins are a very common disease, whose pathogeny still remains unclear. Changes in the varicose
vein wall in relation to the normal vein, determine its biomechanical behaviour and the appearance of varicose
veins. The purpose of this study is to correlate structural and biomechanical properties of healthy and varicose
veins, and its contribution to the appearance of varicose veins.

Methods: A descriptive study was performed. 10 samples were taken from patients who underwent varicose vein
surgery, which consisted in crosectomy of the safeno-femoral junction, and 4 samples of healthy vein from patients
who underwent major amputation after dismissing those with signs or symptoms of venous disease.

Results: Histological changes have been observed in the varicose vein wall in relation to the healthy vein, consisting
in intimal and media thickening, increased amount of collagen fibres, decrease of elastic fibres, and lack of cha-
racteristic morphology and orientation in muscular cells. In addition, a lower strain and deformation rupture, and
high stiffness has been observed in varicose veins. These changes contribute to varicose vein deformation, valvular
incompetence and the appearance of varicose veins.

Conclusion: Histological changes in varicose veins correlate with biomechanical properties and pathogenic process
leading to varicose veins appearance.
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INTRODUCCION

Las varices son dilataciones tortuosas de las venas
superficiales, tipicamente de miembros inferiores, que aparecen
como consecuencia de la insuficiencia valvular venosa y la
incapacidad de mantener un flujo sanguineo eficaz hacia el
corazdén. Ocupan el segundo grado (de un total de seis) de la
clasificacion CEAP (Clinica Etioldgica Anatomica Patofisioldgica),
usada comunmente para definir la insuficiencia venosa crénica en
miembros inferiores de los pacientes (1). La insuficiencia venosa
cronica en sus multiples estadios es un problema frecuente en
la poblacién adulta, presentando varices aproximadamente un
tercio de la poblacidn en nuestro pais, segun el estudio Detect-IVC
(2). Esta alta prevalencia condiciona un alto costo sanitario y una
gran cantidad de bajas laborales por alguna de las complicaciones
de la insuficiencia venosa cronica.

Se han identificado factores predisponentes para la
aparicion de varices, tales como el sexo, la gestacion, el peso (3), la
altura, la raza, la dieta y habitos intestinales, el trabajo, la postura,
haber sufrido una trombosis venosa profunda previamente y
determinados marcadores genéticos (4). Aun asi, el proceso
patogénico por el cual venas sanas degeneran en varicosas aln
no estd claro. Ultimamente se piensa que se trata de un proceso
inflamatorio croénico, en el cual hay leucocitos atrapados en la
microcirculacidon venosa que pueden extravasarse y liberar una
serie de sustancias que producen fibrosis tisular de la pared
venosa. Dicha fibrosis conlleva una pérdida de la competencia
valvular con el consecuente reflujo sanguineo e hipertensién
venosa, lo cual no hace mas que perpetuar y agravar el problema
(5)(6). Dentro de los mediadores moleculares implicados, parece
que los mas relevantes son el factor de crecimiento transformante
beta (TGF-B), otros factores de crecimiento (como PDGF, VEGF),
metaloproteinasas (MMP-2), disminucidon de la dxido nitrico
sintasa (7) y aumento de radicales libres en las venas varicosas,
entre otros. Todo ello conlleva un aumento en la actividad
apoptdtica a través de distintas vias de sefalizacién intracelular,
sobre todo a nivel de la capa media (8)(9)(10) y aumento de la
fibrosis en la pared de la vena.

La distensibilidad de la pared de la vena estd determinada
por la proporcion de coldgeno, elastina y células musculares
lisas que la forman (11). Sin embargo, existen evidencias
contradictorias acerca de la concentracion de tejido conectivo
y tejido muscular liso patoldgico en las venas varicosas (12).
Algunos autores han demostrado una menor concentracion de
fibras colagenas y elasticas en venas varicosas (13), mientras que
otros han encontrado una concentracién mayor de colageno y
similar de fibras elasticas (14). También se ha hablado de una
menor concentracién de fibras eldsticas y mayor de colagenas
(15).

La naturaleza recurrente de la enfermedad, el alto coste para
el sistema sanitario y la ineficacia de los tratamientos actuales
subrayan la importancia de la investigacidn en esta enfermedad.
El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo identificar
los patrones histoldgicos de las paredes venosas para establecer
la correlacion de los elementos estructurales que la integran con
las propiedades biomecdnicas de dichos vasos. Esta identificacion
es importante no solo en relacion con la biopatologia del
proceso y su incidencia clinico-quirurgica, sino también con las
propiedades limite que puede alcanzar una pared venosa a la
hora de programar su fabricacién artificial por ingenieria tisular.

MATERIALES Y METODOS
Obtencion de muestras de vena varicosa y vena sana

La obtencién de muestras se llevo a cabo durante el periodo
comprendido entre los meses de diciembre de 2012 a junio de
2013 en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital
San Cecilio de Granada, Espafia.

Las muestras de vena varicosa fueron obtenidas de pacientes
en estadio C, E,, A, PR(todos los pacientes presentaban varices,
sin presentar ninguno de ellos edema, ni lipodermatoesclerosis
ni Ulcera venosa actual o pasada), durante la intervencion
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de varices, tomandose un fragmento de 5cm de vena safena
interna, 3 cm por debajo de la uniéon safeno-femoral tras realizar
crosectomia a dicho nivel. Se tomaron un total de 10 muestras,
siendo la media de edad de 53 afios y 8 mujeres y 2 hombres.
A todos los pacientes se les realizd estudio ECO-Doppler venoso
preoperatorio, asegurando la existencia de reflujo y la cuantia del
mismo. En todos los pacientes la valvula de |la unién safenofemoral
era incompetente.

Las muestras de vena sana (de 5 cm de longitud al menos)
fueron obtenidas de pacientes a los que se realizd amputacién
mayor supra o infracondilea por isquemia irreversible de
miembros inferiores. Se tomaron cinco muestras siendo la media
de edad de 68 afios, cuatro hombres y una mujer. En todos ellos se
habia descartado clinicamente de forma previa patologia venosa
por ausencia de signos y sintomas de insuficiencia venosa crénica
y antecedentes de trombosis venosa profunda, obteniéndose
durante la intervencion un fragmento de vena safena interna en
el nivel de la amputacién.

Cada muestra fue dividida en varios fragmentos para su
andlisis en microscopio dptico y algunas de ellas, para el andlisis
de sus propiedades biomecanicas. Todas las muestras fueron
inicialmente conservadas en PBS.

El estudio se realizo tras el correspondiente consentimiento
informado del paciente.

Microscopia dptica

Las muestras para microscopia éptica fueron seccionadas
con bisturi transversalmente consiguiendo cilindros de 2mm de
alto y longitudinalmente en rectangulos de aproximadamente
2x5mm, con objetivo de tener cortes en ambos planos para su
visualizacion a microscopio dptico. Seguidamente fueron fijadas
con formaldehido 4%, deshidratadas e incluidas posteriormente
en parafina. Se realizaron secciones de 4 micrometros y se
llevd a cabo tincion de los cortes con hematoxilina-eosina,
picrosirius y orceina. Las diferentes muestras fueron observadas
y fotografiadas utilizando un microscopio IX81-Olympus con
una camara digital Olympus DP-71digital y un software DP-BSW
(todos de Olympus)(16).

Métodos biomecdnicos.

Los anadlisis de traccion uniaxial fueron realizados
empleando una maquina de analisis material electromecanico
(Instron, Model 3345-K3327). Se emplearon para ello muestras
seccionadas longitudinalmente con una longitud de al menos 5
cm. Para evitar el deslizamiento de las muestras y para minimizar
el desgarro o rotura de las mismas en el lugar de sujecidn de las
mordazas, se fijaron usando tornillos de accién manual y papel de
lija ultrafino. Ademas, fue necesario sujetar un area considerable
de la muestra en las mordazas para aumentar la friccién y asi
evitar el deslizamiento.

En los test de traccidn, los datos de carga y extensidon de
ruptura dependen del modo de sujecion de la muestra, ya que no
existe en la literatura un procedimiento estandarizado hasta la
fecha . La distancia entre las mordazas se fijé en 15 mm, siendo
el resto del drea de la muestra ocupada por las mordazas.
Los test se efectuaron a una velocidad de traccién constante
de 5mm/min a temperatura ambiente. La distancia entre las
mordazas fue automaticamente determinada por el software
Instron-BlueHill2. Un sensor Instron 500N,muestreando a
10Hz, se uso6 para obtener los datos para la curva de esfuerzo-
deformacién. El célculo del valor medio y la desviacion estandar
de los resultados fueron calculados automdticamente por el
software Instron — BlueHill2.

En este experimento se ha calculado la curva esfuerzo-
deformacién, que normaliza por la geometria de la muestra
la curva de carga-extensidn. En ella, las ecuaciones pueden ser
expresadas de la siguiente forma:

Esfuerzo: c=fuerza/drea=carga/area transversal
Deformacion: €=(Al/1)=(1-1,/1,)
Moddulo de Young: E= ¢ / € siendo o =F/A

Andlisis histoldgico de la pared de la vena sana y varicosa
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donde F es la fuerza medida por el sensor durante el experimento
y A es el area transversal inicial donde se aplica la fuerza, y que
corresponde a Immx6mm (espesor de pared x didmetro externo)
en venas sanas y 1Immx8mm en venas varicosas. Al es la la
elongacion de la muestra, siendo | la longitud original (5mm).

El mddulo elastico de Young (E), que mide la rigidez
de una muestra dada, fue calculado como la tangente de
la primera porcién lineal de la curva de esfuerzo-deformacion
de cada experimento. A mayor valor del médulo de elasticidad,
mayor es la rigidez de la muestra (menos elastica) y antes se
produce el punto de inflexion en la curva esfuerzo-deformacion.
La carga y extension de rotura fueron calculadas seleccionando el
punto de la curva de esfuerzo-deformacion en el cual ocurria la
ruptura de la muestra.

RESULTADOS
1. Microscopia dptica:
- Estudio control

En el analisis con hematoxilina-eosina de las venas sanas,
pueden distinguirse con facilidad tres capas en los cortes
transversales (Figl. A-d). La intima corresponde a la capa mas
interna, donde a su vez puede diferenciarse el endotelio y un
subendotelio, subyacente al anterior y formado por tejido
conectivo (Figl.e). La capa media esta formada principalmente
por células musculares lisas en disposicion longitudinal en
la zona mas interna, y circular en la mas externa (Figl.f). Las
células musculares lisas que integran dicha capa tienen una
morfologia caracteristica fusiforme (fenotipo contractil) y entre
ellas se disponen finas fibras de colageno bien alineadas (Fig
1.g). Entre ambas capas (intima y media), puede distinguirse
facilmente la ldamina eldstica interna. Por ultimo la adventicia,
capa mas externa, formada por fibroblastos, colageno, capilares
principalmente (Fig 1.h).

Empleando la tincién de orceina, se ha observado un
acumulo importante a nivel subendotelial y algo menor en la capa
media, dibujdndose perfectamente entre ambas la ldmina elastica
interna (Fig 1.h), debido al alto contenido en fibras elasticas que
se tifien de color rojizo con la orceina.

En la tincién de picrosirius pudo verse la densidad de
colageno en las distintas capas.

i,

CONTROL

Figura 1. Cortes histoldgicos de las muestras de vena sana. a:
corte transversal 2x tefiido con hematoxilina-eosina. B: corte
transversal a 4x tefiido con orceina (se tifien en rojo las fibras
eldsticas) C: corte transversal a 2x tefiido con picrosirius. D: vision
general de todas las capas a 10x. E: Endotelio y subendotelio. F:
capa media con células musculares en disposicion longitudinal
en su parte mds interna y circular en la externa. G: morfologia
tipica de las células musculares lisas, en forma de huso. H:
ldmina eldstica interna perfectamente apreciable con tincion de
orceina. I; adventicia, que contiene capilares.
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- Estudio de venas varicosas

Una vez descrita la estructura histologica observada en
venas sanas, se detallan a continuacién una serie de hallazgos en
las venas varicosas que difieren del patrén de normalidad antes
descrito.

En las venas varicosas puede apreciarse una hipertrofia
intimal, debido principalmente a la infiltracion de tejido colageno
en dicha capa y la posible emigracion de células musculares
lisas, que se observan a dicho nivel en algunos cortes. Ademas,
la superficie intimal es mds irregular que en la vena sana, con
discontinuidad del endotelio en algunos tramos (Fig 2.f).

El grosor de la capa media es también significativamente
mayor (Fig 2.d,e). Al observar los cortes a gran aumento puede
observarse que las células musculares lisas pierden su morfologia
habitual en huso y finas, mostrandose hipertréficas con una
forma mas irregular (Fig2,k). A ello se une la infiltracion por
tejido coldgeno en dicha capa, lo cual puede justificar el aumento
de grosor de la capa media (Fig 2,j). La densidad de células
musculares lisas encontrada es similar. Puede apreciarse también
que las células musculares no se orientan de forma tan definida
en longitudinal (parte mas interna) y circular (parte mas externa),
sino que lo hacen de forma mas irregular (Fig 2,i).

Las tinciones con orceina de las muestras de vena varicosa
reflejan una concentracion menor de fibras elasticas en la pared
de la vena, con respecto a las muestras de vena sana. Este hecho
es mas evidente en la lamina eldstica interna y menos en la capa
media (Fig 2.g,h). Dichas fibras muestras ademds un patrén mas
desorganizado (Fig 2,1).

Por ultimo destacar el aumento de la matriz de coldgeno en
la pared de las venas varicosas sobre todo a nivel de la capa media,
donde produce una separacidn entre las células musculares lisas
como se ha dicho con anterioridad (Fig 2,j).

VARICOSAS

Figura 2. A, b, c: tincion con hematoxilina-eosina, orceina y
picrosirius de un mismo segmento de vena varicosa a 4x. d y
e: todas las capas a 10x, tefidas con hematoxilina-eosina. f:
irregularidad de la superficie del endotelio. g y h: aunque en
algunos cortes puede apreciarse bien la Idmina eldstica interna
(g), no es lo usual, siendo mds frecuente que sea dificil apreciarla
(h). i: las células musculares lisas no guardan una orientacion
tan clara y definida como en la vena sana, siendo su disposicion
mads irregular. j: separacion entre unas células musculares lisas
y otras, por la infiltracion por coldgeno. k: irregularidad de la
morfologia de las células musculares lisas, que dejan de ser
fusiformes. I: se aprecia una densidad menor de fibras eldsticas
que en vena sana en la tincion con orceina.
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2. Andlisis de propiedades biomecdnicas

La curva de esfuerzo-deformacién para venas sanas fue la
siguiente (figura 3):

Esfuerzo-Deformacidn

2 Prabeta n.o
1
T 2
3

Esfuerzo de traccidn (MPa)

Deformacién por traccion (%6)

Figura 3. Curva esfuerzo-deformacion para venas sanas

Mientras que para las venas varicosas fue (figura 4):
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Figura 4. Curva esfuerzo-deformacion para venas varicosas

En ambas curvas se observa el comportamiento de las mues-
tras de vena sana y varicosa tras la aplicacion de una traccién cons-
tante de 5mm/min. A diferencia de la curva de carga-extension, que
no se representa aqui y que sélo tiene en cuenta la fuerza aplicada y
el cambio de longitud detectado, en la curva de esfuerzo-deforma-
cion se tiene en cuenta la geometria de la muestra y se normaliza por
la misma. La parte ascendente de la curva representa el cambio de
longitud respecto al inicial de la muestra, conforme se va aplicando
una fuerza creciente por area. El punto de inflexion sera el momento
en el que la muestra comience a romperse, requiriendo un esfuerzo
de traccién cada vez menor para deformarla. El Mddulo de elasti-
cidad de Young (E), que informa de la rigidez de la muestra, indica
cuanto esfuerzo es preciso aplicar para conseguir un aumento de de-
formacion de la muestra, y corresponde en la grafica a la tangente de
la primera porcién lineal de la curva de esfuerzo-deformacion.

Se detallan los valores medio de esfuerzo, deformacion y
madulo de elasticidad para venas sanas y varicosas (tabla 1).Se ha
obtenido un valor medio de esfuerzo menor para las venas varico-
sas que para las sanas, lo que indicaria que se precisa una menor
fuerza de traccion para conseguir la ruptura de la muestra. La media
de deformacién al punto de ruptura es también menor en venas va-
ricosas, lo que significa que las muestras han alcanzado en promedio,
una deformacion menor que las sanas antes de romperse.

Deformacién | Médulo de
(MPa) (%) elasticidad (E)
Venas sanas 1.878 185.3% 0.852

0.911 141.7% 1.211

Esfuerzo

Venas varicosas

Tabla 1. Valores medio de esfuerzo, deformacion y modulo de
elasticidad para venas sanas y varicosas. Por ultimo, el valor medio
del mddulo eldstico tiene un valor mayor (1.211 > 0.852) en el
grupo de venas varicosas, por lo que la rigidez en promedio de éstas
es mayor que las de las sanas.
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DISCUSION

Las caracteristicas biomecanicas de la pared venosa estan
determinadas por la concentracion de células musculares lisas,
colageno y elastina. El tono esta controlado por las células
musculares lisas en la tunica media, a su vez influenciadas por la
inervacion autondmica y por sustancias circulantes en el torrente
sanguineo. La distensibilidad esta principalmente controlada por
la concentracion de elastina y colageno presente en la pared
de la vena. Alteraciones en el porcentaje de cada uno de estos
componentes pueden llevar a alteraciones estructurales de la
pared de la vena que provoquen incompetencia valvular, reflujo,
aumento del didametro de la vena y cambios en sus propiedades
biomecanicas. El presente estudio ha mostrado cambios
significativos en el contenido de musculo liso, colageno y elastina
en la pared de las venas varicosas comparado con las sanas, lo que
se ha traducido en diferencias apreciables en los experimentos de
biomecanica realizados.

En este estudio, se ha observado un aumento en el grosor
intimal en las venas varicosas comparado con las sanas, de
acuerdo con lo observado en estudios previos (15),(17). Este
aumento de grosor podria deberse al acimulo de coldgeno a nivel
del subendotelio, asi como a una migracién de células musculares
lisas a este nivel (18). Se ha encontrado una fragmentacion a nivel
del endotelio en distintos tramos, también descrito por estos
autores.

Se ha encontrado un aumento en el grosor de la capa
media, de acuerdo a los hallazgos de otros estudios previos.
Hay controversia en la literatura acerca de la densidad de
células musculares lisas en dicha capa, existiendo autores
que demuestran un incremento (14),(19), una disminucidn, y
otros que no encuentran cambios. Sin embargo, parece que la
pérdida de tono y capacidad contractil en las venas varicosas
no tiene tanto que ver con el nimero de células musculares
lisas, sino con la disfuncion de las mismas, siendo incapaces de
ejercer una contraccion eficaz (20). Quiza en esto tenga que ver
la infiltracién de tejido conectivo en la capa media cuando no
puede establecerse una unién directa eficaz entre las células. Se
observa también que las células musculares lisas dejan de tener
su morfologia caracteristica en forma de huso para aparecer
hipertréficas y con una forma mas irregular.

Muchos estudios, incluyendo éste, hacen referencia al
aumento de colageno en la pared de la vena varicosa (14),(21)
(22), que es mas evidente a nivel de la capa media, causando
separacion entre las células musculares lisas (23). También se han
encontrado diferencias en las fibras elasticas, mas evidentes en la
tincidn con orceina. Mientras que en las venas sanas se dibuja con
nitidez la lamina elastica interna, en las venas varicosas es dificil
verla. La cantidad total de fibras eldsticas es menor en las venas
varicosas, siendo ademas el patrén de dichas fibras mas irregular
que en las venas sanas.

En el estudio biomecanico realizado, los cambios en la
cantidad de coldgeno y elastina en la pared de venas sanas y
varicosas, se traducen en un mayor médulo elastico, en promedio,
para las venas varicosas. Pese al bajo numero de muestras
estudiado, puede afirmarse que debido a la fibrosis de la pared,
las venas varicosas son mas rigidas (mayor modulo de elasticidad)
que las sanas, de acuerdo con estudios previos (24),(25). Se ha
encontrado que la deformacién y esfuerzo al punto de ruptura
es menor en las venas varicosas, lo cual significa que las venas
varicosas han llegado a deformarse menos que las sanas en
promedio y han precisado de menos traccion, antes de romperse.
Seria interesante, mediante estudios ulteriores, discriminar la
deformacidn al final de la parte elastica de la curva, cuando la
muestra puede volver a su configuraciéon normal una vez cese la
fuerza.

Un hecho a tener en cuenta en este estudio ha sido el
distinto nivel anatdmico en el cual han sido tomadas las muestras
(las de vena sana al nivel de la amputacién mayor, mientras que
las de vena varicosa unos centimetros distal al cayado de la vena
safena interna), por motivos éticos. En el analisis histoldgico,
ésto influye en el didmetro de la vena que se analiza y grosor
de la pared de la misma, aunque no en los cambios patoldgicos
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de la pared venosa que en este estudio se refieren (migracién
de células musculares lisas al subendotelio, fragmentacion del
endotelio, pérdida de fibras elasticas y acimulo de coldgeno en la
capa media, etc). Por otro lado, en el anélisis biomecanico, se ha
estudiado la curva esfuerzo-deformacién de cada muestra, que
normaliza por la geometria (variable segun el nivel anatémico) la
curva de carga-extension de las mismas.

La fibrosis y el aumento de rigidez observadas en las
venas varicosas, conllevan una deformacién de la pared venosa
que propicia la incompetencia valvular y reflujo que origina la
aparicion de varices (26).

CONCLUSION

En conclusion este estudio indica la existencia de una serie
de cambios en la pared de la vena varicosa con respecto a la sana,
que incluyen alteraciones a nivel intimal, en el tejido conectivo y
en las células musculares lisas. Dichos cambios se correlacionan
con diferencias observadas en el comportamiento biomecanico
de ambos tipos de venas, y en definitiva con la aparicion de venas
varicosas en los pacientes.
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Resumen Palabras clave: Entrenamiento
Objetivo: Analizar la primera experiencia de formacién en soporte vital avanzado (SVA) en estudiantes de medicina, en reanimacion cardiopulmo-
incluyéndola como asignatura de libre configuracién siguiendo las normas de la European Resuscitation Council. nar, ensefianza en reanimacion
Metodologia: Estudio observacional descriptivo transversal. Los datos se recogieron de los alumnos que participaron cardiopulmonar, estudiantes de
en el curso de SVA, como asignatura de libre configuracion, realizado en la facultad de medicina de la Universidad medicina.

de Granada. Se recogieron mediante encuesta variables sociodemograficas, variables de aspectos especificos de ca-
lidad del curso, asi como la consideracion de los alumnos ante la posibilidad de implantacion del SVA en los estudios
de Grado en la facultad de medicina. (Escala de puntuacién= 1 minimo- 5 maximo).

Resultados: Se encuestaron a los 25 alumnos que asistieron al curso y su evaluacion fue: Evaluacion global del cur-
so= 5,0, docentes participantes=4,8+ 0,3, material empleado=4,2+ 0,5 y las instalaciones= 3,7+ 0,6. Necesidad de
la implantacion de la formacién en soporte vital avanzado en los estudios de Grado= 84% imprescindible y el 16%
recomendable. Formacién de los docentes que impartan esta asignatura= 4% Formacidn especifica en urgencias y
emergencias, 4% Formacion especifica en soporte vital y el 92% formacién especifica en soporte vital y metodolo-
gia de la formacion. Espacios docentes especificos para la formacidn en soporte vital = 56% imprescindible, 40%
recomendable y el 4% opcional. Escogeria la asignatura=100% de alumnos respondié que Sl. Posible dotacion de
créditos=4% 8 créditos, 80% 6 créditos y el 16% se mostrd indiferente. Eleccion del afio académico a impartir la asig-
natura=52% en quinto y el 48% en sexto. Necesidad de reciclaje= el 100% de los alumnos respondieron SI.
Conclusiones: El grado de satisfaccion con la accién formativa es muy elevado, destacando la valoracion a los do-
centes. Los alumnos consideran imprescindible que los docentes sean expertos clinicos en la atencidn al paciente
en situacion de PCR, y ademas dispongan de formacion especifica en metodologia de la formacién aplicada a la
ensefianza del soporte vital. Ademas consideran que el desarrollo de un mapa competencial especifico en soporte
vital debe estar incorporado al curriculum formativo de cualquier estudiante del Grado de Medicina.

Abstract
Objective: To analyze the first training experience in advanced life support (ALS) in medical students, including it as Keywords: CPR training, CPR
a free elective course following the rules of the European Resuscitation Council. Education, Medical students.

Method: This is a cross-sectional observational study. Data were collected from the students who participated in the
course of ALS, as free elective course, held at the Faculty of Medicine of the University of Granada. Dates were collected:
sociodemographic, specific aspects of quality of the course, as well as consideration of the students at the possibility of
implementation of SVA in graduate studies in the faculty of medicine. (Rating scale = 1, minimum 5 maximum).

ACTUALIDAD i pariola@gmal o
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2014. Actual. Med. Todos los derechos reservados



28

Cdrdenas Cruz A

Results: The 25 students who attended the course and its evaluation was surveyed was: Overall Course Evaluation
=5.0, participating teachers = 4.8 + 0.3, material used = 4.2 + 0.5 = 3 facilities, 7 + 0.6. Need for the implementation
of training in advanced life support in the Degree = 84 % essential and 16% recommended. Training of teachers
to impart this course = 4 % Specific training in emergency , 4 % Specific training in life support and 92% specific
training in life support and training methodologies . Specific teaching areas for training in life support = 56 %
essential, 40 % and 4% recommended optional. Choose the course = 100 % of students answered YES. Possible
allocation of credits = 4% 8 credits 6 credits 80 % and 16% were indifferent. Election of the academic year to teach
the subject = 52% in the fifth and sixth 48 %. Need for recycling = 100% of the students answered YES.
Conclusions: The degree of satisfaction with the training is very high, highlighting the valuation teachers. The
students believe that teachers must be skilled in clinical patient care at-PCR, and also have specific training in
training methodology applied to the teaching of life support. Also to consider developing a specific competence
map in life support should be incorporated into the training curriculum for any student of Degree of Medicine.

INTRODUCCION

La parada cardiorespiratoria (PCR) es una de las causas mas
frecuentes de muerte en los paises industrializados afectando entre
35-55 personas por cada 100.000 habitantes y afio (1). En Europa
afecta aproximadamente entre 350.000-700.000 personas al afio (2).
En Espaiia se calcula mas de 24.500 PCR extrahospitalarias con una
media de un paro cardiaco cada 20 minutos (3). La supervivencia de
una PCR que esta entre el 10-30% (4), solo podria aumentar mejo-
rando lo que se denomina “férmula de supervivencia”: ciencia+ edu-
cacion+ implementacion=supervivencia, es decir, la supervivencia en
PCR solo mejora perfeccionando nuestros conocimientos PCR-RCP
(reanimacion cardiopulmonar), elaborando guias y metodologia de
la ensefianza en base a la evidencia cientifica e implementando estas
guias en todos los niveles de atencién a la PCR (5).

El ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation),
desde su constitucion en 1992, insiste en la necesidad de progra-
mas de ensefianza en RCP intrahospitalaria y extrahospitalaria, in-
cluyendo a personal no sanitario (6). Actualmente se recomienda
la ensefanza de la RCP basica en la ensefianza obligatoria, ya que el
colegio es el ambito ideal para iniciar el adiestramiento en RCP, asi
como en otros ambitos, existiendo experiencias con muy buenos
resultados (7). Con respecto al dmbito internacional universitario,
relacionado con ciencias de la salud, existen experiencias de en-
sefianza especifica de RCP bdsica (8)(9). En Espafia, la formacion
en Soporte Vital Basico (SVB) en las facultades de medicina esta
enmarcada dentro de asignaturas meramente tedricas, aunque
existen intentos reales y eficaces de incorporarla como asignatura
optativa tedrico-practica (10), no ocurriendo lo mismo con el So-
porte Vital Avanzado (SVA). Actualmente este tipo de formacion se
imparte solo en el postgrado.

En la facultad de medicina de la Universidad de Granada se
implantd en el afio 2010 la formacion de SVB para alumnos de 32
de la licenciatura con gran aceptacion por parte del alumnado. Pos-
teriormente en el curso académico 2013/2014 se inicid la forma-
cion en SVB y DESA (desfibrilacién externa semiautomatica) para
alumnos del grado de medicina dentro de la asignatura de Bases
de la Medicina Interna Il. En Octubre de 2013 se inicié un proyecto
que se materializd en una asignatura de libre configuracion en SVA
dirigido a alumnos de 52y 62 curso de la licenciatura.

El objetivo de este trabajo, es realizar un analisis cualitativo
y cuantitativo de la valoracion que los alumnos participantes en
esta asignatura (SVA) que realizaron después de recibir esta for-
macion, y definir el marco competencial que los alumnos de me-
dicina deberian de recibir en relacion con el SVA.

MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio:

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal.
Se recogieron los datos de los alumnos que participaron en el cur-
so de SVA, como asignatura de libre configuracion, realizado en
la facultad de medicina de la Universidad de Granada en su fase
presencial del 28/10/13 al 31/10/13.

Las caracteristicas del curso:

Curso estandar de soporte vital avanzado definido desde el pun-
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to de vista conceptual por los criterios establecidos por el European
Resuscitation Council y el Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC (socie-
dad espariola de medicina intensiva, critica y coronarias).

Curso semipresencial utilizando la metodologia blended —
learning, con la combinacion de una fase de electronic learning
mediante el empleo de una plataforma de teleformacion tipo moo-
dle con una duracion total de 30 dias y una fase presencial donde se
lleva a cabo la adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes
mediante la combinacion de la simulacion escénica y la simulacion
robdtica.

Establecimiento de un sistema de evaluacion didactica con-
tinua a lo largo de todos y cada uno de los talleres formativos del
curso y una evaluacion final mediante el empleo de la plataforma de
teleformacion.

Certificacion final del alumnado como Diplomado en SVA por
el Plan Nacional de RCP siguiendo las directrices del Convenio de Co-
laboracidn establecido entre la UGR y la SEMICYUC.

Poblacidn de estudio:

Se seleccionaron 25 alumnos que realizaron el curso de SVA
que cumplian los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién:

Alumno de 52 o 62 de la licenciatura de medicina que haya
completado >80% del curso de SVA.

Criterios de exclusion:

Alumno de 52 o 62 de la licenciatura de medicina que haya
completado <80% del curso de SVA.

RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES

Se realiz6 una recogida amplia de variables a partir de una en-
cuesta de calidad (cuestionario auto administrativo de satisfaccién
percibida, escala Lickert 5). La encuesta de calidad estaba accesible,
a partir de los 30 dias de finalizacién del curso, en la plataforma de
teleformacion, dandose un periodo de 7 dias para su realizacion
por parte del alumnado. Las variables incluidas fueron: edad, géne-
ro, afio de licenciatura, disponer de otra titulacion académica uni-
versitaria, realizacion con anterioridad algun curso de SVB/ DESA.
Ademas se incluyeron variables de aspectos especificos de calidad
del curso: evaluacion global del curso, evaluacidon de los docentes
participantes, evaluacion del material empleado, evaluacién de las
instalaciones (Escala de puntuacion= 1 minimo- 5 maximo). También
se adjunto a la encuesta, aspectos a considerar como la implantacién
de la formacién en SVA en los estudios de Grado en la facultad de
medicina. Las variables fueron: necesidad de la implantacion de la
formacion en Soporte Vital Avanzado en los estudios de Grado, como
debe ser la formacion de los docentes que imparten la asignatura,
necesidad de espacios docentes especificos para la formacién en so-
porte vital, dotacion de créditos a la asignatura de SVA, eleccién de
asignatura de SVA, curso de eleccion para la implantacion de la asig-
natura y la necesidad de reciclaje. Por ultimo se habilité un espacio
para una encuesta abierta, para que de forma voluntaria pudieran
expresar cualquier opinidn relativa del tema y que consideraran de
interés (tabla 1).
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ENCUESTA para la valoracién de la introduccion del soporte vital avanzado en los estudios de grado de medicina

DATOS DEMOGRAFICOS
lepao 1 Jhowere | |muwer | |
DATOS ACADEMICOS

LICENCIATURA ANO DE LA LICENCIATURA
DISPONE DE OTRA TITULACION UNIVERSITARIA EN EL AMBITO SANITARIO
AT FsoTeaA Cemams ] Jopomowen ] Joms | |
FORMACION PREVIA EN SOPORTE VITAL

¢Ha realizado con anterioridad algdn curso de soporte vital?

si [ no |

VB [ | DEsa |

Especifigue la institucidon que impartié el curso

CRUZ ROIA IAVANTE [ acapemias | | oTRAS

Si lo recuerda, evalde algunos aspectos del curso gue recibid en una escalade 1 -

EVALUACION GLOBAL DEL CURSO 1 2 3 4 s
EVALUACION DE LOS DOCENTES PARTICIPANTES 1 2 3 4 s
EVALUACION DEL MATERIAL EMPLEADO 1 2 3 4 s
EVALUACION DE LAS INSTALACIONES 1 2 3 4 s
El curso contaba con formacién previa on line (e-learning) B | NO |

Para 0s que han recibido formacion previay en funcion de la de reciclaje bianual, realizarian el reciclaje?
H] NO

IMPLANTACION DE LA FORMACION DE SOPORTE VITAL AVANZADO EN LOS ESTUDIOS DE GRADO

Cémo calificaria la necesidad de la implantacion de fa formacion en Soporte Vital Avanzado en los estudios de Grado
MPRESCHDEE | | mecomenoan: | T oraona i T wo & mecesama |

Cémo considera que debe ser la formacién de los docentes que impartan esta asignatura
rsovertmacte - )

Como valoraria la de unos espacios docentes especificos para la formacidn en soporte vital
TPRESCINSE T seconmnoaee | T croom T T o s wecesams |
Cual piensa que debe de ser |a dotacién de créditos de la asi de Soporte Vital Avanzado

8 I3 [ B [ [ INDIFERENTE |
Suponiendo que existiera una asignatura optativa de Soporte Vital Avanzado, la escogeria?

H | | no
Suponiendo que se impartiera SVB en 12, SVB + DESA en 39, cual seria el mejor ano para impartir el SVA?
QUINTO | | sexTo

ENCUESTA ABIERTA para expresar cualquier opinién relativa al temay que considere de interés

Gracias por su colaboracién.

SVB: soporte vital basico

SVA: soporte vital avanzado

DESA: desfibrilacién semiautomdtica

ESCALA DE PUNTUACION: 1 — MINIMO / 5 — MAXIMO

*METODOLOGIA DE LA FORMACION: titulacién de instructor en Soporte Vital Avanzado del Plan Nacional de RCP

et BRITT 1 —

Tabla 1. Encuesta de calidad del curso en SVAC

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron en el programa SPSSV16. Se
calcularon las frecuencias en las variables cualitativas, y medidas
de centralizacién y dispersion en las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Asistieron al curso 25 alumnos, siendo aptos el 100%. Con
respecto a la edad y el género: edad media: 22,8 + 0,4 afos,
Mujer 60%, Hombre 40%. El 60% cursaban sexto de medicina y
el 40% quinto. Del total de los alumnos el 76% estaba formado
previamente en SVB.

Al analizar la encuesta de calidad, describimos la puntua-
cion media obtenida en distintos aspectos del curso (minimo1-5
maximo): Evaluacidn global del curso= 5,00, Evaluacion de los
docentes participantes= 4,8+0,1. Evaluacion del material emplea-
do=4,2+0,5 y Evaluacion de la instalaciones= 3,7+0,6.

Con respecto a la valoracion del alumnado de la posibilidad
de implantaciéon de la formacién en SVA en la facultad de
medicina, se analizé mediante diferentes items obteniendo estos
resultados:

¢Como calificaria la necesidad de la implantacién de la
formacién en soporte vital avanzado en los estudios de Grado?=
84% imprescindible y el 16% recomendable.

¢Cémo considera que debe ser la formacion de los docentes
que impartan esta asignatura?= 4% Formacién especifica en
urgencias y emergencias, 4% Formacion especifica en soporte
vital y el 92% formacion especifica en soporte vital y metodologia
de la formacion.

¢Cémo valoraria la necesidad de unos espacios docentes
especificos para la formacién en soporte vital? = 56%
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imprescindible, 40% recomendable y el 4% opcional.

Suponiendo que existiera una asignatura optativa de SVA,
¢élo escogeria?= 100% de alumnos respondié que SI.

Suponiendo que existiera la asignatura optativa en SVA,
¢Cudl piensa que debe ser la dotacion en créditos?= 4% 8 créditos,
80% 6 créditos y el 16% se mostro indiferente.

Suponiendo que se impartiera SVB en 12, SVB+DESA en 39,
écudl seria el mejor afio para impartir el SVA?= 52% en quinto y
el 48% en sexto.

Para los que recibieron la formacién en SVA, y la necesidad
de reciclaje bianual, ¢realizaria el reciclaje?= el 100% de los
alumnos respondieron Sl.

DISCUSION

La formacion en SVA dentro las facultades de medicina de
Espaia no esta reglada, dichos conocimientos se imparten dentro
de asignaturas meramente tedricas, de forma escueta, sin peso
académico ni desarrollo competencial y sin tener en cuenta las
recomendaciones de la European Resuscitation Council (ERC).
Esto se refleja en un estudio donde se demostraba que un 55% de
los alumnos de 62 de medicina habian recibido formacion tedrica
en SVA, un 26% habian presenciado la practica del SVA, un 16%
lo habian practicado y solo un 1,7% se encontraban capacitados
para realizarlo en un caso real (11). En el momento actual las
metodologias clasicas de formacién (curso Instructor docente /
Simulador), recomendada por la ERC, han demostrado ser las mas
eficaces para la ensefianza de la RCP, siendo el principal punto
fuerte, la relacién directa del alumno con el instructor experto,
que facilita el desarrollo de los tres elementos basicos del proceso
del aprendizaje (conocimientos, habilidades y actitudes). Todo
ello realizado bajo la base de un mapa competencial que se puede
desarrollar gracias a la generacion de grupos de trabajo reducidos
y el empleo de los sistemas de simulacidn robodtica y escénica
(12). Ademas se ha demostrado que la combinacién de una Fase
Presencial asociada a una Fase no Presencial (blended-learning)
con el empleo de recursos tecnoldgicos derivados de las nuevas
tecnologias de la informacion y comunicacion (especialmente los
recursos on line con el empleo de plataformas de teleformacién)
establecen una adecuada autogestién del espacio y sobre todo del
tiempo por parte de docentes y discentes, que facilita claramente
el proceso del aprendizaje de la RCP (13),(14), caracteristicas que
se desarrollaron en esta asignatura.

En este estudio, tras analizar los resultados, se comprobo
que tanto la evaluacién de los docentes como la evaluacién
de la acciéon formativa propiamente dicha era muy positiva,
existiendo resultados similares a los publicados en la literatura,
ya que habitualmente los alumnos participantes en este tipo
de formacion estdn muy motivados y concienciados sobre la
importancia del tema, y ven como una oportunidad la posibilidad
de adquirir recursos especificos para la practica de la RCP (15).
Gran parte del éxito (definido asi por los alumnos) se debe
a la formacién especifica de los docentes, insistiendo en la
necesidad de tener una formacién no solo en soporte vital sino
en metodologia de la formacién (aplicada a la ensefianza del
soporte vital), esto refleja laimportancia del docente como factor
influyente en la ensefianza de los alumnos. El docente debe
estar formado, capacitado y acreditado en metodologia de la
formacién para la ensefianza del soporte vital (15), ya que “los
reanimadores formados en RCP estdn ligados a una mejora de
supervivencia en PCR”, y estos deben estar formados por “una
seleccion de instructores formados en una excelente metodologia
diddctica”(16),(17). Pero no solo el alumno insiste en el perfil del
docente, ademas reitera la necesidad de desarrollar el evento
formativo en un lugar especifico y acondicionado con la tecnologia
de simulacién adecuada, requisitos que han demostrado mayor
eficacia en el aprendizaje del soporte vital (18).

Un punto importante del estudio fue conocer la opinién de
los alumnos ante la posibilidad de la inclusién de una formacion
especifica y reglada en SVA en los estudios de grado, siendo
calificada como imprescindible, asi como una alta eleccién si
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fuera implantada.

Ademas de todo lo anterior seria importante establecer el
numero de créditos asignados a esta asignatura optativa asi como
la eleccion del mejor afio dentro de la titulacion para impartirla.
Por lo que respecta al nimero total de créditos, estos tendrian
que tener relacién directa con los contenidos que una accién
formativa en SVA tiene definido por parte del ERC y teniendo
en cuenta la estructura cronoldgica del curso y el desarrollo en
dos fases (presencial y no presencial) el nimero total de créditos
deberia ser de seis. En relacion al afio de la titulacion, sin duda
deberia de ser el Gltimo afio, lo cual coincidiria con la fase clinica
del grado de medicina, lo cual facilitaria la puesta en practica de
los recursos competenciales adquiridos en esta accion formativa.

Existen experiencias positivas en otras facultades de
medicina europeas tras la implantaciéon curricular de una
formacidn reglada en soporte vital (19). Esto sumado al impacto
de la mortalidad por PCR (310.000 muertes anuales en EEUU
(20) y al desconocimiento actual de las actuaciones que son
necesarias ante un paciente en situacion de PCR por parte de
los alumnos de medicina (11),(21), nos hace reflexionar sobre la
necesidad obligatoria de formar a nuestros estudiantes en este
campo fundamental de la medicina.

CONCLUSIONES

A pesar de que la muestra no es lo suficientemente
grande como para establecer diferencias u otras conclusiones
estadisticamente significativas o extrapolables a la poblacidn
general de estudiantes de Medicina, si tiene el valor de haber
contestado a la encuesta el 100% de los alumnos que asistieron
al curso. El grado de satisfaccion con la acciéon formativa es
muy elevado, destacando la valoracion a los docentes. Los
alumnos consideran imprescindible que los docentes sean
expertos clinicos en la atencion al paciente en situacion de PCR,
y ademas dispongan de formacion especifica en metodologia de
la formacidn aplicada a la ensefianza del soporte vital. Ademas
consideran que el desarrollo de un mapa competencial especifico
en soporte vital debe estar incorporado al curriculum formativo
de cualquier estudiante del Grado de Medicina.
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Resumen

Las células madre estan presentes en la mayoria de los tejidos del organismo, permitiendo su renovacion perié-
dica y su regeneracion en caso de producirse un dafio tisular. Debido a su capacidad de autorrenovacion y de
diferenciacion en diversos tipos celulares maduros, se estan estudiando para el tratamiento de diferentes en-
fermedades del aparato digestivo, como la enfermedad inflamatoria intestinal, la celiaquia y en el fallo hepatico.
En esta revisidn se incluyen resultados sobre el beneficio de su posible aplicacidon terapéutica en el campo de
la gastroenterologia y hepatologia, a pesar de que se necesitan muchos mas estudios para la comprension de la
biologia de las células madre y de su discutida relacién con el proceso de carcinogénesis.

Abstract

Stem cells are present in the most human tissues. They have the capabilities of self-renewal and differentiation,
allowing the regeneration of a tissue in case of damage. Due to those properties, stem cells have been studied as
treatment of numerous gastrointestinal and liver diseases, i.e., inflammatory bowel disease, celiac disease and
liver failure. In this review we present results of therapeutic applications of stem cells in fields of gastroenterol-
ogy and hepatology, even though further studies are needed to better understand biology of stem cells and their
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gastroenterology,

controversial role in the carcinogenesis process.

INTRODUCCION

La patologia digestiva comprende multiples enfermedades
cuya clinica y evolucidn presentan una diversidad enorme. Entre
ellas se encuentran la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis
ulcerosa (CU), que son las dos principales formas de enfermedad
inflamatoriaintestinal. Suincidenciay prevalencia estd aumentado
en estos Ultimos afios, lo que estd aumentado su interés en la
comunidad médica (1). La EC afecta principalmente al tracto
gastrointestinal, aunque puede tener afectacidn extraintestinal, y
cursa habitualmente con dolor abdominal, diarrea con productos
patoldgicos, asi como obstruccion de la luz y fistulas cuando la
enfermedad estd mas evolucionada. Las causas de su aparicién
se han asociado a causas genéticas, factores medioambientales,
alteraciones en la inmunidad innata y adaptativa, asi como de la
microbiota comensal (2).

Otra enfermedad muy importante en el area gastrointestinal
es la enfermedad celiaca. Afecta al intestino delgado en personas
que tienen susceptibilidad genética junto con otros cofactores
ambientales, habiendo un aplanamiento de las vellosidades
intestinales e hiperplasia de las criptas tras la ingestién de trigo,
centeno y cebada, alimentos con proteinas ricas en glutamina y
prolina. Es una enfermedad clinicamente heterogénea, incluyendo
desde pacientes que estan practicamente asintomaticos a casos
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muy graves y refractarios al tratamiento convencional (3).

En cuanto a la enfermedad hepatica, hay un gran auge en su
investigacion por multiples grupos alrededor del mundo. El fallo
hepatico se produce cuando el higado es incapaz de llevar a cabo
su funcidn sintética y metabdlica. Este puede aparecer de forma
aguda (por ejemplo, tras la ingesta masiva de paracetamol), sin
que haya afectacidn hepdtica previa y con alteraciones analiticas
como la hiperbilirrubinemia y la coagulopatia, asi como la
aparicion de encefalopatia. Sin embargo, lo mas frecuente es que
aparezca tras un curso crénico, en el contexto de una enfermedad
que evoluciona a cirrosis, como ocurre en las personas
alcohdlicas, infectados por VHB y VHC, por causas autoinmunes
o, incluso, enfermedades metabdlicas. Generalmente, aunque
el fallo agudo puede revertirse espontdneamente y el crénico
puede sufrir reagudizaciones potencialmente reversibles, el Unico
tratamiento curativo es el trasplante hepatico. El problema es que
los trasplantes estan limitados por la escasez de donantes, su alto
coste y por el riesgo de rechazo y de complicaciones posteriores.
Por este motivo, se estdn investigando diversos tratamientos
alternativos para suplir estas carencias, entre ellos el uso de
células madre (SCs) (4).

Las SCs presentan una enorme capacidad para diferenciarse
en una gran variedad de tipos celulares maduros y para
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autorrenovarse, permitiendo asi asegurar la poblacion de las
mismas. Estas caracteristicas permiten el mantenimiento y la
viabilidad de los tejidos, incluyendo el tracto gastrointestinal
(5). Hay diferentes tipos de células madre, siendo las
mas importantes en el campo de la gastroenterologia las
mesenquimales (MSCs), adultas (ACS), embrionarias (ESCs) y las
células madre pluripotentes inducidas (iPSCs). Tanto su origen
como su potencialidad son diferentes, siendo las dos primeras
pluripotentes y las dos ultimas totipotentes, y proviniendo de la
médula ésea o tejido graso, del tejido adulto, del blastocisto y
de células sométicas respectivamente (6). En los Ultimos afios ha
habido avances muy importantes en el desarrollo de este campo
y se ha generado un enorme interés en las posibles aplicaciones
terapéuticas de las SCs en diversas patologias del Aparato
Digestivo, cuya patogenia tiene relacién con una alteracion
en la cascada inflamatoria o en inmunologia del paciente (ej.
Enfermedad de Crohn, celiaquia, entre otras) o son debidas al
fallo de algiin érgano (como el higado cuando se establece la
cirrosis) (7). Las células madre embrionarias son las que mds
potencial tienen debido a sus caracteristicas intrinsecas pero su
uso ha generado controversias éticas por lo que actualmente se
estan utilizando otras fuentes de células madre (8).

Por otro lado, debido a las propiedades que tienen las SCs,
se debe de considerary evaluar el posible potencial carcinogénico
que tienen, ya que una alteracion genética en las mismas puede
perpetuarlas y hacer dificil su control proliferativo, haciéndolas
susceptibles de una transformacién maligna, como parece ocurrir
en el adenocarcinoma ductal pancreatico (PDCA) (9).

En esta revision, se analiza el avance que va a suponer la
aplicacidn de las SCs en diversas patologias del Aparato Digestivo
segun lo que se ha publicado en este campo en los ultimos afios.

APLICACION DE CELULAS MADRE EN GASTROENTEROLOGIA
Enfermedad de Crohn

En un principio, se utilizd el trasplante de células madre
hematoldgicas (HSCT) en diversas patologias malignas. La técnica
consistia en conseguir células madre sanas de la médula 6sea
o de sangre periférica y posteriormente proceder a la ablacidn
del sistema inmune y de la infusion intravenosa de las células
madre cultivadas (10). Siguiendo este modelo, se realizd un
estudio por Lopez-Cubero et al. en 1998, donde 6 pacientes que
padecian leucemia y EC se les sometié a un trasplante alogénico
de HSCs de donantes sanos mediante un régimen mieloablativo
y se siguieron durante 15 afios. El resultado muestra que 5 de los
casos estuvieron libres de enfermedad sin el uso de medicacidn
habitual en la EC durante este tiempo y uno murié debido a
sepsis postrasplante (11). En otro estudio realizado en 2003, se
escogieron 11 pacientes con patologia hematoldgica maligna y
enfermedad inflamatoria intestinal que fueron sometidos a HSCT,
10 de los cuales sobrevivieron y permanecieron en remision de
la EC durante el periodo de seguimiento y uno de ellos murié
a causa de una complicacidn infecciosa (12). En 2005 y 2008
se realizaron dos estudios, uno en Mildn y otro en Chicago,
donde las HSC fueron obtenidas de sangre periférica y fueron
administradas a pacientes con EC refractaria al tratamiento,
siendo un total de 16 pacientes, de los cuales 14 experimentaron
una remision clinica, e incluso se cerraron fistulas. Sin embargo,
fueron documentados varios efectos adversos importantes como
citopenias, neutropenia febril, diarrea, nauseas, vémitos, anorexia
y abscesos perianales (13)(14). En 2012 se publicé la guia europea
de HSCT para enfermedades autoinmunes graves, donde se
recomendaba que en ausencia de mayores estudios sistematicos,
este procedimiento terapéutico deberia reservarse para los
casos graves cuando no hay respuesta a las multiples terapias ya
disponibles, incluyendo a los agentes inmunomoduladores y los
farmacos antiTNF, teniendo que ser evaluado cada caso de forma
individualizada (15).

En otros estudios, se usan MSCs que se obtienen mediante
lipoaspiracion (células madre de tejido adiposo, ASCs) para el
tratamiento de las fistulas perianales. En 2005 se publicé la fase |
del ensayo clinico que concluia que era un procedimiento seguro
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(16). En 2009 se publicé la fase I, donde se incluian 47 pacientes
con fistulas perianales, que fueron aleatoriamente asignados a
un tratamiento con fibrina o fibrina mas 20 millones de ASCs y
evaluandose el resultado a las 8 semanas y al afio. Si la fistula no se
curaba en 8 semanas, se aplicaba otra dosis de fibrina o de fibrina
mas 40 millones de ASCs. Se concluyé que la administracion de
fibrina mdas ASCs era un tratamiento efectivo y seguro, asi como
que habia una mayor tasa de curacién que en el grupo tratado
con fibrina simplemente (17). Sin embargo, la fase Ill del ensayo
clinico, que ha sido multicéntrico, aleatorizado y habiendo sido
tratados 200 pacientes, no ha podido confirmar estos resultados,
no encontrandose diferencias significativas entre el tratamiento
solo con fibrina y el que usaba ASCs (18). Por tanto, se requieren
mas estudios para definir correctamente a la poblacién que se
podria beneficiar del tratamiento de fistulas perianales con ASCs.

Colitis ulcerosa

La investigacion para el uso de SCs en esta forma de
enfermedad inflamatoria intestinal es mucho menos intensa
que en el caso de la enfermedad de Crohn. Ha habido algunos
estudios donde se utilizaban ratones con enfermedad inflamatoria
intestinal inducida que han sido tratados con MSCs, demostrando
la viabilidad de esta aplicaciéon (19)(20). En otro articulo, se
expone el caso de cuatro pacientes con colitis ulcerosa y leucemia
que tras ser tratados con ASCT permanecieron en remision de
ambas patologias (21).

Enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca refractaria con células T aberrantes
(RCD tipo 1) no responde al tratamiento convencional y se asocia
al desarrollo de un linfoma de células T asociado a enteropatia
(EATL). Por este motivo, hay varios estudios donde se evalla
el trasplante de HSC en este tipo de pacientes. En Holanda, Al-
toma et al. plantearon un ensayo clinico donde siete pacientes
fueron trasplantados. En seis de ellos se constaté una mejora
histologica tras la toma de biopsias de duodeno, junto a una
mejoria clinica y de los marcadores hematoldgicos y bioquimicos
establecidos tras 15.5 meses de seguimiento (22). EI mismo
grupo publicé un articulo donde pacientes que no respondieron
al tratamiento con cladribina fueron tratados con un trasplante
de SC autdlogas, siendo bien tolerado y habiendo una mejoria
clinica e histoldgica, aumentando la tasa de supervivencia en
estos pacientes, posiblemente por el retraso en la aparicién de
EATL, aunque se necesitan mas ensayos clinicos para confirmar
resultados (23). En 2013 se publicé otro articulo donde dos
pacientes que sufrian enfermedad celiaca fueron sometidos a
un HSCT debido a que padecian beta talasemia mayor. Tras el
trasplante, la reintroduccion del gluten no provocé una recaida
clinica, seroldgica o histoldgica de la celiaquia durante los 5 afos
de seguimiento (24). Sin embargo, pacientes que ya padecian
linfoma T asociado a enteropatia han sido tratados mediante
HSCT en varios ensayos clinicos, sin que haya habido una mejoria
en el prondstico de los mismos, indicando un escaso beneficio de
esta terapia en este tipo de pacientes (25).

APLICACION DE CELULAS MADRE EN HEPATOLOGIA

MSCs son capaces de diferenciarse en hepatocitos
funcionalmente activos si estdn en el medio adecuado. Incluso un
estudio demuestra en ratas que la infusion de MSCs protege de la
aparicion de fibrosis respecto al grupo control cuando se inducia
la misma por inhibicion de la fibrogénesis (26). En otro articulo
se evalud el uso de células madre derivadas de tejido adiposo
(ADSCs) como terapia regenerativa en ratones donde se inducia
una esteatohepatitis no alcohdlica, llegando a la conclusién que
podria ser un tratamiento beneficioso para restaurar la funcion
hepatica en un higado enfermo (27). En 2007 se publicé un
articulo donde se trataron a 6 pacientes con tumor hepatico que
requirié de hepatectomia derechay posteriormente se realizé una
embolizacion de la vena porta y se administré células madre de
médula dsea (BMSCs) CD133+. Se demostro que la regeneracion
del tejido hepético estaba incrementado en este grupo frente al
control, donde solo se realizaba la embolizacion de la vena porta
(28). En 2008, 9 pacientes con cirrosis alcohdlica fueron tratados
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mediante HSCT tras la expansion in vitro de las células CD34+ vy su
infusion a través de la arteria hepatica. Se determiné la seguridad
del tratamiento y se obtuvo una mejora de los parametros de
funcién hepatica. Un grupo chino publicé en 2011 un ensayo
clinico donde se incluian a 158 pacientes infectados de forma
crénicaporVHB, a53 delos cuales se realizé un trasplante autélogo
de BMSCs que consistié en infundir la suspensién a través de la
arteria hepatica. A las 2-3 semanas tras el tratamiento mejoraron
los niveles de albumina, bilirrubina, actividad de protrombina
y la puntuacién MELD. Sin embargo, a las 192 semanas de
seguimiento no se apreciaban diferencias significativas respecto
a la mortalidad o incidencia de hepatocarcinoma entre los dos
grupos, que se deberian de valorar en estudios posteriores con
mas sujetos (29). En otro estudio egipcio, se extrajeron células
madre de médula 6sea a 20 pacientes con hepatitis crénica C
que posteriormente se diferenciaron a hepatocitos para ser
infudidos en los mismos pacientes, demostrando la seguridad
y la eficacia a corto plazo de este tratamiento respecto a los
controles tratados de manera convencional, pues mejoraba la
puntuacion de Child-Pugh y el MELD (30). Los estudios que he
mencionado anteriormente y otros mas pequefios sugieren que
el tratamiento con células madre es seguro en pacientes con
enfermedad hepatica. Sin embargo, hacen falta mas ensayos
clinicos controlados, aleatorizados y con ciego que permitan
comprobar la seguridad, dosificacion, indicacién y eficacia de
estas terapias en humanos (31).

En cuanto a la utilizacion de células madre pluripotentes
inducidas todavia la investigacion no estd muy desarrollada.
Song et al. demostraron que las iPSCs tienen capacidad para
diferenciarse en células hepaticas, siendo este el primer paso
para el desarrollo de técnicas que permitan su potencial uso en la
reparacion del higado enfermo (32).

OTRAS POSIBLES FUTURAS APLICACIONES

El potencial que ofrecen las células madre como tratamiento
para las enfermedades digestivas es enorme, quedando mucho
por investigar y desarrollar en las diferentes patologias que
antes he expuesto, asi como en otras patologias que se deben
a alteraciones genéticas como la hemocromatosis primaria, la
enfermedad de Wilson y el déficit de a-1-antitripsina. Ademas, el
uso de las iPSCs, que se generarian a partir de células del propio
paciente con la ventaja de evitar un posible rechazo inmunoldgico,
es muy interesante para manipular y/o corregir las alteraciones/
deficiencias genéticas.

Otradreadondetendriaungranimpactolaterapiaconcélulas
madre seria en las enfermedades de la motilidad gastrointestinal
(33). En concreto, en la enfermedad de Hirschsprung podria ser
muy util el trasplante de células madre para generar el sistema
nervioso entérico de la zona intestinal aganglionica (34).

Por otro lado, en algunos articulos se ha relacionado a las
células madre con el desarrollo de neoplasias, incluyendo de
pancreas (35) y colon (36). Se basa en una teoria que propone
que en los tumores solo hay una pequefia parte de las células
capaces de poder generar el tumor, debido a sus propiedades de
autorrenovacion y su enorme potencial proliferativo. Ademas,
estas células eran especialmente resistentes a la radioterapia
y a la quimioterapia por lo que se estan estudiando diferentes
marcadores para identificarlas y poder actuar sobre ellas con
mayor especificidad para la erradicacion del tumor. Por este
motivo, hay que prestar atencién a la seguridad del tratamiento
con SCs.

CONCLUSIONES

Las SCs tienen un potencial terapéutico y regenerativo
muy importante y que actualmente se estd estudiando con gran
interés por multiples grupos de investigacion en todo el mundo.
En el campo de la gastroenterologia, se estan dando los primeros
pasos en su uso, necesitando muchos mds ensayos clinicos para
poder aplicar sus posibles beneficios con seguridad en humanos.
Para esto serd necesario entender mejor las caracteristicas
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biolégicas de este tipo de células, la respuesta inmunoldgica
y aclarar qué papel pueden desempefiar en el proceso de
carcinogénesis. Ademas, hay que optimizar el proceso de
obtencién de células madre, asi como la cantidad de SCs a utilizar
en cada procedimiento, y la técnica del mismo. Se ha iniciado el
camino, aunque queda mucho por hacer.
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Morfea zosteriforme: un patron excepcional
Zosteriform morphea: a exceptional pattern

Blasco Morente Gonzalo!, Bazo Farifias Antonio?, Risco Solanilla José Carlos®, Martinez
Garcia Eliseo?, Garrido Colmenero Cristina?, Arias Santiago Salvador?!
1Unidad de Gestion Clinica Dermatologia Médico Quirdrgica y Venereologia. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

2Centro de Salud “Valdepasillas”.Badajoz
3 Centro de Salud “San Roque”.Badajoz

INTRODUCCION

La morfea (esclerodermia localizada) es una enfermedad
de causa desconocida en la que se produce edema, esclerosis,
induracion y atrofia de la piel con desaparicion de los pliegues
cutdneos y de los foliculos pilosos (1). Presentamos un paciente
con una morfea de patrén clinico excepcional.

CASO CLiNICO

Un vardn de 33 afios consultd por aparicion de multiples
placas hipopigmentadas confluentes asintomaticas en miembro
superior izquierdo siguiendo un patrén zosteriforme de 5 meses
de evolucién (Figura 1.a). El examen fisico mostré una placa de
2-7 cm de ancho, deprimida, indurada e hipopigmentada con
discreta pigmentacién marronacea en la periferia desde regién
cervical izquierda hasta antebrazo izquierdo. En la dermatoscopia
destacaban abundantes puntos negros, pelos en maza y haces fi-
bréticos (Figura 1.b).

No existia otra clinica acompafiante. El hemograma, bio-
quimica, estudio tiroideo y de coagulacion fueron normales, asi
como las serologias frente a Treponema pallidum, Borrelia burg-
dorferi, virus de la inmunodeficiencia humana y hepatitis By C.
La serologia de anticuerpos antinucleares fue positiva con patrén
moteado a titulo de 1/160, mientras que los anticuerpos anti-
DNA, anti-Jol y anti-histona fueron negativos. La biopsia de piel
mostrd atrofia epidérmica con aplanamiento de las crestas epi-
teliales y engrosamiento de los haces de coldgeno dérmico con
disminucion de los anejos cutdneos. Las lesiones fueron tratadas
con calcipotriol 50mcg y dipropionato de betametasona 0,5mg
cada 24 horas con estabilizacidn del cuadro al cabo de 2 meses.

DISCUSION

La morfea presenta una incidencia de 27 personas/millon
con un predominio dos veces superior en el sexo femenino. Gene-
ralmente las lesiones aparecen espontaneamente, pero existen
factores desencadenantes como los descritos en las infecciones
por Borrelia burgdorferi, farmacos (bleomicina, pentazocina, iso-
niazida, taxoles, vitamina K), productos quimicos (silice, disolven-
tes organicos, cloruro de vinilo), neoplasia maligna de mama o
melanoma metastasico y radioterapia (2,3). Existen las siguientes
formas de presentacién: circunscrita en placas o bandas localiza-
das o generalizadas, lineal, mixta (combinando alguna de las an-
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Figura 1: a.

Placa de 2-7 cm de ancho, deprimida,
indurada e hipopigmentada con discreta pigmentacion
marronacea en la periferia desde region cervical izquierda

hasta  antebrazo izquierdo con patron  zosteriforme.
Detalle*. b. Imagen dermatoscdpica: abundantes puntos negros,
algunos pelos en maza y haces fibraticos.

teriores) y frontoparietal en “golpe de sable” con o sin hemiatro-
fia de la cara (1,4). El término “zosteriforme” se refiere al patrén
morfoldgico de enfermedades cutéaneas que se asemejan a la dis-
tribucidon dermatomal del herpes zéster. Este patron se ha descri-
to en el liquen plano, poroqueratosis, infecciones fungicas, nevus,
verrugas comunes, tumoraciones malignas cutdneas y metastasis
cutdneas (4-6). La aparicion de una nueva enfermedad cutdnea
en el lugar de otra, no relacionada con esta y sobre piel ya curada
se conoce con respuesta isotépica de Wolf, descrita en 1995 (6).
La morfea zosteriforme es muy rara y se ha descrito principal-
mente después de una infeccién por herpes zéster en pacientes
inmunocompetentes o inmunodeprimidos como respuesta isotd-
pica (5-6). Sin embargo en nuestro paciente no existia evidencia
clinica de herpes z6ster y la distribucion dermatomal de las le-
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siones podria ser considerada una variante de la morfea lineal.
Solo existe un caso descrito en la literatura sobre un paciente de
21 afios que tenia una historia morfea zosteriforme en el flanco
izquierdo del abdomen de 12 meses de evolucidn sin historia de
herpes zéster en la misma localizacidn (4). El diagndstico se basa
en las caracteristicas clinicas e histolégicas, ademas los anticuer-
pos antinucleares y anti-ADN pueden ser positivos a titulos mo-
derados, mientras que los propios de la esclerodermia sistémica
(anti Scl-70y antihistona), con la que comparte fisiopatologia, son
negativos (1). En fases iniciales la dermatoscopia muestra haces
fibréticos y pelos en maza, puntos negros y amarillos, como en
nuestro paciente, y en fases avanzadas solo se visualizan haces fi-
bréticos y vasos ramificados lineales (7). El tratamiento de lesiones
localizadas se realiza con corticoides tdpicos e intralesionales de
mediana o alta potencia, tacrélimus y calcipotriol topicos; en mor-
feas generalizadas o las que limiten la movilidad se emplea la foto-
terapia o inmunosupresores sistémicos como los corticoides y el
metotrexato (1). Este caso es el segundo, en nuestro conocimiento,
que ilustra que la morfea puede presentarse con un patrén zosteri-
forme sin evidencia de precedencia de herpes zdster.
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Resumen

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad que afecta a las glandulas apocrinas de la piel.

La incidencia exacta de esta enfermedad no se conoce debido a la falta de notificaciones de esta enfermedad. Se
estima en 1 caso/300-600 habitantes-afio.

Existen una serie de enfermedades asociadas y otras con las que hay que realizar un diagndstico diferencial,
debido a su similitud clinica.

El diagndstico de la enfermedad es fundamentalmente clinico y su tratamiento dependera del estadio de la mis-
ma, desde el tratamiento médico topico o sistémico hasta el abordaje quirurgico.

Debido a la baja prevalencia y a la discordancia en cuanto al tratamiento de esta enfermedad, se expone aqui
un caso diagnosticado y tratado en nuestro servicio, en el cual hubo que hacer un tratamiento quirtrgico muy
agresivo por la gravedad de la enfermedad.

Abstract

Suppurative hidradenitis is a disease that affects the apocrine glands of the skin. The precise incidence is not
known due to the lack of notification of this disease. The incidence is estimated at 1 case/ 300-600 habitants/
year. Is necessary to make a differencial diagnosis with other diseases which have a similar clinical.

The disease diagnosis is essentially clinical and treatment depend on the stage of the same, from the topical or
systemic medical treatment to the surgical approach. Due to the low prevalence and discordance in the treatment
of this disease, is published here a case diagnosed and treated in our department that needed surgical treatment
due to his agressivemness.

Palabras clave: Enfermedad de
Verneuil, escision radical, cierre
por segunda.

Keywords: Verneuil’s disease,
radical excision, close by secondary
intention.

INTRODUCCION

Se presenta un caso de hidrosadenitis perianal, también co-
nocida como enfermedad de Verneuil. Esta enfermedad puede
tener diversas localizaciones (axilar, inguinal, gltutea...). Su origen
esta en la obstruccidn de las gldandulas apocrinas de la piel, con
la formacidn de abscesos subdérmicos y trayectos fistulosos.

Es una patologia que puede llegar a limitar en gran medida
la calidad de vida del paciente, ya que en la mayoria de los casos
se hace crénica y puede dar lugar a importantes complicaciones.

En cuanto al tratamiento de la Enfermedad de Verneuil no
existe unificacién de criterios. Incluye un abordaje médico-qui-
rurgico, con diferentes respuestas en funcion de la severidad de
la enfermedad y de otros factores dependientes del paciente.

A continuacion se desarrolla el caso de un paciente trata-
do en nuestro servicio con el objetivo de mostrar la severidad
con que puede aparecer esta enfermedad vy la dificultad de su
tratamiento.

CASO CLiNICO

Varén de 57 afios que acude al servicio de Urgencias exter-
nas del hospital por cuadro de malestar general, proctalgia y su-
puracién a nivel gluteo de varios dias de evolucién. Tenia antece-
dentes de cuadros similares mds leves (en tratamiento antibiético
por parte de su Médico de Atencidon primaria).

A la exploracion fisica presentaba multiples abscesos y tra-
yectos fistulosos en ambos gluteos, con supuracidn espontanea y
dolor a la palpacion (Figura 1).

Analiticamente presentaba una leucocitosis de 14000c/
mm?3 con 87% de Polimorfonucleares y elevacion de la proteina C
reactiva (127 mg/dl).

Se establecié el diagndstico de hidrosadenitis supurativa o
enfermedad de Verneuil en estadio Ill.

Ante la severidad de la clinica se optd por el tratamiento
quirurgico urgente. Se recurrié a una escision de las lesiones de
forma localizada, pero ante la poca mejoria de la clinica en el
postoperatorio, el paciente requirid de una nueva intervencion,
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realizdndose una escision radical, consistente en la canalizacidon
de los trayectos fistulosos y extirpacion de los mismos. Poste-
riormente precisé de varias curas en quiréfano con curetaje del
fondo de los trayectos fistulosos y una revisién cuidadosa de la
hemostasia (Figura 2).

Figura 1. Muestra el aspecto de la region perianal y glutea antes de
efectuar ningun tipo de tratamiento.

Figura 2. Resultado final tras la intervencion quirdrgica.

El paciente precisé de varias curas en quiréfano con cierre
de las heridas por segunda intencion. Previamente al alta se afia-
dié antibioterapia sistémica con Clindamincina. Fue dado de alta
a los siete dias de la primera intervencidén quirurgica con curas
ambulatorias en la consulta de Cirugia General. En revisiones
posteriores presentaba heridas quirdrgicas en gliteos con buen

Tratamiento quirurgico de la Enfermedad de Verneuil

Alonso Garcia S.

estado tras la curacidn por segunda intencidn; sin embargo, a los
5 meses del ingreso, en una revision presentaba recidiva de la
enfermedad a nivel de la regién inguinal derecha. En el momento
actual se plantea nuevo tratamiento quirdrgico de la hidrosadeni-
tis supurativa crénica que presenta.

DISCUSION

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad que afec-
ta a las glandulas apocrinas de la piel, que puede cursar de for-
ma aguda, subaguda o crénica. Fue descrita por primera vez por
Velpeau en 1839. Mas tarde, en 1854 Verneuil describié que la
enfermedad se localizaba en las glandulas sudoriparas, que des-
pués fueron clasificadas por Scifferdecker y Wollard en apocrinas
y ecrinas, localizandose la enfermedad descrita en las primeras.
Su incidencia exacta no se conoce. Su prevalencia es mayor en
adultos jovenes, sobre todo mujeres y en personas de raza negra;
la enfermedad perianal es mas frecuente en los hombres.

La teoria mas aceptada de su patogénesis es que la enfer-
medad comienza con la obstruccién de los conductos apocrinos
y foliculares por queratina, lo que genera una obstruccion con
estasis ductal y sobreinfeccion bacteriana de las glandulas, con
formacién de abscesos subdérmicos (1).

Existen una serie de factores predisponentes (herencia,
factores hormonales) y desencadenantes ambientales (2). Al-
gunos estudios relacionan la enfermedades inflamatorias cro-
nicas como la hidrosadenitis supurativa con la presencia de
sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular a edades
tempranas (<35 afios). Las investigaciones apuntan a que el
acontecimiento primario seria el sindrome metabdlico, que
predispone al desarrollo de hidrosadenitis supurativa. En efec-
to, las alteraciones metabdlicas pueden dar lugar a una mala
perfusidn cutaneay la hipoxia promueve una serie de fendme-
nos inflamatorios mediados por interleucinas que favorecen la
persistencia bacteriana cutanea (6).

La hidrosadenitis puede asociarse con el acné conglobata,
con la celulitis disecante del cuero cabelludo y con el sinus piloni-
dal. Es muy importante su diagndstico diferencial con la enferme-
dad de Crohn y otro tipo de infecciones cutaneas (1).

Puede dar importantes complicaciones como fistulas ana-
les, rectales y uretrales, incluso una sepsis, y en el peor de los
casos, evolucionar a carcinoma epidermoide a largo plazo, que
cursa de forma muy agresiva (2, 3).

El diagndstico de la enfermedad es clinico. El inicio de la
enfermedad es insidioso, comenzando con prurito e inflamacién,
progresando a otra fase dolorosa en la que empiezan a aparecer
los nddulos subcutaneos y abscesos que normalmente no cicatri-
zan por completo (Tabla 1) (1).

Estadio Abscesos

| 10 mas No

Trayectos fistulosos/cicatrizacion

1l Separados en el Escasa afectacion

espacio y recurrentes
I Multiples

Multiples

Tabla 1. Estadios de Hurley de hidrosadenitis supurativa.

En algunos casos pueden resolverse de forma espontanea
tras varias semanas, pero en la mayoria de los casos la enferme-
dad se hace cronica.

El tratamiento incluye medidas higiénico-dietéticas y tra-
tamiento farmacoldgico de forma sistémica que incluye la admi-
nistracion de retinoides y antibidticos. Los retionoides ayudan a
disminuir el tamafio de la glandula sebacea. La antibioterapia mas
utilizada es la Clindamicina y las Tetraciclinas, que disminuyen las
secreciones y el mal olor.

También se ha utilizado la terapia hormonal, basdndose en
este probable origen de la enfermedad, utilizando acetato de ci-



Alonso Garcia S.

proterona, etinilestradiol y antiandrégenos. Otra opcion son los
inmunosupresores, como la Ciclosporina, el Etanercept y el Inflixi-
mab, aunque con efectos adversos a largo plazo.

El tratamiento con farmacos bioldgicos (Etanercep, Infliximab
o Adalimumab) se utiliza en ocasiones como terapia combinada
junto con el tratamiento quirurgico; no se conocen con certeza los
efectos adversos a largo plazo de estos farmacos (7), aunque ensa-
yos clinicos en fase Ill han demostrado una eficacia excelente en el
tratamiento de la psoriasis o de otras enfermedades inflamatorias
crénicas. Los estudios CHAMPION, REVEAL y ADEPT han demos-
trado que se trata de un farmaco seguro y bien tolerado por los
pacientes. El inconveniente es su alto coste (8).

En cuanto al tratamiento quirdrgico no existe unificacién de
criterios. La técnica utilizada deberd adaptarse al paciente, a la se-
veridad de la enfermedad y tiempo de evolucidn de la misma. Ade-
mas existe una alta tasa de recurrencias.

La escision puede ser solo local con drenaje de los abscesos o
ser mas radical, con desbridamiento en profundidad de los trayec-
tos fistulosos y destechamiento de los mismos, dejando un margen
adecuado alrededor de 1- 2 cm y llegando en profundidad hasta la
fascia muscular con cierre de la herida por segunda intencién (3).

Otra opcidn son los injertos y colgajos cutaneos; los primeros
se deben utilizar de forma diferida debido al riesgo de fracaso del
injerto por infeccion. En el caso de los colgajos cutaneos presentan
mejor resultado funcional y una recuperacion mas precoz, pero re-
quieren mayor tiempo quirdrgico, mayor dolor y sangrado, con el
peligro de fracaso del colgajo (1, 4, 5).

Existen otras formas de tratamiento menos estudiadas y con
resultados dispares como son el laser CO2 o smothbeam, la radio-
terapia y la crioterapia (1).

En nuestro caso se optd por un tratamiento quirdrgico de
forma mas agresiva, debido a la severidad de la enfermedad y a
la mala evolucidn que sufrid tras las primeras curas mds conserva-
doras. Se eligi¢ la escision radical con cierre por segunda intencién
y en el seguimiento posterior el paciente presentd una buena evo-
lucion.
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Muscle Biopsy: A Practical Approach

Victor Dubowitz , Carolina Sewry & Anders Oldfors
Saunders Ltd. ELSEVIER. Londres. Abril 2013

Fernando Leiva-Cepas
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Muscle
Biopsy

cal Approach

Victor DUBOWITZ
Caroline A SEWRY
Anders OLDFORS

El mitico libro del Prof. Dubowitz llega a su 42 edicidn. Esta
nueva edicidn consta de 23 capitulos y un apéndice. Los capitulos
estdn fielmente amenizados con imagenes histoldgicas de alta
calidad, con pies de fotos ponderados tanto en tamafio como
en distribucion didactica de los contenidos. Estd dividido en dos
secciones bien diferenciadas (una referida a la biopsia muscular
y a los cambios patoldgicos generales; y la segunda dedicada
especialmente a alteraciones histopatoldgicas individuales del
musculo esquelético).

En la seccion I: que responde a biopsia muscular y musculo
enfermo, se realiza un enfoque general del procesado habitual
de la biopsia muscular (con las salvedades especificas que

requiere); asi mismo se recogen los protocolos y las técnicas mas
habituales para el estudio de la patologia muscular. Es preciso
sefialar el apartado dedicado al musculo normal (tefiido con las
diversas técnicas). El capitulo mds destacado de esta seccion estd
en relacién con los cambios patoldgicos que se pueden apreciar
desde el punto de vista de la biopsia. Existen dos capitulos
fundamentales dedicados al punto de vista ultraestructural e
inmunohistoquimico del musculo esquelético. El capitulo final
permite autorizar al lector sobre como “leer” e interpretar una
biopsia muscular; englobando todos los aspectos tintoriales
posibles.

La seccion Il es la mas amplia en capitulos, pero esta
perfectamente distribuida en funcién del grupo de patologias
musculares. Existen apartados concretos para la patologia de
mayor frecuencia y dificultad en el diagndstico (como son las
distrofias musculares que estdn agrupadas y separadas por
capitulos); asi como para patologia menos frecuente pero
qgue requiere una vision mucho mas precisa para llegar a un
diagndstico precoz y certero. Mencionar que los capitulos
referidos a trastornos idnicos, endocrinos, miasténicos e
inflamatorios reducen de forma sencilla y a través de tablas
una almdciga de patologia relativamente frecuente pero que no
encuentra su sitio nosolégico en otros grandes sindromes. De
esta seccion los cinco capitulos dedicados a distrofia muscular,
son los mas completos y los que requieren mayor dedicacién para
una correcta interpretacion de las biopsias.

El libro tiene algunas deficiencias en cuando a que algunas
imdgenes podrian haber tenido un mejor tratamiento digital
que facilite la visualizacion facil de los detalles mas pequefios de
alguna patologia concreta. Advertir también que en el caso de los
protocolos de las técnicas de tincidn, algunos de los aspectos y los
pasos mas criticos deberian de ser mds desarrollados. El capitulo
que tiene una peor comprension, quiza por su dificultad, sea el
referido a las alteraciones por canales idnicos. Lo mejor del libro:
como interpretar una biopsia muscular, este epigrafe esta poco
tratado en otros manuales equivalentes.

Muscle Biopsy: A Practical Approach es un texto de
referencia muy especifico y estd dirigido a médicos internos
residentes y facultativos especialista de area de Anatomia
Patologica y Neurologia; y estudiantes pre y postdoctorales que
trabajen en al campo de la biopatologia muscular.

Fernando Leiva Cepas

Departamento de Ciencias Morfoldgicas. Seccidn de Histologia
Facultad de Medicina y Enfermeria. Universidad de Cérdoba
e-mail: fleivacepas@gmail.com
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Melanoma amelandtico simulando un

granuloma Piégeno

Amelanotic melanoma mimicking a pyogenic granuloma

Francisca Garrido Moyano', Maria Sierra Girdn Prieto?, José Aneiros Fernandez?
1 Residente de Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

2 Médico de Atencidn Primaria. Centro de Salud de Atarfe. Granada

3 Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

Estimado editor,

El melanoma es un tumor maligno muy agresivo de preva-
lencia creciente. La variante amelandtica se caracteriza por tener
un rapido crecimiento y ausencia de pigmento, lo que dificulta su
diagndstico clinico. El caso clinico que se presenta, enfatiza la nece-
sidad de realizar un estudio histolégico de lesiones cutdneas extirpa-
das aun cuando la sospecha de lesién maligna sea baja para evitar
retrasos en el diagnostico.

Se trata de un paciente de 72 afios que consulta por lesion en
palma de mano derecha de dos afios de evolucion (figura 1). Como
antecedentes personales destacan hipertensién e hipercolestero-
lemia, con buen control con tratamiento. Seis meses antes de la
consulta, el paciente habia sido atendido en otro centro, donde le
practicaron una electrocoagulacion de la lesién sin estudio histo-
légico. A la exploracién presentaba una tumoracion friable de 20
mm de didmetro con collarete epidérmico y costra en superficie
compatible clinicamente con un granuloma piogénico. La biopsia
reveld un melanoma amelandtico que alcanzaba la dermis pro-
funda (Breslow 8mm). Las células eran positivas para Melan A y
HMB 45. Se practicd entonces una reescisién quirdrgica con 2 cm
de margen y cierre del defecto mediante injerto dermoepidérmico.

Figura 1.

El melanoma amelandtico es un tipo de melanoma cutdneo
primario que carece de pigmento a la observacién clinica, caracte-
ristica que hace que supongan un reto diagnoéstico. Por ello resul-
tan claves estos tres aspectos: entrevista clinica, caracteristicas der-
matoscodpicas y su estudio inmuhistoquimico. Se debe de recoger
en la historia clinica, entre otros datos, la frecuencia de exposicidn
solar previa, antecedentes de otros tipos de tumores y evolucion
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de la lesidn; que en este caso, era de 2 afios, lo que nos debe de
poner en alerta para sospechar este tipo de lesiones cutaneas ma-
lignas (1). Presenta una incidencia entre el 1.8%y 8.1% de todos los
melanomas. En cuanto a su distribucién por sexos, no hay un claro
predominio, afectando a ambos por igual. Respecto a su localiza-
cion, las mas frecuentes son las extremidades inferiores y el tronco
(2). Entre sus caracteristicas dermatoscdpicas se encuentran areas
rojo lechosas, vasos atipicos fuera de foco (algunos en sacacorchos,
otros puntiformes y otros lineales irregulares) y crisalidas (3).

En el diagndstico diferencial se debe de incluir fundamen-
talmente el granuloma pidgeno y en segundo plano, verrugas,
granulomas por cuerpo extrafio, tilosis y carcinoma espinocelular.
Al carecer de pigmento, bien totalmente o de forma escasa, no re-
sulta tan evidente que presenten los cambios tipicos descritos en el
“ABCDE”, de ahi laimportancia de realizar biopsia por escision, si es
posible, para confirmar histolédgicamente la naturaleza de la lesion
(1). En nuestro caso, se podria haber evitado el retraso diagndstico
cuando se extirpd por primera vez por electrocoagulacion.

Uno de los factores mas importantes de la supervivencia y
prondstico a largo plazo, es el estadio en el momento del diagnos-
tico, en relacion con el indice de Breslow, como el resto de melano-
mas. No hay datos concluyentes sobre el peor prondstico de este
subtipo de tumores, si bien podrian tener un peor prondstico inicial
por su retraso diagnodstico (4).
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Las razones de los usuarios: criticas y elogios ante
situaciones y tareas administrativas en el centro

de salud

The reasons from users: criticism and praise in situations and
administrative tasks in the health care center

Isabel M2 Rojas Bruno

1 Unidad de Gestién Clinica Algeciras-Sur. Area de Gestién Sanitaria Campo de Gibraltar. Algeciras. (Cddiz)

Estimado Editor,

Los usuarios suelen exponer sus criticas formalmente, a
través de las reclamaciones (1), o bien directamente al personal
del centro de Atencion Primaria (2), y ain no siendo este el cauce
ordinario, son tenidas en cuenta para su exposicion en reuniones
con la direccién.

El Libro de Reclamaciones se encuentra en todos los centros
de salud a disposicién de los usuarios, donde pueden reflejar su
malestar, y/o su satisfaccion.

Estd compuesto de 50 juegos de hojas. Cada juego consta de
original y tres copias.

Un usuario tiene derechos, pero también deberes que cumplir.

El estudio analizd situaciones que los pacientes
reprobaron,yaquellasotras que aceptaron satisfactoriamente,
todas referidas a tareas administrativas o actuaciones
relacionadas con sus gestiones.

En el centro de salud Algeciras-Sur “Saladillo”, durante los
meses de abril y mayo de 2012, se realizaron dos preguntas directas
en el momento de las gestiones entre usuario y administrativo.

Resultaron cuatro estados de satisfaccion e igualmente
otros seis que causaron disconformidad o descontento entre los
usuarios analizados.

La muestra registré un total de 560 respuestas divididas
entre 280 usuarios preguntados, formuldndose dos cuestiones
que fundamentan el analisis (figura 1).

El muestreo reveld estos datos sobre las criticas de los usuarios:

. Esperar unos dias para recoger en farmacia la medicacién de
la receta electrdnica (3), registré el 25% la disconformidad
de 70 pacientes.

o A un 23% de los encuestados, 64 pacientes no les asignaron
al instante la cita para el especialista (4).

° La no recepcion de la tarjeta sanitaria (5) en un corto espacio
de tiempo, recibidé 53 quejas, sumando el 19%.
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. El 13% evidencid la demora para ser atendidos en la unidad
administrativa con 36 respuestas.

. 35 wusuarios no pudieron realizar algunos tramites
administrativos en horario de tarde, alcanzando el 12% del
muestreo.

o El ruido existente en la zona de espera fue denunciado por
22 usuarios con un 8%.

B Respuestas de los usuarios.
Criticas de los usuarios en una muestra de 280 respuestas.

Etruido. 8% | 22
Trdmites en homario de larde. 12% _35
Demora en ia atencion. 13% [[NNNGG ::
Tarjetas no recibidas. 19% _53
Demora citas especialista. 23% _ 64
Esperar recetas. 25% [ 7o
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Figura 1.
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El paciente mostro su satisfaccion en:

. Con un 36%, 101 respuestas reflejaron la rapidez
resolutiva en determinados tramites.

. El 28% del muestreo referido al trato profesional recibido,
fue contestado en 78 ocasiones.

o Un 20%, es decir, 56 respuestas decidieron el cambio de
situacion de la unidad administrativa.

. Un 16%, 45 usuarios mostraron su agrado por el hecho de
ser dos, los administrativos que atendieron a los usuarios.

En la primera trayectoria del analisis destacaron las
criticas ante situaciones que exigen del usuario una espera,
como son el recibo de una tarjeta, la demora de una cita para
el especialista o una receta visada que implica aguardar unos
dias para ser retirada de la farmacia.

Los usuarios no aceptan, al menos en un principio hasta
que obtienen unos motivos, los retrasos en la obtencidn de la
tarjeta sanitaria. Pretenden obtenerla al instante o en un corto
espacio de tiempo. No es posible.

Los resultados del estudio desvelaron que el tiempo de
espera para recoger en la farmacia una receta electrénica
visada fue el principal motivo de las criticas de usuarios.
Aunque su regulacion esta recogida en el Decreto 181/2007
de 19 de junio, la posible solucién a esta situacién quizds
dependa del Area de Gestidn Sanitaria Campo de Gibraltar,
al ser el departamento de farmacia el encargado de activar
los visados.

Quedo claro para el usuario en la segunda parte del
estudio, con un porcentaje elevado, que atencion y eficacia en
el desarrollo y finalizacidn de las gestiones estuvieron muy por
encima del resto de resultados.

Anteriormente al muestreo se modificé el lugar donde
estaba situada la unidad administrativa, dividida en dos
puestos independientes, contando con un administrativo en
cada uno de ellos.

No sdlo en sus respuestas tienen en cuenta las gestiones,
ademas valoran otros detalles como el ruido, la sala de espera
donde aguardan su turno para ser atendidos, o el nimero de
personas que gestionan sus tramites.

REFERENCIAS

1. Decreto 262/1988, de 2 de agosto, por el que se establece
el Libro de Sugerencias y Reclamaciones. Boletin Oficial de
la Junta de Andalucia 1988; 73: 4016-17 URL: http://www.
juntadeandalucia.es/boja/1988/73/d4.pdf. Orden de 2 de
mayo de 1989, dictando instrucciones en relacién con libro
de sugerencias y reclamaciones. Boletin Oficial de la Junta
de Andalucia 1989; 39. URL:http://www.juntadeandalucia.
es/haciendayadministracionpublica/servicios/normativa/d-
consejeria/anteriores/orden02-05-89.pdf

2. Decreto 197/2007 de 3 de julio que regula la estructura,
organizacion y funcionamiento de los servicios de
atencién primaria. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia
2007; 140:10-18. URL: http://www.juntadeandalucia.es/
boja/2007/140/boletin.140.pdf

3.  Decreto 181/2007, de 19 de junio, por el que se regula la
receta médica electrénica. Boletin Oficial de la Junta de
Andalucia 2007; 123 :12. URL: http://www.juntadeandalucia.
es/boja/2007/123/d2.pdf

4. Decreto 128/97 de 6 de mayo, de libre eleccion de
médico especialista y de hospital en el Sistema Sanitario
Publico Andaluz. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia
1997; 60: 6253-54. URL:http://www.juntadeandalucia.
es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.
asp?pag=/contenidos/derechos/LibreEleccion/D128_97_
MEyH.pdf

43

Orden de 07 de noviembre de 2011 por la que se establece
el procedimiento de expedicion y activacion de la tarjeta
sanitaria de Andalucia a los andaluces y andaluzas en el
exterior. Boletin Oficial de la Junta de Andalucia 2011; 229:
9-11 URL: http://www.juntadeandalucia.es/boja/2011/229/
boletin.229.pdf

Las razones de los usuarios: criticas y elogios ante situaciones
y tareas administrativas en el centro de salud



44

Actualidad

Meédica

CARTAS AL EDITOR

Enviado 08-07-2013
Revisado 12-03-2014
Aceptado 14-04-2014

Actual. Med.
2014; 99: (791): 44-45

DOI:10.15568/am.2014.791.cd03

Como crear un servicio de telemedicina:

heptagono de la telemedicina

How to create a telemedicine service: telemedicine heptagon
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! Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante
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Estimado Editor,

La Telemedicina es la practica médica que brinda salud a pa-
cientes distantes geograficamente pero conectados por sistemas
de Tecnologia de la Informacién y Comunicacion (TIC). Ademas del
cambio en la forma de brindar la atencion médica, la Telemedicina
se esta convirtiendo en una industria que puede generar multiples
billones de dodlares, por lo que se estd buscando crear programas
que brinden servicios clinicos exitosos siendo rentables (1).

Por lo tanto, es importante crear modelos de atencion médica
que conecten a los pacientes con los médicos y en general con los
servicios de salud; apoyado en las TIC actuales; de manera facil,
realizando en lo posible, actividades de promocion, prevencion,
posible diagnédstico y tratamiento de enfermedades, al ciudadano
comun, desde su hogar o desde cualquier lugar; llevando la aten-
cién médica mas alld de los centros de salud o de los hospitales,
protegiendo la informacion, teniendo siempre disponible a un mé-
dico; y asi, conseguir descongestionar siempre que sea posible las
consultas fisicas.

CLASIFICACION DE LA TELEMEDICINA

Gracias a las TIC, los médicos y otros profesionales sanitarios
pueden consultarse en tiempo real o diferido, recurriendo a técni-
cas de almacenamiento y retransmision de datos como el correo
electrénico para su lectura y/o descarga posterior (2). La Telemedi-
cina la podemos clasificar de la siguiente forma:

Por tipo de servicio: Teleconsulta, Telediagnéstico, Telecuida-
do, Teleurgencias, , Teleinterconsulta, etc.

Por especialidad: Teleoncologia, Teledermatologia, Telenutri-
cién, Teleradiologia, etc.

COMO IMPLANTAR UN SERVICIO DE TELEMEDICINA

Estamos en la era de la globalizacion; se estan formando blo-
ques de colaboracién en el dmbito comercial y econémico que be-
nefician y fortalecen paises en sus relaciones internacionales (3). El
sector salud no se puede quedar atras; aprovechando las nuevas
TIC la sanidad ha encontrado su espacio en este nuevo escenario
comunicacional.

Los métodos diagndsticos modernos y su relacion con la tec-
nologia en comunicaciones permiten cada vez mas celeridad en el
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diagndstico y tratamiento mas eficaz de las patologias. La situacion
de la salud en el mundo ha mejorado de manera continua durante
la ultima década, debido a la mayor existencia de programas de sa-
lud publica y de servicios de salud, suma de cambios ambientales,
socioculturales y tecnoldgicos e iniciativas de integracion subregio-
nales y regionales que estan echando abajo las barreras fisicas que
separan los paises mediante su integracion virtual (2).

El envejecimiento de la poblacidn en los paises desarrollados
es un fenémeno imparable que representa una gran preocupacion
para los politicos debido al enorme gasto socio-sanitario (4). A me-
dida que envejece (5) la poblacion, aumentan las enfermedades
crénicas y el consumo de recursos (6).

Ante esto, es necesario realizar una serie de cambios para
proporcionar una atencion de calidad a un costo adecuado apo-
yados en la Telemedicina, facilitando el cuidado de los pacientes
y otorgando a los profesionales sanitarios una herramienta agil y
confiable que facilitaria el trabajo diario. Numerosos estudios con-
firman el potencial de las TIC aplicadas a la atencidon domiciliaria
para aumentar la calidad asistencial de pacientes especialmente
cronicos (7); pero todo esto puede ser inutil si los profesionales no
pueden compartir la informacion de manera eficaz o si la institu-
cion donde laboran los profesionales los limitan para trabajar en
esos roles (8)(9).

La Telemedicina altera algunos principios tradicionales que
regulan la relacion médico-paciente, al eliminar una consulta en
un lugar comun y el intercambio personal; siendo la salvaguarda
del derecho a la intimidad del paciente, asi como la confidenciali-
dad y responsabilidad legal del acto médico el problema o riesgo
médico-legal mas frecuente. Por lo tanto, es necesario trabajar en
protocolos de seguridad electrénica muy precisa que controlen el
acceso a la informacién que es transmitida por la red y almacenada
en servidores informaticos ya sean fisicos o virtuales (10).

El sector sanitario en el dia de hoy, puede y debe ir en busca
del paciente sano o enfermo; no debe esperar a que el paciente
acuda a él; por todo esto, el disefio de un servicio de Telemedicina
debe reposar en un modelo de servicio que llamaremos: Heptd-
gono de la Telemedicina, donde cada tridngulo debe encajar de
manera adecuada para que el sistema funcione perfectamente:

Heptagono: (SISTEMA) En el centro debe reposar el sistema o
aplicacion creada como red sanitaria, para prestar el servicio de Te-
lemedicina; seleccionando el mejor vehiculo de telecomunicacion
para su conectividad con el paciente.

Isaac E. Kuzmar

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad de Alicante

e-mail: isaackuzmar@yahoo.es
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Tridangulo 1: Consulta y Tratamiento. Debe cribar, orientar,
diagnosticar, tratar los diferentes estados que alteren la salud del
paciente, desde su domicilio, o ubicacién desde cualquier lugar;
comunicandolo a través de una red informdtica inteligente, super-
visada por personal profesional sanitario.

Tridngulo 2: Promocién y Prevencién. Debe mejorar la salud
publica y de la poblacidn, permitiendo la prevencion y cura de en-
fermedades. Capacitar y actualizar a los profesionales sanitarios en
el modelo de Telemedicina; asi como adaptar nuevas estrategias
en comunicacién informatica, médica, corporativa. Hacer que los
usuarios del sistema no solo sean participes sino generadores de
mejoras al desarrollo.

Triangulo 3: Gestién de Recursos. Debe contribuir a gestio-
nar de manera eficiente los recursos sanitarios sin reducir la calidad
de la atencidn sanitaria. Reducir los traslados innecesarios de los
profesionales sanitarios y mejorar la calidad de vida los pacientes,
optimizando la coordinacion de la atenciéon. Buscar impactar direc-
tamente en la eficiencia y la productividad.

Triangulo 4: Integracion. Debe estar perfectamente integrado
al sistema sanitario privado y publico; brindar la posibilidad de efec-
tuar consultas con especialistas en centros secundarios o terciarios;
permitiendo al médico obtener més elementos de juicio a la hora
de adoptar decisiones, mejorando su formacion y competencia.

Triangulo 5: Accesibilidad. Debe ser de facil uso y acceso para
el paciente y cualquier profesional sanitario. Capacitar y dar sopor-
te para su uso, en caso de ser necesario a los pacientes, sus familias,
y a los profesionales sanitarios

Tridngulo 6: Seguridad. Debe adoptar estandares y normas
para garantizar la adecuada privacidad, identidad del paciente y del
profesional sanitario, protocolizar procesos, ademas de ser un sis-
tema seguro.

Triangulo 7: Econdmicamente Sostenible. Debe ser econd-
micamente rentable para la administracidon publica y privada; asi
como para los profesionales sanitarios que se dediquen a la presta-
cién de este servicio; todo con el objetivo de ser sostenible.
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A note for the history of “Actualidad Médica”: A letter from

Dr. Pareja Garrido to Dr. Federico Oldriz

Fernando Girdn Irueste, Miguel Guirao Pifieyro

Departamentos de A. Patoldgica e Historia de la Ciencia y de Anatomia y Embriologia Humanas. Universidad de Granada

Estimado Editor,

La revista La Actualidad Médica, con el subtitulo Revista
mensual granadina, comenzd suandadura hace masde unsiglo,
en 1911. La direccion corrid a cargo de José Pareja Garrido (1),
ya avezado en estas lides, pues habia dirigido la Gaceta Médica
de Granada en su segunda época (2). Sus redactores fueron
los entonces profesores auxiliares Alvarez de Cienfuegos,
Blasco Reta, Martin Barrales, Pareja Yévenes, Sanchez Aguilera
y Mesa Moles. Y Junto a ellos trabajé un entusidstico grupo
de alumnos de la Facultad, algunos llamados mds tarde a ser
importantes figuras de la medicina granadina. Asi nos lo dird
Fidel Fernandez Martinez en 1925 (3): Hace ya muchos afios,
alla por las calendas de 1912 (sic), vivio en Granada, con el
mismo titulo [Actualidad Médica] una publicacién andloga que
redactamos, al amparo del prestigioso Dr. Pareja Garrido, unos
cuantos estudiantes que cursébamos la facultad en las aulas
granadinas.

Revisando el denominado “Fondo Olériz” de la
Universidad de Granada, seccién correspondencia, hemos
localizado una carta de José Pareja Garrido, en su papel de
director, dirigida a Federico Oldriz Aguilera (1855-1912)
catedratico de Anatomia Humana en la Universidad de Madrid
desde 1883 y antiguo alumno de la de Granada. En ella le
ofrece noticias sobre la inminente aparicién de la Revista,
resume sus caracteristicas principales y le solicita alguna
colaboracién, bien para el primer numero, bien para los
siguientes. Ofrecemos seguidamente la transcripciéon de dicha
carta, en la que se han respetado los subrayados y la ortografia
de su autor, y unos breves comentarios.

1. José Pareja Garrido (1856-1935) fue catedratico de Clinica Quirdrgica
de la Facultad de Medicina de Granada en 1882 y de Dermatologia
desde 1917. Decano de la Facultad entre 1907 y 1913 y rector de la
Universidad entre 1920y 1922. Véase Guillermo Olagtie de Ros, Sobre
sélida roca fundada: ciento veinte afios de labor docente, asistencial
e investigadora en la Facultad de Medicina de Granada (1857-1976),
Granada, Universidad, 2001, p. 364 y 310. Pareja presidio la Real
Academia de Medicina granadina desde mayo de 1925 hasta la fecha
de su fallecimiento.

2. La Gaceta Médica de Granada se publicé solo entre 1869 y 1871, para
volver a aparecer en 1883, dirigida ya por Pareja Garrido. A partir de
1905 se denominara Gaceta Médica de Granada y del Sur de Espaiia,
y desde 1907 pasara a llamarse Unicamente Gaceta Médica del Sur de
Esparia. Desaparecio en 1923

3. Fidel Fernandez Martinez, A los lectores de Actualidad Médica,
Actualidad Médica, 1, 1925, p.1.

Granada 4-2-[19]11
Sr. D. Federico Oloriz

Querido Federico: te extrafiard que te escriba porque
conoces de antiguo mi apatia para esa y para otras cosas; y
supondrds, por lo mismo, que esta carta tiene un argumento.
Lo tiene, en verdad, y acaso su indole te producira alguna
sorpresa, como que es nada menos que meterse a mi edad y
en mis condiciones d periodista profesional (1). Pero nobleza
obliga, y como estoy, aunque d regafadientes, al frente de
esta nuestra antigua y querida Facultad no puedo negarme
(2), mientras ocupe el cargo, d nada que signifique un acto de
vitalidad y prestigio para ella

Es el caso que los profesores auxiliares (3), jovenes
entusiastas y trabajadores, que han creado aqui, bajo mi
patrocinio, y con el apoyo decidido de la mayor y mejor
parte del profesorado numerario, una especie de extension
universitaria, 6 difusion de cultura médica, representada
por conferencias de orientacion prdctica, cursos cortos, etc,
quieren completar su obra con la creacion de una revista
médica mensual de abundantes pdginas y variada lectura
que informe d la clase médica del movimiento cientifico en
todas las ramas de nuestra profesion, y me han puesto, como
representante de la Facultad, por mi cargo, y como maestro
que he sido de todos ellos, al frente de su publicacion.
Tengo, pues, el mas vivo interes por la prosperidad cientifica
de esta obra, aunque sé que nos costard el dinero, que
estemos dispuestos a dar, y no encuentro nada mejor que
pedir trabajos, colaboracion valiosisima, a los hijos de esta
Escuela que, como tu, se hallan en las alturas de la mentalidad
médica espafiola. Tendria un verdadero placer en que nuestro

Fernando Girdn Irueste

Departamento de Anatomia Patoldgica e Historia de la Ciencia
Facultad de Medicina

Avda. de Madrid, 11. 18012 Granada

e-mail: fmgiron@ugr.es
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Fernando Girdn Irueste

primer numero -12 de Marzo, si puede ser- (4) se adorne con
algo tuyo. Unas cuantas cuartillas, [dos palabras tachadas]
buenas, como tuyas, serian de mucha valia para nosotros y de
gran efecto en la region.

Pensamos hacer un periodico moderno, con pocos pero
verdaderos originales (5), y mucha noticia, mucha y varia
informacion, y esperamos que tu nos ayudaras con uno de
aquellos, ahora, y después, con los que quieras y puedas,
porque siempre seran bien recibidos.erminado el negocio,
pasemos a lo demas; sé y he leido algunas resefias de la
sesion, que te ha tocado el discurso inaugural de la Academia,
que deseo conocer y por cuyo exito te felicito cordialmente (6).

También a mi me tocd inaugurar los trabajos de esta
academia, que no trabaja y sali del paso como pude (7).

A Federico lo vi hace pocos dias y no creo que tengan
novedad (8). Deseo que d vosotros os vaya bien de salud y
enviandote recuerdos carifiosos de los mios para los tuyos,
me repito, como siempre tu fraternal é invariable amigo,
compafero y pariente (9).

José Pareja

Te ruego que me contestes, aunque sean dos lineas, para
saber d que atenernos en la confeccion del 1er. numero.

1. Tenia 55 afios.
2. Era decano de la Facultad de Medicina desde 1907.

3. Ya se ha hecho mencién de sus nombres, que figuran en la por-
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tada de los primeros nimeros de la Revista. A excepcién de
José Blasco Reta, excelente tisidélogo, que continué de auxiliar,
todos ellos fueron mas tarde catedraticos de la Facultad de Me-
dicina granadina.

En realidad aparecié un mes mas tarde de lo previsto, en abril
de 1911.

La tradicidn editorial propia de la Gaceta Médica de Granada,
era publicar varias recensiones de trabajos ya aparecidos en
otros medios, o bien traducciones de articulos tomados de
revistas extranjeras, siendo mucho mads escasos los articulos
originales.

Fue leido el 29 de enero de 1911 y constituye sin duda su tra-
bajo mdas completo sobre Antropologia. Lo tituld: Morfologia
socialistica. Morfologia exterior del hombre aplicada & ciencias
sociales: Discurso leido en la solemne sesién inaugural del afio
de 1911... en la Real Academia de Medicina ... por... Federico
Olériz y Aguilera, Madrid, Est. Tip. de Enrique Teodoro, 1911.

José Pareja Garrido. Sesion inaugural del curso 1911: La nueva
doctrina terapéutica de Ehrlich y su aplicacion al tratamiento
de la sifilis. Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental.
Granada. Expediente de José Pareja Garrido.

Se refiere a Federico Oldriz Ortega, su hijo, que era catedratico
de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina de Granada
desde 1904 y a Maria Prieto Ledesma, su mujer; no tuvieron
hijos.

La mujer de Olériz, Gracia Ortega Garrido, era prima hermana
de José Pareja Garrido.

Yot ot /‘?.i»' A e

e

Una carta de Pareja Garrido a Federico Oldriz
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Fernando Girdn Irueste

No nos consta cual fue la respuesta de Federico Olériz; pero
si conocemos que le contestd unos dias mas tarde, concretamente
el 9 de febrero, pues lo anoté en la parte superior de la carta
recibida, como era su costumbre. Pero no mando trabajo alguno,
puesto que de haberlo hecho habria aparecido publicado en la
Revista. Y también sabemos que no seria por falta de disposicion
para con sus paisanos: en una anterior ocasion, y a solicitud
del entonces alcalde de Granada, colabord gustosamente en el
nacimiento de la Biblioteca Municipal, enviando su libro de Técnica
Anatdmica para que figurara en el fondo bibliografico de la misma.
Por ello, estamos seguros que hubiese ayudado a La Actualidad
Médica, enviando algun trabajo de los que tenia en curso. Y muy
posiblemente habria versado sobre Antropologia forense, ya que
desdehaciadiezafosseocupabadelaidentificaciondelaspersonas
mediante las huellas dactilares. Ello le llevaria a fundamentar lo
que se denomina en nuestro pais, y en Portugal, “Método Olériz”
de identificacidn, y en Hispanoamérica “Método Vucetich-Olériz”,
y cuyas policias cientificas contintian utilizando en nuestros dias.

Y si no sucedio asi, la razén fue sin duda muy poderosa:
posiblemente, cuando recibio la carta en febrero de 1911, Olériz
estaba ya muy enfermo. El laboratorio de Antropologia de la
Facultad de Medicina de Granada ha comprobado mediante
el estudio de sus restos -exhumados en el cementerio de la
Almudena de Madrid y trasladados a Granada en el afio 2012-
que desarrollé un cancer de préstata, con metastasis dseas e
intestinales, y todo ello le llevaria a la muerte el 28 de febrero de
1912, poco mas de un afio después de recibir la misiva que hemos
transcrito (1).

1. Queremos agradecer a los profesores Botella y Aleman la informacion
ofrecida al respecto.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES DE ACTUALIDAD MEDICA

NORMAS GENERALES

ACTUALIDAD MEDICA es una revista (www.actualidadmedica.es) centenaria de ambito cien-
tifico nacional e internacional que publica articulos de investigacion clinica o basica, articulos de
docencia y de opinidn, cartas al editor, editoriales y comentarios en relacién con las enfermedades y
patologias que afectan al ser humano fundamentalmente en el ambito de la medicina interna y otras
especialidades médico-quirtrgicas.

Es la revista oficial de la Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental, edita 3 nimeros
al aflo, y acepta manuscritos en espafiol e inglés. Tiene una versién impresa (espafiol) y otra on line
(espafiol o inglés). Esta revista se adhiere a las sugerencias del Comité Internacional de Directores de

Revistas Médicas disponibles en http://www.icmje.org/fag.html

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direccion www.actualidad-
medica.es en el enlace de envio de manuscritos, debiéndose previamente registrar en dicha paginay
siguiendo las normas e instrucciones que aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo
primera pégina o pagina de titulo, abstracts, cuerpo del articulo, agradecimientos y referencias) de-
beran incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberdn adjuntarse en archivos separados,

usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se considerardn trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos relacionados con
la medicina interna y con aquellas especialidades médico-quirurgicas que representen interés para
la comunidad cientifica. Los tipos de estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos
controles, estudios de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos controlados. En el
caso de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y normativas expresadas en CON-
SORT disponible en http://www.consort-statement.org, o en otros similares disponibles en la web.

La extension méxima del texto serd de 3000 palabras que deberan dividirse en las siguientes
secciones: Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Ademas deberd
incluir un resumen de una extensién maxima de 300 palabras estructurado en Objetivos, Métodos,
Resultados, Conclusiones. Se acompafiara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose para las mis-
mas el uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/ Medline disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) y de términos del indice Médico Espafiol. Para la redaccion
de los manuscritos y una correcta definicién de palabras médicas le recomendamos consulten el
Diccionario de Términos Médicos editado por la Real Academia Nacional de Medicina. En total se
admitiran hasta 40 referencias bibliograficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas adelante).
El nimero maximo de tablas y figuras permitidas serd de 6. Una figura podrd estar a su vez formada
por una composicion de varias.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o

.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA
Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a mejorar y aportar

nuevos datos sobre un enfoque practico y diddctico de los aspectos docentes mas importantes en las

Ciencias de la Salud que ayuden a mejorar la practica docente diaria.

La extensién méaxima del texto serd de 2500 palabras que debera dividirse en los mismos
apartados descritos con anterioridad para los Articulos Originales. Se acompariara de un resumen
no estructurado de hasta 250 palabras. Se incluirdn de 3 a 6 palabras clave. El nimero méximo de
referencias sera de 20. Se podra acompafiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o

.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistematica intentan mostrar las evidencias mas actuales sobre
un tema de interés médico o médico-quirdrgico, tratando de establecer una serie de pautas a seguir
en determinadas patologias. Los articulos de revisién podran ser solicitados al autor de forma directa
por parte del Comité Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria por
los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el Comité Editorial, por algiin miembro del
Comité Asesor/Cientifico y por Revisores externos.

La extension méaxima del articulo serd de 4000 palabras divididas en una Introduccién, Cuer-
po o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y subapartados que se estimen oportunos)
y Conclusiones. El resumen no tendra que ser estructurado, con un méaximo de 300 palabras; Se
afiadirdn de 3 a 6 palabras clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliogréficas y hasta 10 tablas
o figuras.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o

.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracion y envio de casos clinicos interesantes y que tengan un mensaje
que transmitir al lector. No se contemplaran casos clinicos habituales sin interés para la comunidad
cientifica. La longitud maxima de los casos serd de 1500 palabras distribuidas en una Introduccion,
Caso Clinico y Discusion. El resumen tendrd una extension méaxima de 150 palabras y no necesitard
ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas. El nimero maximo de referencias
bibliograficas serd de 10.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o

.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccién podran ser comentarios libres sobre algin tema de
interés médico o bien criticas a articulos recientemente publicados (ultimos 6 meses) en la revista
ACTUALIDAD MEDICA. Se aceptaran de manera excepcional criticas o comentarios publicados en
otras Revistas si tienen un interés médico evidente. La extensién maxima del texto enviado seran 500
palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras clave. Se podrd incluir 1 figura o
tabla acompafiando a la carta. Como maximo se permiten 5 citas bibliograficas.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o

.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.



CRITICA DE LIBROS

En esta seccidn se permitira la critica y comentarios sobre un libro de ambito médico o
médico-quirtrgico en el que se destacaran los aspectos formales y cientificos mds importantes, asi
como las aportaciones fundamentales del mismo a la practica clinica. Su extensién maxima serd de
500 palabras. No es necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcién del tipo de articulo anteriormente expresado, debera estar estruc-
turado segun se ha comentado anteriormente. De forma general los trabajos deberan ir escritos en
folios tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un
interlineado de 1.5 con una justificacion completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o Inglés,
que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboracién del manuscrito podran realizarse abreviaturas, previamente espe-
cificadas y aclaradas durante la primera aparicion de la misma. Se recomienda uso de abreviaturas
comunes en el lenguaje cientifico. No se permitird el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen,
Unicamente en el cuerpo principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la expresion
correcta y adecuada de las unidades de medida.

La terminologia usada en Actualidad Médica esta regulada por el Diccionario de Términos

Médicos de la Real Academia Nacional de Medicina.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un manuscrito que siga las
instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la estructura de cada uno de los tipos de
articulos. La estructura general de envio de los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

- Deberd incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficientemente claro y
descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores

- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccién, e-mail y teléfono del Autor para la Correspondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Afiadir el nimero de palabras sin incluir el abstracts y el nimero de tablas vy figuras si
procede

- Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se deberd incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito elegido, en el que
deberd incluirse unos Objetivos (indicar el propédsito del estudio de forma clara y breve), Métodos
(indicando el disefio del estudio, pruebas realizadas, tipo de estudio, seleccién de pacientes y estudio
estadistico), Resultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente) y Conclu-
siones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacidn se incluirdn de 3 a 6 palabras clave.

- Tercer pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscritos con sus diferentes apartados

- Introduccion: Se incluirdn los antecedentes mds importantes, asi como los objetivos del
estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manuscrito. Es conveniente
especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacién, el disefio del estudio, los procedimientos e
instrumentos utilizados en el estudio, asi como especificar los criterios de inclusion y de exclusiéon
en el estudio. Debera incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segtn las caracteristicas de las
variables analizadas y estudiadas. Ademas se afiadira si cumple con los requisitos éticos del comité
del centro donde se ha llevado a cabo el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentard resumir parte de
ellos en tablas para evitar confusion durante su lectura. Se recomienda no repetir informacion de las
tablas o graficos en el texto.

- Discusién: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a los datos existentes

en la literatura de una forma clara y cientificamente adecuada. Se evitara repetir comentarios o datos
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contemplados en los apartados anteriores en la medida de lo posible.

- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de los datos obtenidos de
forma breve y con mensajes directos.

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores hayan utilizado en la
elaboracion del manuscrito y quede constancia de ellas en el texto. Deberan ser ordenadas segun su
aparicion en el texto y ser incluidas dentro del mismo entre paréntesis y con niimeros arabigos. En
general, se deberdn referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferentes ejemplos a
continuacion para facilitar la labor de los autores. En caso de que su tipo de cita no aparezca entre los
ejemplos le rogamos revise las normas Vancouver.

- Articulo: Deberan incluirse todos, a menos que haya mas de 6, en cuyo caso se pondran los
tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Invasion bacteriana en la enfermedad periodontal.
Av odontotoestomatol. 1987; 3: 119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994; 102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un nimero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in
non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem. 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

-Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero afiadiendo en la medida
de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA, Arias-Santiago S, Arrabal-MartinM. W h a t
is the value of bone remodeling markers in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/
s00240-012-0511-1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman’s clinical periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation involvement and com-
bined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr. Glickman'’s clinical periodontology.
Saunders: Philadelphia; 1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, editores. Mental health care
for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996.

- Documento de Internet: Donaldsom L, May, R. Health implications of genetically modified
foods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/gmfood.htm

- Tablas

Deberdn realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamafio y tipo de letra, asi
como interlineado. Cada tabla sera incluida en una pagina en solitario y debera ser numerada de
forma correlativa a su aparicion en el texto con nimeros arabigos. Debera llevar un titulo explicativo
del contenido de la misma de manera clara y concisa. El formato de realizacién de las tablas serd
.doc o .docx.

- Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran figuras. Deberan numer-
arse segun el orden de aparicion en el texto. Cada una de las figuras llevard un titulo explicativo de las
mismas, que deberd incluirse en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografia.
Cada figura deberd enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff o .jpg con una

calidad de al menos 300 dpi. Se afiadird ademas un pie de figura explicativo.

RESPONSABILIDADES Y PRINCIPIOS ETICOS

TRABAJOS CON PERSONAS Y ANIMALES

Es importante aclarar y dejar por escrito en los manuscritos cuando se realizan estudios
con seres humanos si los mismos han sido realizados siguiendo los criterios establecidos en las nor-
mas éticas del comité de experimentacion del centro responsable donde se ha llevado a cabo el
estudio y respetar la Declaracion de Helsinki de 1975 (se puede consultar en http://www.wma.net/
es/10home/index.html). No se permite dar cualquier dato o sefial que pueda identificar de manera
evidente cualquier nombre o identidad de paciente o sujeto implicado en el estudio. En el caso de
experimentos realizados con animales se debera indicar las pautas seguidas segun la institucion en la
que se han llevado a cabo los mismos, asi como especificar si ha seguido alguna norma o ley nacional

o internacional sobre el trato de los animales de experimentacion.

PERMISOS

En el caso de que el autor o autores de un trabajo quieran presentar algtn grafico, tabla o
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dato de publicaciones ya presentadas deberdn obtener por ellos mismos el permiso correspondiente
para poder hacerlo. Dicho permiso tendra que quedar reflejado por escrito y puesto en conocimien-
to del Editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En el caso de que una institucion o patrocinador
haya participado en el estudio se requiere de forma explicita su permiso para la publicacién de los
resultados de la investigacién. En el caso que se presente informacion relativa a un paciente cuya
identidad pueda verse afectada por la publicacién de diversos datos, se requerira por escrito el con-

sentimiento del mismo.

DUPLICACION DE MATERIAL

La revista ACTUALIDAD MEDICA no acepta material previamente publicado. En el caso de
haber remitido el manuscrito a varias revistas en el mismo instante debera ser notificado por escrito
al Editor. El plagio o autoplagio es un delito que esta tipificado como delito en nuestro cédigo judicial.
En el caso de que se realice una publicacién que complete otra previamente publicada deberd espe-

cificarse como referencia bibliografica y quedar perfectamente explicado en la redaccion del texto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es importante que los autores comenten al final del apartado de Material y Méto-
dos que los pacientes incluidos en el estudio han dado su consentimiento a participar el mis-
mo tras haber sido informados con detalle del mismo. El editor de Actualidad Médica si lo

estima oportuno podra solicitar una copia de este consentimiento informado a los autores.

CONFLICTO DE INTERESES

En determinadas ocasiones puede existir una relacién econémica, profesional o de otra in-
dole entre los autores del trabajo con la industria farmacéutica o con otras instituciones que hacen
que surja un conflicto de intereses. En el caso de existir dicho conflicto, debera ser especificado
en la pagina del Titulo (como se especificd anteriormente) y cumplimentarse de forma correcta el
documento de Conflicto de Intereses especifico (ver documento) por parte de los autores y remitirse
firmado al Editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. Habré que mencionarse el tipo de relacién y de
participacion de las fuentes de financiacién. En el caso de que no exista ningtn tipo de conflicto de
intereses debera especificarse de igual modo.

AUTORIA

Entre la lista de autores que componen un articulo deberén incluirse aquellos que han parti-
cipado en la elaboracién del mismo (ver documento). En el caso de articulos originales y de docencia
se recomiendan 6 autores como maximo, aunque se aceptaran sugerencias de un mayor nimero.
Para el resto de tipos de publicacién se considera 4 autores como un nimero aceptable. Cada uno
de los autores debera especificar de forma precisa la manera en la que desea que se citen sus ape-
llidos (bien el primer apellido, 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 propietaria de la revista ACTUA-
LIDAD MEDICA se encargara de salvaguardar los derechos de la autoria del manuscrito. Se leeran
a los autores los derechos de autoria y de cesién de los mismos a la revista ACTUALIDAD MEDICA,
mediante la cumplimentacién del correspondiente documento (ver documento). El autor de corres-
pondencia estara obligado a declarar si se trata de un trabajador para el gobierno de Reino Unido,
Canadd, Australia o Estados Unidos o algtn tipo de relacién contractual con estas instituciones. En
el caso de ser empleado en los Estados Unidos deberd especificarse el nimero de contrato, y si la
investigacion ha recibido fondos de los EEUU o algln autor pertenece al Howard Hughes Medical
Institute deberd especificarse 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 mismos no han sido publicados por otra re-
vista 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 explotacién de los
mismos si fuese necesario.

- Cesion de derechos de explotacion: El autor cede a la Real Academia de Medicina de An-
dalucia Oriental todos los derechos de explotacién que surjan de los trabajos seleccionados para su
publicacion en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto derivada de la misma, en relacién
con la difusién, transformacion, adaptacion y traduccién fundamentalmente. Estas consideraciones
se encuentran en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, el autor no podra publicar ni difundir trabajos aceptados en ACTUALIDAD MEDICA

sin la autorizacién 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 manuscritos y una vez re-
visados informara a los autores de su aceptacion, rechazo o proceso de revision si es pertinente.
El proceso de revision se inicia con la recepcion 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 decisién que se le hard llegar al autor. Este primer proceso de revision se llevara a cabo en un
plazo méximo de 2 meses. En el supuesto de que el articulo precisara de cambios, modificaciones o
revisiones se notificard a los autores y se dara un tiempo para el mismo que dependerd del nimero
de cambios exigidos. Cuando se remita la versién modificada debera indicarse en la misma los cam-
bios en otro color y se acompafiara de 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 modificacién en el manuscrito con el beneplécito y aprobacién de los autores sin que haya
un cambio en su contenido 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 imprenta que enviara al autor
una prueba del articulo. El autor deberd comprometerse 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 per-
mitird ya ninglin cambio en el contenido cientifico del articulo ni en el nimero u orden de los autores.

En el caso de que se detecten erratas o fallos en la publicacién definitiva, el Comité Editorial
de acuerdo con los autores del articulo procedera a una aclaracion 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 tendrd la potestad para no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTO Y LISTADO DE REVISORES

En el Ultimo nimero del afio de la revista aparecera 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 agradecimiento a su labor se les enviara 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 publicidad comercial rela-
cionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Academia 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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