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Nota del director

Formacién Sanitaria Especializada

Verdugo G., Lopez Juirez M.P., Montero M.A., Redondo F.J.
Investigacién, Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca (IDFyCB). GAI-CR.

Correspondencia: gverdugo@sescam.jccm.es

Préoximamente, del 6 al 8 de noviembre, tendra
lugar en Barcelona el IV Congreso Nacional de la
Sociedad Espanola de Formacién Sanitaria Espe-
cializada, con el lema “Aprenderds seguro”, que
supone el XVI Encuentro de tutores y jefes de
estudio.

Durante una reunién previa, en el XII Encuentro
Nacional de Jefes de Estudio y Tutores de Forma-
ci6n Sanitaria Especializada (FSE) que se celebrd
en 2015, organizado por AREDA (la Asociacién
de Redes Docentes y Asesoras que engloba a los
responsables de la Formacién Sanitaria Especiali-
zada en Espana), se decidié evolucionar hacia una
sociedad cientifica, transforméandose en la Sociedad
Espanola de Formacién Sanitaria Especializada
(SEFSE)-AREDA. Partiendo de esta premisa, se
constituye esta sociedad no “al uso”, en que la
docencia en especialidades sanitarias gana peso y
entidad. Tal misién, la formadora, supone un reto
cada vez mayor para las unidades docentes, ante
una labor por parte los de tutores todavia poco re-
conocida, a pesar de los intentos de las comunidades
por publicar decretos cada vez mas comprometidos
en este sentido.

En esta edicién, la temaéatica se centra en las
metodologias docentes, la planificacién y gestion
tutorial, el binomio autonomia del residente y su-
pervision del mismo y de forma especifica en los
entornos seguros de aprendizaje. Todo ello unido
a la participacién de los asistentes en forma de co-
municaciones orales y posteres que, concretamente
nuestra unidad docente, quiere centrar en la utili-
dad del estudio préctico a través de la simulacién,
gracias a la existencia de un aula de simulacién
clinica en nuestra gerencia, asi como un analisis de
la evolucién del niimero de residentes de formaciéon
sanitaria especializada en la Unidad Docente de
Ciudad Real.
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La seguridad del paciente es uno de los compo-
nentes més importantes de la calidad asistencial y
de la Formacién sanitaria especializada. Esta debe
ser una competencia transversal, como propone la
Organizacién Mundial de la Salud, y debe estar
incluida en la cultura de todo hospital liderando
su ensefianza desde la Comisién de Docencia. To-
dos los centros deberian tener una unidad bésica
de simulacién, que se comparta entre los centros
docentes de una forma colaborativa y no competen-
cial. Estas técnicas ofrecen una oportunidad tinica
para formar en escenarios que, al final, se dirigen a
promover la cultura de seguridad. De hecho, estos
programas de simulacién se incluiran préximamente
entre las condiciones de acreditacién de los centro-
s/unidades docentes de formacién especializada, de
la misma forma que ya existen en los paises an-
glosajones desde hace dos décadas. Es ilusionante
para la Unidad Docente de Ciudad Real poder acu-
dir este ano a este congreso. La Unidad Docente,
integrada en el servicio de IDFYCB (Investigacién,
Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca) cuen-
ta con la implicacién de profesionales de distintas
categorias, con la responsabilidad de ser garantes
de la correcta formacién de nuestros residentes, lo
cual supone un cometido no exento de dificultades
pero también colmado de satisfacciones. Interac-
tuar con compaifieros de otras provincias y poner en
comun inquietudes, expectativas, dudas y formas
de trabajo es inspirador y supone un aprendizaje
también para nosotros. Seria deseable que pudiéra-
mos contar con la presencia de tutores y residentes
en este encuentro, para conocer mejor las herra-
mientas de aprendizaje de las que disponen, ayudar
a planificar y gestionar la consulta en presencia de
un residente, implementar métodos de evaluacién
antes desconocidos y, en definitiva, participar de
esta privilegiada labor que es la docencia.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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Editorial

Investigar en enfermeria:

Prioridades y retos para los préoximos anos.

Segura, A.
Jefe de Servicio de Investigacion - Instituto de Ciencias de la Salud (ICS),
Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales. Talavera de la Reina.

Correspondencia: asegura@jccm.es

La cuestion es jqué deben hacer las enfermeras
para mejorar el bienestar de quienes estan bajo
su cuidado? La respuesta es que pueden ayudar a
sus pacientes, familias, comunidades y poblaciones
cuando aplican las intervenciones que saben que
funcionaran. Esto nos lleva a preguntarnos: ;qué
metodologias se utilizan para poner a prueba las
intervenciones de enfermerfa??.

En la figura 1 se observa que para cualquier pro-
blema de salud (por ejemplo el ictus), enfermeria
tiene que atender un conjunto de actividades pre-
ventivas y de cuidados. Para cada consecuencia
concreta del ictus (por ejemplo, la alteracion mo-
tora o cognitiva) tiene a su disposicién un abanico
de intervenciones. No todas ellas funcionan igual.
La responsabilidad de la enfermera es dar la mejor
intervencién a cada paciente. Debe saber cudl es la
mejor para ese paciente. Para ello debe ser cono-
cedora de la evidencia previa que esta basada en
estudios publicados.

Por tanto, las prioridades de investigacion en
enfermeria pasan por la evaluacién de interven-
ciones??. Para cada intervencién, el primer paso
es ;hay suficiente evidencia? Para responder se uti-
liza la revisién sistemdtica/meta-analisis que nos
dirad cudl es el nivel de evidencia disponible. Si el
nivel de evidencia es insuficiente habra que poner
en marcha nuevos estudios controlados aleatoriza-
dos (ECA) para aumentar el grado de evidencia.
Si el grado de evidencia es suficiente, tendremos
claro qué debemos hacer con nuestro paciente.

En resumen, enfermeria debe abordar en el futu-
ro la realizacién de revisiones sisteméticas/meta-
andlisis sobre multiples intervenciones atin no eva-
luadas y la puesta en marcha de ECA en aquéllas

intervenciones sobre las que haya insuficiente evi-
dencia.

Cuando se hacen meta-andlisis, es muy frecuente
encontrar que el grado de evidencia sobre una cierta
intervencién es muy baja*. También, al revisar
las intervenciones que se aplican habitualmente se
observa que las mas utilizadas no tienen suficiente
nivel de evidencia y que algunas intervenciones con
fuerte evidencia se usan muy poco®. Esto no es
légico y demuestra que existe un amplio terreno de
mejora. Las razones pueden ser falta de formacion,
falta de interés, inercia terapéutica. Pero también
que no se haya estudiado previamente el nivel de
evidencia (no se han hecho metaanilisis) o que la
evidencia esté basada en pocos estudios o estudios
deficientes.

Revisiones sistematicas. Meta-analisis.

Sistema GRADE.

El meta-andlisis sobre una pregunta PICO con-
creta tiene como finalidad:

1. Buscar todos los estudios realizados previa-
mente.

2. Extraer de ellos sus resultados individuales
(efecto) y hacer una valoracién de la calidad
metodoldgica (riesgo de sesgo alto, o bajo) de
cada uno de ellos.

3. Combinar los resultados de todos ellos en una
magnitud del efecto combinada, como si fuera
un tnico estudio mucho mas grande. Esto nos
dird cuénto ha funcionado la intervencién (por
ejemplo, cudntos puntos ha conseguido reducir
en la escala de dolor).

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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Segura, A.
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Figura 1: El terreno de la Enfermeria.

4. Qué grado de credibilidad tiene este efecto
combinado. Para ello se resume el grado de
evidencia (alto, medio, bajo, muy bajo) uti-
lizando el sistema GRADE® en que ademés
de la calidad metodolégica del conjunto de
estudios se tiene en cuenta la heterogeneidad
(inconsistencia) y el sesgo de publicacién entre
otros aspectos.

Nudmero de RS/metaanalisis en enfermeria publicados en SCOPUS
700

000102 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Afo

Figura 2: Numero de RS/metaanalisis en
enfermeria publicados en SCOPUS.

Esta metodologia estd plenamente al alcance
de enfermeria con el habitual asesoramiento me-

todolégico que se necesita para cualquier otro ti-
po de investigaciéon. Como se observa en la figu-
ra 2, hay un aumento exponencial de RS/meta-
andlisis en enfermerfa en los ultimos afios (Busque-
da: TITLE(“systematic review” OR meta-analysis)
AND TITLE-ABS-KEY (nursing).

Numero de ECAs en enfermeria publicados en SCOPUS
1400
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0
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Aio

Figura 3: Numero de ECAs en enfermeria
publicados en SCOPUS.
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Ensayos controlados aleatorizados (ECA).

Los ECA son el paradigma de la mejor inves-
tigacién para evaluar intervenciones. En enferme-
ria se han venido realizando de forma creciente
como se aprecia en la figura 3 (Busqueda: TITLE-
ABS-KEY (nursing AND (randomized OR "random
allocation” OR RCT OR ”controlled clinical trial”
OR ”double blind” OR ”double-blind” OR ”single
blind” OR 7 single-blind” OR nonblinded)).

Son estudios en los que se forman dos grupos al
azar, esto asegura que ambos grupos son idénticos.
En uno de ellos se aplica una intervencién de forma
experimental mientras que en el otro se aplican los
tratamientos habituales. En la figura 4 se muestra el
esquema de un ECA” que perfectamente se podria
realizar en enfermeria.

Universo

Pacientes

con fibromialgia

Muestra
n=66

Intervencién
Tai Chi
n=33

pacientes
Control
Tto. Habitual

n=33

A 4 A 4
/ Desenlace | Diferencia_ Desenlace\
FIQ FlQ

"12 semanas

Desenlace | Diferencia | Desenlace
FIQ FIQ
24 semanas

KFIQ(FybromyaIgia Impact Questionnairey

Figura 4: Esquema de un ejemplo de ECA
para el seguimiento de pacientes con fibro-
mialgia.

La barrera cientifica.

Con frecuencia los profesionales de enfermeria
argumentan que no se sienten atraidos por la in-
vestigacién porque no tienen suficiente formacion y
experiencia en metodologia de investigacién o esta-
distica. Esta es la barrera cientifica. La experiencia
muestra que esta barrera se puede eliminar con la
asesoria de una persona experta en metodologia.
De esta forma, los profesionales no necesitan de-
dicar anos de su vida a formarse en metodologia
y pueden hacer excelentes investigaciones, como
meta-andlisis o ECA. En la figura 5 se aprecian
cudles tareas de una investigacién corresponden
directamente al investigador y en cudles de ellas
necesitara ayuda metodoldgica.

Poblacién diana. Realidad
desconocida, inaccesible

¥

/J Pregunta ]
¥

Revision de la evidencia

Cadena busqueda, bases de datos
v
Disefio de un estudio

Muestra, Variables, escalas

Barrera cientifica

Ejecucion
d T i

Mediciones

R

Muestra final

[ Bases de Datos ]—o Ayuda

v
Analisis estadistico

[WOD>Q——|V’”’|<Z—]

Interpretacidn estadistica
v
Interpretacion clinica

Respuesta Articulo cientifico

Figura 5: Esquema de tareas del investiga-
dor y ayuda que requiere para superar la
barrera cientifica.
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Imagen del mes

Accidente isquémico transitorio de origen cardioembdlico.

Requena Ibafiez J.A., Jurado Roméan A., Lopez Lluva M.T., Abelldn Huerta J.
Servicio de Cardiologia. GAI-CR.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica — Trombo intraventricular — Accidente isquémico transitorio

Keywords: Ischemic heart disease — Left ventricular thrombus — Transient ischemic attack

Correspondencia: juan.antonio.requena.ib@gmail.com

Varén de 49 anos con dolor toréacico atipico de lar-
ga evolucion, habituado a dieta hiperproteica, sin
factores de riesgo cardiovascular conocidos, que acu-
de a urgencias por paresia autolimitada en miem-
bro superior derecho. La tomografia computerizada
(TC) cerebral urgente fue compatible con un acci-
dente isquémico transitorio (AIT) cardioembdlico,
sin evidencia de hemorragia. En el electrocardio-
grama (ECGQG) inicial se observé onda Q anterior
e inferior y elevacion del segmento ST, sugeren-
te de necrosis miocardica con aneurisma apical
(ECG, Imagen A) El ecocardiograma urgente puso
de manifiesto un trombo adherido a un extenso
territorio de miocardio aquinético y aneurismatico.
(Apical 4 cdmaras, Imagen B; Apical 2 cdmaras,
Imagen C) La coronariografia mostré una enferme-
dad coronaria multivaso con oclusién cronica de
una coronaria derecha proximal no dominante, ate-
romatosis critica de la arteria circunfleja proximal

9

con oclusién distal, asi como afectacién difusa de la
arteria descendente anterior, con oclusion subagu-
da en segmento medio. Durante la angioplastia el
paciente evolucioné desfavorablemente presentando
parada cardiorrespiratoria (PCR) en asistolia.

Cardiologia y Neurologia comparten la responsa-
bilidad de la asistencia a pacientes con accidentes
cerebrovasculares o con riesgo de sufrirlos, asi como
de la deteccién y el manejo de la cardiopatia asocia-
da. En este sentido la clinica y el ECG inicial son
claves. La fibrilacién auricular es el escenario mas
frecuente. Sin embargo, en ritmo sinusal, se pue-
den encontrar también hallazgos que sugieran otras
fuentes embdlicas como la presencia de trombo in-
traventricular. Asi, ante la presencia de imagen de
necrosis miocardica extensa con probable aneuris-
ma ventricular en el ECG, la confirmacién precoz
con ecocardiograma es fundamental.

Hospital General Universitario de Ciudad Real



Accidente isquémico transitorio de origen cardioembdlico. Requena Ibanez J.A.
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Figura 1: A. ECG con onda Q en V2-6 (cara anterior) II, III y AVF (cara inferior). Elevacién del segmento
ST V2-4 (cara anterior) B. Proyeccién apical de 4 cdmaras, con imagen hiperecogénica intracavitaria en
apex de ventriculo izquierdo. C. Proyeccién apical de 2 caAmaras.
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Imagen del mes

Coloboma de cristalino.

Alfaro Judrez, A.M.!; Burgos Rodriguez, C.2; Ramos Sudrez, A.!; Alfaro Judrez, A.3
L Servicio de Oftalmologia, Hospital General Bdsico de Baza, Granada.
2Servicio de Oftalmologia, Complejo Hospitalario de Granada, Granada.
3Servicio de Oftalmologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Palabras clave: Coloboma — zénula — cristalino

Keywords: Coloboma — zonule — lens

Correspondencia: alfaro.juarez@hotmail.com

Se debe a un defecto ocurrido entre el tercer y
cuarto mes del desarrollo embrionario por un cierre
incompleto de la fisura 6ptica. También pueden
afectarse: parpados, iris, cuerpo ciliar, cristalino,
zoénula, nervio 6ptico, coroides o retina. Puede ser
esporadico o hereditario, y asociarse o no con otras
anomalias oculares o sistémicas. Su causa es desco-
nocida, aunque se ha relacionado con un déficit de
vitamina A. En el coloboma de cristalino hay una
ausencia sectorial de fibras en la z6nula, encarga-
das de traccionar sobre un cristalino inmaduro y
elastico para que crezca. Al no existir esta traccion
el cristalino colobomatoso presenta una muesca
ecuatorial normalmente infero-nasal.

11

La mayoria se detectan casualmente durante una
exploracién en midriasis. Otros asocian defectos de
refraccion o catarata sectorial y subluxacién. La
imagen pertenece a una paciente de cuatro afios
que acudié a consulta por déficit visual. Al ex-
plorar el ojo derecho se aprecié una subluxacién
supero-temporal del cristalino junto a un colobo-
ma infero-nasal. La paciente ademas presentaba
subluxacion del cristalino contralateral y otras alte-
raciones sistémicas. Fue diagnosticada de Sindrome
de Marfan. Esta patologia generalmente no precisa
tratamiento.

Hospital General Universitario de Ciudad Real



Coloboma de cristalino. Alfaro Juarez, A.M.
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Figura 1: Coloboma de cristalino.
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Imagen del mes

Lengua Negra Vellosa.

Rogel-Vence M., Gonzdlez-Ruiz L., Garcia-Arpa M., Sanchez-Caminero M.P.
Servicio de Dermatologia, GAI-CR.

Palabras clave: Lengua — candida glabrata — tabaco — lengua vellosa

Keywords: Tongue — candida glabrata — tobacco — hairy tongue
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Paciente varén de 84 anos que acudié a nuestras
consultas por la aparicién de una mancha asinto-
matica en la lengua de varios meses de evolucién.
Exfumador y bebedor ocasional, no referia otros
antecedentes de interés ni medicaciéon habitual. A
la exploraciéon presentaba una extensa placa ne-
gruzca en dorso lingual (Fig. 1) bien delimitada y
de aspecto velloso (Fig. 2) Ante la sos-pecha cli-
nica se tomo cultivo para hongos y bacterias y se
pautd tratamiento tépico con acido retindico 0,1 %
y adecuada higiene bucal. En el cultivo realizado se
observé crecimiento de multiples colonias de cdn-
dida glabrata, levadura oportunista habitualmente

sensible a derivados poliénicos, por lo que se anadie-
ron enjuagues con nistatina tépica al tratamiento
con buena evolucion.

La lengua negra vellosa es una patologia benigna
relacionada entre otros con el tabaco, farmacos co-
mo antibidticos o antipsicoticos, infeccién por VIH
o procesos oncolégicos. Sera recomendable descar-
tar sobreinfeccién por microorganismos con la toma
de cultivo de la superficie lingual. El tratamiento
se basa en una correcta higiene bucal modificando
factores predisponentes, pudiendo anadir querato-
liticos tépicos o antimicrobianos segun el caso.
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Figura 1: Placa negruzca de aspecto velloso que abarcaba gran parte del dorso lingual.

Figura 2: A mayor aumento puede observarse la hipertrofia de las papilas filiformes del dorso lingual
(flecha).
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Articulo original

Emergencia hipertensiva asociada a miocardiopatia de estrés de

Tako-Tsubo.

Pérez-Diaz P.!, Martinez J.!, Frias R.!, Lépez MT.2.
L Servicio de Cardiologia. GAI-CR.
2Unidad de Hemodindmica. Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Resumen

El sindrome de Tako-Tsubo (disquinesia apical transitoria con coronarias normales asociada a estrés
fisico o emocional) suele presentarse como un sindrome coronario agudo, con ascenso del segmento ST
u ondas T negativas, disquinesia apical transitoria, y ausencia de lesiones coronarias. El tratamien-
to consiste en betabloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Presentamos el
caso de una paciente mayor con una miocardiopatia de Tako-Tsubo en el contexto de una emergencia hipertensiva.

Palabras clave: Tako-Tsubo — ecocardiografia — coronariografia sin estenosis significativas.

Abstract

Tako-Tsubo s syndrome (transient left ventricular apical ballooning with no obstructive coronary atherosclerosis)
presentation consists on acute coronary syndrome with ST-segment elevation or negative T-wave, transient
apical dyskinesia and normal coronary arteries. Treatment consists of beta-blockers and angiotensin-converting
enzyme inhibitors. We describe a clinical report about an old woman presenting with Tako-Tsubo “s syndrome

associated with hypertensive emergency.

Keywords: Tako-Tsubo — echocardiography — coronary angiography without significant stenosis.

Correspondencia: pedroperezdiaz61@gmail.com

Introduccioén.

El sindrome de Tako-Tsubo se debe a una disfun-
cién microvascular por descarga catecolaminérgica
post-estrés. Se presenta como un sindrome corona-
rio agudo con una disquinesia apical con disfuncion
sistolica por ecocardiografia y ausencia de lesiones
coronarias por cateterismo. El tratamiento consis-
te en betabloqueantes e IECAS, y el prondstico a
medio-largo plazo es excelente'.

Presentamos un caso de una mujer mayor que
acudié a urgencias con dolor tordcico en el seno de
una crisis hipertensiva, a quien se le diagnosticé un
sindrome de Tako-Tsubo en el estudio posterior.

Presentacién del caso.

Una mujer de 81 anos, dislipémica, hipertensa y
obesa acudié a urgencias por dolor toracico opresi-
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VO en reposo tras una situaciéon de estrés familiar.
La exploracién mostré frecuencia cardiaca 94 lpm,
tensién arterial 200/110 mmHg, satO2 95 %, aus-
cultacién cardiopulmonar ritmica y sin soplos y
murmullo vesicular conservado. La analitica mos-
tr6 CPK normal y troponina-I 6 ng/ml pico y el
electrocardiograma revel6 BCRDHH, HMAIHH y
ondas T isodifasicas de V3-V4 y negativas simétri-
cas de V5-V6 (figura 1).

Un ecocardiograma transtoracico objetivé aqui-
nesia anteroapical, inferoapical y apical, con hiper-
contractilidad basal-media y FEVI moderadamente
deprimida (40 %) (figura 2).

La paciente fue ingresada y el cateterismo prefe-
rente mostré arterias coronarias sin lesiones signifi-
cativas (figura 3).

Nos planteamos el diagnéstico de sindrome de
Tako-Tsubo, y ante la buena evolucién subi6 a plan-
ta de cardiologia. Durante su estancia hospitalaria
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Figura 1: Electrocardiograma con ondas T isodifasicas de V3-V4 y negativas simétricas de V5-V6.

permanecié cardioldgicamente estable, con tenden-
cia a la hipertension, tal que precisé dosis altas
de betabloqueantes e IECAs. No presenté nuevos
episodios de dngor de reposo/ ligeros esfuerzos,
palpitaciones ni disnea. Se fue de alta con doble an-
tiagregacion, betabloqueantes, ARAII y estatinas
y tres meses mas tarde se encontraba clinicamente
asintomatica, con recuperaciéon total de las alte-
raciones segmentarias, por lo que se suspendi6 la
medicacion.

Discusion.

La fisiopatologia del sindrome de Tako-Tsubo no
es del todo conocida, si bien la mayoria de los es-
tudios orientan a una disfuncién microvascular con
descarga catecolaminérgica masiva, que puede rela-
cionarse incluso con la magnitud de la elevacion de
marcadores de dafio miocardico?. Los sintomas més
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frecuentes son dolor tordcico (como en nuestro ca-
so) y disnea, y las alteraciones electrocardiograficas
mas tipicas son ascenso del segmento ST y ondas T
negativas simétricas (similares al caso descrito)
3,4

Los criterios diagnésticos de la Clinica Mayo son:

1) Elevaci6én de biomarcadores cardiacos o altera-
ciones de la repolarizacién en el electrocardiograma.

2) Disquinesia apical transitoria.
3) Coronarias sin lesiones significativas.

4) Ausencia de causas extrinsecas de alteraciones

de la repolarizacion®.

El diagnostico diferencial debe hacerse con otras
causas de infarto sin lesiones significativas, como
placa excéntrica, vasoespasmo, embolismo corona-
rio y miocarditis aguda. En nuestro caso, las dos
primeras entidades parecian poco probables por las
alteraciones segmentarias de la contractilidad (si
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Figura p.

Figura 2: Ecocardiograma transtoracico con aquinesia anteroapical, inferoapical e hipercontractilidad

basal-media.

bien no se realizé test de provocacién), el embolis-
mo tampoco por ausencia de factores de riesgo de
embolizacién (prétesis, mixoma, fibrilacién auricu-
lar etc.) v el cuadro clinico tampoco era compatible
con miocarditis. El tratamiento consiste en beta-
bloqueantes e IECAS. La insuficiencia cardiaca es
la complicacién més frecuente, pero la mortalidad
intrahospitalaria es muy baja, y la funcién sistolica
se suele recuperar en 1-3 meses.

Conclusiones.

El sindrome de Tako-Tsubo se caracteriza por
una disquinesia apical transitoria, con arterias co-
ronarias sin lesiones significativas. La crisis hiper-
tensiva, como ocurre en nuestro caso, puede ser
una traduccion externa de una liberacion cateco-
laminérgica masiva que condicione una disfunciéon
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microvascular reversible, lo cual puede orientar el
diagnostico antes de la realizacion de mas pruebas
complementarias. El tratamiento consiste en beta-
bloqueantes e IECAS, y el pronostico a medio-largo
plazo es excelente.
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Figura3 -

Figura 3: Coronariografia con arterias coronarias sin lesiones angiograficamente significativas.
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