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EDITORIAL

La Gestidon del Conocimiento en
un Hospital Universitario del S. XXI.

Subdirectora de Investigacion, Docencia,
Formacién y Calidad.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

C/Obispo Rafael Torija s/n. Ciudad Real
(C. Real). CP. 13005. Espafa

e- mail: trodriguez@sescam.jccm.es

Teresa Rodriguez Cano

PALABRAS CLAVE:
Gestién del Conocimiento, sanitario, trabajo participativo.

Los rapidos cambios sociales, econdmicos y cientificos
experimentados en los uUltimos 30 afios, hacen cada vez mas
necesario que los profesionales de la Sanidad asumamos dos
retos fundamentales:

Primero, implementar férmulas de gestion clinica
innovadoras que promuevan la corresponsabilidad en ofrecer

una atencién de calidad y equitativa.

Segundo, intentar conjugar las habilidades clinicas con la
capacidad de investigar y gestionar el conocimiento, tanto en
base a la evidencia cientifica como a la propia realidad socio-

sanitaria en la que desarrollamos nuestra labor.

Los datos se convierten en informacion cuando se les da
un sentido y, cuanto mayor es lainformacién generada, mayor es

lanecesidad de convertirla en conocimiento..

En una organizacion, como es la estructura Hospitalaria,
la mejor manera de generar conocimiento es a través de un
trabajo participativo, en el que sea posible integrar tanto la
evidencia cientifica como los procesos, normas y practicas
basadas en |la propia experiencia.

Se trata de aprender juntos a resolver problemas con una
mayor efectividad.
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La espiral del conocimientos se produce
cuando las ideas son compartidas, articuladas,
reconfiguradas, comprendidas y adaptadas a
nuestra realidad, procurando que las cosas que
tengan sentido evolucionen hacia la creacion de
nuevo conocimiento valioso y util para mejorar la
practica asistencial.

El Hospital General de Ciudad Real, como
Hospital Universitario del Siglo XXI, es un Centro
Generador de conocimiento, abierto a su entorno
social y sanitario, donde un buen numero de
trabajadores cuentan con el talento y la
capacidad para poner en practica y transmitir
dicho conocimiento, buscando mejores

resultados en la salud de la poblacién.

En ese contexto surge el proyecto de la
Web Sanitaria, Apuntes de Ciencia del HGUCR.
Esta constituido por un equipo de trabajo
interdisciplinary sus objetivos son:
Convertir la informacion en Conocimiento
Explicito, cambiando el rol tradicional de la
biblioteca del HGUCR (gestion de fondos
bibliograficos), para pasar a administrar un
espacio digital, dindmico, que permita a
todos compartir y generar conocimiento
promoviendo la captura sistematizada de

lainformacion cientifica.

Para ello, las personas que deseen
participar en el proyecto, llevaran a cabo
revisiones criticas de temas relacionadas con su
area de interés y la divulgaran a través de nuestro

Boletin Cientifico, para que los profesionales

puedan usar dicho conocimiento y revalorizarlo.

- Gestionar el conocimiento tacito,
identificando y recopilando a modo de
banco de ideas, las practicas innovadoras
en relacion con la continuidad de
cuidados, la atencion a las patologias
cronicas y personas en situacion de
dependencia.

« Hacer accesible la informacion mas
relevante sobre los procesos, rutas
asistenciales, vias clinicas y protocolos
vigentes en el &rea asistencial.

e Analizar la produccién cientifica del
HGUCR vy difundir los resultados mas
relevantes entre los profesionales del
hospital.

Desde el Area de Investigacién, Docencia,
Formacion y Calidad, esperamos que estay otras
iniciativas de nuestros profesionales favorezcan el
cambio cultural ya iniciado que nos situe en el
nivel de los Hospitales Universitarios del Siglo
XXI.

BIBLIOGRAFIA.

1. Juan Rodés Teixidor, Antoni Trilla Garcia
Editores. El futuro de la gestion clinica. ARS
Medica Editorial. 2009.

2. Federico Sampedro Camarena. La gestién del
conocimiento y el empowerment en un hospital
universitario del siglo XXI. Revista de
Administracion Sanitaria siglo XXI.

Originales electronicos.
E-Ras: semanario on-line de actualidad
sanitaria.

3. Riesco M. El diamante de la gestion del
conocimiento. En: El Negocio del Conocimiento.
Madrid. Editorial Diaz de Santos S.A. 2006.



REVISION CRITICA

Comparacion de métodos para disminuir el dolor
en la puncion de un catéter periférico en adultos

Ana Isabel Garcia Cuenca*, M? Pilar Garcia Arroyo*™, José Antonio Gil Sanchez™*

Ester Lagos Pantoja***, M? Teresa Martin-Serrano** ,Ana Isabel Abad Fernandez

* Aréa de formacion y cuidados.
**S. Fisioterapia.

*** UH5A.

***8. Unidad de calidad.

*** S. Obstetricia y Ginecologia.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

C/Obispo Rafael Torija s/n. Ciudad Real
(C. Real). CP. 13005. Espafa

e- mail: aigarciac@sescam.jccm.es

Kk kkk

PALABRAS CLAVE:
Catéter venoso perifrico, canalizacion, dolor.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Prat Gonzalez, |.; Fuentes i Pumarola, C.; Bertran Noguer, C.; Ballester
Ferrando, D.; Juvinya Canal, D.; Vila Vidal, D. Menos dolor en la puncién de
un catéter venoso periférico. Una revision bibliografica en poblacion
adulta. ROL Enfer. 2010; 33 (6) : 423-428.

RESUMEN:

Revisién bibliografica a partir de seis ensayos clinicos
y un metaandlisis que evallan la efectividad de diferentes
meétodos para disminuir el dolor en la puncion de un catéter
venoso periférico.

La busqueda bibliografica se harealizado en bases de
datos on-line de acceso gratuito y libre (Cuiden, Cochrane y
Pub-Med). Los estudios analizados comprendian poblacién
adulta, sin limitacién en el ambito de estudio (atencion
primaria u hospitalaria), excluyéndose los estudios de
catéteres centrales arteriales o venosos.

Los tipos de estudios incluidos son ensayos clinicos
con asignacioén aleatoria, estudios comparativos y revisiones
sistematicas.
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Los estudios seleccionados tienen todos
como ambito de referencia el hospitalario,
ninguno se ha circunscrito a la poblacion que
acude alos centros de atencion primaria.

Se identifican seis ensayos clinicos y un
metaanalisis que evalian la efectividad de
diversos métodos:

1. Maniobra de Valsava: 75 personas,
repartidos en tres grupos de 25 y sometidos a un
ensayo clinico.

2. Pomada anestésica que contiene dos
anestésicos locales de tipo amino amida,
lidocaina y prilocaina (EMLA®) en comparacion
con otra pomada anestésica (Myolaxin®) 60
personas, repartidos en dos grupos de 30,
sometido a ensayo clinico.

3. Pomada anestésica EMLA ®: sometida
aun metaanalisis de veinte estudios.

4. Apésito cutaneo de diclofenaco: 72
personas, sometido a ensayo clinico.

5. Apésito cutaneo de diclofenaco versus
pomada EMLA®: 450 personas, repartidas en 3
grupos de 150 cada uno y sometidos a ensayo
clinico.

6. Inyeccion subcutanea de 0,25 ml de
mepivacaina al 1%: 301 personas, ensayo
clinico.

7. Fotografia directa justo antes de la
puncion (efecto de la luz del flash): 90 personas,
repartidos en tres grupos, ensayo clinico.

Todos los métodos son efectivos para la
reduccion del dolor.

Las pomadas y apdsitos tienen las
ventajas de ser poco agresivos pero requieren un
tiempo de aplicaciéon previo por lo que sélo
pueden utilizarse cuando los pacientes no
requieren una puncion urgente.

Laluz deflash, lainyeccién subcutanea de
mepivacaina y la maniobra de Valsava tienen
como principal ventaja su acciéninmediata.

No hay ningun estudio que evalle todos
los métodos existentes y plantee
recomendaciones para su uso dependiendo de la
situaciény caracteristicas del individuo.

VALIDEZ DE LOS RESULTADOS:

El presente estudio trata de buscar una
solucién al stress y dolor que provoca la insercion
de un catéter venoso, una técnica muy habitual
entre los profesionales de enfermeria
(prevalencia en hospitales espafoles en un dia
normal es de un 45% de vias periféricas). En la
practica diaria actual no se utiliza intervencién
alguna dirigida a disminuir el dolor ocasionado
por dicha insercion.

A partir de estas premisas, se hace una
busqueda bibliografica con amplios criterios para
identificar estudios que evallen técnicas que
permitan la reduccion del dolor.

Los estudios se han realizado en una
poblacién diana muy definida (pacientes
ingresados y en fase preoperatoria), pero no es la
Unica poblacién que se ve sometida a esta
técnica invasiva, como son: pacientes que
requieren intervenciones quirlrgicas urgentes,
grupos de usuarios que se encuentran en una
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sala de extraccién sanguinea en Atencion
Primaria, los que se someten a la realizacion de
tattoos o similares, toxicbmanos por via
parenteral, DMID, etc. Esta poblacién excluida
de los estudios con bastante probabilidad
contiene variables que pueden modificar los
resultados de los ensayos clinicos observados
en este articulo.

Desconocemos si los autores han
realizado un seguimiento adecuado de las
referencias ni si han buscado estudios no
publicados o contacto personal con expertos.
Llama la atencidon en cuanto a la eleccion de los
estudios que cinco de ellos tengan el mismo
autor principal, lo que podria deberse a la
carencia de estudios de este tipo o una
deficiencia metodolégica en la busqueda de los
mismos, carecemos de datos para confirmar
cualquiera de las dos posibilidades.

Lo que también nos ha llamado la
atencion es la carencia de estudios que hablen
de inconvenientes de los distintos métodos o de
su ineficacia, de nuevo carecemos de datos
seguros que nos permitan conocer los motivos
de estas ausencias.

DEFINICION DE RESULTADOS:

El andlisis de los distintos estudios se ha
centrado en los resultados de las distintas
técnicas sobre el dolor pero se ha dejado de lado
el analisis metodolégico de los mismos. La
ausencia de comparaciones entre las muestras
poblacionales nos impide ahondar en la eficacia
superior de una técnica con respecto a otra.

Por otra parte, los resultados aparecen
expresados cualitativamente, sin graficos ni
discusion de los motivos que producen variacién
en los mismos.

En los estudios elegidos, el método de
evaluacion del dolor ha sido principalmente la
escala visual analégica (salvo en el estudio del
uso de mepivacaina subcutanea) lo que permite
comparar los distintos estudios entre si. Algo
que, sin embargo, los autores del articulo no han
hecho.

APLICABILIDAD EN NUESTRO MEDIO:

Uno de los puntos que no se han tenido en
cuenta en las conclusiones de los autores es el
coste econdmico de las distintas maniobras,
pues si parece que son todas efectivas, lo l6gico
seria utilizar aquella técnica que suponga un
menor coste.

Por otra parte, tampoco se tienen en
cuenta los posibles efectos secundarios para el
paciente de aquellas maniobras que comporten
la utilizacién de un farmaco.

Al igual que los autores del articulo,
concluimos que se hace preciso un estudio
completo que evalle y compare todos los
métodos, teniendo en cuenta ademas del
impacto sobre la reduccioén del dolor, los costes
economicosy los efectos secundarios.

Asimismo, sera necesario ampliar estos
estudios a otros grupos poblacionales
susceptibles de requerir una puncién de catéter
venoso periférico.
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Posicion socioecondmica
e infarto agudo de miocardio.

Estudio caso-control de base poblacional.

Unidad de Apoyo a la investigacién

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

C/Obispo Rafael Torija s/n. Ciudad Real
(C. Real). CP. 13005. Espafa

e- mail: aigarciac@sescam.jccm.es

A. Alberto Leén Martin

PALABRAS CLAVE:
Cardiopatiaisquémica, situaciéon econémica, revisién critica

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Gonzélez-Zobl G, Grau M, Muinoz MA, Marti R, Sanz H, Sala J, Masia R,
Rohlfs I, Ramos R, Marrugat J, Elosua R. Socioeconomic Status and
Risk of Acute Myocardial Infarction. Population-Based Case-Control
Study. Rev Esp Cardiol. 2010 Sep;63(9):1045-1053.

RESUMEN:

Introduccidény objetivos.

La posicion socioecondmica se relaciona con la
mortalidad cardiovascular. El objetivo de este estudio fue
analizar la relacién entre la posicidn socioeconémica y sus
diferentes indicadores y el riesgo de infarto agudo de
miocardio (IAM), y determinar si ésta era independiente de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Métodos.

Estudio caso-control apareado por edad, sexo y afio
de reclutamiento. Los casos se obtuvieron de un registro
hospitalario y los controles, de estudios transversales de
base poblacional. La posicidn socioecondmica se determiné
por el nivel de estudios y la clase social basada en ocupacién.
Se recogi6 informacion autodeclarada sobre los FRCV.
Resultados. Seincluyé a 1.369 casos y controles.
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Hubo interaccién entre nivel de estudios y
clase social: en los trabajadores no manuales el
nivel de estudios se asocidé de forma lineal,
inversa e independiente de los FRCV con el
riesgo de IAM (estudios secundarios, odds ratio
[OR] = 1,63; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,16-2,3; estudios primarios, OR = 3,88; IC del
95%, 2,79-5,39) respecto a universitarios; en los
trabajadores manuales no se observdé una
asociacion entre nivel de estudios y riesgo de

IAM.
Los trabajadores manuales presentaban

un exceso de riesgo de IAM respecto a los no
manuales universitarios, este exceso de riesgo
era independiente de los FRCV en el grupo con
estudios primarios (OR = 2,09; IC del 95%, 1,59-
2,75).

Conclusiones.
Hay relacién entre la posicidén

socioecondémicay el riesgo de IAM. El grupo de la
poblacién con nivel de estudios primarios
presenta mayor riesgo de |IAM que es
independiente de los FRCV y de la clase social
basada en la ocupacion.

VALIDEZ DE LOS RESULTADOS:

¢El estudio se centra en un tema
claramente definido?:

Los autores del estudio definen el objetivo
principal del estudio de manera adecuada
formulando claramente el factor de estudio
(posicién socioecondmica y factores de riesgo
cardiovascular) como indicador de riesgo de la
poblacién diana (pacientes con IAM).

¢Los autores han utilizado un método
apropiado pararesponder a la pregunta?:

El disefio elegido para responder al
objetivo planteado es un estudio de casos-
controles. Al buscar una relacion causa-efecto la
eleccién de un estudio observacional analitico
(estudio de cohortes y casos-controles) parece
adecuada. Este disefio permite evaluar varios
factores de riesgo simultaneamente y como
interaccionan entre ellos.

El largo periodo de latencia de algunos de
los factores estudiados (tabaco, diabetes,
hipertensién, diabetes y dislipemia) podria
comprometer la viabilidad de undisefo analitico
de cohortes si no se dispone de unos recursos
adecuados (el tiempo de seguimiento de los
pacientes desde el inicio del factor de riesgo
hasta el IAM podria ser excesivo).

¢ Los casos se reclutaron de una forma

aceptable?:
Los casos reclutados se definen de

manera precisa (pacientes de 25 a 74 anos
atendidos en un hospital de referencia por IAM de
1994 a 2006) aunque al tratarse de datos de
visitas hospitalarias debemos tener en cuenta
que la informacién de los pacientes que mueren
antes de llegar al hospital no son tenidos en
cuenta (infravalorandose aquellos factores de
riesgo de peor prondstico).

¢Los controles se seleccionaron de una

manera aceptable?:
Los controles se seleccionan al azar entre

participantes de estudios transversales de base
poblacional. Llama la atencion el elevado numero
de sujetos no incluidos como controles (3317)
justificandose en no disponer datos de PSE
(poner que significan estas siglas).
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Aunque finalmente se apareen con los
casos por edad, sexo y afio de reclutamiento los
autores no refieren datos de los factores
estudiados (diabetes,hipertensién..) en estos
sujetos (posible sesgo de seleccion si los sujetos
que finalmente entran en el estudio son muy
diferentes a la poblacion a la que representan por
un exceso de pérdidas).

¢(La exposicidn se midi6 de manera
precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?:

La variable factor de estudio (posicion
socioeconodmica) se determindé mediante la clase
social basada en la ocupacién y el nivel de
estudios sin hacer referencias a estudios de
validacion previos.

La medicion de las variables hipertension,
diabetes y dislipemia so6lo mediante
autodeclaracién puede suponer un sesgo de
medida si no se comprueba con otros mas fiables
(registros, toma de medicacion...).

¢ Qué factores de confusion han tenido en
cuentalos autores?:

Aunque los autores han tenido en cuenta
como factores de riesgo de IAM tabaco,
diabetes, hipertension, diabetes y dislipemia,
podrian haberse tenido en cuenta otros menores
como la actividad fisica, factores psicologicos o
factores étnicos.

¢Han tenido en cuenta los autores el
potencial de los factores confusion en el disefio
o analisis?:

Los autores han controlado las posibles
variables de confusion mediante las técnicas de
apareamiento (edad, sexo), andlisis estadistico

de un modelo multivariante de regresion logistica
(diabetes, dislipemia, hipertensién, tabaquismoy
variables antropométricas) y analisis estratificado
por clase social segun ocupacion.

DEFINICION DE LOS RESULTADOS:
¢ Cudles son los resultados de este estudio?:

El analisis univariante demuestra mayor
prevalencia en pacientes con |AM de las variables
a estudio (clase social y nivel de estudios vy
factores de riesgo cardiovascular) excepto para
obesidad.

En el analisis multivariante (al introducir el
efecto de todas las covariables) el nivel de
estudios se comporta de manera independiente
con el resto de factores de riesgo a diferencia de
la clase social que sélo lo hace en el modelo
bruto.

En el analisis estratificado por clase social
se observo una relacién lineal e independiente
entre nivel de estudios e IAM para trabajadores
no manuales. En el estrato de trabajadores
manuales laindependencia sélo se mantuvo para
la poblacién con estudios primarios o inferiores.

La fuerza con la que se mide la asociacion
entre el nivel de estudio y clase social y el IAM es
intermedia (los niveles de OR muestran valores
entre 1,5-3,5 segun la categoria).

Los ajustes de los diferentes modelos
estadisticos no han supuesto cambios
significativos en los valores de OR por lo que
deben considerarse modelos estables.
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¢ Cudl es la precision de los resultados?:

Los intervalos de confianza de los OR son
estrechos por lo que los resultados pueden
considerarse precisos.

¢ Tecreeslos resultados?:

Aunque los autores han controlado de
manera adecuada las posibles variables de
confusion en el disefio y analisis del estudio de los
sujetos incluidos, el elevado numero de pérdidas
(mayor en el grupo control) no valoradas de
aquellos sujetos que no disponian informacién de
la variable principal de estudio (posicién
socioecondmica) puede comprometer la validez
interna del mismo.(ademas existe otro factor de
confusion y es que los pacientes con sintomas se
encuentran mas motivados para declarar los items

que se buscan).

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS:

¢ Se pueden aplicar los resultados a tu
medio?:

La poblacién estudiada no hay porque
pensar que difiera especialmente de la del area de
Ciudad Real (los datos de estadistica descriptiva
lo corroboran) si bien el hecho de que hayan
excluido del estudio amas de casa compromete la
validez externa del mismo (estrato poblacional no
despreciable de mayoria mujeres de edad
avanzada y nivel econémico bajo): el porcentaje
de mujeres a estudio en cadagrupo estaenel 15%
cuando la proporcién de IAM en mujeres en las
diferentes series a estudio se encuentran en
valores del 25-30%.

En cualquier caso al parearse por sexo y
edad el error en la medicion se producira de
manera no diferencial (en ambos grupos) lo que
con mucha probabilidad suponga una
subestimacion del efecto final.

¢ Los resultados de este estudio coinciden
con otra evidencia disponible?:

Tal como se comenta en el texto de la
publicacién, hay datos de estudios clinicos y de
registros de mortalidad que concluyen
confirmando la mayor probabilidad de sufrir IAM
en las clases sociales mas desfavorecidas.

A diferencia de otros autores el presente

estudio demuestra (con las limitaciones
comentadas) que esta tendencia es independiente
de los factores cardiovasculares clasicos abriendo
la puerta al estudio de nuevos factores de indole

social.

(deberia haber estudios que valorasen la
prevalencia por separado de los factores de riesgo
cardiovascular en los distintos estratos sociales).
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tratamiento de la obesidad infanto - juvenil.

Enrique Palomo Atance

PALABRAS CLAVE:

Servicio de Endocrinologia Pediatrica Obesidad infanto-juvenil, prevencion, pautas de tratamiento.

RESUMEN:
Objetivo:

Servicio de Pediatria:
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

C/Obispo Rafael Torija s/n. Ciudad Real En el presente articulo se hace unarevision de la “Guia de practica

(C. Real). CP. 13005. Espaiia clinica sobre la prevencion y el tratamiento de la obesidad infanto-juvenil”,

Tifno: 926 27 80 00 (Ext.79502). publicada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social en octubre de 2009

o- mail: palomo.enrique@gmail.com dentro de su Plan de Calidad para mejorar en relacion a la obesidad la toma

de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica.

Estrategia de busqueday seleccion de estudios:

Esta guia ha sido elaborada por un equipo multidisciplinar y esta
avalada por numerosas sociedades cientificas.

Se realiza la busqueda de la informacién en base a revisiones
sistematicas y a ensayos clinicos aleatorizados para responder a 25
preguntas sobre el concepto, la prevencion y el tratamiento de la obesidad

infanto-juvenil.

Conclusiones:

Se define obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) es
igual o superior al percentil 97 (P97) para edad y sexo segun las tablas del
estudio semilongitudinal de Hernandez.

Las medidas preventivas se deben dirigir especialmente al

entorno familiar, pero también al escolar y al social. De forma general, el

tratamiento debe consistir en la combinacién de medidas dietéticas, de

ejercicio fisico y en modificaciones conductuales.
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OBJETIVO:

Esta guia de practica clinica es un
documento que forma parte del Proyecto
Guiasaluddel SistemaNacionalde Saludyde
la estrategia NAOS (Nutricion, Actividad
fisica, prevencion de la Obesidad, Salud) del
Ministerio de Sanidad y Politica Social dentro
desuPlandeCalidad.

Su finalidad principal es mejorar la
toma de decisiones clinicas basadas en la
evidencia cientifica para de ese modo
disminuir la variabilidad de la practicaclinica
en relacién a tres aspectos esenciales de la
obesidad infanto-juvenil: su definicién y
valoracién clinica inicial, las distintas
estrategias de prevencion, y por ultimo, las
pautasdetratamiento.

Sus autores y colaboradores son
fundamentalmente médicos especialistas en
Endocrinologia, en Endocrinologia Pediatrica y
en Medicina Familiar y Comunitaria con
dedicacion y formacién especifica en obesidad.
También incluye a especialistas en Medicina
Preventiva y Salud Publica, Farmacologia y a
otros profesionales como veterinarios,

enfermeros y documentalistas.

Los autores ejercen su labor profesional
tanto desde la atencién primaria como
especializaday de investigacion. Cuenta ademas
con el reconocimiento de distintas sociedades
cientificas pertenecientes a Pediatria,
Endocrinologia y Nutricion, Atencién Primaria,

Dietética y Ciencias de la Alimentacién vy

Enfermeria.

La poblacién diana de esta guia
comprende a nin@s y adolescentes menores de
18 aflos con normopeso, sobrepeso u obesidad
definidos segun las tablas de Hernandez et al
(1988); si bien pueden también incluirse
pacientes que hayan sido diagnosticados por

criterios alternativos.

Quedan excluidos de los contenidos de
este documento los pacientes con obesidad
secundaria y aquellos con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA). Tampoco se
abordan las comorbilidades asociadas a la
obesidad.

En segundo lugar, y en cuanto al
tratamiento, pretende establecer unas pautas de
manejo clinico para estos pacientes.

Los contenidos de la guia van dirigidos a
los profesionales sanitarios: pediatras, médicos
de familia / generales, enfermeras de atencién
primaria, asi como otros profesionales de
atencién especializada. Incluye asimismo a
psicélogos, nutricionistas y dietistas y, por
extension, a las familias, los educadores y el
publico en general.

También se incluyen como destinatarios
secundarios a los poderes publicos y a las
empresas de alimentacion y de ocio, por tener un
papel clave en la puesta en marcha de las
estrategias de prevencion de este problema.
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En cuanto a los objetivos generales,
pretende en primer lugar recomendar unas
estrategias para la prevencion de la obesidad
infanto-juvenil referidas a cuatro ambitos: el
escolar, el sanitario, el comunitario y el de politica

sanitaria.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION
DE ESTUDIOS:

La metodologia empleada para la
elaboracién de esta guia sigue el “Manual
metodoldgico para la elaboracién de Guias de
Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud”.

El contenido se desarrolla inicialmente en
base a 25 preguntas a las cuales se intenta dar
respuesta teniendo en cuenta la evidencia

cientifica disponible en la actualidad.

Estas cuestiones giran en torno a tres
grandes apartados:
« Definicion de obesidad y valoracion clinica

inicial.
» Estrategias de prevencion.
¢ Pautas detratamientoindicadas.

La estructura de estas preguntas sigue el
formato PICO: Paciente, Intervencion,
Comparaciony resultado (Outcome).

En una primera fase la busqueda de la

informacién se realizd en base a revisiones

sistematicas a partir de otras guias de practica

clinica asi como de las bases electronicas de
datos de mayor calidad.

En un segundo momento se realizé la
busqueda de estudios individuales para
actualizar las revisiones sistematicas y dar
respuesta de forma especifica a cada una de las
25 preguntas planteadas al comienzo.

En esta fase se intentd identificar
prioritariamente ensayos clinicos aleatorizados.

En las recomendaciones incluidas en esta
guia se detalla el nivel de evidencia
(1 = metaanalisis ; 2 = estudio de cohortes ;
3 = estudio no analitico ; 4 = opinion de experto),
el grado de recomendacion (A, B, C, D, de mayor
amenor grado), y se sefalan de forma especifica
aquéllas consideradas como practicas
recomendadas en base a la experiencia clinica y
que cuentan con el consenso de los autores.

El texto ha sido revisado por un equipo
multidisciplinar de revisores externos y esta
prevista su actualizacion cada tres afnos,
pudiendo realizarse antes en la versién

electronica en caso de que fuera necesario.

En las recomendaciones incluidas en
esta guia se detalla el nivel de evidencia
(1 = metaanalisis ; 2 = estudio de cohortes ;
3 = estudio no analitico ; 4 = opinién de experto),
el grado de recomendacion (A, B, C, D, de mayor
amenor grado), y se sefialan de forma especifica
aquéllas consideradas como practicas
recomendadas en base a la experiencia clinica y

que cuentan con el consenso de los autores.
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El texto ha sido revisado por un equipo
multidisciplinar de revisores externos y esta
prevista su actualizaciéon cada tres afios,
pudiendo realizarse antes en la version

electronica en caso de que fuera necesario.

Sintesis de los resultados:

En primer lugar, y amodo de introduccién,
se recogen los puntos clave del problema que
supone la obesidad infanto-juvenil en nuestra
sociedad:

e Se ha producido un aumento de la
prevalencia de este trastorno en las
ultimas décadas con la prevision de seguir

incrementandose en los préximos anos.

* La obesidad se asocia a un gran numero
de complicaciones que implican a la
practica totalidad de érganos y sistemas,
especialmente a nivel cardiovascular, lo
que supone la primera causa de
mortalidad en los paises desarrollados.

» Existe unatendencia a la persistencia de
la obesidad en la edad adulta, con el
consiguiente riesgo de sufrir
comorbilidades y el gasto sanitario que

éstas conllevan.

* En el momento actual no existe evidencia
cientifica acerca de la eficacia de las distintas
estrategias de prevencion y tratamiento, ya
que los estudios realizados hasta el momento

son muy heterogéneos, con poca potencia
estadistica y muy limitados en el tiempo, por lo
que no abordan los posibles efectos a largo
plazo.

e Hablando especificamente de la poblacion

espafola, es importante sefalar que los
habitos de alimentacién en la poblacién
infanto-juvenil no cumplen las
recomendaciones consideradas saludables,
habiéndose abandonado la dieta
mediterranea por otras de mayor contenido
caléricoy masrica en grasas saturadas.
En cuanto al ejercicio, se debe hacer hincapié
en el escaso tiempo que los jévenes de nuestro
pais dedican al deporte en horario extraescolar
respecto alos de otros paises europeos.

e Por ultimo, se debe reconocer la necesaria
implicacién de las distintas instituciones con
el fin de llevar a cabo de forma eficaz las
distintas intervenciones, que van mas alla del
ambito sanitario. Esta guia forma parte de este
conjunto de intervenciones.

En cuanto al contenido propiamente dicho de
la guia, se puede agrupar en cinco grandes
apartados sobre el manejo clinico de la
obesidad infanto-juvenil que se exponen a

continuacion:

Definicion de obesidad:
Por obesidad se entiende el acumulo de
tejido adiposo que conlleva comorbilidades o
constituye un factor de riesgo para su desarrollo.
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Ante esta definicion la primera dificultad
que surge al valorar a un paciente con probable
obesidad es cuantificar la cantidad de tejido
graso que presenta.

Para ello, en la practica clinica no siempre
se dispone de métodos como Ila
impedanciometria que puedan cuantificarla,
por lo que se debe recurrir a métodos de
estimacién indirecta como el indice de masa

corporal (IMC).

En poblacion adulta, establecer el
diagnéstico de sobrepeso y obesidad resulta
mas sencillo, quedando definido por la OMS el
sobrepeso si el IMC es mayor o igual a 25 kg/m’y
la obesidad si el IMC es mayor o igual a 30 kg/m?”.

En el caso de la poblaciéon infantil no
existe este consenso, y hasta el momento no se
han podido establecer unos puntos de corte que
definan de manera universal la presencia de

sobrepeso u obesidad.

Aunque se han elaborado numerosas
curvas de referencia en distintos paises existen

tres grandes inconvenientes:

» Ladificultad para extrapolar los resultados
obtenidos en una poblacién a otra
totalmente distinta.

* El hecho de que en las ultimas décadas haya
aumentado la prevalencia de obesidad hace
que las curvas que se han hecho

recientemente cataloguen como normal lo

que en las anteriores se definia como
sobrepeso u obesidad. En este sentido, en
varios paises se ha optado por no actualizar
las curvas de peso, ya que muestran un
incremento desproporcionado de éste
respecto alaaltura.

Existe una gran heterogeneidad entre paises 'y
entre autores para establecer los distintos
puntos de corte (en percentiles).

En Espafa existen tres grandes estudios de
crecimiento, cada uno de ellos con sus puntos

fuertesy sus limitaciones:

Estudio semilongitudinal de la Fundacion
Orbegozo (1988).

Estudio longitudinal y transversal de la
Fundacién Orbegozo (2004).

Estudio transversal espafol de crecimiento
(2008).

Teniendo en cuenta sus caracteristicas y
aportaciones, los autores de esta guia
deciden, aunque sin consenso, proponer las
curvas del estudio semilongitudinal
(Hernandez et al, 1988) para definir
sobrepeso-obesidad en la edad pediatrica en
nuestro pais, ya que este estudio fue
desarrollado a principios de los afios 80 (antes
de que se iniciara el incremento de la
prevalencia de la obesidad en Espana) y son
mas aplicables que las de otros paises.
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De este modo se define sobrepeso cuando
el IMC es =2 P90 y < P97 para edad y sexo, y
obesidad cuando el IMC es = P97 para edad y
Sexo.

Valoracion clinicainicial:

Los puntos clave para el estudio de la
obesidad infanto-juvenil en la consulta de
atencidén primaria son los siguientes:

* Realizar una historia clinica exhaustiva
recogiendo de forma especial los
antecedentes personales y familiares que
puedan predisponer a comorbilidades o
que puedan ser origen de una obesidad
secundaria.

e Se deben recoger los habitos de
alimentacioén y ejercicio fisico tanto del

nifno como de la familia.

e Considerar la coexistencia en el momento
de realizar el diagndstico de
comorbilidades.

» Valorar la predisposicion al cambio tanto
del nino como de la familia de cara a las
intervenciones que se planteen

posteriormente.

* Realizar una exploracion fisica completa
destinada fundamentalmente a detectar
comorbilidades y obesidad secundaria.
Valorar la existencia de alteraciones
psiquiatricas y del comportamiento.

Se debe solicitar estudio analitico inicial con
glucemia, perfil lipoproteico y funcién tiroidea.

* Valorar el peso y la talla segun valores de
referencia de Hernandez et al, diagnosticando
sobrepeso u obesidad segun los criterios
antes referidos.

» Derivar a atencion especializada en caso de
obesidad secundaria, patologias asociadas y
obesidad maérbida o de desarrollo muy precoz.

Prevencion:

Las estrategias recogidas para prevenir el
incremento de la obesidad se basan en cuatro
ambitos de intervencion: el escolar, el sanitario, el
familiar y el comunitario.

Las lineas maestras recogidas en los
documentos anteriormente citados son las

siguientes:

Intervenciones en el ambito escolar:

» Laescueladebe promover la educacion fisica
y las actividades deportivas y al aire libre,
tanto dentro como fuera de ella. En la misma
linea se deben fomentar actividades que
disminuyan el tiempo dedicado a actividades
sedentarias (television, videojuegos,

movil,...).

 La escuela debe promover una ingesta
dietética saludable, incluyendo variedad de
frutas, verduras y comidas pobres en grasas y

azucares.
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Asimismo se debe limitar el acceso a

alimentos de elevado contenido caldrico

(disponibles en maquinas expendedoras).

 Todas las intervenciones a este nivel
deben involucrar al personal académico
de los centros asi como a las familias,
debiendo ser continuados en el tiempo (a
lo largo de los cursos escolares) y
amplidndose al &mbito extraescolar, para

intentar asiincluir atodala comunidad.

Intervenciones en el ambito sanitario:

* Se debe fomentar la lactancia materna
exclusiva durante los seis primeros meses
de vida por los numerosos beneficios para
la salud de los nifios.

* En las revisiones tanto de Pediatria como
de Medicina General se recomienda incluir
el consejo nutricional y el fomento de la
actividad fisica de forma sistematica,
debiendo ser asumida dicha labor por
todo el equipo de atencion primaria, e
incluyendo atodo el entorno familiar.

e Esta labor de fomento de una

alimentacion saludable y de un aumento

de la actividad fisica debe favorecer la
imagen positiva del propio cuerpo para
asi aumentar la autoestima de los
menores. Asimismo, debe basarse en
aspectos ludicos y enriquecedores,
dejando en segundo plano las posibles
consecuencias que sobre la salud puede

tener un aumento del peso.

Dichos mensajes deben ser apropiados a la
edad, al nivel socio-cultural y adaptarlo a las
necesidades y motivaciones de cada nifio. En
este sentido se recomienda la inclusién de
material escrito o audiovisual para reforzar la
informacion.

Intervenciones en el ambito familiar:

Se debe la familia

(especialmente alos padres) en los programas

incluir a toda
destinados a fomentar una alimentacion sana
y un aumento de la actividad fisica y del ocio

activo.

Se recomienda implicar a los nifos en la
adquisicion de habitos alimentarios
saludables: participando en la compra de
alimentos y en la elaboracién de técnicas
culinarias simples.

Se debe fomentar en los nifios la realizacion
de comidas regulares, con la presencia de la
familiay sin elementos de distraccion (como la
television).

Intervenciones en el ambito comunitario:

Se recomienda la instauracion de medidas
destinadas arestringir la oferta y la promocién
de alimentos con alto contenido cal6rico y
ricos en grasas saturadas y azucares (bebidas
azucaradas, bolleria industrial, productos de
charcuteria,...). Del mismo modo, se debe
fomentar el consumo de frutas y verduras por
medio de politicas fiscales y subvenciones
que faciliten su produccion y accesibilidad.
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« Se recomienda etiquetar los alimentos
procesados con informacion sobre su
composicién, asi como sobre sus

potenciales efectos dafiinos parala salud.

e Se recomienda la instauracién de
programas destinados a la promocién de
la actividad fisica fuera del horario escolar,
creando espacios e infraestructuras
seguras y agradables para su practica. Se
debe facilitar especialmente su acceso a
los colectivos mas desfavorecidos
mediante programas de gratuidad o
ayudas.
Tratamiento:

Las medidas terapéuticas llevadas a cabo
en los pacientes pediatricos con sobrepeso-
obesidad tienen como objetivo principal el

dulces
embutidos
refrescos

mantenimiento del peso, salvo cuando el IMC se
situe por encima del P99 o existan
comorbilidades asociadas, en cuyo caso debera
perseguirse una pérdida de peso gradual, no
sobrepasando los 400 gramos al mes en los
pacientes de 2 a 5 afios ni los 800 gramos a la
semanaen los pacientes de 6 a 18 afos.

Como norma general, las intervenciones
que combinan dieta, ejercicio y modificaciones
conductuales han demostrado ser las mas
eficaces, especialmente siinvolucran a los padres

en su cumplimiento.

Intervenciones dietéticas:

Se debe indicar una dieta sana vy
equilibrada basada en la piramide de la
alimentacion saludable (ver figura 1).

consumo ocasional

/

aceite de oliva
frutos secos

aceite: 3-4 raciones/dia
frutos secos: 6-7 raciones/semana
(si mas de 6 afos)

leche y derivados

2-3 raciones/dia

carne, pescado, huevos y legumbres

/fru'ta, Verdura y hor‘tallzas 2-3 raciones/dia

cereales, pan, pasta, arroz, patata

Figura 1. Piramide de la alimentacién saludable.
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No estan indicadas las pautas altamente
restrictivas o desequilibradas en cuanto a la
composicion de los macronutrientes, ya que no

son efectivas y pueden resultar peligrosas.

De forma general, se puede afirmar que
los estudios realizados sobre la intervencion
nutricional en estos pacientes son de corta
duracién, muy heterogéneos, de escasa calidad
metodoldgicay cortos en el tiempo; por lo que se
desconoce qué intervencién es la mas efectiva
para el mantenimiento o la reduccién gradual del

peso alargo plazo.

Se ha observado que las dietas con
reduccion de la cantidad de hidratos de carbono
son tan efectivas como las hipocaldricas a corto
plazo.

Segun refiere la Guia de Practica Clinica
de la Canadian Medical Association, no se ha
encontrado una asociacidén directa entre la
intervencién dietética en nifios y adolescentes
con sobrepeso-obesidad y el desarrollo de un
trastorno de la conducta alimentaria; si bien es
mas frecuente en aquellos pacientes en los que
se indican restricciones dietéticas importantes o
si se detectan conductas poco saludables de

alimentacion.

Intervenciones sobre la actividad fisica:

Se debe indicar al menos una hora de
actividad fisica al dia, preferentemente
actividades al aire libre: jugar y practicar
deportes, ir a los sitios caminando, subir y bajar

escaleras en vez de utilizar el ascensor o ayudar

en las tareas domésticas.

Es importante que el ejercicio sea del
interés del nifo, y que se vaya iniciando
progresivamente, adaptandolo a sus

condiciones.

Asimismo, se recomienda actuar sobre el
sedentarismo, disminuyendo especialmente las
horas que el nifio pasa viendo la televisién o con
los videojuegos; en diversos estudios se han
asociado las horas de estas dos actividades con
la presencia de obesidad.

Aun asi, los distintos estudios publicados
sobre programas de actividad fisica llevados a
cabo en poblacién infanto-juvenil con sobrepeso-
obesidad no han demostrado disminuir el IMC en
comparacion con la actividad habitual. Tan solo se
ha observado una reduccion temporal del
porcentaje de grasa corporal y de los factores de

riesgo cardiovascular.

Intervenciones psicoldgicas:

De forma general se recomienda el
tratamiento conductual o cognitivo-conductual,
ya sea individual o grupal, para los pacientes con
sobrepeso-obesidad en la edad pediatrica de
forma combinada con el resto de medidas.
Diversos programas de terapia cognitivo-
conductual realizados en pacientes con obesidad
han demostrado una reduccién moderada del
IMC a corto plazo.
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Intervenciones farmacoldgicas:

Lainformacion de la que se dispone sobre
el tratamiento farmacolégico de la obesidad en la
adolescencia es muy limitada, ya que la mayoria
de los estudios al respecto han sido realizados en
poblacién adulta; y aun en este caso tampoco se
dispone de datos sobre seguridad vy
morbimortalidad a largo plazo.

Por todo ello, el tratamiento
farmacoldgico so6lo debe indicarse en aquellos
casos de obesidad grave con comorbilidades
asociadas que no ha respondido al tratamiento
dietético y de aumento de la actividad fisica,
debiendo ser éste supervisado por un
endocrinélogo o por otro médico con formacion

especifica en el tratamiento de la obesidad.

Aunque no existen datos sobre su
eficacia a largo plazo, se ha publicado una
reduccion moderada del peso a corto plazo con
las intervenciones farmacoldgicas cuando se

asocian a modificaciones en el estilo de vida.

Los farmacos que se emplean en la
practica clinica en adolescentes son la
sibutramina, el orlistat y la metformina; si bien los
dos primeros no tienen aprobado su uso para
menores de 18 afos, por lo que su prescripciéon
siempre debera realizarse con el consiguiente
consentimiento informado. Respecto al otro
farmaco, el rimonabant, no esta comercializado
en la actualidad por los trastornos psiquiatricos
graves que se han asociado a suempleo.

Tratamiento quirurgico (cirugia bariatrica):

La cirugia bariatrica sélo estd indicada en
adolescentes con obesidad grave (IMC > 40), con
comorbilidades graves o con obesidad extrema
(IMC > 50), siempre y cuando no haya existido
respuesta a un plan intensivo de cambios en los

habitos de vida durante un minimo de seis meses.

Los candidatos deben ser seleccionados
por un equipo multidisciplinar con suficiente
manejo de esta patologia, debiendo haber
adquirido el paciente la madurez tanto fisica como
psicoldgica.

Entre estos procedimientos estan la
derivacién biliopancreatica, la derivacién
gastrica, la gastroplastia y el empleo de bandas
gastricas.

Deben acompafarse de cambios en los
estilos de vida para que tengan la eficacia
esperada.

En distintas series de casosanalizadas, se
ha observado un descenso significativo del peso,
mostrando una tasa de complicaciones similar a
las de las series de adultos y con una mejoriaen la
calidad de vida.

Sin embargo, no se dispone en la
actualidad de estudios que muestren alteraciones
sobre el desarrollo, el metabolismo y sobre los
aspectos psicoldgicos.

Una vez realizado el procedimiento, y

teniendo en cuentatodas las complicaciones que
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pueden asociarse, el control clinico debe

hacerse de por vida, suplementando si fuese

necesario los posibles déficits vitaminicos
(folatos y vitaminas B1, B2, B6, B12, D) y
minerales (hierro, calcioy cinc).

Otros aspectosrecogidos enla guia:

Se enumeran una serie de
recomendaciones sobre investigacion
futura para el cribado, prevenciéon y

tratamiento de la obesidad.

Incluye una serie de direcciones de interés

sobre asociaciones de personas con
obesidad, sobre alimentacién saludable y
ejercicio fisico, y sobre lactancia materna.

Se adjuntan unos tripticos sobre habitos
de alimentacion saludable y ejercicio fisico.

CONCLUSIONES:

La obesidad infantil representa en la
actualidad un problema sanitario de
primera linea, que puede tener graves
consecuencias en las proximas décadas
por la aparicion de comorbilidades
asociadas.

Las graficas del Estudio semilongitudinal
de la Fundacion Orbegozo (Hernandez et
al, 1988) son las recomendadas en Espana
para el diagnostico de la obesidad en la

infancia.

Las medidas preventivas deben implicar a
toda la familia, al entorno escolar, a los
profesionales sanitarios y a los poderes
publicos elaborando estrategias que
fomenten habitos saludables.

El tratamiento de la obesidad infantil se
debe basar en la combinacion de medidas
dietéticas, de fomento de la actividad
fisica y de modificaciones conductuales,
debiendo implicar a todo el entorno del

nino (en especial alos padres).

El tratamiento farmacoldgico y/o
quirurgico debe indicarse en casos muy
concretos y bajo una supervision
adecuada, dada la escasa experiencia de

que se dispone en este rango de edad.

Se debe fomentar la investigacion en
obesidad para seguir avanzando en el
conocimiento de sus causas Yy
consecuencias, y asi poder elaborar
distintas estrategias terapéuticas y de

prevencion que sean eficaces.
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PALABRAS CLAVE:

Sindrome coronario agudo, puente miocardico, urgencias

RESUMEN:

Aunque la mayoria de las situaciones de dolor toracico con
caracteristicas isquémicas resultan ser secundarias a lesiones coronarias,
algunas tienen un origen diferente. Presentamos un caso de sindrome coronario
agudo, con elevacion del segmento ST, producido por un puente de tejido
miocardico sobre la arteria descendente anterior. Discutimos la fisiopatologia, la
clinica y las estrategias terapéuticas de esta entidad, cuyo diagnéstico precoz
es importante por que el tratamiento y el prondstico son considerablemente

diferentes.

ABSTRACT:

Although the majority of situations of chest pain with ischemic
characteristics turn out to be secondary to Coronary lesions, some have a
different origin.

We present a produced by a bridge of myocardial tissue on the anterior
descending artery ST segment elevation acute coronary syndrome. We
discussed the pathophysiology, clinical and therapeutical strategies of this
entity, whose early diagnosis is important because the treatment and prognosis

are considerably different.

Key words: Acute coronary syndrome, myocardial bridging, emergency
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INTRODUCCION:

El miocardio es un tejido eminentemente
aerobio que necesita de la circulacién sanguinea
para cumplir su funcion contractil. Su irrigacién
se produce a través del arbol coronario, que
consta de arterias principales epicardicas
(arterias coronarias derecha e izquierda,
descendente anterior, circunfleja,...) y ramas que
penetran en el miocardio. La reduccion de la
presién de perfusion produce una deprivacion de
oxigeno a nivel tisular, que condiciona
fendmenos de isquemia y puede llegar a la

necrosis.

La causa mas comun es la
arteriosclerosis de las arterias coronarias
principales (casi el 95%), pero existen
situaciones que comprometen el flujo coronario
con arterias angiograficamente normales, como
puentes miocardicos (PM), vasoespasmo y el
sindrome de Tako-Tsubo, entre otras. Conocer y
diagnosticar precozmente estas entidades
supone la aplicacién de un tratamiento

especifico que puede condicionar su prondstico.

PRESENTACION DEL CASO:
Se presenta el caso de un varén de 60
afos que acudié a urgencias, de forma

autébnoma, por dolor toracico no traumatico.

En el triaje se realizé electrocardiograma
(ECG), que fue valorado como normal (Figural).

Figura 1. ECG inicial, valorado como normal

Al ser interrogado refirié varios episodios,
en las Ultimas 48 horas, de dolor toracico de perfil
coronario (opresivo e irradiado a cuello y brazo
izquierdo), no se acompanaban de cortejo
vegetativo y no tenian una clara relacion con el
gjercicio ni con las posturas, que cedian en
pocos minutos con nitroglicerina (NTG)
administrada por via sublingual (sl). El ultimo
episodio habia sido en reposo, 30 minutos antes,
y habia mejorado con NTG en menos de 5

minutos.

Entre los antecedentes personales
destacaban: hipertensién arterial (HTA) de larga
evolucién; Poliposis adenomatosa familiar (S. de
Gardner) con pancolectomia en 1976 y portador
de ileostomia terminal; Sindrome de
malabsorcién con ferropenia crénica; Episodios
de insuficiencia renal prerrenal por pérdidas
digestivas y antiinflamatorios no esteroideos;
Cardiopatia isquémica, desde 2002, tipo angina
de esfuerzo con umbral variable, acompafada de

episodios de angor nocturnoy sincopes.
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En la coronariografia, realizada en
noviembre de 2002, se observd una lesidn
excéntrica moderada (60-70%) en la arteria
descendente anterior (ADA) proximal y una lesién
larga e irregular leve (50%) en la ADA media, con
buen lecho distal, no portador de stent. Seguia
tratamiento con: Acido acetil salicilico (AAS) 100
mg/24h; Enalapril 10 mg/24h; NTG transdérmica
15 mg/24h; Carvedilol 25 mg/24h; Alopurinol 100
mg/24h; Pantoprazol 40 mg/24h; Sulfato Ferroso
256,3 mg/24h.

En la exploracién fisica mostraba: tensién
arterial: 119/77 mm Hg; frecuencia cardiaca: 62
latidos por minuto; frecuencia respiratoria: 16
respiraciones por minuto; temperatura: 36°C;
saturacién de oxihemoglobina: 97% (respirando
aire ambiente). Presentaba buen estado general,
estaba consciente y orientado, el peso
aproximado era de 90 kilogramos (Kg) con una
altura de 1,65 metros, las mucosas orales
estaban secas y se encontraba bien perfundido.
No habia ingurgitacion yugular, las carétidas eran
normales. La auscultacion cardiopulmonar no
mostraba hallazgos patolégicos. En el abdomen
destacaba una bolsa de ileostomia en fosa iliaca
derecha, con dolor leve difuso a la palpacion,
tenia el peristaltismo conservado, sin defensa ni
signos de irritacién peritoneal. En las
extremidades no habia edemas ni signos de
trombosis venosa profunda, los pulsos
periféricos eran palpables y simétricos.

Con estos datos, el diagnéstico inicial fue
de dolor toracico de perfil coronario en paciente

con antecedentes de cardiopatia isquémica, sin
dolor actual y con ECG normal, y se establecio el
siguiente plan: 1) Se solicité radiografia (Rx) de
térax y analitica con enzimas cardiacas 2) Pasé a
una cama de observacién con monitorizacion; 3)
Se instaur6 tratamiento inicial con: O, por gafas
nasales a 2 litros por minuto; clopidogrel 300 mg
por via oral (VO); enoxaparina 60 mg (0,66 mg/Kg)
por via subcutanea y pantoprazol 40 mg por via
intravenosa (IV).

Se realizaron las pruebas
complementarias y en la Rx de térax no habia
hallazgos patoldgicos; el hemogramayy el estudio
de coagulacion eran normales; en la bioquimica
destacaban: urea 206 mg/dl, creatinina 3,8
mg/dl, GOT 48 UI/L, GPT 108 UI/L, CPK 297 UI/L
(CK-MB 11,5 ng/mL), LDH 141 UI/L, troponina I:
0,08 ng/ml. El sistematico de orina revel6 un
sedimento normal, con Na" en orina < 5 mmol/l y

unafraccion de excrecidénde Na“ <1.

Los diagndsticos iniciales fueron de
sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) e insuficiencia renal
prerrenal por pérdidas digestivas cronicas y se
cursaron interconsultas a cardiologia y
nefrologia. El cardidlogo recomendé afiadir NTG
IV y repetir las enzimas cardiacas. El nefrélogo
indicod fluidoterapia iv y valoracién analitica
posterior.

Aproximadamente 2 horas después, el
paciente comenzé con dolor anginoso y
alteraciones del segmento ST visibles en el

monitor.
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Se realizaron ECG seriados que, coincidiendo con el dolor mostraron elevacion del segmento ST,

>2 mm, en las derivaciones de la carainferior (ll, lll y aVF) y la cara lateral (V4 a V6), con descensoen|, aVL,

V1 y V2. Se administraron 2 mg de cloruro moérfico ivy 0,4 mg de NTG IV. Cuando cedié el dolor el ECG se

normalizé (Figura 2),

Figura 2: ECG seriados en menos de 2 minutos : “con dolor” (izquierda) compatible con
SCACEST; “sin dolor” (derecha) con trazado practicamente normal.

Ante la nueva situacién de sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST), se consulté con los servicios de UCI
y Hemodinamica, realizandose una
coronariografia urgente que mostré
codominancia, las arterias coronarias no
presentaban lesiones angiograficamente
significativas, imagen de “milking” de grado
moderado-grave sobre el 1/3 medio de la ADA, la
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo (V)
estaba conservada, con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo observada del
75%.

Al volver alas camas de observacion de
urgencias, se suspendio la perfusion IVde NTG y
se inicio tratamiento con atenolol, 50 mg/12h por
Vi.

El paciente evolucioné favorablemente,
presentando algunos episodios de dolor con
alteraciones transitorias en el ECG, disminuyendo

progresivamente en frecuencia e intensidad.

Ingresé en UCI, donde se anadié al
tratamiento Amlodipino 5 mg/24h VO por la
posibilidad de vasoespasmo asociado. Pasé
después a la planta de cardiologia y fue dado de
alta 8 dias después, tras mantenerse estable y

asintomatico.

Ha seguido revisiones en cardiologia y, 5
meses después, no ha presentado nuevos

eventos coronarios.
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Los diagndsticos finales al alta fueron:
SCACEST infero-lateral; Puente miocardico con
“milking” moderado-grave en ADA media;

Insuficiencia renal prerrenal.

DISCUSION:

Los puentes miocardicos (PM) son una
anomalia congénita en la que un segmento de
una arteria coronaria principal, de habitual
trayecto epicardico, transcurre dentro del
espesor del miocardio, describiendo un curso
intramural (Figura 3).

Figura 3. Puente Miocardico (PM) en arteria descendente anterior.
Imagen de necropsia (A);
Esquema (B). (Modificado de: Fazliogullari Z et al)

En esta situacién, durante la sistole
miocardica, la arteria puede sufrir una
disminucion variable de su calibre por
compresion, que puede llegar al colapso'.

Las primeras identificaciones en
autopsias se atribuyen a Reyman en 1737 y a
Black en 1805'“. Fueron descritos en angiografia
en 1960, por Portmann-lwig, y en 1976 se
describié el efecto ordene o “milking”, que
constituye la clave de su fisiopatologia'®.

La prevalencia de esta patologia es
variable, depende del método diagndstico: En
necropsias oscila entre 15-85% y en angiografias
0,5-16%°. La diferencia se justifica porque no
todos los PM producen contraccién (fenémeno
“milking”) detectable durante la angiografia. Son
algo mas frecuentes en varones (60%)*y la edad
media del diagnostico es 51 afos (rango de 14 a
84 afos)’.

Generalmente, se asientan sobre una sola
arteria, sobre todo la descendente anterior (65-
77%), especialmente en su 1/3 medio (59%),
seguida de la arteria circunfleja (13-23%) y de las
ramas diagonales de la ADA (11%) y marginales
de la arteria circunfleja (10%). La afectacion de la
arteria coronaria derecha resulta excepcional®*’.

La fisiopatologia se explica porque la
arteria coronaria afectada sufre
estenosis/colapso durante la sistole ventricular
que, cuando es importante, compromete el inicio
de la diastole (fase predominante de perfusién
miocéardica) y condiciona fendmenos de
isquemia distal. Los mecanismos implicados son
la disminucion de la reserva de flujo coronario
(CFR) y el aumento de la velocidad de flujo
diastolico/sistélico (DSVR), agravados en
situaciones de taquicardia y de vasodilatacion
coronaria®’.

Aunque la mayoria son silentes, la
sintomatologia deriva del grado de compromiso
del flujo coronario y pueden asociarse a angina,
arritmias, bloqueo AV, depresion de la funcién del
VI, aturdimiento miocardico, infarto agudo de
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miocardio (IAM) y muerte subita'’. Las formas
mas graves se relacionan con PM mas profundos
y de mayor longitud y con la coexistencia de otras
causas de isquemia coronaria como
aterotrombosis, vasoespasmo, hipertrofia
ventricular, valvulopatias, HTA,... Como factores
asociados con peor prondéstico se han descrito la
cardiomiopatia hipertréfica y el grado de
estenosis sistélica-diastélica producida por el
PM'™,

El método diagnostico de referencia es la
coronariografia, donde se observa un segmento
de una arteria coronaria principal que se
estenosa o0 se colapsa durante la sistole y
recupera su tamafo durante la didstole'”. Esta
diferencia de calibre descarta la placa
ateromatosa que causa estenosis fija, y el

espasmo coronario sin relacion con el ciclo

cardiaco (Figura 4).

Figura 4. Coronariografia que muestra compresion de la ADA
(flechas), por un PM, en SISTOLE (izquierda) y relajacion de la

misma en DIASTOLE (derecha).(Modificado de: Pyung Jin Kim et al).

El fendmeno “milking” se acentua con la
administracién intracoronaria de nitroglicerina
(vasodilatacion coronaria) o con la perfusion de
farmacos inotropos positivos como la
dobutamina (aumento del grado de compresion).

De esta forma se incrementa
considerablemente la sensibilidad de esta
prueba diagnéstica’.

Se han utilizado otras técnicas invasivas
para el diagnéstico de los PM, como la ecografia
intravascular, que muestra unaimagen en “media
luna” altamente especifica (area ecolucida que
rodea al PM durante el ciclo cardiaco)'?, y el eco-
doppler intracoronario, donde aparece una
imagen caracteristica en “punta de dedo”
(aceleracion del flujo durante la protodiastole
seguida de una desaceleracién mesodiastdlica
“en plateau”, durante la sistole el flujo se reduce
drasticamente y, en ausencia de taquicardia, se
observa un flujo retrégrado a la entrada del
PM)"°,

Figura 5. ACTCM con PM sobre arteria coronaria descendente
anterior (flechas).

Reconstrucciones: A) tridimensional; B) sagital; C) transversal.
(Modificado de: Martin M y col).

La angiografia coronaria por tomografia
computarizada multidetector (ACTCM) (Figura 5)
ha supuesto una alternativa no invasiva para la
evaluacion de las arterias coronarias, que
permite, entre otras posibilidades, detectar la
presencia de PM, clasificarlos y determinar su
comportamiento durante el ciclo cardiaco™*’.

Otras pruebas diagnosticas, como
electrocardiograma, ergometria y perfusién
miocardica por camara gamma, pueden ayudar a
encontrar areas de isquemia 0 necrosis
producidas por PM, pero no aseguran su
diagndstico.
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La resonancia nuclear magnética (RNM)
puede ser util en el diagndstico y la localizacion
del PM, aunque su solicitud es rara en esta
entidad.

El tratamiento depende de la clinica. Sélo
se tratan los pacientes sintomaticos, paralos que
existen estrategias basadas en tratamiento
médico, percutdneoy quirtrgico'.

La primera linea de tratamiento médico
son los betabloqueantes'’®. Sus efectos
inotropico y cronotrépico negativos disminuyen
la compresion arterial y alargan el ciclo cardiaco,
mejorando los sintomas y signos ocasionados
porel PM.

Los antagonistas de los canales del calcio
se usan cuando estan contraindicados los
betabloqueantes o cuando se asocia un
componente de vasoespasmo.

Casi siempre se afaden antiagregantes
plaquetarios para prevenir posibles eventos
coronarios por aterotrombosis .

Los nitratos se consideran
contraindicados, aunque se encontraron
eficaces en algunos pacientes (posiblemente por
su capacidad de reducir el vasoespasmo), se
sabe que su uso intracoronario acentua la
estenosis sistolicay el fendmeno “milking”"”’.

La intervencién coronaria percutanea es
otra opcion terapéutica en los pacientes
sintomaticos. Esta indicada en situaciones de
fracaso del tratamiento médico y para evitar la

cirugia.

La colocacion de un stent en la zona del
“milking” puede revertir las alteraciones
hemodinamicas locales que causan laisquemiay
mejorar lareserva coronaria®’.

La cirugia con miotomia del PM consiste
en el clivaje de las fibras musculares que cubren
la arteria coronaria.

Es una técnica mas invasiva que la
angioplastiay con los inconvenientes derivados
de la cirugia con circulacion extracorpoérea, de la
toracotomia y de la dificultad técnica™®. Como
alternativa quirurgica, el bypass de mamaria
interna con ADA puede ser la opcidn terapéutica
en los pacientes que no responden al stent
coronario o con reestenosis del mismo'°®.

A pesar de los casos descritos de
complicaciones graves, el prondéstico general de
los pacientes con PM es bueno y puede
considerarse una patologia relativamente
benigna. Sin embargo, la mayoria necesitan
tratamiento durante mucho tiempo e incluso de
formacronica’.

CONCLUSIONES:

La importancia de este caso radica en el
diagnostico de una causa poco habitual de
sindrome coronario, que puede causar IAM,
arritmias graves y muerte subita en pacientes con
arterias coronarias normales y donde la
clasica administracién de nitroglicerina,
paradodjicamente, puede ser perjudicial para el
aporte de O, al miocardio.
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Descritos hace mas de 300 afios, los PM
permanecen subdiagnosticados, lo que se
demuestra por la diferente prevalencia en
autopsias y coronariografias.

Aunque habitualmente tiene buen
prondstico, esta entidad puede ocasionar graves
consecuencias, por lo que debe recordarse ante
una clinica de isquemia o arritmia con ECG
cambiante, para conseguir un diagnéstico
temprano e instaurar una estrategia terapéutica
apropiada.
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PALABRAS CLAVE:

Epistaxis inadvertida, distres respiratorio, neumotaponamiento.
RESUMEN:

Aunque el sangrado nasal posterior representa alrededor del
10% de las hemorragias nasales, estos casos suelen ser complicados y
en ocasiones puede poner en peligro la vida del paciente. Presentamos
un caso de un hombre con hemorragia nasal anterior de 24 horas de
duracién, durante su estancia en la Unidad de Reanimacion
posquirurgica. En el caso de este paciente el hecho de estar sedado,
intubado y en decubito supino hizo que la gravedad de la hemorragia
pasase desapercibida. Se extrajo un coagulo grande que obstruia
esofago y faringe consecuencia de la hemorragia nasal anterior. Por lo
tanto es importante hacer una exploracion correcta del paciente e
identificar el punto de sangrado original para poner el tratamiento
adecuadoy evitar complicaciones. En algunos casos, si el sangrado no se
detiene con un taponamiento nasal adecuado, se hace necesaria la
cirugia.

INTRODUCCION:

Las epistaxis posteriores suponen
aproximadamente un 10% del total. Tienen mayor
importancia que las anteriores y en ocasiones pueden pasar
desapercibidas y retrasar el diagndstico ya que el sangrado
por las narinas puede no ser evidente.

PRESENTACION DEL CASO:
Se presenta el caso de un paciente de 56 afos
ingresado en la Unidad de Reanimacioén postquirurgica.
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Permanece intubado por sindrome de
distrés respiratrorio agudo, en el quinto dia de
ingreso en dicha Unidad avisan por sangrado
nasal anterior de 24 horas de evolucién que no
cede con métodos de taponamiento sencillos.
Tras la exploracion se objetiva sangrado activo
posterior en fosa nasal izquierda. Se limpian los
restos hematicos de sendas fosas y se coloca
neumotaponamiento en la izquierda cediendo el
sangrado. De la cavidad oral se extrae gran
coagulo que moldea la hipofaringe y el eséfago
(fotografia adjunta).

DISCUSION:

A pesar de no tener trastornos previos,
una hemorragia mantenida en el tiempo puede
autoperpetuarse por consumo de los factores de
la coagulacion. En el caso de este paciente el
hecho de estar sedado, intubado y en decubito
supino hizo que la gravedad de la hemorragia
pasase desapercibida.

CONCLUSIONES:

Ante toda epistaxis debe realizarse una
correcta exploracion de las fosas nasales para
identificar el origen del sangrado. Una vez
localizado se realizara taponamiento de la fosa
correspondiente asegurando el cese de la
hemorragia. En algunos casos, cuando el
taponamiento es insuficiente es necesario

recurrir ala cirugia.
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COMENTARIO:

La importancia de comunicar cualquier reaccién
adversa, mediante el Sistema Espanol de
Farmacovigilancia, se pone de manifiesto en circunstancias
como las descritas a continuacion con la molécula
rosiglitazona.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad a
través de la Agencia Espafnola del Medicamento y
Productos Sanitarios (AEMPs), comunicé finalmente el
pasado 23 de septiembre la suspension de la
comercializacion del farmaco rosiglitazona que dejé de
estar disponible el 29 de Diciembre de 2010, y el cual se
encontraba comercializado como monofarmaco (Avandia®)
y asociado a metformina (Avandamet®) o
glimepirida(Avaglim®).Rosiglitazona es una
tiazolidinedionas (TZD) que junto con la pioglitazona
constituye un grupo de farmacos para el tratamiento de la
diabetes tipo Il que reducen la glucemia al disminuir la
resistencia a la insulina en el tejido adiposo, el musculo
esqueléticoy el higado. TZD son



ALERTABIBLIOGRAFICA

agonistas del receptor activador de
peroxisomas-y (PPARe -y), un miembro de una
familia de receptores nucleares implicados en el
almacenamiento y catabolismo de los acidos
grasos. Los agonistas frente PPAR-y, poseen una
accion beneficiosa en el control de la glucosa,
mientras que los agonistas de el receptor PPAR-
y, como el fenofibrato, poseen una accién mas

marcada en los parametros lipidicos.

De los receptores PPAR -y se conocen
hasta 7 subtipos diferentes, con distinta
distribucién tisular lo que hace sospechar que
estos receptores puedan tener distintos ligandos
naturales y funciones. En la figura 1 se representa
el posible mecanismo de accién de las TZD. Y
aunque el ligando natural no se conoce se
sospecha que pueda tratarse de acidos grasos o
metabolitos de estos.

Es importante subrayar, que tanto
rosiglitazona como pioglitazona disminuyen
modestamente la glucosa pero se comportan
diferentemente en el perfil lipidico,
incrementando rosiglitazona los triglicéridos y las
LDL en mayor medida que pioglitazona.

Desde su autorizacién en Europa en el
ano 2000 se conocia su asociacion con la
retencion de liquidos lo que podia exacerbar o
desencadenar signos o sintomas de
insuficiencia cardiaca congestiva, estando asi
contraindicada segun su ficha técnica para
insuficiencia cardiaca (clases | a IV NYHA). Por
ello, el Comité de Medicamentos de Uso

Humano (EMEA) ha ido evaluando durante este
tiempo los resultados de los nuevos estudios
sobre sus efectos cardiovasculares vy
modificando las condiciones de autorizacion del

farmaco.

La polémica o controversia comenzé en
el ano 2007 tras la publicacién de un metanaalisis
con 42 ensayos clinicos y 15.500 pacientes,
donde se describia un incremento del riesgo de
infarto miocardico (OR=1.43; IC 95% 1.03 - 1.98;
p = 0.03) y muerte cardiovascular (OR=1.64 ;
IC95% 0.98 - 2.74; p = 0.06), aunque esta

asociacion no alcanzé significacién estadistica.

A final de este mismo ano, se publicé otro
estudio en una cohorte de 159.000 pacientes
diabéticos de edad avanzada donde se
observaba un incremento del riesgo de
insuficiencia cardiaca congestiva (RR=1.6
(1C95%: 1.21-2.10; p= <0.01), infarto de
miocardio (RR=1.4 (IC95%: 1.05-1.86; p=0.02) y
mortalidad global (RR=1.29 (IC95%: 1.02-1.62;
p=0.03) en pacientes tratados con rosiglitazona
en comparacion con otros hipoglucemiantes
orales. Con pioglitazona no se evidencio este
riesgo debido posiblemente a la falta de potencia
estadistica por el bajo nimero de pacientes.

A la vista de estos datos la EMEA afade
nuevas restricciones a la utilizacion del farmaco:
contraindicacién en pacientes con sindrome
coronario agudo y la no recomendacién en
pacientes con cardiopatia isquémica y/o
arteriopatia periférica.



ALERTABIBLIOGRAFICA

Finalmente, se llevd a cabo una ampliacién del metaanalisis anterior, con 56 ensayos clinicos
aleatorizados de al menos 24 semanas de duracion, algunos no publicados, sobre los efectos de
rosiglitazona sobre el infarto de miocardio y la mortalidad cardiovascular.

Los autores concluyen que los hallazgos sugieren un balance riesgo / beneficio desfavorable para

rosiglitazona (Tabla 1).

Resultado Odds ratio (95% IC)
Evento adverso mayor cardiovascular | 1.4 (0.9-2.2)
Muerte por causas cardiovasculares 1.5 (0.6-3.8)
Infarto de miocardio 1.8 (1.0-3.3)
Apoplejia 0.9 (0.4-1.8)
Muerte por cualquier causa 1.4 (0.7-2.7)
Isquemia miocardica seria 1.5 (1.1-2.0)
Isquemia miocardica Total 1.3 (1.1-1.7)
Insuficiencia cardiaca congestiva 1.9 (1.3-2.9)

Tabla 1 Odds ratio para eventos cardiovasculares tomados de Nissen SE et al, 2010 (52 ensayos, 16.995 pacientes).

En lo referente a pioglitazona, los datos
disponibles aunque limitados no sugieren este
incremento de riesgo de infarto de miocardio. En
un estudio retrospectivo en pacientes diabéticos
de edad avanzada durante los afios 2006 al 2009
se encontr6 que el riesgo de un evento
cardiovascular fue cerca del 25% (IC95%: 16-
34)

rosiglitazona frente a pioglitazona.

mayor en los pacientes que tomaban

Con la informacion disponible,
rosiglitazona no solo presenta un perfil se
seguridad desfavorable, sino que no demuestra
una mejora en los resultados cardiovasculares.
la AEMPs

profesionales sanitarios:

Por tanto recomienda a los
- No iniciar nuevos tratamientos con
rosiglitazona y los pacientes que actualmente

estén tomando estos medicamentos se les

debera revisar el tratamiento para valorar
alternativas adecuadas.

- Es muy importante que los pacientes no
interrumpan su tratamiento sin el correspondiente

asesoramiento médico.

En los Ultimos anos hemos comprendido
mucho mejor su farmacologia y sus efectos
adversos, y aprendido de la importancia de
comunicar los efectos adversos dificiles de ver en
ensayos clinicos generalmente disefiados para
estudiar eficaciay en un corto periodo de tiempo.

Es irbnico pensar que un farmaco cuyo fina
largo plazo es disminuir el riesgo cardiovascular en
enfermos de diabetes realice precisamente lo
contrario, lo cual sucede en ocasiones al aceptar
las agencias evaluadoras medidas indirectas en la
aprobacién de nuevos farmacos.
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El tiempo y la aparicién de nuevos datos
sobre seguridad y eficacia seran los que
finalmente ubiquen las glitazonas en su posicion

definitiva en el tratamiento de la enfermedad.

Dado que no han demostrado que su
eficacia sea superior al resto de los
antidiabéticos orales, junto con una asociacion
con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
y el desarrollo de fracturas 6seas hace que el
balance riesgo-beneficio actualmente sea
dudoso.
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COMENTARIO:

El poder llevar a cabo un mayor numero de
resecciones hepaticas, incluso en situaciones limites por las
caracteristicas preoperatorias del enfermo ha sido posible
gracias sobre todo a la introduccién de nuevas maniobras y
abordajes dirigidos sobre todo arealizar un correcto control
de la pérdida de sangre durante la intervencion quirurgica,
ya que ésta es considerada también como factor pronéstico
postoperatorio del enfermo.

Una de las principales causas de morbi-mortalidad
en estas cirugias es el sangrado intraoperatorio . Una de las
principales técnicas aplicadas para reducir los

requerimientos transfusionales es la maniobra de Pringle.
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i La asociacion a la misma durante la
reseccion hepatica de bajas PVC (<5-6 cmH20)
podria ser una de las principales estrategias para
minimizar el sangrado intraoperatorio, y asi lo
demuestran diversos estudios publicados hasta
el momento. El problema estriba en que la PVC
en muchas ocasiones no refleja la verdadera
magnitud de volumen intravascular y por ende de

la precarga cardiaca.

Cualquier presion externa ejercida sobre
el vaso se reflejara en un valor de PVC alto,
aunque el volumen intravascular sea bajo. Asi, la
PVC puede alterarse con numerosas maniobras
que se llevan a cabo durante este tipo de cirugia:
traccion de los diafragmas por los retractores y
clamps (aumento de la presion intratoracica); el
clampado de los vasos, lacompresion directay la
movilizacion del higado pueden comprimir
indirectamente la porta y la cava; la utilizacion de
ventilacion con presién positiva, mas aun se
hace uso de la PEEP; la posicion del catéter; la
patologia de la valvula tricuspidea; la funcién
ventricular derecha; la presencia de hipertension

pulmonar; la posicion entrendelemburg, etc.

En el intraoperatorio, por tanto, es
necesario estimar la precarga cardiaca, para asi
poder guiarnos en la administracion de fluidos,
drogas y manejo general anestesioldgico.

Para esta estimacion es necesario algo
mas que las mediciones estaticas que aporta la
PVC y que hagan referencia sobre todo a los

volumenes ventriculares del corazon.

Por ejemplo, en la sepsis y el shock
séptico se empieza a descartar la PVC como guia
para el tratamiento de reposicion hidrica
(protocolo de Rivers), hasta el momento actual,
pieza fundamental en todos las guias de
resucitacion en la sepsis (Surviving Sepsis
Campaign guidelines), a favor de una
monitorizacion que sefale mas correctamente el

volumen intravascular circulante .

Un estudio de reciente apariciéon en
pancreatitis necrotizantes también indica que
existe un manejo mas apropiado del volumen
cuando se atiende a la monitorizacion
volumétrica que a las PVC clasicas, ademas de

una mejor correlacion con el indice cardiaco .

En enfermos quirdrgicos la
monitorizacién mediante tecnologia PICCO™ ha
sido aplicada a enfermos con cancer de eséfago
a los que se les realiza esofagectomia toracica,
permitiendo conocer el estado respiratorio del
enfermo en el postoperatorio mediante control
del agua pulmonar extravascular (EVLW). En
relaciobn a procedimientos quirdrgicos
hepatobiliopancreaticos, Costa et al , analizan
parametros hemodinamicos en enfermos
cirréticos antes y después del trasplante
hepatico, encontrando correlacién entre el indice
de volumen sanguineo intratoracico (ITBVI), y el
indice cardiaco (IC), mediante monitorizacién
con tecnologia PiCCO™, respecto a métodos
tradicionales como son la presion arterial

pulmonary la presion venosa central.
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La ausencia de morbilidad y la
monitorizacién hemodinamica continua con el
sistema PIiCCO™ permite una adecuada
precarga cardiaca y su reflejo en una perfusiéon
correcta de los tejidos. Su uso también se ha
realizado como monitorizacién en trasplante
hepético infantil aunque con muestra escasa

para obtener resultados definitivos.

Son escasos por lo tanto los datos
referidos en la literatura médica respecto a la
utilizacion de tecnologia PiCCO™ como método
de monitorizacién hemodinamica perioperatoria
en enfermos que son sometidos a cirugia

hepéatica.

Ademas no existen referencias a su uso
durante la transecciéon parenquimatosa en
resecciones hepdticas y por lo tanto no
conocemos su valor en el manejo hemodinamico

de estos enfermos.

Hasta ahora, para obtener informacién
sobre monitorizacion volumétrica y evaluar el
volumen intravascular se han venido utilizando la
colocacién de catéteres de Swan-Ganz (método
de termodilucion transpulmonar) o bien la

monitorizacién con Eco Trasesofagico (ETE).

Ambas técnicas son invasivas y pueden
presentar importantes efectos secundarios,
ademas el ETE necesita de largo entrenamiento
para su correcta utilizacion.

Por tanto este estudio, llevado a cabo en
el Hospital General Universitario de Ciudad Real

es novedoso y pionero en la monitorizacién
intraoperatoria con tecnologia PiCCO™ en el
contexto de la cirugia hepatica.

En esta primera fase del estudio
(observacional) en el que se reclutan 26 pacientesy
se realizan 108 mediciones hemodinamicas se
acaba concluyendo que los parametros que son
obtienen con PiCCO™ en relacién a las precargas
y volumen intravascular (GEDI) son mucho mas
fiables que la clasica PVC que se venia utilizando
hasta el momento como guia en el manejo de

fluidos durante la reseccion hepatica.
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COMENTARIO:

El virus de la hepatitis C (VHC) es la causa mas
frecuente de hepatitis cronica en nuestro medio. Existen 180
millones de personas infectadas a lo largo de todo el
mundo, alcanzando en Espafia una prevalencia de hasta el
2%. Se considera la principal causa de muerte por
enfermedades hepaticas, liderando la indicacion de
trasplante hepatico en EEUU (1). Existen datos que avalan
que latasa de mortalidad por hepatitis C (por fallo hepatico y
hepatocarcinoma) seguira aumentando en las dos proximas
décadas (2).

La evolucion natural de la Hepatitis por VHC es hacia
la cronicidad en el 55-85% de los casos. De ellos, del 5% al
25% desarrollaran cirrosis hepatica en un plazo de 20 a 30
anos (3). Existen 6 genotipos diferentes de VHC (G1 a G6) y
cada uno se divide en subtipos designados por letras
(ejemplo: Glay G1b).
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La historia natural de la enfermedad es
similar con todos los genotipos, pero la tasa de
respuesta al tratamiento es del 38% al 52% para
los genotipos 1y 4,y del 90% para los genotipos
2 y 3. El tratamiento combinado con Interferén
pegilado alfa (Peg IFN) y Ribavirina (RBV) se
considera de eleccion, a la espera de nuevas
terapias en los préximos anos. La eleccion de
este régimen de tratamiento se realiz6 en base a
los resultados publicados por tres ensayos que
demostraban la superioridad de la pauta
combinada con respecto al uso aislado de un
farmaco u otro (4,5,6).

El tratamiento con Peg IFN + RBV es
capaz de erradicar la infeccion en la mitad de los
pacientes tratados, pero con una tasa importante
de efectos secundarios, como: alteraciones del
estado de animo, hipo-hipertiroidismo,
citopenias, cuadro pseudogripal, etc, que lo cual
empeora su calidad de vida (7).

FIGURAS Y TABLAS:

Respuesta viral rapida (RVR)

Respuesta viral precoz o temprana (EVR)

Respuesta al final del tratamiento (ETR)
Respuesta viral sostenida (SVR)
Paciente no respondedor

Paciente naive

Paciente recidivante

Los estudios sobre la cinética viral
(variaciones de la carga viral durante el
tratamiento medidas en Ul/ml de ARN-VHC), han
permitido establecer una serie de términos (tabla
1), que definen la respuesta al tratamiento y asi
poder confeccionar una serie de factores
predictores de respuesta.

En el andlisis de datos obtenidos en el
estudio de acreditacién del Peg IFN+ RBYV, en
pacientes naive (aquellos que no han recibido
nunca tratamiento), se observé un dato con alto
valor predictivo negativo (VPN) de respuesta al
tratamiento: si a las 12 semanas de recibir
tratamiento la viremia no era negativa (EVR
completa) o no habia descendido al menos
2logaritmos (EVR parcial), unicamente se podria
esperar una respuesta sostenida (SVR) en el 3%
de los pacientes tratados (7), y por tanto se
aconsejaria la suspension del tratamiento. Las

recomendaciones actuales en el tratamiento del

Negativizacion del ARN -VHC en la semana 4
medido por técnica de PCR.

Completa: ARN-VHC detectable en la
semana 4 pero indetectable en la
semana 12.

Parcial: disminucion del ARN -VHC
mayor o igual a 2 log10 en la semana
12 comparado con sus niveles
basales.

ARN-VHC negativo en la semana 24
(genotipos 2y 3) o en la semana 48
(genotipos 1y 4)

Persistencia de la negativizacion del ARN-VHC
al sexto mes de la suspension del
tratamiento.

Fallo en el aclaramiento del ARN -VHC en
suero después de la semana 24 de
tratamiento.

Aquel que no ha recibido nunca tratamiento.

Aquel con ETR pero sin SVR.

Tabla 1. Patrones de respuesta viroldgica.
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VHC contemplan la EVR como punto de decision
para los pacientes infectados con los genotipo 1
y 4, tratados durante 48 semanas, y se considera
la retirada precoz del tratamiento en aquellos que
no alcancen este criterio. Los genotipos 2y 3, por
el contrario no necesitan la determinacién en la
semana 12, dada su elevada tasa de respuesta
obtenida enlasemana24.

Cuando la viremia es negativa a las 4
semanas, se denomina respuesta viral rapida
(RVR), hecho de gran importancia, porque es
capaz de predecir la SVR y modificar en funcion
de ello las distintas pautas de duracién del

mismo.

Referente a este concepto, Hernandez y
cols (9)
seguimiento de una cohorte de 57 pacientes con

elaboraron un estudio longitudinal, de

hepatitis cronica VHC genotipo 1 remitidos a la
consulta de hepatologia del Hospital General
Universitario de Ciudad Real entre enero de 2004
y octubre de 2006, donde se identificaron

distintos factores predictores de respuesta al
tratamiento con Peg IFN + RBV en relacion con la
respuesta viral sostenida (SVR), estudiando tanto
factores basales (antes del inicio del tratamiento),
como de la cinética viral en lasemanas 2,4y 12 de
tratamiento. El estudio alcanzé significacién

estadistica (tabla 2) en la carga viral basal

(p=0,006), GGT basal (p=0,025) vy el tipo de
paciente: naive, recidiva, no respondedor
(p=0,046).

Aunque la mayor significacién estadistica
se evidencid en el parametro cinética viral
(p=0,001) definido como el descenso de la carga
viral >2 logaritmos en la semana 2 (RV2), semana 4
(RV4) y semana 12 (EVR). La RV2 tuvo un VPP del
100% que fue disminuyendo conforme avanzaba
el tratamiento. Por el contrario, el VPN se fue
100%

semana 12 (RVP), por lo que una rapida respuesta,

incrementando hasta alcanzar el en la
pronostica la curacion, mientras que la falta de
respuesta tras la semana 12, indica que el paciente
seranorespondedor (tabla 2).

Total SVR No SVR
n =54 n=2241%) n=32(59%) p*
Age (years) 42.7 (26-65) 43.8 42 0.526
Gender (male/female) 35/19 14/8 2111 0.880
BMI (<25/25-30V>30)  10/28/26 5/13/4 5/15/12 0.305
Patient type
(naive/relapse/
non-responder) 40/4/10 18/3/1 22/1/9 0.046*
Fibrosis
0-I-11 34 15 19 0.243
n-1Iv 12 3 9
Baseline viremia (1U/ml)
<800,000 18 12 6 0.006*
> 800,000 36 10 26
Cryoglobulins 13 6 7 0.696
ALT (1U1) 97 (33-416) 94 99 0.823
AST (lUN 64 (24-236) 59 67 0.481
GGT (lu1 71 (12-538) 47 87 0.025*
Cholesterol (mg/dl) 176 (106-252) 186 168 0.116

Global (n=53) Naive (n=40)
SVR SVR
Viral load 2 weeks (VR2) Yes No Yes No
Reduced > 2 log:
Yes 10 0 8 0
No 9 30 7 21
PPV:100% NPV:77% PPV:100% NPV:75%
Viral load 4 weeks (VR4) Yes No Yes No
Reduced > 2 log:
Yes 21 4 17 4
No 1 28 1 18
PPV:84% NPV:96.5% PPV:81% NPV:94.74%
Viral load 4 weeks (RVR) Yes No Yes No
Negativisation:
Yes 6 1 5 1
No 16 31 13 21
PPV:85.71% NPV:66%  PPV:83% NPV:61%
Viral load 12 weeks (EVR) Yes No Yes No
Reduced > 2 log:
Yes 22 13 17 13
No 0 14 0 9
PPV:55%  NPV:100% PPV:55% NPV: 100 %

Tabla 2. Modificado de Hernandez A. et al (9).
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En el subandlisis realizado en el grupo de
pacientes naive, se hallaron los mismos
resultados anadiendo el mayor indice de masa
corporal (IMC) como factor predictor negativo de
SRV (p=0,033).

A la luz de los resultados de este estudio,
el descenso de la viremia >2 logaritmos a las 2
semanas de tratamiento (RV2) aseguré la SVR,
por lo que estaria justificada la monitorizacion de
la respuesta a este nivel. Dato que supondria la
capacidad de predecir la efectividad del
tratamiento de forma muy precoz, hecho que
extrapolado a la practica clinica conlleva una
motivacion extra en la adherencia al tratamiento
por parte de los pacientes. Ademas se observé
un alto VPN (alta probabilidad de no respuesta)
en los pacientes que en la semana 4 no habian
conseguido disminuir la viremia en dos
logaritmos (RV4). Si este ultimo dato se
confirmara en otros estudios, avalaria la
suspension precoz del tratamiento en estos
pacientes, evitando efectos secundarios vy
costes.
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Ascitis en paciente con cirrosis descompensada

V. Baladrén*, R. del Campo™, L. Yuste*™, ML. Gémez**, A. Ambrés™

* Servicio Anestesiologia y Reanimacion HGUCR
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PALABRAS CLAVE:

Ascitis, urgencias, fallo hepatico

COMENTARIO:

Paciente que ingresa en UCI procedente de la
Urgencia por pérdida de conocimiento que requiere
intubacion orotraqueal para control de via aérea. Como
antecedentes personales destaca una cirrosis hepatica
Grado C de Child-Pugh. En la imagen podemos ver un
abdomen con liquido ascitico que impresiona por su
volumen y se pueden apreciar las arafias vasculares

(Spiders) que lo recorren.
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Inmunonutricién oral preoperatorio, paciente oncoldgico, cirugia mayor.

RESUMEN DE TESIS:

La desnutricion es un importante problema de salud
mundial, responsable del aumento de la morbimortalidad de
nuestros pacientes. En los paises desarrollados afecta a
colectivos de poblacion concretos, como son los pacientes
hospitalizados, donde la enfermedad y la incapacidad de la
ingesta son comunes e incluso llega a tomar entidad propia

en lo que se ha denominado desnutricion hospitalaria.

Los trastornos nutricionales son frecuentes en los
enfermos oncoldgicos; entre el 40% vy el 80% desarrollan
algun grado de desnutricién a lo largo del desarrollo de su
enfermedad dependiendo del tipo de neoplasia y el grado

de extension.

Actualmente se estima una prevalencia de
desnutricién del 53% en pacientes con neoplasia digestiva
resecable. Estos pacientes presentan un estado de
hipermetabolismo generalizado que tiene gran repercusiéon
sobre su capacidad funcional, con aumento de las
complicaciones y de la tasa de infeccion, disminuyendo
también la tolerancia al tratamiento oncolégico y, en
definitiva, empeorando su calidad de vida.
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Ademas los pacientes oncologicos del
tracto Gl son sometidos a un tratamiento con
intencién curativa como es la cirugia, que
provoca una serie de respuestas metabdlicas
que condicionan una disrregulacion del sistema
inmunolégico que determina la
hipofuncionalidad del mismo. Estas dos
circunstancias juntas (paciente oncologico y
cirugia) ocasionan un aumento de las
complicaciones posquirurgicas con el
consiguiente incremento del uso de recursos y

portanto un mayor coste sanitario.

Desde la década de los 90 se emplean en
nutricion substratos inmunomoduladores
(arginina, glutamina, acidos w-3,
ribonucleétidos) cuyo objetivo es mantener el
trofismo intestinal y la barrera intestinal
antibacteriana atenuando asi el SIRS (sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica) y evitando el
SDMO (sindrome de disfuncién multiorganico) vy,
en definitiva, contribuyendo a la recuperacion

global del paciente.

Se ha realizado durante un afio, un
estudio experimental, prospectivo, aleatorizado,
paralelo y abierto en el que se han incluido 106
pacientes programados para cirugia oncolégica
resecable del tracto mayor Gl. El objetivo
principal fue disminuir la prevalencia de
desnutricion preoperatoria en nuestros
pacientes, disminuyendo asi complicaciones
postoperatorias. Mediante un sistema de
aleatorizacion simple obtuvimos dos grupos de
estudio; grupo con inmunonutricion (INM SI, 54

pacientes) y grupo control (INM NO, 52 pacientes).
Se administréo IMPACT® oral, 3 briks/dia, durante
8 dias en el preoperatorio de estos enfermos. No
hubo diferencias en ninguna de las variables de
estudio, por lo que obtuvimos dos grupos
homogéneos y comparables entre si. El 32% de
nuestros pacientes presenta un IRN moderado-

grave.

Obtuvimos una prevalencia de desnutriciéon
caldrica (segun el PP%) del 53.76%, asociandose
la aparicidon de complicaciones postoperatorias
cuando la pérdida de peso era mayor del 10%. La
prevalencia de desnutricion proteica fue, segun la
albumina del 47.14% en el momento de la cirugia,
encontrando diferencias entre los dos grupos de
estudio una vez administrada la inmunodieta
(P<0.05).

Segun la transferrina fue del 71.41% (con
diferencias entre los dos grupos P<0.05) y segun la
prealbumina del 51.28%. observamos una relacion
entre albumina < 3.5gr/dl y aparicion de
complicaciones postoperatorias obteniendo un
RR<1, asicomo con linfocitos < 2000cel/mm3 (RR
<1). En las variables perioperatorias encontramos
un llamativo tiempo de ayuno preoperatorio medio
de 13 horas en los dos grupos y, una disminucién
de los tiempos de estancia hospitalaria de 3.27
dias en el grupo que ha recibido la INM (aunque sin
diferencias estadisticamente significativas). En lo
referente a las variables clinicas, encontramos
tanto disminucién de las complicaciones
infecciosas (P= 0.014) como de las no infecciosas
(P=0.047).
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Encontrando fundamentalmente una
disminucién del numero de pacientes complicados
en el grupo inmunonutrido entre el 4°y el 10° dia del
postoperatorio.

Atendiendo al tipo de complicacion,
observamos una disminucion de la infeccion de
herida quirurgica (P<0.05) asi como la tendencia a
la significacion en la dehiscencia de sutura
quirurgica (P = 0.087). No encontramos relacion
entre la administracién de inmunodieta y
disminucion de la mortalidad. Si parece existir una
relacion entre paciente inmunonutrido y mejoria del
indice de Karnosky a los 30 dias del alta
hospitalaria. En el estudio inmunolégico de la
respuesta a la agresion observamos una depresion
global de la respuesta inmunitaria en todos sus
componentes, cuya recuperacion es mas rapida y

acentuada en el grupo inmunonutrido.

Nuestros resultados concuerdan con lo
publicado al respecto en laliteratura, sin embargo a
pesar del aparente efecto beneficioso de la
inmunonutricion en estos pacientes, existen
publicaciones actuales que no evidencian
resultados positivos'™.

Creemos que una de las razones para esta
controversia en cuanto a los resultados clinicos es
la heterogeneidad en los disefios y la deficiente
calidad metodolégica de los estudios, por lo que
hemos propuesto la realizacién de nuestro trabajo
para poder limitar los factores de confusion
realizando una unica intervencion, sencilla vy

relativamente econémica en un medio conocido

como es el nuestro, aplicando las Ultimas
técnicas con los parametros mas evidentes
(bioquimicos e inmunolégicos) de seguimiento
de malnutricién, sustentandonos en las ultimas

publicaciones cientificas.
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Algunos hechos para la historia
de la Sanidad en 2010

Angel Pozuelo Reina*, Fco. Javier Redondo Calvo**
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¢,Puede considerarse imprescindible, o, al
Hospital General Universitario de menos, necesaria la (in)formacion integral de las

Ciudad Real. personas? Obviamente la respuesta es afirmativa.
C/Obispo Rafael Torija s/n. Ciudad Real

(C. Real). CP. 13005. Espafia. Pero, pensemos un poco mas en ello. Una formacion

. _ integral no solo conlleva la formacion y educaciéon profunda
e-mail*: apozuelo@sescam.jccm.es

. . en una disciplina profesional, sino algo mucho mas amplio
e-mail**: ardredondo@hotmail.com P P ’ 9 plioy

profundo para sentirse un poco mas ser humano: el
conocimiento, siquiera elemental, de ciencias y lo que
hemos llamado hasta hace poco “letras”, y ahora venimos a

denominar “ciencias sociales”.

No decimos que sea imprescindible un
conocimiento de lafilosofia y otras materias, ni el dominio de
las lenguas clasicas: latin y griego; pero si puede resultar
interesante, y en muchas ocasiones importante, un pequefio
conocimiento de todas aquellas disciplinas que pueden
colaborar alaformacion personal de cualquier profesional, o
lo que venimos a llamar “formacién integral”.

Y, en esta formacion integral de los profesionales,
en nuestro caso profesionales sanitarios, hay una
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disciplina que, por una especial relevancia y
aportacién de experiencias, colabora intensamente
a esa formacion. Se trata de la Historia de la
Sanidad, (de la Medicinay de la Enfermeria).

Figura 1:
Portada del libro: La ciencia médica en la
Armada espafiola del siglo XIX

Historia de la Sanidad como término amplio
que pretende abarcar tanto la historia de la
medicina como la historia de la enfermeria; o
como se decia tiempo atras: la ciencia o el arte
de curar, con sus avances, con su retrocesos,
con sus paralisis, pero sobre todo, los hechos
que, en el pasado, han contribuido al progreso
de la salud del ser humano. Queremos inaugurar
esta seccién anunciando algunos eventos que
se han llegado a desarrollar en nuestro ambito (el
sanitario) y en nuestro entorno (el Hospital
General Universitario de Ciudad Real), o bien,
otros que hayan ocurrido en un cercano pasado

(el afio 2010) a nivel de la historia de la sanidad en
Espafia y que consideramos de especial
relevancia:

° El fallecimiento del Profesor Dr. Lopez Pifiero,
de la Universidad de Valencia, donde existe un
centro de investigacion y documentacion que
lleva sunombre.

o La celebracién del XVI Simposio de la
Sociedad Espanola de Historia de la Medicina, en
la ciudad de Cérdoba, donde ser abordaron, entre
otros temas, “La divulgacion de la Historia de la
Medicina: Por qué, Déndey Como”.

o La celebracion del XI Congreso Nacional y VI
Internacional de Historia de la Enfermeria, en
Barcelona, con el titulo de “La Influencia de la
Historia en la construccion del pensamiento
enfermero”.

o La permanente investigacion que, en el
campo de la historia de la enfermeria viene
desarrollando, con diversas publicaciones en
revistas especializadas y congresos, del
compafiero Raul Expdsito Gonzélez.

o La apariciéon del libro de historia de la
medicina de los compafieros Angel Pozuelo Reina
y Javier Redondo Calvo. Investigacion publicada
bajo el titulo de La ciencia médica de la Armada
espafola en el siglo XIX. Anestesia, Antisepsia y
Transfusion de sangre. Pilares basicos de la
revolucion quirdrgica mundial en el siglo XIX.
(Figura)

Se han producido muchos mas eventos, y se
produciran, y seguiremos dando informacién de los
mismos con el fin de que cada cual pueda profundizar
en esa “formacién integral” a la que nos referiamos al
comienzo. Unsaludo
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1901, Primer premio Nobel
en medicina y fisiologia

José Manuel Morales Puebla, Miguel Angel Alafién

PALABRAS CLAVE:
L ) ) i Premio Nobel, difteria y antitoxina
Servicio de Otorrinolaringologia

Hospital General Universitario de Emil Adolf Von Behring: nacio en

Ciudad Real. Hansdorf, en la Antigua Prusia
C/Obispo Rafael Torija s/n. Oriental, el 15 de marzo de 1854.
Ciudad Real (C. Real). Comenzo sus estudios de medicina
CP. 13005. Espafia. en el afio de 1874 en el instituto

Friedrich-Wihelm en Berliny a los 25
anos se doctord en cirugia militar.

Ingresé en el ejercito prusiano como

oficial médico y permanecio en el
hasta 1889.

La experiencia de Von Behring como médico militar
le hizo interesarse por el problema de las infecciones;
comprobar como heridas no letales llevaban a la muerte a
causa de una infeccién, le impulsé a investigar
intensamente en ese campo. Von Behring realizé trabajos
con yodoformo y derivados observando que a pesar de no
matar los gérmenes era capaz de neutralizar su crecimiento

(accion bacteriostatica).

Cuando abandond el ejercito ingresé en el Instituto
de Higiene de Berlin, que dirigia Robert Koch. En 1980, junto
con el bacteridlogo japonés Shibasaburo Kitasato,

comprobo que al inyectar suero sanguineo de un animal
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afectado por el tétanos a otro, se genera
inmunidad a la enfermedad en el segundo. Los
animales inmunizados contra el tétanos lo
estaban porque disponian de alguna sustancia
capaz de evitar la accién infecciosa, sustancia
que no poseian el resto de animales no inmunes.

Analizé la sangre de esos ejemplares y
posteriormente comprobd que la inoculacion de
ese suero inmune a otros animales conseguia
magnificos resultados terapéuticos. Esto hizo
sospechar a Von Behring la existencia de unas
sustancias, a las que llamé antitoxinas, capaces
de eliminar las toxinas segregadas por las
bacterias, lo que supuso un gran avance para el
conocimiento del sistemainmune.

En 1981 trat6 a una nifia enferma de
tétanos salvando su vida. Poco después publico
los resultados de sus trabajos sobre la aplicacion
del suero contra la difteria, en los que
demostraba que la inmunidad a la enfermedad
residia en el sueroy no en las células.

Al principio, estos estudios de Von
Behring sobre la antitoxina presente en el suero
fueron acogidos con cierta desconfianza, pero en
esos mismos afnos el aleman Paul Ehrlich
publicaba varios trabajos sobre la produccion de
antitoxinas contra los venenos, contribuyendo
con ello a eliminar definitivamente las reticencias.

En 1894 fue catedratico en la Universidad
de Halle y en 1895 fue nombrado director del
instituto de Higiene de Marburgo, en el que siguié
realizando trabajos de inmunizacion contra el
tétanosy la difteria.

Por sus trabajos sobre la difteria y su
antitoxina recibio en 1901 el Premio Nobel de
Fisiologiay Medicina.

De los conejillos de indias a las ovejas y de
estas alos caballos, al principio lentamente y luego
con mayor rapidez, se fue obteniendo el suero que
permitia inmunizar contra la difteria. La aplicacion
de esta seroterapia redujo la tasa de mortalidad y la
difteria en mas de un 25 %. Posteriormente se
aplico esta terapia a la prevencion de la infeccion
tetanica.

Tras nuevos trabajos en Marburgo con otras
antitoxinas, introdujo en 1913 un sistema de
inoculacion de toxina-antitoxina, todavia en vigor,
capaz de inmunizar a los ninos contra la difteria.

Con las investigaciones de Von Behring se
erigia una frontera contra la infeccion. Murié en
Marburgo (Alemania) el 31 de marzo 1917 ala edad
de 63 afios.

OTROS PREMIOS NOBEL CONCEDIDOS EN
1901

* Premio Nobel de la Paz: Henri Dunant y Frederic
Pasy

* Premio Nobel de Fisica: Wilhelm Conrad Rétgen

* Premio Nobel de Quimica: Jacobus Henricus
Vant Hoff

* Premio Nobel de literatura: Sully Prudhomme
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NORMAS DE PUBLICACION

Apuntes de Ciencia, Publicacién Oficial
del Hospital General Universitario de Ciudad
Real, considerara para su publicacion aquellos
trabajos que estén relacionados con la gestion
del conocimiento con preferencia a la produccion
propia del Centro.

El boletin seguira los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para
publicacién en revistas biomédicas elaborados
por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas.

REQUERIMIENTOS LEGALES:

Todos los originales aceptados quedan
como propiedad permanente de Apuntes de
Ciencia y no podran ser reproducidos en parte o
totalmente sin permiso de la misma. El autor
cede, en el supuesto de publicacién de su trabajo,
los derechos de reproduccion, distribucion,
traduccidén y comunicacion publica (por cualquier
medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o
electronico) de su trabajo, si bien se permite al
autor la reutilizaciéon de su trabajo con fines no
comerciales, incluyendo su depdsito en
repositorios institucionales, tematicos o paginas
Web personales.

Es necesario adjuntar la adecuada
autorizacion para la reproducciéon de material ya
publicado. No se aceptaran trabajos publicados
anteriormente o presentados al mismo tiempo a
otrarevista.

Los autores deben comunicar en la carta
de presentacion cualquier asociacion comercial
que pudiera dar lugar a un conflicto de intereses
enrelacién con el articulo publicado.

Cuando se presenten estudios realizados
en seres humanos, debe indicarse si los métodos
seguidos han cumplido las normas éticas del
comité ético de investigacién clinica
correspondiente. No han de utilizarse nombres,
iniciales o numero de historia clinica de pacientes,
en especial en el material de ilustraciones.

Cuando se presenten experimentos
realizados con animales se debe indicar si se han
seguido las normas del centro o del consejo
nacional de investigacién, o las posibles leyes
nacionales, respecto al cuidado y uso de animales
de laboratorio.

El autor debe asumir la responsabilidad
publica derivada del contenido de su publicacion.

SECCIONES DEL BOLETIN:

e Editoriales: Se incluyen trabajos que
supongan una puesta al dia rigurosa o una
puntualizacién interesante. Los editoriales
se realizaran preferentemente por encargo
del Comité Editorial de Apuntes de
Ciencia. Tendran una extensién maximade
cinco hojas y podran incluir hasta dos
figuras o tablas.

e Originales: Preferentemente trabajos de
investigacion prospectivos y otras
contribuciones originales sobre la
etiologia, investigacion bésica, la clinica,
la epidemiologia, el diagndstico y el
tratamiento de los problemas de salud. La
extensién maxima sera equivalente a unas
12 hojas tamano DIN A4 y se admitiran
hasta 8 figuras o tablas. El nUmero maximo
de autores es de 6. Es recomendable que
el numero de referencias bibliograficas no
sea superior a 30.
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Originales breve: Preferentemente
trabajos de investigacion prospectivos y
otras contribuciones originales sobre la
etiologia, la clinica, la epidemiologia,
investigacion basica, el diagnostico vy el
tratamiento de los problemas de salud. La
extensidon maxima sera equivalente a unas
6 hojas tamano DIN A4 y se admitiran
hasta 4 figuras o tablas. El numero
maximo de autores es de 6. Es
recomendable que el numero de
referencias bibliograficas no sea superior
a 30.

Articulos especiales: Trabajos de
revision bibliografica.Los articulos
especiales se realizaran prioritariamente
por encargo del Comité Editorial de
Apuntes de Ciencia. Se publicaran
preferentemente revisiones sistematicas
fundamentadas en medicina basada en la
evidencia. Tendran una extension maxima
de unas 12 hojas y podran incluir hasta 8
figuras o tablas. EI numero de firmantes no
sera superior a seis. Se potenciaran
revision por pares contrastadas de
algun tema de actualidad.

Revision critica: Trabajos de revision
critica de articulos ya publicados,
siguiendo metodologia CASPE. Los
articulos especiales se realizaran
preferentemente por encargo del Comité
Editorial de Apuntes de Ciencia . Tendran
una extensién maxima de unas 6 hojas y
podran incluir hasta 4 figuras o tablas. El
numero de firmantes no sera superior a
seis.

Revision de guias clinicas: Trabajos de
revision de guias clinicas sobre el manejo

de problemas de salud prevalentes y
relevantes, incluyendo recomendaciones
sistematicas utiles en la toma de
decisiones para situaciones clinicas
concretas y para una atencion sanitaria
apropiada. Las revisiones de guias
clinicas se realizaran preferentemente por
encargo del Comité Editorial de Apuntes
de Ciencia tendran una extensién maxima
de unas 10 hojas y podran incluir hasta 8
figuras o tablas. El numero de firmantes no
serasuperior a seis.

Casos clinicos: Exposicién resumida de
un caso clinico de interés que suponga
una aportacion importante. La extension
maxima del texto serda de 4 hojas y se
admitiran hasta 3 figuras o tablas. El
nimero de autores no sera superior a
cuatro. Es recomendable que las
referencias bibliograficas no sean mas de
diez.

Cartas al editor: En esta seccion se
publicaran objeciones, comentarios,
observaciones o experiencias relativas a
articulos publicados recientemente en
Apuntes de Ciencia. La extension maxima
sera de 2 hojas y se admitira una figura y
una tabla. El nimero de autores no sera
superior a cuatro.

Alerta bibliografica: Resumen no
estructurado de algun resultado de
investigacion publicado de especial
interés y/o impacto para la comunidad
cientifica. La extension maxima sera de 2
hojas y se admitira una figura y una tabla.
El numero de autores no sera superior a
cuatro.
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e Imagen del mes: Fotografias de
imagenes de interés.

e A propésito de un caso: Revisién
bibliografica a propdsito de un caso: se
realizaran prioritariamente por encargo
del Comité Editorial de Apuntes de
Ciencia. Se publicaran preferentemente
revisiones sistematicas fundamentadas
en medicina basada en la evidencia.
Tendran una extensién maxima de unas
12 hojas y podran incluir hasta 8 figuras o
tablas. El numero de firmantes no sera
superior a seis.

¢ Tesis doctoral: Resumen no estructurado
de algun resultado de investigacion
motivo de defensa de tesis doctoral. La
extension maxima sera de 3 hojas y se
admitira una figura y una tabla. El numero
de autores no sera superior a cuatro.

e Historia de la Medicina: Se incluyen
trabajos que recojan hechos relevantes en
la historia del conocimiento biosanitario
(médicina, enfermeria,...).Se realizaran
preferentemente por encargo del Comité
Editorial de Apuntes de Ciencia. Tendran
una extensién maxima de cinco hojas y
podran incluir hasta dos figuras o tablas.

PRESENTACION
Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS::

Los trabajos se presentaran en hojas
tamano DIN A4, a doble espacio (26 lineas por
pagina, con tipo de letra Arial tamafo 12 cpi) y por
una sola cara. Las paginas deben ir numeradas
consecutivamente en el angulo superior derecho.
Cada parte del trabajo comenzara con una nueva
hoja, en el siguiente orden:

- Primera pagina: Se indicara el titulo del trabajo
(conciso e informativo), nombre y apellidos de los
autores, denominacion del centro de trabajo,
ciudady pais, la direccion completa del autor para
la _correspondencia y un teléfono, fax o correo
electronico de contacto. Si se desea hacer
mencion del grado académico o de los cargos
que desempeifian los autores se hara referencia a
pie de pagina. Se incluira, si procede, la fuente de
financiacion del trabajo u otra informacion
relevante, por ejemplo, si ha sido presentado
previamente en una jornada o congreso, si ha
recibido algun premio, etc.

- Segunda pagina: Se incluira el titulo del trabajo,
el _resumen/abstract y las palabras clave/key
words derivadas del Medical Subject Headings
(MeSH) de la National Library of Medicine (minimo
3, maximo 6) (disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/meshbro
wser.cgi).

En los articulos originales se incluira el
resumen en espafiol e inglés que sera de
aproximadamente de 250 palabras, estructurado
bajo los siguientes apartados: introduccion,
material y métodos, resultados, y conclusiones.

En los casos clinicos: se incluira el
resumen en espafnol e inglés que sera de
aproximadamente de 250 palabras, estructurado
bajo los siguientes apartados: introduccién,
presentacion del caso, discusion y conclusiones.

En los articulos de revision (articulo
especial y revisiones de guias clinicas), el
resumen sera de 250 palabras estructurado
segun los siguientes apartados: objetivo,
estrategia de busqueda, seleccion de estudios y
de datos, sintesis de resultados y conclusiones.
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En los articulos de revision critica el
resumen de 250 palabras estructurado incluiralos
apartados: refererencia bibliografica, validez de
los resultados, definicion de resultados y
aplicabilidad en nuestro medio.

En a propdsito de un caso el resumen
sera de 250 palabras estructurado segun los
siguientes apartados: descripcion del caso,
estrategia de busqueda, seleccion de estudios y
de datos, sintesis de resultados y conclusiones.

Las secciones editorial, imagen del mes,
tesis doctoral, historia de la medicina, carta al
director y alerta bibliogradfica tan sélo incluiran
tituloy palabras clave.

-Tercera pagina y sucesivas: Los trabajos
deberan estar divididos en apartados siendo
deseable que se ajusten, siempre que ello sea
posible, al esquema siguiente:

- Editoriales: sistematizados al maximo en
funcion del contenido del trabajo. En figuras
y bibliografia se seguiran las mismas normas
que las resefiadas en los Originales.

» Originales: introduccion, material y métodos,
resultados, discusion y conclusiones. La
introduccién sera lo mas breve posible,
limitandose a proporcionar la explicacion
necesaria para la comprension del texto que
sigue, debiendo incluir los fundamentos
tedricos, los antecedentes del problema y la
elaboracién del objetivo del estudio. En el
material (o pacientes) y métodos se indicara
el tipo de estudio, ambito o emplazamiento,
tiempo que ha durado, las caracteristicas y
modo de seleccion de la sujetos, los criterios
de inclusion y exclusion seguidos, las
variables de interés y las técnicas empleadas,
proporcionando los detalles suficientes para

que una experiencia o un trabajo
determinado pueda ser reproducido sobre la
base de esainformacién. Al hacer referenciaa
farmacos o productos quimicos debera
indicarse el nombre genérico, la dosificacion
y laviade administracion.

Si se trata de métodos o procedimientos
muy utilizados y conocidos, debe proporcionarse
la cita bibliografica correspondiente y evitar su
descripcién detallada. En el caso de ensayos
clinicos con distribucion aleatoria se debe
detallar el método utilizado para la aleatorizacién
y si la asignacién aleatoria se mantuvo oculta. Se
han de describir los métodos estadisticos
utilizados con el nivel de significacion aceptado.
Las unidades de medida han de estar
expresadas, al menos, en el Sistema
Internacional de Unidades. Cuando se trate de
experimentos relacionados con seres humanos,
se ha de indicar si los procedimientos seguidos
fueron aprobados por el Comité Etico de
Investigacion Clinica de la institucién
correspondiente. Asimismo, se debe hacer
constar que se ha obtenido la autorizacién de los
individuos.

En resultados se deben cuantificar los
hallazgos y presentarlos con los indicadores
apropiados de medicidn de error o incertidumbre
(como los intervalos de confianza). En esta
seccion se debe relatar, pero no interpretar, los
datos obtenidos con el material y métodos
utilizados, con la ayuda de figuras y tablas si fuera
necesario (ver apartado figuras y tablas). Los
resultados deben ser concisos y claros. Los
manuscritos que presenten resultados de un
ensayo clinico de grupos paralelos con
distribucién aleatoria deberan incluir el diagrama
de flujo CONSORT (http://www.consort-
statement.org) en el que se ilustra la distribucién y
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el progreso de los pacientes a los largo del
estudio. En discusion se ofreceran las propias
opiniones sobre el tema sin repetir datos
aportados en laintroduccién o en los resultados.

En esta seccion deben desarrollarse los
siguientes aspectos: los hallazgos mas
relevantes, la aplicacion practica de los
resultados, la concordancia o discordancia con
observaciones previas, los problemas
metodoldégicos que pudieran existir y las
directrices para futuras investigaciones,
exponiendo nuevas hipétesis cuando esté
justificado.

No es necesario incluir conclusiones, en
todo caso, éstas deben derivarse exclusivamente
del estudio. Se incluiran agradecimientos cuando
se considere oportuno, mencionando a las
personas, centros o entidades que hayan
colaborado en la realizaciéon del estudio. En
bibliografia las referencias bibliograficas se
presentaran segun el orden de aparicion en el
texto, con la correspondiente numeracion
arabiga correlativa. En el articulo constara la
numeracion de la cita en superindice. Las citas
deberan comprobarse sobre los articulos
originales y se elaboraran segun las normas de
Vancouver, disponible en: http://www.icmje.org.
Los nombres de las revistas seran abreviadas de
acuerdo con el Index Medicus/Medline (consultar
List of Journal Indexed, que publica Index
Medicus/Medline, disponible en: http://www.
ncbi.nim.nih.gov/ entrez/jrbrowser.cg).

A continuacion se dan unos ejemplos de
formatos de citas bibliogréaficas:

1.Articulos de revistas. Relacionar todos los
autores si son seis 0 menos. Si son mas,
relacionar sélo los seis primeros, anadiendo la
expresion et al: Jimeno Mollet J, Molist Brunet M,

Franch Nadal J, Serrano Borraz V, Serrano
Barragan L, Garcia Jiménez R. Variabilidad en la
estimacion del riesgo coronario en la diabetes
mellitus tipo 2. Aten Primaria 2005; 35:30-6.

2.Autor(es) personal(es) de libro: De la Serna
de Pedro |. Manual de psicogeriatria clinica.
Barcelona: Ed. Masson; 2000.

3.Capitulo de un libro: Phillips SJ, Whisnant
JP. Hipertension and stroke. En: Lara IH, Brenner
BM, editors. Hipertensién: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York:
Raven Press; 1995. p. 465-78.

e Articulos Especiales y Revision de Guias
Clinicas: cuando se trate de revisiones
incluiran objetivo, estrategia de busqueda,
seleccién de estudios y de datos, sintesis de
resultados y conclusiones. En objetivo se
establecera el propdsito principal de la
revision e incluira informacion sobre la
poblacién estudiada, intervenciones,
exposiciones, escalas o resultados que se van
arevisar.

En la estrategia de busqueda se
resumiran las fuentes de informacion utilizadas
mencionando las restricciones y se indicara si se
ha contado con expertos, base de datos o
publicaciones, afos incluidos en la busqueda,
etc. En selecciéon de estudios se describiran los
criterios de seleccion de los articulos
considerados como relevantes.

En seleccién de datos se
describira la metodologia utilizada para la
extraccion de datos de cada articulo relevante. En
sintesis de resultados se referiran los principales
resultados de la revisién. En conclusiones se
indicaran las que son relevantes y se
recomendarala direccién de estudios futuros.
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En figuras y bibliografia se seguiran las

mismas normas que las resefiadas en los
Originales.

Revision critica: los articulos de revision
critica seguira en la medida de lo posible la
metodologia CASPE, incluyendo los
apartados referencia bibliografica, resumen
del articulo original, validez de los resultados,
definiciéon de resultados y aplicabilidad en
nuestro medio.
Casos clinicos: Incluird los apartados
introduccién, presentacion del caso,
discusion y conclusiones. En tablas, figuras
y bibliografia se seguiran las mismas normas
que las resenadas enlos Originales.
Cartas al Editor: no precisan apartados. En
figuras y bibliografia se seguiran las mismas
normas que las resefiadas en los Originales.
Alerta bibliografica: resumen no
estructurado. En figuras y bibliografia se
seguiran las mismas normas que las
resefadas en los Originales.
Imagen del mes: Se deberan acompanar de
un breve comentario que no exceda las 150
palabras, no requiere referencias
bibliograficas. La fotografia seguira las
mismas normas que las resefiadas en los
Originales.
eA propodsito de un caso. Debe incluirse
descripcion del caso, estrategia de
busqueda, seleccion de estudios y de datos,
sintesis de resultados y conclusiones. En la
estrategia de busqueda se resumiran las
fuentes de informacidén utilizadas
mencionando las restricciones y se indicara
si se ha contado con expertos, base de datos
o0 publicaciones, afos incluidos en Ia
busqueda, etc. En seleccion de estudios se

describiran los criterios de seleccién de los
articulos considerados como relevantes.

En seleccion de datos se describira la
metodologia utilizada para la extraccion de
datos de cada articulo relevante. En sintesis
de resultados se referiran los principales
resultados de la revision. En conclusiones se
indicaran las que son relevantes y se
recomendara la direcciéon de estudios
futuros. En figuras y bibliografia se seguiran
las mismas normas que las resefiadas en los
Originales

Tesis doctoral: resumen no estructurado. En
figuras y bibliografia se seguirdn las mismas
normas que las resefadas en los Originales.
Historia de la Medicina: resumen no
estructurado. En figuras y bibliografia se
seguiran las mismas normas que las
resefadas en los Originales.

-Figurasy tablas:

Figuras (graficas o fotografias): Las
fotografias se seleccionaréan
cuidadosamente procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor compresion del
texto. El tamano serd de 9 x 12 cm. o
multiplo. Irdn numeradas (nUmeros
arabigos) al dorso mediante una etiqueta
adhesiva y con una flecha se sefalara la
parte superior. Tanto las fotografias como las
graficas irdn numeradas correlativa vy
conjuntamente como figuras. Pueden
remitirse las fotografias en soporte
electronico, en este caso los formatos
empleados deben ser bmp, jpg o tiff.
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Si se utilizan fotografias de personas, no
deben ser identificables o bien se han de
acompafar de un permiso escrito para
utilizarlas. Los pies de las fotografias deben
ir mecanografiados en hoja aparte. Las
graficas se presentaran separadamente del
texto el articulo, cada una en una pagina
diferente. Deben ser autoexplicativas, con
un titulo breve que describa su contenido.
Las figuras deben utilizarse solamente
cuando lainformacién no pueda presentarse
claramente de otra forma. No deben
repetirse en graficos los datos ya
presentados en tablas o texto.

° Paginas de Tablas: Las tablas se
presentaran en hojas aparte. Incluiran
numeracién arabiga y encabezamiento con
un titulo genérico de su contenido,
ajustandose a una ocupacion maxima de
una hoja. Las siglas y abreviaturas se
acompanaran siempre de una nota
explicativa a pie de tabla. Las tablas deben
ser lo mas sencillas posible y no duplicar
informacién que se presenta en el texto. Las
filas y columnas deben ir precedidas de un
encabezamiento corto o abreviado, que
identifique exactamente el material que
contiene. Si se incluyen datos que no
proceden del estudio, debe seRalarse
claramente con una nota al pie de tabla que
identifique la fuente. Cuando se presenta
mas de una tabla, se aconseja utilizar un
formato similar para facilitar su
comprension al lector. Todas las tablas
deben aparecer mencionadas en el texto.

PROCESOEDITORIAL:
Los manuscritos se remitiran através de la

pagina Web del boletin o por correo electronico
a la direccién boletin_hgcr@sescam.jccm.es

Debera acompafar al manuscrito una
carta de presentacion dirigida al Editor de
Apuntes de Ciencia en la que se solicite la
evaluacion del mismo para su publicacion y se
especifique la seccion de la Revista donde se
desea que se publique. En dicha carta debera
indicarse que el contenido del trabajo no ha sido
publicado con anterioridad y que el mismo
articulo, o una parte de él, no ha sido enviado
simultaneamente a otra revista. Los autores
deben poner en conocimiento cualquier
circunstancia que pudiera suponer un conflicto
deintereses.

El autor recibird un acuse de recibo del
trabajo remitido con un numero de identificacion
asignado. Los manuscritos seran revisados por
los directores cientificos, que se reservan el
derecho de devolver aquéllos que no cumplan
con lasinstrucciones indicadas.

Todos los articulos remitidos a la revista
seran revisados andénimamente por dos
evaluadores expertos. Los evaluadores emitiran
un informe y se reservan el derecho a rechazar
aquellos trabajos que no juzgue apropiados, asi
como de proponer modificaciones cuando lo
considere necesario.

Siempre que los evaluadores sugieran
efectuar modificaciones en los articulos, los
autores deberan remitir, junto a la nueva versién
del manuscrito (original, dos copias y version
electronica) una carta en la que se expongan de
forma detallada las modificaciones efectuadas.
Esta version modificada se podra remitir por
correo electrénico haciendo referencia al nimero
de identificacion previamente asignado al articulo
y especificando que se trata de una version
modificada. Los trabajos remitidos a los autores
para la introduccion de modificaciones deben ser
devueltos a la redaccién de la revista en el plazo
de 20 dias; en caso contrario, lo evaluadores no
procederan a su evaluacion.

Una vez que articulo sea aprobado por los
dos miembros evaluadores correspondientes, el
Editor Adjunto emitird un certificado de
aceptacioén del trabajo que sera enviado al autor
del mismo.
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