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Nota del director

Proyecto de Apertura de la Torre

Tébar M.A., Montero M.A., Redondo F.J.

Las organizaciones sanitarias orientadas a la mejora continua, deben establecer pilares
fundamentales que garanticen el compromiso de su capital humano. Por ello, a hora de implantar
cualquier proyecto, es imprescindible una adecuada planificaciéon del cémo, cuando y a través de
que vias se va a difundir, para asi favorecer el acceso a la informacién y la participacién de todos
los profesionales implicados. En este sentido, el disefio de un Plan de Comunicacién Interna es un
requisito indispensable.

La Gerencia de Atencién Integrada de Ciudad Real (GAICR) estd inmersa en un intenso
proceso de renovacién, que se plasmara en un Plan Estratégico con clara orientacién a la mejora
de la Calidad Asistencial. Distintas iniciativas se estdn plasmando en proyectos de mejora, en los
que se desarrollan todas las fases del ciclo de mejora continua, incluyendo como no podria ser de
otra manera herramientas para la evaluacién de resultado e impacto.

La Revista Apuntes de Ciencia se encuentra bajo el alcance de este proceso de renovacién,
y quiere anadir, a su ya importante valor como herramienta para la difusiéon del conocimiento
cientifico, una nueva funcién como instrumento para comunicacién de nuevos proyectos e iniciativas
de mejora, tanto en el area clinico-asistencial, como de gestién. Con este propdésito se incluye la
nueva secciéon “Carta del director” para difundir proyectos e iniciativas de mejora, que comienza
su andadura con la presentacién del Proyecto “Apertura de la Torre” del Servicio de Investigacién,
Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca (IDFyC(B)), liderado por el Dr. F.J Redondo y que ha
contado con un gran apoyo por parte del Equipo Directivo, e implicacién de todos los profesionales

del Servicio.

IDFyC(B) es un Servicio que depende
orgdnicamente de la Direccion Gerencia y que
experiment6 importantes cambios en su composicién
en el ultimo trimestre de 2015. Desde el principio se
consideré fundamental la realizacion de reuniones
de todo el equipo, para conocer las diferentes lineas
de actividad de las unidades que lo componen,
y asi aprovechar sinergias, para una gestién maés
eficiente de sus recursos. De preguntas basicas
para el establecimiento de nuestra misién y vision,
surgieron otras que ain lo eran mas, tales como
quiénes eran nuestros clientes, si estos clientes
conocian nuestra cartera de servicios, y lo mads
relevante, que esperaban nuestros clientes de
nosotros. Partiendo de esta reflexion inicial, surgié
el “Proyecto de Apertura de la Torre” con el objeto
de favorecer la integracién de IDFyC(B), con el
conjunto de Servicios, Unidades Hospitalarias,
Centros de Atenciéon Primaria y Residencias de la

GAICR, posicionandolo como un referente en el
apoyo cientifico y metodolégico para el despliegue
de objetivos de los profesionales, en el ambito
de la investigacién, docencia, formacion, calidad,
y gestion. Para la consecucién de los objetivos
operativos del proyecto se han planificado y se
estan desplegando en el momento actual, una serie
de acciones tales como: la elaboracién y difusion
de la Cartera de Servicios, establecimiento de un
cronograma de visitas con los responsables de los
diferentes dispositivos, para la presentacion de los
diferentes documentos elaborados, y recogida de
sus necesidades y expectativas, registro y anélisis
de resultados, priorizaciéon y agrupacion de acciones
de mejora solicitadas. El resultado final esperado
es la elaboracién del Plan Funcional IDFyC(B)
2017-2019, que guie la actividad de nuestro Servicio
en los dos préximos anos y que esté disenado por y
para nuestros clientes.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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Editorial

El virus Zika, nueva amenaza global

Romera Garrido P.L.!, Caballero Martinez, V.!

Correspondencia: Dra. M* Victoria Caballero Martinez.
Servicio de Medicina Preventiva. GAICR.
Hospital General Universitario de Ciudad Real

¢/ Obispo Rafael Torija s/n

13005 Ciudad Real

mvcaballero@sescam.jccm.es

El virus Zika, un virus que se conocia desde
mediados del siglo XX y que parecia localizado en
algunos paises de Africa y Asia, ha trascendido su
hébitat natural y se ha extendido desde 2007 primero
al Pacifico, para después llegar a América cobrando
una importancia capital en el 2015 y principios del
2016 con méas de un millén de casos por todo el
mundo. Este hecho y sobre todo la asociacion de
este virus con el nacimiento de recién nacidos con
microcefalia ha llevado a la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) a declarar la alerta mundial en
febrero de 2016 ().

El virus Zika (VZ) fue aislado por primera vez en
1947 en un macaco Rhesus (Macaca mulatta) en el
bosque de Zika, cerca de Entebbe en Uganda, a través
de una red de monitoreo de fiebre amarilla selvatica.
Posteriormente en 1952 se identificé en el ser humano
en Uganda y la Republica Unida de Tanzania (?).

Desde entonces se han registrado brotes de
enfermedad por este virus tanto en Africa7 COmo en
Asia® y el Pacifico®, y desde el afio pasado en més
de 24 paises de América (%),

Es un virus del género Flavivius que pertenece
a la familia Flaviviridae (a la que pertenecen otros
virus como el de la fiebre amarilla o el dengue
con los que comparten muchas caracteristicas epi-
demiolégicas). Se transmite por picadura de la hem-

1Servicio de Medicina Preventiva. Gerencia de Atencién
Integrada de Ciudad Real

bra de mosquito del género Aedes, principalmente el
A. aegypti, pero también mosquitos arboricolas de la
misma familia como el A. africanus, A. hensilli, A.
luteocephalus y A. vitattus®).

El riesgo potencial de infeccién con el VZ estéd
en relacion légicamente con la distribucién de los
mosquitos Aedes que lo transmiten. El principal
vector el A. aegypti, se estd expandiendo debido al
comercio global y los viajes internacionales. Actual-
mente la distribucion del A. aegypti es la mas extensa
jamas registrada, encontrandose practicamente en
todos los continentes, incluidas América del Norte
y la periferia de Europa (©).

En Espania la distribuciéon del A. aegypti es
practicamente testimonial, como acredita el mapa
de la Figura 1 de los ECDC (FEuropean Centers
for Disease Control and Prevention). No sucede
lo mismo con otro potencial vector del VZ el A.
albopictus (Figura 2). Hasta el momento no se
ha podido demostrar la transmisién del VZ por
A. albopictus, aunque algunos autores sefialan esta
posibilidad dado el comportamiento de este mosquito
con otras enfermedades en las que se ha evidenciado
su comportamiento como vector, como la fiebre del
Nilo Occidental o el dengue.

En cualquier caso, el riesgo de transmisién de
VZ en Espana se considera hoy por hoy muy bajo.
Esto no significa que haya que bajar la guardia. Al
contrario, como establece el Ministerio de Sanidad
en su circular informativa n° 1, para la enfermedad

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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ECDC-EFSA 2016/VECTORNET

Fig. 1. Distribucién del A. aegypti en Europa. Fuente ECDC (enero 2016).

por VZ, dirigida a los Centros de Vacunacién
Internacional, se insiste en las medidas de proteccién
individual (uso de repelentes y mosquiteras) que
eviten las picaduras de mosquitos para aquellos
viajeros cuyo destino sean paises donde se hayan
declarado casos. Esto se aplica en particular a
las mujeres embarazadas y que estén tratando de
quedarse embarazadas, debiéndose aplicar durante
todo el dia, especialmente a media manana y por
la tarde hasta al anochecer, que son los periodos de
mayor actividad de dichos vectores.

El fin de todas estas medidas es evitar la
introduccién y la transmisién autéctona del VZ en
Europa, continente donde préacticamente todos los
casos de VZ son importados.

Ademas de estas y otras medidas recomendadas
durante el viaje, aquellos viajeros que regresen de
areas afectadas por VZ y que presenten sintomas
compatibles con dengue, Chikungunya o enfermedad

por VZ, dentro de las tres semanas siguientes al
regreso de una zona afectada deben recibir atencién
médica. En el caso de las mujeres embarazadas se
debe confirmar el diagndstico y seguir el protocolo
establecido y las indicaciones del especialista en
ginecologia y obstetricia.

Los viajeros que regresen de areas con trans-
misién activa de VZ deben considerar el uso de
preservativo con su pareja femenina embarazada
o que prevea quedarse embarazada durante 28
dias después de su regreso del viaje, si no han
tenido ningin sintoma compatible con la infeccién.
En el caso de que hayan sufrido una infeccién
por VZ, confirmada por laboratorio, el uso del
preservativo deberd extenderse hasta los 6 meses tras
la superacion de la enfermedad.

La enfermedad por VZ produce una sintoma-
tologia leve que en muchas ocasiones puede pasar
desapercibida. Los sintomas se inician entre los tres
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Aedes albopictus
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Fig. 2. Distribucién del A. albopictus en Europa. Fuente ECDC (enero 2016).

y doce dias tras la picadura del mosquito infectado e
incluyen febricula, erupcién cutdnea maculopapular,
artralgia, mialgia, cefalea, conjuntivitis o astenia.
Estos sintomas suelen durar de 2 a 7 dias y, por lo
general, se resuelven sin secuelas. Es més, en muchos
casos son indistinguibles en su comienzo con otras
patologias endémicas de paises tropicales como el
Chikungunya o el dengue, entre otros, patologias con
las que deberia hacerse el diagndstico diferencial.
En 2007 durante un brote de enfermedad por VZ
en la Isla de Yap, en Micronesia, con mas de 900
afectados, no se registré ninguna muerte atribuible
al brote, ni fue necesaria la hospitalizaciéon de ningin
caso. A. hensilli fue el mosquito predominante
identificado, aunque no se pudo aislar el VZ en esta
especie. Este brote fue el primero descrito fuera de
Africa y Asia (anteriormente se habfan descrito casos
de VZ en India, Pakistdan, Malasia, Filipinas...). De

esta forma se constaté la propagacién del virus a
través del Pacifico(").

En este brote ya se planteaban los autores
la posibilidad de que algin paciente asintomé&tico
infectado, que hubiera venido de Filipinas, hubiera
introducido la enfermedad en la isla. De la misma
manera ya adelantaban que, por el mismo mecan-
ismo, el VZ podria extenderse a otras islas de
Oceania e incluso a las Américas como ha pasado
posteriormente.

Hasta 2013 no se tenia registro de que el
VZ pudiera causar muerte, ni se habia relacionado
con infecciones uterinas o anomalias congénitas del
sistema nervioso central, ni se habia relacionado con
el sindrome de Guillain-Barré (GBS). Es ese ailo,
2013, cuando por primera vez aparece el VZ en la
Polinesia Francesa y en Nueva Caledonia. Los ECDC
en 2014 en su evaluacién del riesgo de este brote
describen por primera vez una posible relacién entre
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Countries and territories showing historical time-line of Zika virus spread (1947 - 2016)
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el VZ y complicaciones neurolégicas y autoinmunes,
aunque en aquel informe lo situaban en un contexto
de circulacién concomitante de dos serotipos del virus
del dengue (®.

En mayo de 2015, en la siguiente evaluacién
del riesgo del brote, que ya afectaba a gran parte
de Sudamérica, fundamentalmente a Brasil, se hace
referencia a estos problemas neurolégicos®. Y se
establece una clara relacion entre VZ y GBS,
pues ya se tenian registrados 37 casos de GBS
con infeccién por VZ en el anterior brote de la
Polinesia Francesa. Afiaden ademads la posibilidad
de transmisién transplacentaria y que el virus se ha
aislado también en semen, por lo que la transmisién
sexual también es posible 19,

Serd en noviembre de 2015, tras la declaracién
por parte de Brasil!)) de un aumento inusitado,
inesperado e inexplicado de microcefalias en el seno
del brote de enfermedad por VZ, cuando la asociacién
aparecié como més evidente '?). En el mes siguiente
se asocié, ademds, al GBS™3). En estos momentos

.num . Toeges
Jan - 2016 Feb - 2016

Propagacién de casos de infeccién por virus Zika 1947-2016. Fuente: OMS (7 abril 2016).

del brote ya se han descrito mas de un millén de
casos en Brasil como se puede objetivar en los mapas
aportados por la OMS donde se describe la extensién
del VZ por todos los paises de América en el dltimo
ano (14,

En el momento actual, al igual que sucede
con otras enfermedades transmitidas por mosquitos
(dengue, Chikungunya, fiebre del Nilo Occidental. . .)
no hay tratamiento especifico de la enfermedad.
Tampoco se dispone de vacuna efectiva, aunque
ya se han empezado a desarrollar varias lineas de
investigacion, al igual que sucediera en 2014 con
el brote de Ebola en Africa Occidental. Por lo
tanto, hasta que se disponga de una cosa u otra, la
Unica herramienta util frente al VZ es la prevencién
primaria con las medidas ya comentadas.

Con la informacién disponible hasta la fecha, el
80% de las infecciones por VZ son asintométicas. Por
otro lado, el riesgo de transmisién en Espafa es muy
bajo. Esto, en conjunto, no deberia representar un
riesgo para la Salud Publica. Sin embargo, hasta que
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se obtenga més evidencia de la relacion causal de
este virus con microcefalias y sindrome de Guillain-
Barré y se pueda, por lo tanto, evitar estas temibles
complicaciones, dado que la enfermedad actualmente
no tiene tratamiento ni vacuna, se deben seguir
escrupulosamente las medidas recomendadas por
la autoridad sanitaria para impedir que el virus
se introduzca en Europa y colonice asi el tultimo
continente que le queda por conquistar.

Hasta el 4 de abril de 2016, fecha del ultimo

informe disponible, en Espana se ha confirmado in-
feccion por virus Zika en 64 personas, todas ellas tras
haber visitado paises afectados, por lo que se trata de
casos importados. Ademas, desde la implementacién
del protocolo de vigilancia de enfermedad por el virus
Zika, en febrero de 2016, las comunidades auténomas
de Cataluna y Andalucia han confirmado 16 y 2 casos
importados, respectivamente, adicionales.
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A VUELTA gel viaje

Si has tenido sintomas, cuando regreses, acude a tu centro

de salud e informa sobre los mismos y el viaje que has realizado. 9

Esto es especialmente importante si estas embarazada.

Teniendo en cuenta el periodo de incubacion del virus, los sintomas pueden
aparecer durante los 15 primeros dias después de tu regreso a Espaia. Si
esto ocurre, acude a tu centro de salud e indica que has estado de viaje. Ante la
sospecha de infeccion por virus Zika tu médico te informara de las pruebas
diagnosticas a realizar y el tratamiento a seguir.

Si vives en una zona donde se haya identificado mosquito tigre, mientras
tengas sintomas, debes tomar precauciones para evitar picaduras y reducir la
posibilidad de transmision del virus a otras personas.

Si estas embarazada, tu ginecélogo te hara el seguimiento necesario.

Otras recomendaciones a tener en cuenta

Con el fin de minimizar la posibilidad de transmitir la infeccion a una mujer
embarazada o que planee estarlo, se recomienda que los hombres utilicen
preservativo en sus relaciones sexuales:

© Durante 28 dias después del regreso de un drea con transmisién
activa de Zika si no han tenido ningtin sintoma, ya que en la
mayoria de los casos la infeccion puede pasar inadvertida.

© Durante 6 meses desde la recuperacion, si se ha tenido una
infeccion por el virus Zika confirmada por laboratorio.

© Situ pareja estd embarazada, hasta el final del embarazo.

Encontraras mas informacion en:

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/zika/home.htm

GOBIERNO  MINSTERIO.
DEESPANA  DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
EIGUALDAD

El virus circula en Africa, América, Asia y Pacifico. Desde febrero de 2015 se esta
produciendo un importante brote en muchos paises de América Latina y

Caribe. Puedes consultar la lista actualizada en:
t ure virus_infection/zika-outbreak/Pages/Zika-countries-with-transi

En Espaia, el mosquito tigre, presente en éreas de la costa mediterranea,
puede transmitir este virus; sin embargo, hasta el momento, solamente se ha
diagnosticado la enfermedad en personas que vienen infectadas de paises
donde hay transmision del virus (casos importados).

RECOMENDACIONES PARA LOS VIAJEROS
ANTES del viaje

Si vas a viajar, consulta si tu destino es una zona de transmision del virus Zika y
revisa qué recomendaciones especificas debes tener en cuenta, especialmente
si tienes una enfermedad inmune o crénica. En tu centro de salud o en los

centros de vacunacion internacional podréan informarte.
aludPublica/sanidadExterior/salud/centrosvacu.htm

http:, msssi.gob.

Si estas embarazada o planeas quedarte embarazada evita realizar el viaje. Si
no fuera posible, tendréds que extremar las precauciones que se dan a continua-
cion para el resto de los viajeros.

DURANTE e viaje

Las principales medidas se dirigen a

prevenir las picaduras de mosquitos.

El mosquito pica principalmente durante el dia y preferentemente fuera de las
viviendas, por eso, para evitar las picaduras de mosquito:

© Intenta cubrir la mayor parte del cuerpo utilizando
pantalones largos y camisas de manga larga
(mejor de colores claros), calcetines y calzado cerrado.

Romera Garrido P.L.

Informacion para viajeros
sobre el

- VIRUS ZIKA

El Zika es una enfermedad virica que se transmite
fundamentalmente por la picadura de mosquitos infectados
del género Aedes.

Aunque mucho menos importante, también hay evidencia de otras posibles
formas de transmision: por via sexual, por transfusiones sanguineasy, en el
embarazo, de la madre al feto.

La enfermedad es leve y muchas de las personas (75-80%) la pasan sin tener

0) @

Los sintomas
p fiebre baja 0 moderada erupcion ena piel conjuntivitis
mas comunes &

son: C_J_}_ @ O

dolor muscular y articular

cansancio dolor de cabeza

Suelen durar entre 2 y 7 dias y, por lo general, se resuelven sin secuelas.

En un minimo niimero de casos se han descrito complicaciones neuroldgicas y
se esta estudiando la asociacion entre microcefalia en recién nacidos y la
infeccion de la madre por virus Zika durante el embarazo, si bien la mayoria de
las mujeres embarazadas que han tenido Zika, dan a luz a bebés sanos.

Utiliza repelentes de mosquitos con DEET (Dietiltoluamida),
Icaridina, IR3535 o Citriodiol sobre la piel que queda
expuesta. Lee y sigue las indicaciones del etiquetado

y/o prospecto del producto antes de su aplicacion.

©  En menores de dos meses, emplea siempre barreras fisicas
como mosquiteras para cubrir las cunas y los carritos de
los bebés, y evita el uso de repelentes. En mayores de
dos meses, prioriza también las barreras fisicas.

© Es conveniente utilizar el aire acondicionado siempre que
sea posible porque hace mas dificil que haya mosquitos.

No abras las ventanas si no hay mosquiteras
en buen estado.

En ambientes domésticos una medida adicional de
proteccion es utilizar insecticidas

Siguiendo estas medidas también se previenen otras
enfermedades que se transmiten por el mismo mosquito
como el Dengue o el Chikungunya.

Otras recomendaciones a tener en cuenta

Para evitar cualquier infeccién de trasmision sexual es recomendable el uso de
preservativo, aunque esta forma de transmision en el caso de Zika es muy
poco frecuente.

£Qué hacer si aparecen sintomas durante el viaje?

Si tienes sintomas durante tu estancia, consulta con un profesional sanitario
que te indicara las medidas que debes seguir.

Dado que no existe un medicamento especifico para tratar la infeccién por
este virus, el tratamiento consistira en aliviar el dolor y la fiebre o cualquier
otro sintoma que cause molestias con analgésicos habituales como el

paracetamol. Se debe hacer reposo y mantener una buena hidratacion.

Anexo: Folleto de recomendaciones para viajeros a un pais con transmisién de virus Zika
(disponible en: http://msssi.es/profesionales/saludPublica/zika/recomendaciones/home.htm).
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Caso clinico

Prolapso intravaginal de trompa de falopio tras

histerectomia
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Resumen

Describimos el caso de una paciente con prolapso de trompa de Falopio tras

histerectomia vaginal hacia 6 meses por lesién intraepitelial cervical. Se objetivé una
masa rojiza en la cipula vaginal que fue resecada. Esta entidad es una rara complicacién
tras la histerectomia, cuyo diagndstico se basa en el estudio histoldgico y su tratamiento
definitivo es la extirpacién quirurgica.

Palabras clave: prolapso de trompa de Falopio — posthisterectomia — cipula
vaginal

Abstract

We described a case report of a patient with Fallopian tube prolapse, after vaginal
hysterectomy 6 months ago due to cervical intraepithelial lesion. We observed a red mass
in the vaginal vault which was removed. This pathological entity is a rare complication
after hysterectomy, the diagnosis is histological and it definitive treatment is the surgical

removal.

Keywords: fallopian tube prolapse — posthysterectomy — vaginal vault

Este estudio no tiene financiacién ni los autores presentan conflictos de intereses.

INTRODUCCION

El prolapso de trompa uterina es una rara
complicaciéon descrita alrededor del 0,1% tras la
realizacién de una histerectomia, apareciendo hasta
en el 0,5% si se realiza via vaginal y 0,06% via
abdominal (). La clinica es inespecifica, desde formas
asintomaticas hasta leucorrea vaginal, sangrado post-

IServicio de Ginecologfa. Hospital General Universitario de
Ciudad Real

2Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital General Universi-
tario de Ciudad Real
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coital, dispareunia o dolor abdominal, encontrando
a la exploraciéon un nédulo o una masa rojiza en
la ctpula vaginal®. El diagndstico definitivo es
el estudio histologico de la biopsia de la lesién.
Describimos el caso de una paciente con esta entidad
y se discute sobre el manejo diagnéstico y opciones
terapéuticas.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 34 anos de edad que acude a consulta
de ginecologia para revisién tras histerectomia total.
Tenia antecedentes de cuatro partos eutdcicos, sin

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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abortos, oclusién tubarica bilateral hacia cinco anos,
una conizacién cervical por neoplasia intraepitelial
(CIN) de grado II dos anos atrds e histerectomia
total via vaginal hacia seis meses por persistencia de
CIN II, en la cual hubo como incidencia apertura de
cupula vesical que se repard. Ademds, fue necesario
reintervenir en el postoperatorio inmediato por
hemoperitoneo debido a un vaso sangrante en cara
anterior de vagina.

La paciente acude a consulta refiriendo leucorrea
amarillenta como unico sintoma. A la exploracién
fisica, se visualizaron genitales externos y vagina de
aspecto normal, leucorrea no maloliente en vagina.
Se objetivé una formacién polipoidea en la ctupula
vaginal de un centimetro de didmetro, de aspecto
granulomatoso, color rojizo y consistencia elastica.
Se extirp6 dicha formacién via vaginal y se envid
para estudio anatomopatologico. En éste se visualizd
un area con revestimiento fimbrico o papilar, con
tallos ensanchados y revestidas por células cilindricas
que presentaban cilios en su polo apical (Figura 1y
2). Con estos hallazgos descritos, se hizo diagnéstico
de prolapso de trompa uterina. Tras informar a la
paciente acerca de la benignidad de esta entidad,
y ante la falta de sintomatologia tras la excisién
vaginal para la toma de biopsia, se decidié de forma
conjunta mantener actitud expectante, y en caso
de reaparicion de sintomas, volver a consultar para
nueva valoracion.

DISCUSION

El prolapso de trompa uterina es una rara
complicacién que aparece tras la histerectomia y esta
favorecido por condiciones anatémicas de la trompa
(longitud de la misma y cercanfa con la vagina),
defectos en el cierre del peritoneo o una apertura
dentro de la cutpula vaginal®, debiendo existir
una comunicacién entre la cavidad peritoneal y el
canal vaginal a través del cual se herniara la trompa
uterina. Otros factores que predisponen su aparicién
son fiebre postoperatoria, hematomas, procedimiento
dificultoso o hemostasia inadecuada®, tal como
ocurrié en nuestro caso anteriormente descrito.

Como sucedié en nuestra paciente, el prolapso
suele aparecer tras varios meses de la intervencion,
si bien el tiempo descrito en la literatura desde que
se realiza la histerectomia varia desde los 122 dias
hasta los 32 anos postcirugia. La edad de aparicién
media se encuentra sobre los 40 anos, aunque oscila
entre los 27 y 75 afios(®). El diagnéstico definitivo
es mediante biopsia y estudio anatomopatolégico (®).

Leén Molina M.

Fig. 1. Se muestra imagen histolégica con tincién
de hematoxilina-eosina. A poco aumento (60x) se
aprecia, en la superficie del fragmento, las fimbrias
de la trompa uterina (flechas) que se muestran
ensanchadas al contener inflamacién crénica de
cardcter inespecifico. A mayor aumento (600x), en el
recuadro, se pueden observar los penachos de cilios
que caracterizan a las células epiteliales que revisten
interiormente la trompa uterina.

Fig. 2. Imagen de epitelio caracteristico de la trompa
uterina con células cilindricas y cilios en polo apical.

En la histologia se observa un patrén complejo
de estructuras tubulares, glandulares y papilares.
El agrupamiento nuclear y la estratificacién son
comunes, siendo dificil localizar células ciliadas o
columnares secretoras tipicas de la trompa de Falo-
pio, como se aprecian en la biopsia de nuestro caso.
Es frecuente encontrar células inflamatorias y tejido
de granulacién y es raro visualizar fimbrias, pero
su hallazgo permite descartar adenocarcinoma, que
es el principal diagnéstico diferencial(”. Aunque se
ha descrito la resolucién esponténea, el tratamiento
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local con nitrato de plata o la excisién vaginal (®
actitud que hemos tenido con nuestra paciente, el
tratamiento definitivo es quirdrgico individualizando
en cada caso ya que no hay consenso ni evidencia
cientifica sobre qué técnica ni qué abordaje es
mejor. La salpinguectomia total y el cierre de la
cipula vaginal parece ser lo mas recomendado ya
que si la reseccién es parcial pueden permanecer
los sintomas. El abordaje puede ser vaginal o por
laparoscopia, el cual garantiza mejor exploracién
no siendo infrecuente la presencia de adherencias,
si bien la via vaginal tiene menos complicaciones.
Algunos autores postulan la realizacién sistemaética
de salpinguectomia al realizar histerectomia simple
para la prevencién de esta entidad (59,

CONCLUSION

El prolapso de trompa uterina es una entidad
poco frecuente, de dificil diagndstico clinico, que
requiere de manera obligatoria el estudio histopa-
toldgico para su confirmacion y posterior tratamiento
quirurgico con excelente prondstico.
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Resumen

Introduccién: Point-Of-Care-Ultrasound es la ecografia realizada en cualquier punto de
atencién clinica. Que sea una herramienta de uso habitual en los Servicios Urgencias
es recomendado por las principales sociedades cientificas implicadas. Objetivo: Revisar la
implementacién de la ecografia tipo POCUS en nuestro Servicio de Urgencias para saber si es
una técnica util en nuestro medio. Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo de las
ecografias tipo POCUS a pacientes que consultan por politraumatismo, disnea aguda, dolor
abdominal, sospecha de trombosis venosa profunda (TVP) en miembros inferiores y aquellos
que presentan o desarrollan hipotensién. Resultados: 206 pacientes incluidos. 58% hombres y
41% mujeres. Edad media 62 afios. Ecografias patoldgicas 72,7%. Alta desde urgencias 73,5% en
sospecha de TVP y 57% dolor abdominal. Reconsulta 0,5%. Conclusiones: La ecografia POCUS
nos ha resultado 1util para asegurar el alta desde urgencias y manejar inicialmente procesos
potencialmente graves.

Palabras clave: servicio de urgencias — ecografia — medicina clinica

Abstract

Introduction: Point-Of-Care-Ultrasound is an ultrasound test performed in any point of
clinical care. The main scientific societies recommend its use in the Emergency Services. Objective:
The aim of this work was to review the implementation procedure of the POCUS in our
Emergencies Services, in order to know its utility under our work conditions. Methods: A
retrospective study of POCUS ultrasound test performed of patients with traumatic injuries or
some pathologies such as acute dyspnea, abdominal pain, suspected deep vein thrombosis (DVT),
or those who develop hypotension. Results: From 206 patients included, 58% were male and 41%
female, with a mean age of 62 years. The percentage of mortality in the first 48 hours was 1.9%.
A discharge from the emergency service occurred in the 73.5% of the cases with suspected DVT,
and in the 57% with abdominal pain, and only 0.5% of them returned to emergency services.
Conclusions: POCUS ultrasound helped us to discharge patients safely from the emergency service,
paying more attention to those patients with potentially serious conditions.

Keywords: emergency department — ultrasonography — clinical medicine

Trabajo presentado como comunicacién oral en el II Congreso Nacional WINFOCUS
ESPANA 2014 celebrado en Madrid (Espafa) del 12 al 14 de diciembre de 2014.

INTRODUCCION
!Servicio de Urgencias. Hospital General Universitario de POCUS (poz'nt of care ultmsound) es la ecografia
Ciudad Real que se realiza a pie de cama en cualquier punto

2Servicio de Medicina Nuclear. Hospital General Universitario

de Ciudad Real de atencién clinica, realizada por el médico que

13 Hospital General Universitario de Ciudad Real
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atiende al paciente y enfocada a una situacién
clinica concreta. Es una ecografia con fundamento
clinico que complementa a la exploracion fisica
aumentando la informacién en tiempo real ™. Asi
se convierte en una herramienta extremadamente
ttil para el médico de Urgencias(®, recomendando
su aplicacion y formacion las principales sociedades
cientificas de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias(®%) . El origen de la ecografia realizada por
médicos de urgencias data de 1995 cuando se
publica el protocolo FAST (Focused Assessment with
Sonography in Trauma) recomendando incluirlo en
su formaciéon como parte de la valoracién inicial
del paciente politraumatizado®). Las indicaciones
actualmente son miltiples(? y la forma de aplicarla
ha ido evolucionando en los 1ltimos anos adaptando
protocolos clinico ecograficos a las prioridades de
los servicios de Urgencias(® como son, la parada
cardiorrespiratoria, el paciente politraumatizado, la
disnea aguda o el shock, entre otros. Para cada
situacién existen publicaciones sobre protocolos de
valoracién con ecografia (7891011 " También puede
ser importante en Urgencias en la valoracién inicial,
la monitorizaciéon clinica y asegurar el alta de los
pacientes que consultan por otras causas 2. En
nuestro pais las publicaciones sobre el uso de la
ecografia por médicos de Urgencias son pocas pero
relevantes (13). Estudios realizados en paises de nue-
stro entorno avalan su utilidad (415 y recomiendan
su seguimiento y evaluacién para poder desarrollarla
adecuademante (1¢). El objetivo de este estudio es
revisar de una forma general la implementacion de
la ecografia point of care en nuestro servicio de
Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo desarrollado
en el servicio de Urgencias del Hospital General
Universitario de Ciudad Real entre julio de 2013
y mayo de 2014 de las ecografias a pie de cama
realizadas a pacientes politraumatizados, pacientes
con hipotension, disnea aguda, sospecha de trombosis
venosa profunda (TVP) en miembros inferiores y
dolor abdominal. Las ecografias fueron realizadas
por médicos del servicio de urgencias con formacién
acreditada en ecografia segin el plan de ECOSEMES
(grupo de ecograffa de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias). El ecégrafo
utilizado fue un Toshiba Eccocee ssa340A con sondas
lineal y convex. Para valorar los pacientes poli-
traumatizados se aplicé el protocolo FAST Focused

Linares Gancedo J.

Assessment with Sonography in Trauma que tiene
como objetivo principal detectar la presencia de
liquido libre en el traumatismo toracoabdominal
cerrado. En la valoracién del paciente hipotenso
el protocolo RUSH15 Rapid Ultrasound for Shock
and Hypotension, que mediante la integracién de la
ecocardiografia bésica (ecocardioscopia), el examen
vascular de la aorta abdominal, la vena cava inferior
y el sistema venoso profundo de los miembros
inferiores permite identificar precozmente un estado
de shock de causa indeterminada. En los pacientes
con disnea aguda el BLUE protocol®), Bedside
lung ultrasound in emergency, publicado en 2008
en la revista CHEST, que pone de relevancia
la importancia de la ecografia pulmonar en el
diagnostico diferencial del fallo respiratorio agudo.
En el dolor abdominal la exploracion estaba enfocada
a la sospecha clinica. En la sospecha de TVP en
miembros inferiores se realizo ecografia venosa de
compresién. Se incluyeron consecutivamente un total
206 pacientes todos mayores de 18 anos. Los datos
identificativos se codificaron y custodiaron en una
base de datos disociando la identificacién individual
de cada paciente garantizando el cumplimiento de la
Ley de Proteccién de Datos de Carécter Personal.
Las variables revisadas fueron demograficas, de
resultado de las ecografias y de calidad asistencial
en urgencias. Se utilizé estadistica descriptiva e
inferencial, utilizando los test X Cuadrado para la
comparacion de proporciones y T Student y ANOVA
para la comparacién de medias. Se consideraron
diferencias significativas valores de p<0,05.

RESULTADOS

De los 206 pacientes 120 eran hombres (58%) y
86 mujeres (41%). La edad media fue 62 anos. El
72,7% de las ecografias realizadas presentaba algiin
hallazgo patolégico (Figura 1).

Se aplicaron protocolos de ecografia en 21
casos (10,2%) por politraumatismo , 17 (8,3%) por
hipotensién, 35 (17%) por disnea aguda, 34 (16,5%)
por sospecha de TVP y en 99 (48%) por dolor
abdominal (Tabla I ).

Los hallazgos patoldgicos més frecuentes fueron,
liquido libre 9,6%, colecistitis y colelitiasis 9,1%,
derrame pleural 7,6% e hidronefrosis 6,7%. Se
solicitaron 34 ecografias regladas (16,3%) y 35 TAC
(16,7%). La TAC se solicité en 18 politraumatizados
principalmente. El 58,9% de los hallazgos patoldgicos
estaba presente en otras pruebas de imagen, ecografia
o TAC realizadas de urgencia o posteriormente
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Tabla I . Ecografias patolégicas por motivo de consulta.

Motivo de Protocolo de ecografia . .
Casos . Patolégicos
la consulta point of care
Politraumatizado 21 FAST! 5
Shock 17 RUSH? 17
Disnea aguda 35 BLUE? 34
Sospecha de TVP 34 Ecografia venosa de compresion MMIT 22
Dolor abdominal 99 Enfocada a sospecha clinica 74
Total 206 - 149

IFAST Focused Assessment with Sonography in Trauma. 2RUSH Rapid Ultrasound
for Shock and Hypotension. 3BLUE Bedside lung ultrasound in emergency.

M Patoldgicas

Sin hallazgos

Fig. 1. Ecografias en Urgencias.

durante el ingreso. El 36,4% de los casos no se
realizaron més pruebas de imagen. Constaba informe
de la exploracién en el 56,9% de las historias clinicas.
La mortalidad en las primeras 48 horas fue del
1,9% (4 pacientes, uno de ellos en Urgencias). Se
curs6 ingreso en el 77,8% de los pacientes que
consultan por disnea aguda, el 85,7% de los pacientes
politraumatizados y el 94,4% de los pacientes con
hipotensién. El alta desde urgencias fue del 73,5%
en la sospecha TVP y del 57% en dolor abdominal.
4 pacientes (1,9%) reconsultan en las 72 horas
siguientes al alta desde Urgencias.

CONCLUSION

Conociendo las limitaciones del estudio (estudio
descriptivo en un tnico centro), del trabajo real-
izado podemos destacar la baja mortalidad, bajo
porcentaje de reconsultas, y que ha resultado util
para manejar inicialmente procesos potencialmente
graves y asegurar el alta de los pacientes. El
porcentaje de ecografias con hallazgo patoldgico y
los principales hallazgos son comparables a los de
un estudio nacional de similares caracteristicas(1?).
La valoracién primaria del paciente politraumatizado

descartando un neumotoérax o la presencia de liquido
libre en térax o abdomen ha asegurado el 6ptimo
curso interno del paciente a la hora de realizar
otras pruebas de imagen o trasladar al paciente
a la unidad de cuidados intensivos. De la misma
forma confirmar la causa de un estado de shock en
esta situacién (neumotdérax a tensién, taponamiento
cardiaco, shock hipovolémico) ayudé a adoptar una
medida inmediata que salvé a un paciente, un
politraumatizado por accidente de trafico, en shock
al ingreso en Urgencias, con abundante liquido libre
abdominal. Se trasladé directamente al quiréfano
para realizar laparotomia de urgencia detectando
hemoperitoneo masivo por desgarro del mesenterio
con sangrado activo. Tras la intervencién ingresé en
UCI y evolucioné favorablemente déndose de alta
en treinta dias sin secuelas graves. La valoracién
de los pacientes con disnea aguda se realizé funda-
mentalmente en pacientes que presentaban taquipnea
y saturacién arterial de oxigeno inferior al 90%.
Mediante la valoraciéon de distintos artefactos a
partir de la linea pleural y el examen del sistema
venoso profundo en miembros inferiores se intento
determinar la causa principal de la disnea. Teniendo
en cuenta que gran parte de las solicitudes de TAC
se realizaron en los pacientes politraumatizados, la
ecografia nos resulté tutil a la hora de seleccionar
los casos con sospecha de embolia pulmonar para
realizar angioTAC de Urgencia o manejar aquellos
en los que estaba contraindicado. La hipotensién
al ingreso en urgencias es un indicador de mal
prondéstico. Hasta el 20% de los pacientes que con-
sultan por tal motivo tienen una mala evolucién (13
sobre todo si no se identifica y trata la causa
precozmente. En nuestro estudio todos los pacientes
que presentaban al ingreso hipotension ingresaron,
salvo uno que fallecié consecuencia de la rotura
de un aneurisma de la aorta abdominal detectado
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al ingreso. El paciente consulté por rectorragia
y se encontraba hipotenso. La valoraciéon de los
casos de dolor abdominal se enfocé a la sospecha
principal, confirmando diagnésticos sobre todo las
patologias de la via biliar y el tracto urinario.
Se procedié al alta con seguridad en un elevado
porcentaje de casos como se desprende del bajo
porcentaje de reconsulta. En los casos de sospecha
de TVP la mayor parte de ecografias patolégicas
se confirmaron por el servicio de radiodiagnostico.
También se llevo a cabo el alta en un porcentaje
elevado de casos hasta el 77%. Reconsulté un
caso que se confirmé posteriormente una trombosis
infrapoplitea. En conclusién, la ecografia point of
care en medicina de urgencias resulta imprescindible
para identificar y tratar precozmente situaciones
graves y potencialmente graves, asi como, ayudar en
el proceso de toma de decisiones que debe afrontar
el médico de urgencias de forma rapida y segura en
un entorno de gran demanda asistencial.
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INTRODUCCION

En el repaso legislativo de la profesion de
enfermeria en Espana, del articulo anterior: Apun
Cienc. 2015;5(1), quedd este estudio al comienzo del
siglo XX con una mas clara denominacion de los
trabajos de practicantes y matronas, y la colegiacién
que dictaminé la Instruccién General de Sanidad
(1904). Pero, aun hay que aclarar muchos aspectos
en la legislacién posterior.

(CHOQUE PROFESIONAL CON LAS
ENFERMERAS?

En 1915, una Real Orden de 7 de mayo reconocié
oficialmente el titulo de enfermeras, con la reaccién
adversa de los practicantes (1), pero poco a poco irfan
suavizando su discurso hostil, y ambos grupos se
complementaran en labores profesionales. El mundo
estd en guerra, la I Guerra Mundial; se asienta la
Cruz Roja Espanola. Se ha constatado que gran parte
del desarrollo de la enfermeria hay que vincularlo,
querdmoslo o no, a procesos bélicos, también a
periodos de paz. En estos anos, en nuestro pais se
produjo un importante avance en los conocimientos

1Servicio de Biblioteca. Hospital General Universitario de
Ciudad Real

y cuidados de la enfermeria como consecuencia de la
asistencia sanitaria a los soldados heridos y enfermos
durante la Guerra de Marruecos (1911 y 1926). Asi,
tras el “desastre de Annual” (1921), se envid a
Africa un contingente de enfermeras de la Cruz Roja
Espafiola (fundado en enero de 1916), compuesto
por el “Cuerpo de enfermeras Profesionales” y el
de “Damas Voluntarias enfermeras” (Real Orden de
febrero de 1917).

Los anos de la Dictadura de Primo de Rivera
(1923-1930) son importantes en lo que se refiere
a la colegiaciéon de profesionales sanitarios no
facultativos. Uno de los acontecimientos destacables,
en el ambito sanitario, fue la creaciéon de la
Escuela Nacional de Sanidad (1924), que, adema&s
de incidir en la formacién de médicos y enfermeras,
se preparaba adecuadamente al personal subalterno
auziliar ). Para el correcto funcionamiento de los
cuidados de los enfermos, el Reglamento de Sanidad
Municipal y Provincial (1925), en lo que se refiere
a la consolidacién de las profesiones de practicantes,
matronas y enfermeras.

LOS COLEGIOS: VOLUNTARIEDAD Y
OBLIGACION.

Fue éste un periodo de prosperidad, reformas y
auge econdmico internacional. Nos encontramos en

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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“los felices anos veinte”. La capacidad organizativa
favorecié la colegiacién voluntaria. Lo que hizo que
surgieran lentamente solamente algunos Colegios
provinciales. En la actual Castilla La Mancha,
el primer Colegio provincial creado, aunque con
solucion de continuidad, o sea, con interrupciones,
fue el de Ciudad Real: “El 21 de marzo de 1913
se inicia la historia del Colegio de Practicantes
de Ciudad Real siendo su primer Presidente, Don
Manuel Rodriguez Rodriguez y reuniendo a siete
colegiados fundadores que integraron la primera
Junta Directiva...” ().

Se encontraba avanzada la consolidacién de la
obligatoriedad, todo estaba suficientemente debatido
entre la clase politica y los profesionales de la
sanidad. De esta forma, después de la V Asamblea
General de Colegios de Practicantes de Espana
(1929), el gobierno de Primo de Rivera, mediante
Real Orden de 28 de diciembre de 1929, concedia
la personalidad juridica a los Colegios Oficiales
para que, obligatoriamente, estuvieran colegiados los
profesionales sanitarios que quisieran ejercer como
practicantes. Més tarde, la Real Orden de 7 de mayo
de 1930 daria carta de naturaleza a la obligatoriedad
en la colegiacién de las matronas®, como respuesta
a la reivindicacion del Colegio de matronas de la
provincia de Alicante, creado en 1923.

En el caso de las enfermeras, hasta el ano 1931
se dieron importantes pasos para la consolidacién y
reconocimiento de las labores propias del cuidado y
atencién a los enfermos, en la mayoria de las oca-
siones dispersas entre la voluntariedad y solidaridad
laicas y la humanidad y mandato religioso.

El periodo de la II Republica permitié la
sedimentacién, adaptacién y actualizacién de las
conquistas realizadas hasta ese momento con un
importante apoyo legislativo. Se dio especial impor-
tancia a la salud mental, con el Consejo Superior
Psiquidtrico (1931); el Patronato de Asistencia
Social Psiquidtrica (1932); y, en mayo de ese ano,
una Orden Ministerial, desarrollé las funciones del
Practicante psiquidtrico, el Enfermero psiquiatrico
y la Enfermera visitadora de Salud Mental. En
1933, una Orden Ministerial, de 25 noviembre,
pasé del Ministerio de Gobernacién al de Trabajo
la Subsecretaria de Sanidad y Beneficencia, dicho
ministerio pasé a llamarse de Trabajo, Sanidad y
Previsién (3%, También fue muy importante la Ley
de Coordinacion de los Servicios Sanitarios de 1934.
Ley que fue el origen de la posterior creacion del
Ministerio de Sanidad. Esta ley se puede considerar
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“como un paso inequivoco e importante hacia la
estatalizacién de la sanidad en Espafa” (2:3:5),

Los Colegios Oficiales, con la obligada in-
scripcién para el ejercicio de la labor sanitaria, fueron
consolidando la profesién en la estructura socio-
sanitaria, hecho que permitié una rapida puesta a
punto al estall6 el conflicto bélico mas sangriento de
la historia reciente de nuestro pais: la Guerra Civil
espanola (1936-1939). De este modo, el Reglamento
que regulaba el trabajo de los practicantes, de 1935,
fue decisivo para la asistencia sanitaria, tanto de la
poblacién civil como de los militares(®).

EL IMPORTANTE PAPEL DE LAS
PROFESIONES SANITARIAS EN LA
POSTGUERRA.

Tras la guerra la situacién politica, social,
econdmica y cultural de nuestro pais cambié radical-
mente. La regresion fue evidente. El aislacionismo fue
total, debido a la relacion de los gobiernos franquistas
con los fascismos europeos. La involucién se apoderd
de la sociedad. Entre 1939 y 1959 hubo un periodo
de intento de autosuficiencia, la “autarquia” (politica
de Estado que intenta bastarse con sus propios
recursos y ser autosuficiente, sistema adoptado por
el franquismo en la postguerra), una triste época
de depresién econdémica y social. No obstante, las
profesiones sanitarias jugaron un papel fundamental
en el desarrollo de la nueva estructura socio-sanitaria
nacional que se estaba “re-creando” sobre si misma.
Los colegios profesionales, junto a las leyes que salian
de los gobiernos favorecieron unas reformas que, con
el tiempo, lograron resolver la situacién social de
desamparo del pais después de la guerra.

La década de los anos cuarenta se caracterizo
por la escasez de medios y recursos, y la lucha por
la subsistencia; a lo que se anadié la influencia de
la II Guerra Mundial y el bloqueo econémico que
decretaron “los Aliados” contra Espana. El gobierno,
para atajar la terrible situacién, estableci6 el llamado
“Mando Econémico”, con disposiciones como las
“cartillas de racionamiento” y “el plato tinico”.

Frente a la ruina total del pais, las acciones y
presiones de los Colegios y de los profesionales de la
salud lograron que la estructura socio-sanitaria no
retrocediera demasiado. En estos anos se decretaron
una serie de leyes tendentes a establecer una nueva
estructura socio-sanitaria y un régimen distinto en
lo que afectaba, tanto a la poblacién como a los
profesionales de la sanidad: la creaciéon del S.O.E.,
Seguro Obligatorio de Enfermedad (1942), que era
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un sistema de cobertura de riesgos sanitarios a través
de una cuota basada en el trabajo. Otra destacada
ley de este periodo fue la Ley de Ordenacién
Universitaria (1943), en la que se vinculé Escuelas
de Ayudantes Técnicos Sanitarios y Facultades de
Medicina. Con la Ley de Bases de la Sanidad (1944),
los Colegios profesionales, agrupando practicantes y
matronas, pasaron a denominarse Colegios Oficiales
de Auxiliares Sanitarios. En 1945 la colegiacién obli-
gatoria se hace extensiva a practicantes, matronas y
enfermeras.

La importante actividad politica y social de los
Colegios profesionales estimuld la promulgacién de
nuevas leyes. En la década de 1950, un relativo
alivio econémico y politico, posibilita la aparicién
de algunos factores externos que hicieron mejorar
levemente la situacion de la sociedad, aunque
persistio la carestia econémica, la involucién cultural
y el control gubernativo de la politica y del desarrollo
social. Unos factores que facilitaron el impulso
“desarrollista” en la década siguiente. Nos referimos
a los acuerdos con el Vaticano (1953); la entrada
de Espafia en la O.N.U. (1955); la ayuda econémica
de Estados Unidos: el “Plan Marshall” (1953-1963);
etcétera. Y, a nivel interno, la paulatina sustitucién
de los lideres politicos falangistas por los tecndcratas
de la érbita del Opus Dei, que perseguian la eficacia
econémica y técnica al margen de las razones
politicas e ideolégicas del régimen franquista. Asi, en
la sanidad se aprecian, con pequenas pero destacadas
reformas, avances hacia un adecuado control de
la salud de la poblacién espanola. La preparacién
profesional mejor cualificada y bien estructurada,
favorecié el desarrollo de la sanidad del pais. En 1952,
con el Decreto de 27 de junio se procedié a igualar
los estudios de practicantes, matronas y enfermeras,
con el nombre de Ayudantes Técnicos Sanitarios,
con secciones de Practicantes (A.T.S. masculino),
Enfermeras (A.T.S. femenino) y Matronas (A.T.S.
de ambos sexos). En esta linea, en 1955 se crean,
mediante Orden de 4 de julio, las Escuelas de
Ayudantes Técnicos Sanitarios.

CONCLUSION

Se ha seleccionado para este estudio un impor-
tante periodo de la profesion de enfermeria, que ha
llevado desde la indefiniciéon de las labores de los
cuidados sanitarios hasta la reglamentacion de los
estudios y requisitos legales para ejercer la profesion.
Vinculando los progresos de la “ciencia de cuidar”
a los avances de la politica y la sociedad. Faltan
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Fig. 1. Insignia conmemorativa del Centenario de los
Practicantes. 1857-1957. (Coleccién del autor).

hechos por analizar, desde la economia, la ciencia
y la cultura, que incidieron en el desarrollo de
la profesion de la enfermeria, pero hemos querido
aportar hoy algunos aspectos histéricos y, sobre todo,
legales del asentamiento y reconocimiento social de
la Enfermeria.
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Comentario:

Varén de 61 anos trasladado al HGUCR con lesién abdominal secundaria a accidente
de caza con escopeta. A su llegada el paciente se encontraba con intubacién orotraqueal,
TA70/60, FC 110lpm. A la exploracién presentaba herida penetrante en hipocondrio
derecho. Se decidi6 traslado urgente a quiréfano realizdndose laparotomia exploradora
objetivando desestructuracion de colon derecho, multiples lesiones perforantes de
intestino delgado, lesiones en parénquima hepético derecho y lesiones perforantes
gastricas realizdndose cirugia de control de dafios con hemicolectomia derecha, reseccién
segmentaria de intestino delgado, sutura de perforaciones géstricas y packing siendo
trasladado posteriormente a UCI. Al continuar con inestabilidad hemodindmica se decidié
nueva exploracién en quiréfano identificando multiples lesiones perforantes en segunda
porcién duodenal decidiéndose realizar exclusién duodenal y de via biliar quedando
pendiente de amplia reconstruccién. El paciente pasé de nuevo a UCI donde continud
el estado de inestabilidad refractario a drogas vasoactivas con acidosis metabdlica, fallo
hepatico fulminante y coagulopatia falleciendo finalmente por asistolia.

Palabras clave:
herida por arma de fuego — traumatismo abdominal — lesiones abdominales —
politraumatismo

Keywords: gunshot wound — abdominal trauma — abdominal injuries — multiple
trauma
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Fig. 1. Herida penetrante abdominal 1.

Fig. 2. Herida penetrante abdominal 2.

Fig. 3. Cirugia de control de danos.
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Las caidas son un problema de salud publica que
pueden afectar a més de la mitad de la poblacién con
discapacidad intelectual, provocando en la mayoria
de los casos lesiones. Conocer los factores de riesgo
y los métodos de evaluacién especificos en esta
poblacién es el primer paso para su prevencién.

Las caidas estdn cada vez mas instituidas como
un serio problema de salud publica. No solamente
por la morbimortalidad que comportan sino también
por las discapacidades y costes que generan (1.

No son escasos los estudios que han tratado
de determinar los factores de riesgo de las caidas,
las formas de evaluar dicho riesgo, asi como las
intervenciones para prevenirlas. Estos estudios por lo
general se han centrado en personas mayores e insti-
tucionalizadas por considerarlas mas vulnerables (1.

1Complejo Residencial para Personas con Discapacidad
Intelectual “Guadiana”.
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La Discapacidad Intelectual sin ser una enfer-
medad, estd asociada maés frecuentemente a diversos
problemas de salud. Algunas de estas enfermedades
como la epilepsia, fracturas anteriores, paralisis
cerebral o alteraciones conductuales, son factores de
riesgo para padecer caidas (2:3:45:6)

Son pocos los estudios nacionales e interna-
cionales que traten este problema en la poblacion de
Personas con Discapacidad Intelectual (PDI).

El objetivo de esta revision fue evaluar los
factores de riesgo y lesiones asociadas a las caidas en
PDI, adema&s de analizar los programas y protocolos
que se han puesto en marcha para su evaluacion y
prevencion.

Se hallaron 37 referencias en las principales
bases de datos biomédicas Medline (Pubmed), la
Biblioteca Cochrane Plus en Espanol, Indice Médico
Espanol (IME), Biblioteca Virtual de Salud, LIL-
LACS, BIREME, Scielo, Cuiden, Enfispo, Cuidatge
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y la Base de datos de Tesis Doctorales (TESEO).
Web FEAPS y bibliografia relacionada. Una vez
comprobados los criterios de inclusion y exclusion se
analizaron 16 articulos ().

La prevalencia de las caidas en personas con
PDI varia del 34-57%. El 84% de estas caidas
provocaran lesiones de diversa gravedad segin revela
esta revisién (7).

Los factores de riesgo que determinan el que las
PDI sufran caidas estd relacionados con una edad
méas avanzada, las condiciones fisicas y problemas de
movilidad asi como el uso de medicacion psiquidtrica
o anticonvulsiva. Ciertos factores ambientales como
el hacinamiento, la falta de luminosidad, los meses
frios o lugares propicios como bafios y/o escaleras se
recopilaron de los informes incluidos.

Entre los instrumentos utilizados con maés fia-
bilidad para evaluar caidas, los autores destacan la
GARSM «Gait Abnormality Rating Scale — Mod-
ified> (GARS-M) para personas con Discapacidad
Intelectual Leve-Severa, y la Escala de la marcha de
Tinneti «Timed Up and Go» (MUAG).

Para la prevenciéon de las caidas los autores
de la revisién destacan principalmente, vigilar los
efectos secundarios de los farmacos y monitorizar
las crisis epilépticas. Todo ello con el fin de
buscar una dosificacién optima de farmacos que
eviten riesgos innecesarios para la persona con
discapacidad intelectual. El manejo ambiental es otro
componente fundamental en la prevencién de las
caidas. Supervisar los lugares donde viven es otra
forma de evitar caidas, asi como cuidar el material
ortoprotésico, calzado que utilizan, etc...

Otro aspecto primordial en este sentido, es
mantener la mayor independencia con ejercicios que
ayuden a una deambulacién de calidad y lograr
una salud a todos los niveles. Para todo ello se
requiere un enfoque transdisciplinar y colaboracién
entre profesionales, cuidadores y la propia persona
con Discapacidad Intelectual.
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INTRODUCCION

La importancia prondstica de la funcién sistélica
del ventriculo izquierdo después de un infarto agudo
de miocardio (IAM) ha sido establecida ampliamente
en la literatura cientifica. Estos estudios han usado
la fraccién de eyeccién (FEVI) para seleccionar a los
pacientes que se beneficiaban de recibir determinadas
terapias. Sin embargo, se ha demostrado que la
FEVI puede ser casi normal en pacientes con
hipercinesia regional compensatoria a pesar de tener
dano miocédrdico extenso. Ademads, los TAM inferiores
pueden asociarse a una disminucién menor de la
FEVI que infartos de tamano similar en la cara
anterior. Asi, en algunos pacientes, la FEVI puede ser
un indicador impreciso del grado de dafio miocardico
y esto podria afectar a su valor pronéstico. El indice
de puntuacién del movimiento parietal (IPMP)
constituye una alternativa sencilla a la FEVI para
cuantificar la funcién sistélica después de un IAM.

IServicio de Cardiologfa. Unidad de Hemodindmica y car-
diologia intervencionista. Hospital General Universitario de
Ciudad Real
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Consiste en un sistema de puntuacién basado en la
contractilidad de los segmentos individuales en el que
las puntuaciones mas altas indican una alteracién
mds grave del movimiento de la pared. La diferencia
fundamental con la FEVI, es que el IPMP punttia
igual la hipercinesia que la normocinesia, evitando
la compensacion que los segmentos hipercontractiles
realizan sobre los disfuncionantes en la medida de
la FEVI, valorando asi m&s directamente el dano
de los ultimos. Algunos estudios han comparado la
capacidad de ambas medidas para predecir eventos
tras un IAM, sin embargo, realizaban las mediciones
en la fase hiperaguda, momento en el que la hiperci-
nesia compensadora es maxima y podria suponer
un sesgo, que deberia reducirse con el paso del
tiempo, a medida que los segmentos hipercontractiles
recuperan su funcién normal. Nuestro objetivo fue
comparar el valor pronéstico del IPMP y de la FEVI
tras un IAM més alld de la fase hiperaguda.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional prospectivo
en el que se incluyeron 352 pacientes con el
diagnodstico inicial de IAM. Dos ecocardiografistas
expertos independientes analizaron los ecocardiogra-
mas realizados mas alld de las primeras 48 horas
del ingreso y antes del alta. La FEVI fue calculada
mediante el método de Simpson biplano y el IPMP
mediante el modelo de 17 segmentos. La contrac-
tilidad de los segmentos individuales se puntué a
través de la siguiente clasificacién semicuantitativa:
1=normal o hipercontractil; 2=hipocinesia; 3=aci-
nesia; 4=discinesia. Se calcul6 el IPMP mediante
la divisién de la suma de las puntuaciones de
movimiento de la pared entre el niimero de segmentos
visualizados. Utilizamos como punto de corte de
severidad un IPMP>1,8 basandonos en estudios que
han correlacionado esta cifra con una FEVI<40%.
Se realizaron revisiones clinicas a los 6 meses del
alta, al ano, a los dos anos y al final del periodo de
seguimiento. Se consideré como endpoint primario el
compuesto de mortalidad por cualquier causa o rein-
greso por insuficiencia cardiaca (IC). Como endpoints
secundarios se estudiaron de forma independiente los
componentes del endpoint primario.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes.

El 76% eran varones con una edad media de
63,4+13,6 anos. La FEVI media fue de 52,2+11,4% y
el IPMP medio de 1,440,4. El resto de caracteristicas
estdan descritas en la figura 1. En 180 pacientes
(80,7%) el IPMP estaba elevado a pesar de tener
una FEVI>40%, siendo >1,8 en 22 pacientes (9,9%)
mientras que en ningun paciente la FEVI era <55%
cuando el IPMP era normal.

Se observé una correlacién lineal negativa fuerte
entre el IPMP y la FEVI (r=-0,78; p<0,0001) que
era algo mayor en los pacientes que ingresaron con
un SCACEST y en los infartos que afectaban a la
cara anterior (Figura 1).

Prediccién de eventos en la poblacién
global.

Durante una mediana de seguimiento de 30,5
meses (24,2-49,5), 41 pacientes (14,7%) presentaron
el endpoint primario, 30 (10,9%) fallecieron y 17
(6,1%) fueron hospitalizados por IC.

Se realizé un andlisis de supervivencia mediante
regresion de Cox hacia delante. En este andlisis,
un IPMP>1,8 fue el predictor méas potente del
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combinado de muerte o reingreso por IC. También
fueron predictores independientes la edad y la
FEVI. Se observé una tendencia hacia la reducciéon
de eventos en los pacientes con revascularizacion
completa (RC) (Tabla I ).

Un IPMP>1,8 fue a su vez el predictor mas
potente de mortalidad. También fueron predictores
independientes la RC, la edad y una FEVI<40%
(Tabla I).

Un IPMP>1,8 fue el predictor mas importante
de reingreso por IC. La edad fue otro predictor
independiente mientras que la FEVI no lo fue (Tabla

I).

Prediccién de eventos en subgrupos espe-
ciales.

Se analizaron subgrupos de infartos con menor
dafio miocérdico (SCASEST, FEVI>40%, sin
afectacion de la cara anterior y con creatin-kinasa
(CK) normal. En todos estos subgrupos, tanto el
IPMP como la FEVI fueron predictores de eventos
adversos en el andlisis univariante, si bien, sélo el
IPMP lo fue en el multivariante, siendo el predictor
més potente. Un IPMP>1,8 multiplicaba la tasa de
eventos por 5 y reducia su tiempo libre de eventos a
la mitad.

Tabla I . Predictores de mortalidad o reingreso por
insuficiencia cardiaca. Andlisis multivariante por
Regresién de Cox hacia delante. HR: Hazard ratio; IC 95%:
intervalo de confianza del 95%; IPMP: indice de puntuacién
de movimiento parietal; FEVI: fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo; RC: revascularizacién completa.
Prediccién de mortalidad o reingreso

por insuficiencia cardiaca

Variable HR IC 95% p
IPMP>1,8 8,5 3,7-18,8 <0,0001
Edad 1,1  1,04-1,13  <0,0001
FEVI 0,94 0,89-0,99 0,006
RC 0,5 0,24-1,07 0,07
Prediccién de mortalidad

Variable HR IC 95% P
IPMP>18 124 34238  <0,0001

RC 0,2
Edad 1,1  1,05-1,18 0,04
FEVI<40% 12,1 4,3-35,5 0,02

Prediccién de reingreso

por insuficiencia cardiaca
Variable HR IC 95% P
IPMP>1,8 56  1,2-10,8 <0,001
Edad 1,1 1,02-1,2 0,009

0,1-0,7 0,008
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Fig. 1. A-B: Caracteristicas basales de los pacientes. C: Correlacién lineal entre FEVI e IPMP. D: Curva de supervivencia de
Kaplan Meier para prediccién de mortalidad o reingreso por insuficiencia cardiaca en funcién del IPMP. DM: diabetes mellitus;
HTA: Hipertension arterial; DL: dislipemia; I Renal: insuficiencia renal; EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad
cerebrovascular; SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: Sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST; TAM: infarto agudo de miocardio; CK: Creatin-fosfo-kinasa; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IPMP: indice de puntuacion de movimiento parietal; FE: fraccion de eyeccion. IC: Insuficiencia cardiaca.

CONCLUSION

EITPMP es una técnica ecocardiografica sencilla,
reproducible y aplicable en la practica clinica.
Tras la fase hiperaguda de un primer TAM, el
IPMP y la FEVI presentan una fuerte correlacién
lineal negativa, mayor en pacientes con mayor dano
miocardico. Tanto la FEVI como el IPMP aportan
una importante informacién prondstica después de
un primer IAM. Sin embargo, valorados més alld
de la fase hiperaguda, el IPMP es un predictor
pronéstico méas potente, especialmente en infartos
con menor dafio miocardico.
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Resumen

Objetivo: Realizar una actualizacién sobre las estrategias de prevencién del riesgo
cardiovascular en la edad pedidtrica. Estrategia de bisqueda y seleccién de estudios: En relacién
con el riesgo cardiovascular se analizan los siguientes aspectos: factores nutricionales, sedentarismo,

sobrepeso/obesidad, sindrome metabdlico, hipertensién arterial, hiperlipemias y enfermedades
predisponentes asociadas. Para ello se realiza una revisién bibliogréfica en Pubmed, Tripdatabase
y UptoDate, selecciondndose los articulos referidos a menores de 18 afios con informacién relevante
respecto al objetivo inicial. Sintesis de resultados: Las complicaciones metabdlicas pueden estar
presentes en los primeros afos de vida. Cambios en los hdbitos de vida como reducir la ingesta
de grasas y de hidratos de carbono de absorcién rapida, aumentar el consumo de fibra, evitar el
consumo de snacks y de comida rapida y realizar ejercicio fisico regularmente, pueden conseguir
un control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular. El tratamiento farmacolégico de
la obesidad, la hipertensién arterial y la hiperlipemia estan restringidos a ciertas indicaciones.
Conclusiones: En los tultimos afios se ha producido un aumento en la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en la edad pedidtrica. La prevencién de estos factores debe realizarse desde
los primeros afios de vida para evitar las complicaciones en la edad adulta.

Palabras clave: enfermedad cardiovascular — obesidad — hipertensién arterial —
hiperlipemia

Abstract

Objective: Perform an update on strategies for prevention of cardiovascular risk in children.
Search strategy and selection of studies: In relation to cardiovascular risk the following aspects
are analyzed: nutritional factors, physical inactivity, overweight/obesity, metabolic syndrome,
hypertension, hyperlipidemia and associated predisposing conditions. A literature review in
PubMed, Tripdatabase and UpToDate is done, in order to select papers referred to under
18 years old with information relevant to the initial objective. Summary of results: Metabolic
complications may be present at first years of life. Changes in lifestyle such as reducing intake
of fats and carbohydrates rapidly absorbed, increasing fiber intake, avoiding eating snacks and

fast food, and practicing exercise regularly, they can achieve suitable control of cardiovascular risk
factors. Pharmacological treatment of obesity, hypertension and hyperlipidemia are restricted to
certain indications. Conclusions: In recent years there has been an increase on the prevalence of
cardiovascular risk factors in children. Prevention of these factors should be submitted from the
first years of life in order to avoid complications in adulthood.

Keywords: cardiovascular disease — obesity — hypertension — hyperlipidemia

INTRODUCCION

IServicio de Endocrinologia pedistrica. Servicio de Pediatrfa. Las enfermedades cardiovasculares constituyen

Hospital General Universitario de Ciudad Real

la primera causa de mortalidad en los paises
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desarrollados. Se ha observado que el desarrollo de
las placas de ateroma comienza en los primeros anos
de vida, correlaciondndose tanto su presencia como
su severidad con la existencia de los distintos factores
de riesgo cardiovascular (). Asimismo, se ha descrito
que cuando estos factores estan presentes en los
nifios persisten con frecuencia en adultos®, lo que
justifica la necesidad de establecer unas estrategias
de prevencién en la edad pedidtrica.

OBJETIVOS, ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

Se realiza una revisién sistemética sobre las
estrategias de prevencion de factores de riesgo cardio-
vascular en la edad pediatrica. Se analizan: factores
nutricionales, sedentarismo, sobrepeso/ obesidad,
sindrome metabdlico, hipertensién arterial, hiper-
lipemias y enfermedades predisponentes asociadas
como la diabetes mellitus, la enfermedad renal
cronica o sindrome nefrético y los antecedentes de
trasplante cardiaco o de enfermedad de Kawasaki.

La revisién bibliogréfica se realizdé en Pubmed,
Tripdatabase y UptoDate inicidndose la biisqueda
mediante las entradas: ”cardiovascular risk factors,
nutrition, diet, food habits, sedentarism, metabolic
syndrome, hypertension, hyperlipemia”. Se selec-
cionaron los articulos referidos a menores de 18 anos
con informacién relevante respecto al objetivo inicial.

SINTESIS DE RESULTADOS

1. Factores nutricionales.

1. A. Lactancia materna:

Segun la Guia de Practica Clinica del Ministerio
de Sanidad se recomienda la lactancia materna
durante al menos 6 meses por los numerosos efectos
beneficiosos que tiene sobre el metabolismo (nivel de
evidencia A)3. De este modo, se ha publicado que
la lactancia materna protege contra el desarrollo de
obesidad en edades posteriores®) y que estos nifios
presentan menor indice de masa corporal (IMC)
tanto en la edad escolar como posteriormente®,
asi como valores menores de presién arterial y de
colesterol total ).

1. B. Balance energético:

Las necesidades caldéricas en la poblacién
pedidtrica varfan segin la edad, el sexo y el nivel
de actividad fisica (tabla I ), de forma que debe

Palomo Atance E.

establecerse un balance energético que se ajuste a
las necesidades de la vida diaria (%),

Tabla I . Necesidades caldricas estimadas por sexo, edad

v nivel de actividad fisica*®.
Sexo Edad Necesidades caldricas (kcal/dia)
(anos) por nivel de actividad fisica®

Sedentario Moderado Activo
Ninos / Ninas  02-mar 1000 - 1200 1000 - 1400 1000 - 1400
Ninas 04-ago 1200 - 1400 1400 - 1600 1400 - 1800
sep-13 1400 - 1600 1600 - 2000 1800 - 2200

14-18 1800 2000 2400
Nifios 04-ago 1200 - 1400 1400 - 1600 1600 - 2000

sep-13 1600 - 2000 1800 - 2200 2000 - 2600
14-18 2000 - 2400 2400 - 2800 2800 - 3200

*Adaptado del Expert Panel on Integrated Guidelines for
Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and
Adolescents; National Heart, Long, and Blood Institute.

“Las necesidades caldricas se estiman segin la media de
peso y talla para cada grupo de edad y sexo.

bSedentario: inicamente la actividad asociada a la vida
cotidiana. Moderado: actividad que comprende ejercicio de
2,4 a 4,8 kilémetros (km) al dfa a un ritmo de 4,8-6,4 km /hora
ademds de las actividades asociadas a la vida cotidiana.
Activo: actividad que comprende ejercicio de més de 4,8 km al
dia a un ritmo de 4,8-6,4 km/hora ademds de las actividades
asociadas a la vida cotidiana.

Se ha establecido que un balance energético
positivo de forma mantenida de entre 70 y 160
kcal/dfa se relaciona con la presencia de sobrepeso-
obesidad (). Este hecho indicarfa que pequefios
cambios en los habitos de alimentacién prevendria
una ganancia ponderal excesiva y un aumento del
riesgo cardiovascular.

1. C. Hidratos de carbono:

Se ha observado que la ingesta habitual de
hidratos de carbono (HC) de absorcién lenta (pre-
sentes en las frutas, las verduras, las legumbres y
los cereales integrales) se asocian a una disminucién
del IMC y del perfmetro abdominal ®). Asimismo su
consumo se asocia a una disminucién de marcadores
de resistencia a la insulina como el indice HOMA
(Homeostasis Model Assessment) y de los niveles de
triglicéridos9. Ademads, se ha evidenciado que los HC
de absorcién lenta producen una disminucién de la
proteina C Reactiva (PCR) y de la interleuquina 6
(IL-6) ).

Se ha observado que el consumo habitual de
bebidas azucaradas en nifios se asocia a una mayor
ganancia ponderalll, por lo que sustituyendo estas
bebidas por agua o por otros productos sin azicar se
previene la ganancia ponderal en ninos con obesidad.

1. D. Lipidos:



Prevencién del riesgo cardiovascular en la infancia y adolescencia.

Las recomendaciones sobre la ingesta de grasas
se basan en cuatro pilares: no superar el 30% de las
calorias totales diarias, las grasas saturadas no deben
suponer més del 10 de las calorias totales, el consumo
maximo de colesterol debe reducirse a un maximo de
300 mg al dia, y debe evitarse la ingesta de grasas
trans (®).

Con estas medidas se ha descrito una reduccién
ponderal, un descenso en los niveles de colesterol
total y del LDL-colesterol y una disminucion del
indice HOMA (19, Asimismo se ha observado que
entre los 6 y 12 meses de edad la disminucién
del aporte de &cidos grasos saturados unido al
incremento de los &acidos grasos poli-insaturados
produce un descenso del colesterol total y del LDL-
colesterol (1),

Actualmente, se recomienda el consumo de
lacteos desnatados a partir de los 2 anos, ya que
proporciona los beneficios nutricionales de la leche
entera con un menor aporte caldrico y de grasas
saturadas (nivel de evidencia A)(©),

1. E. Proteinas:

Recientemente se ha constatado que la poblacién
infantil espanola consume proteinas muy por encima
de los valores establecidos en las “Recommended
Dietary Allowances” 2. De este modo, se ha
observado que durante los primeros meses de vida
la alimentacién con férmulas de alto contenido
proteico se relaciona con un incremento ponderal,
siendo el riesgo de obesidad en este grupo mas del
doble que en el grupo con férmula de bajo contenido

proteico (13).

1. F. Fibra:

El aumento de la ingesta de fibra ha demostrado
tener distintos efectos beneficiosos: disminuye la
grasa corporal, sobre todo visceral, disminuye la
glucemia postprandrial y aumenta la sensibilidad a

la insulina (14,

1. G. Habitos de alimentacion:

En primer lugar se ha recogido que un nimero
mayor de comidas se asocia a un descenso del IMC,
del perfmetro abdominal y de la insulina basal (15),
Este hecho podria relacionarse con un aumento de la
termogénesis y un aumento de respuestas de saciedad
asociadas a tiempos de ayuno mas cortos.

Por otra parte, se han descrito los efectos
beneficiosos del desayuno, definiéndose éste como la
primera comida del dia, ingerida antes del comienzo
de las actividades diarias en las dos horas siguientes
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a levantarse. Se ha observado que el desayuno
compuesto de cereal, lacteo y fruta se acompana
de un mayor control del apetito, de una mejora de
las funciones cognitivas y de una mayor calidad en
la seleccién de las comidas, con lo que su consumo
regular se asocia a una disminucién del IMC (16),
En cuanto al consumo de snacks y de comida
rapida, se ha descrito que su ingesta habitual se
relaciona con una mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad, por lo que no deben recomendarse (17:18)

2. Sedentarismo.

El ejercicio fisico de intensidad moderada-
intensa presenta los siguientes efectos beneficiosos
(nivel de evidencia A): disminuye la presién arterial
sistélica y diastdlica, el IMC y la grasa corporal, el
colesterol total, el LDL-colesterol, los triglicéridos y
el indice HOMA, y aumenta el HDL-colesterol (%),
Por todo ello, para pacientes de 5 a 17 anos se
recomienda realizar al menos 1 hora diaria de
ejercicio moderado-intenso y limitar las actividades
sedentarias a menos de 2 horas diarias(®).

3. Sobrepeso y obesidad.

En Espana el 30,8% de los menores de 10
aflos presentan sobrepeso y el 17% obesidad 19,
lo que contrasta con una prevalencia de obesidad
del 5% a principios de la década de los 80. Ello
supone un incremento del riesgo para el desarrollo
de comorbilidades en esta franja de edad. Las
estrategias de prevencion deben desarrollarse en
cuatro ambitos en la edad pediatrica: el escolar, el
familiar, el comunitario y el sanitario ®*®) (Tabla IT ).

Respecto a su tratamiento se ha observado que
las intervenciones que combinan normas de ali-
mentacion, ejercicio fisico y modificaciones conduc-
tuales son las més eficaces (nivel de evidencia A)(29).
Estas estrategias deben dirigirse fundamentalmente a
los padres en los ninos menores de 12 anos, y a partir
de esa edad deben implicar también al adolescente (6.

En cuanto a los objetivos, debe promoverse
el mantenimiento ponderal, y sélo se planteara la
pérdida ponderal progresiva en el caso de obesidad
mérbida y en aquellos ninos con obesidad y comor-
bilidades asociadas.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, estéd
indicado en mayores de 12 anos sin respuesta a
las normas de alimentacién y de incremento de la
actividad fisica y con comorbilidades metabdlicas
asociadas®"). La metformina es el firmaco con el
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Tabla II . Estrategias de prevencién de la obesidad infantil en los diferentes dmbitos.

AMBITO ESCOLAR

Fomentar la actividad fisica y deportiva.

Promover la ingesta dietética saludable: limitar el acceso a alimentos con elevado contenido calérico (mdquinas expendedoras).

AMBITO SANITARIO

Fomentar la lactancia materna exclusiva durante al menos los 6 primeros meses.
Incluir los consejos de alimentacién saludable y de ejercicio fisico en las revisiones de nifio sano

AMBITO FAMILIAR

Involucrar a toda la familia (sobre todo a los padres) en los programas de intervencion.
Implicar a los ninos en la adquisicién de hébitos alimentarios saludables.
Fomentar la realizacién de comidas regulares (5 al dia) con la presencia de la familia y sin elementos de distraccién (TV).

AMBITO COMUNITARIO

Restringir la oferta y promocién de alimentos con alto contenido calérico.

Fomentar el consumo de frutas y verduras por medio de politicas fiscales y subvenciones que faciliten su distribucién y accesibilidad.
Etiquetar los alimentos procesados con informacién sobre su composicién asi como sobre sus potenciales efectos dafiinos para la salud.
Crear espacios e infraestructuras para la practica segura de actividades.

que existe mayor experiencia en la edad pedidtrica,
habiendo demostrado mejorar la composiciéon corpo-
ral, la glucemia basal y distintos componentes del
sindrome metabdlico, si bien sobre el IMC tiene un
efecto escaso (?2).

Por dltimo, la opcién de la cirugia de la
obesidad en adolescentes es cada vez mas frecuente;
sus indicaciones se recogen en la Tabla IIT (23).

Tabla III . Indicaciones de cirugia de la obesidad en la
edad pedidtrica.

- Fracaso tras un tratamiento multidisciplinar adecuado.

- IMC 50 sin comorbilidades.

- IMC 40-50 con comorbilidades.

- Tanner 4-5 y al menos una talla del 96% respecto al

pronoésticode talla calculado por edad dsea.

- Madurez psicoldgica (evaluacién psicoldgica favorable).

4. Sindrome metabdlico y enfermedades
asociadas a un incremento del riesgo
cardiovascular:

Actualmente los criterios de referencia para
definir el sindrome metabdlico entre los 10 y
16 anos son los de la IDF (”International Di-
abetes Federation”) (4, (Tabla IV ). Incluyen
variables antropométricas (perimetro abdominal),
perfil lipidico, presion arterial e hiperglucemia. Para
los mayores de esa edad se aplican los criterios
de la edad adulta y en menores de 10 anos no
puede definirse sindrome metabdlico como tal. En
nuestro medio se ha observado que el 14,2% de la
poblacién pedidtrica con obesidad cumple criterios
de sindrome metabélico®*®). No obstante, al margen
de la definicion de sindrome metabdlico, se ha
observado que las alteraciones metabdlicas asociadas

a la obesidad estan presentes con frecuencia en ninos
menores de 10 afios (2%,

Tabla IV . Criterios para definir sindrome metabdlico segin
grupos de edad.

Menores de 10 anos

No esté definido

De 10 a 16 anos

Perimetro de cintura mayor del p90 (valores de referencia de

Fernédndez JR)

Dos o més de los siguientes criterios:

- Triglicéridos > 150 mg/dl

- HDL-c < 40 mg/dl

- Tensién arterial sistélica > 130 mmHg o diastdlica > 85 mmHg

- Glucemia en ayunas > 100 mg/dl o diabetes tipo 2

Mayores de 16 anos (criterios de adultos)

Perimetro de cintura >94 cm para varones o >80 cm para

mujeres (caucdsicos).

Dos o més de los siguientes criterios:

- Triglicéridos > 150 mg/dl

- HDL-c < 40 mg/dl

- Tensién arterial sistélica > 130 mmHg o diastdlica > 85 mmHg

- Glucemia en ayunas > 100 mg/dl o diabetes tipo 2

Se ha establecido un grupo de enfermedades
que estdn asociadas a un incremento del riesgo
cardiovascular (Tabla V ). La presencia de alguna de
estas patologias hace necesario un control estricto
de los distintos factores de riesgo cardiovascular
asociados a través de medidas dietéticas, de ejercicio
fisico y de tratamiento farmacolégico si es preciso (®).

5. Hipertensién arterial (HTA):

Segun los valores de presion arterial establecidos
para la edad pedidtrica(2®) se define hipertensién
arterial estadio I (HTA I) si la presién arterial es
mayor o igual al percentil 95 para edad, sexo y
percentil de talla pero inferior al percentil 99 maés
5 mmHg, v se define hipertensién arterial estadio II
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Tabla V . Patologias asociadas a un incremento del riesgo
cardiovascular en la edad pedidtrica.

Riesgo elevado

(evidencia clinica de enfermedad coronaria en <30 afos)

Diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2

Enfermedad renal crénica (estadio 5)/

Antecedente de trasplante renal

Trasplante cardiaco ortotépico

Enfermedad de Kawasaki con aneurismas coronarios

Riesgo moderado

(evidencia fisiopatolégica de arterioesclerosis acelerada)

Enfermedad de Kawasaki con aneurismas coronarios en regresion

Enfermedad crénica renal (Lupus eritematoso sistémico/

Artritis idiopética juvenil)

Infeccién por VIH

Sindrome nefrético

(HTA 1I) si la presién arterial es mayor o igual al
percentil 99 més 5 mmHg.

La actitud diagndstico-terapéutica sobre la
HTA se recoge en la Figura 1. El tratamiento
farmacolégico estd indicado en los casos de HTA 1T o
en pacientes con HTA I y complicaciones asociadas
u origen secundario de la HTA (). Los grupos de
farmacos antihipertensivos mas empleados en la edad
pediatrica son los diuréticos, los betabloqueantes,
los calcioantagonistas, los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) vy
los antagonistas del receptor de la angiotensina II
(ARA II). La eleccién de un grupo u otro estara en
funcién de la causa de la HTA y de las caracteristicas
clinicas del paciente.

‘ Determinacion de PA anualmente ‘

! |

Normal PrehiperTA

Control de peso

Medidas dietéticas
Aumento actividad fisica

Solicitar estudio inicial
-Hemograma, urea, Cr iones,
glucosa, lipidos.

-$0, albuminuriay proteinuria.
-Eco renal, Rx torax, ECG y
ecocardio.

Repetiral afio Repetiren 6 meses ‘

Repetiren MLIEETR{ETE

1-2 semanas

_“

SiHTA secundaria, lesion en érganos
diana, complicaciones metahdlicas o
evoluciona HTA Il

farmacos

Fig. 1. Actitud diagndstico-terapéutica en la hipertensién
arterial en la edad pediatrica.

6. Hiperlipemia:

Segun el National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) los niveles de colesterol total, LDL-
colesterol y triglicéridos superiores al percentil 95 y
los valores de HDL-colesterol inferiores al percentil 5
definen hiperlipemia en la edad pedidtrica (Tabla VI
)(27),

Los niveles de lipidos en la infancia se relacionan
con el perfil lipidico en la edad adulta, y en concreto
el colesterol no HDL es el parametro con mayor
capacidad predictiva de hiperlipemia en la edad
adulta (©).

Las indicaciones de despistaje de hiperlipemia
en la edad pediatrica serian: antecedentes familiares
de evento cardiovascular en hombres menores de 55
anos o en mujeres menores de 65 anos, padre con
colesterol total > 240 mg/dl u otra hiperlipemia, y
existencia en el paciente de diabetes, HTA, obesidad,
tabaquismo, u otras enfermedades asociadas a un
incremento del riesgo cardiovascular ().

El tratamiento inicial consiste en el incremento
de la actividad fisica y en medidas dietéticas basadas
en la reduccién de grasas y en el incremento
de HC de absorcién lenta. La administraciéon de
esteroles vegetales a una dosis de 2 gramos diarios
ha demostrado una reduccién del LDL-colesterol de
hasta un 20% (%),

Las indicaciones del tratamiento farmacolégico
vienen recogidas en la Tabla VII . Las estati-
nas constituyen el grupo de eleccién en la edad
pediatrica, habiendo demostrado reducir el LDL-
colesterol hasta en un 40% y los triglicéridos hasta un
30%, asi como aumentar el HDL-colesterol hasta en
un 10% (9. Respecto a la autorizacién de su empleo,
la pravastatina estd aprobada a partir de los 8 anos,
mientras que la atorvastatina y la lovastatina lo estan
a partir de los 12 anos. La ezetimiba por su parte
también ha demostrado reducir los niveles de LDL-
colesterol en ninos, tanto en monoterapia como en
tratamiento adyuvante a las estatinas (3%,

Tabla VII . Indicaciones de tratamiento farmacolégico
de las hiperlipemias en la edad pedidtrica.
e LDL-c 190 mg/dl.
e LDL-c 160 mg/dl y al menos una de las siguientes:
— Antecedentes familiares de hiperlipemia con afectacién
cardiovascular.

Dos o mas factores de riesgo cardiovascular de grado medio:
HTA sin tratamiento farmacolégico, sobrepeso, HDL-¢ < 40 mg/dl
y enfermedad predisponente de grado moderado.

e LDL-¢c 130 mg/dl y alguna enfermedad asociada a un incremento
del riesgo cardiovascular.
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Tabla VI . Categorias de riesgo del metabolismo lipidico segtin el National Cholesterol Education Program (NCEP).
Categoria de riesgo Elevado (p95) Limite (p75-95) Aceptable (<p75) Bajo (<p5)

Colesterol total 200 mg/dl 170-199 mg/dl < 170 mg/dl -
LDL-colesterol 130 mg/dl 110-129 mg/dl < 110 mg/dl -
HDL-colesterol - - < 35 mg/dl
C 0-9 anos: >100 mg/dl
Triglicéridos >9 anos: >130 mg/dl ) )
CONCLUSIONES adolscents: summary report. Amer. Acad. of Pediatrics;

En los 1ltimos anos se ha producido un aumento
en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en la edad pedidtrica, de modo que las alteraciones
metabdlicas asociadas a la obesidad estan presentes
con frecuencia en pacientes prepuberales. Por ello,
desde los primeros anos de vida deben realizarse
estrategias de prevencion desde varios &mbitos, sobre
todo desde la familia, y considerar especialmente
a determinados grupos de riesgo. Las medidas que
han demostrado reducir el riesgo cardiovascular son:
la lactancia materna durante al menos 6 meses,
la alimentacién rica en hidratos de carbono de
absorcion lenta, pobre en grasas saturadas y evitar el
exceso de proteinas, y por ultimo la practica habitual
de ejercicio fisico moderado-intenso durante 1 hora al
dfa. Conviene recordar que pequenos cambios en los
héabitos de vida pueden conseguir en muchos casos
un control de estos factores de riesgo.
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