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Nota del director

Creacion del Instituto de Investigacion Sanitaria de Castilla-La

Mancha (IDISCAM)

Verdugo G.
Coordinadora Investigacién, Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca (IDFCyB). GAI-CR.

Correspondencia: gverdugo@sescam.jccm.es

El pasado 8 de noviembre de 2022 tuvo lugar
en el salén de actos del HGUCR la presentacion
oficial del Instituto de Investigacion Sanitaria de
Castilla la Mancha (IDISCAM), que se constituye
como asociaciéon de grupos de investigaciéon para
la utilizacién conjunta de estructuras cientificas y
desarrollo de proyectos de investigacion. Fue real-
izada por su Director Cientifico, Vicen¢ Martinez, y
Beatriz Gallego, responsable Gestion de Proyectos
de la Fundacién del Hospital Nacional de Parapléji-
cos, con gran éxito de publico y un espacio final
abierto a la comunicacién con los asistentes.

Existia en nuestra regién una demanda historica
importante para la creacién de una entidad similar,
como espacio multidisciplinar, que permitiera pro-
mover y desarrollar la investigacién e innovaciéon
en el &mbito de las Ciencias de la Salud, teniendo
como fin ultimo la promocién de la salud en la
poblacién. Ademas de trabajar en la ampliacién
constante del conocimiento cientifico y tecnoldgico
a este nivel, y el empuje en las areas de formacion
y docencia en materia de investigacién biomédica
y de cuidados. Esto por tanto constituye una gran
noticia para Castilla la Mancha y son muchas las
iniciativas que ya se han tenido en este sentido.

Una de las primeras acciones del IDISCAM fue
lanzar una convocatoria dirigida a los grupos de
investigacion de la Universidad de Castilla-La Man-
cha (UCLM) y del Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM), con el objetivo de fomentar la
colaboracién y la generacion de conocimiento en el
campo de la salud. Asi, en la Gerencia de Atencién
Integrada de Ciudad Real (GAICR), se han pre-
sentado y acreditado 10 grupos, uno consolidado
y el resto de nueva creacién, en las areas de prior-
izacion que marca el IDISCAM. Concretamente de
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la Unidad de Investigacién traslacional, del Servi-
cio de Cirugia general y digestiva, en Simulacién
clinica, en Oncologia, en Endocrinologia, en In-
munologia, en Cardiologia, en el drea de Geriatria,
en Neurologia y en el area de Cuidados, Human-
izaciéon y Calidad percibida. Es una cifra muy
positiva con la implicacién de decenas de profesion-
ales de nuestra gerencia. Ademads, en 2023 se ha
mantenido abierta una segunda convocatoria para
nuevas adscripciones.

En la primavera de 2023, el IDISCAM planted su
primera Jornada de Innovacién Sanitaria [I+DEAR.
Para optar a sus premios, nuestra gerencia realiz6
una convocatoria previa basdndose en las 4 cate-
gorias que estimaba el instituto: satisfaccion de
pacientes, satisfaccién de profesionales, sostenibil-
idad econdémica y seguridad de profesionales y/o
pacientes. Se presentaron 18 candidaturas de las
cuales se seleccionaron las 4 que podrian optar a
los premios en la jornada del 12 de abril en la Con-
sejeria de Sanidad. Fue gran motivo de alegria que
tras la votacién definitiva, el tercer galardén fue
concedido a la iniciativa Optimizacion del proceso
de notificacion de alerta temprana en las patologias
de alto impacto del sistema de informacién radiolog-
ica (YKONO-RIS) y su integracién en la historia
clinica electrénica (MXXI), de los autores Trinidad
Canuelo Merino, Almudena Martos Sanchez y Car-
los Lépez Menéndez, del servicio de Radiodiagnos-
tico de la GAICR. Esto implica su implantacién a
nivel del SESCAM.

Es un objetivo del IDISCAM promover la colab-
oracién entre las distintas entidades, sanitarias y
de la universidad, para optimizar los recursos mate-
riales y humanos en pro del mejor desarrollo de los
proyectos e iniciativas. Por ello, el 19 de junio tuvo
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lugar para Castilla la Mancha en nuestra sede la
Presentacién de las Plataformas de apoyo a la inves-
tigacion adscritas al IDISCAM en la Convocatoria
2022. De este modo, se favorece el conocimiento
mutuo entre las mismas para llevar a cabo acciones
colaborativas en pro de la investigacién sanitaria
en nuestro entorno, no sélo desde entidades mer-
amente sanitarias, sino también del &mbito de la
Ingenieria, la Informética, la Biomedicina, la Vet-
erinaria y otras.

Actualmente el IDISCAM esta trabajando en
nuevas acciones, de manera que el 20 de septiem-
bre de 2023 tendra lugar en Toledo la Jornada

IDISCAM Comunidades, en que los grupos de in-
vestigacion acreditados podran presentar trabajos
de investigacion.

Nos encontramos en una etapa ilusionante para
la investigacion sanitaria en Castilla-La Mancha,
y estamos comprometidos en seguir avanzando en
nuestra labor para contribuir al bienestar y la salud
de los ciudadanos. Esperamos contar con el apoyo
y el interés de la comunidad cientifica y de su pres-
tigiosa revista para difundir nuestros avances y
promover la colaboracién en el ambito de la inves-
tigacién en ciencias de la salud.



Apunt. Cienc., Vol. 12, No. 1, 2022.

Editorial

El valor de la humanizacion

Ané Consuegra, E.
Responsable Area Humanizacion y Trabajo Social.

No estamos tan lejos. La sociedad lo reclama a
gritos. La bibliografia lo soporta. Los profesionales
lo hacemos posible!

No estamos tan lejos

Cuanto tiempo hablando de Humanizacién. El
INSALUD, en 1984 desplegaba el primer Plan de
Humanizacion, y ya nos contaba que la enfermedad
genera, tanto en el paciente como en su entorno
familiar y social, una situacion de indefension que
le hace sentirse desvalido, por lo que necesita un
sistema sanitario lo mds humano posible, plante-
ando tanto la propia tecnificacién de la Medicina,
como la masificacion despersonalizada como riesgos
en cuanto a la deshumanizacion.

Asi es; la humanizacion de la Asistencia Sanitaria
nos viene acompanando en nuestros sistemas de
Salud como una especie de reto permanente y en
continua construccién; actualmente asistimos a un
cambio de paradigma mundial donde los sistemas
sanitarios necesitan mejorar su diseno y poner el
foco en las personas (de verdad).

Pero la sensibilidad hacia el movimiento human-
izador ha cambiado en los Ultimos anos y se va ha-
ciendo cada vez mas perceptible en nosotros como
profesionales y en las organizaciones en las que
trabajamos. Aquella materia blanda, con poco fun-
damento, estancada en un relato roméantico, humo
incluso para algunos, toma consistencia, compro-
miso y rigor en un proceso de tiempo y trabajo que
no es facil, y que de asignatura maria no tiene nada.
En palabras de Joan Carles March?, humanizar no
es buenismo, sino promover la excelencia profe-
sional con los medios humanos, tecnoldgicos y acti-
tudes necesarias. Y esto también requiere inversion
econdmica y un conjunto de areas de mejora a
través de la escucha de los protagonistas. Tampoco
humanizar se reduce a un trato cortés, agradable
y amable por parte de los profesionales (que tam-
bién); trabajar la humanizacién, es profundizar

5

mas en las organizaciones, es algo mas arduo que
requiere un mayor compromiso.

Por tanto, podemos decir que, humanizar no es
més (ni menos tampoco) que incorporar mejoras,
innovaciones en nuestros servicios/sistemas sanitar-
ios desde la perspectiva de las personas, desde sus
verdaderas necesidades como persona, la human-
izacion la conforman actuaciones que van mds alld
de medidas que impactan en capas visibles colocando
elementos meramente estéticos y de marketing...>.

Aunque ahora para algunos ain forma parte de
una moda pasajera, la realidad, es que se perciben
otras formas de sentir y entender la humanizacion,
y poco tiene esto de fortuito.

La humanizacién ha sido y es una cuestién prior-
itaria para el Sistema Sanitario Ptiblico en Castilla-
La Mancha, y actualmente constituye uno de los
cuatro pilares clave de las politicas contempladas en
el Plan de Salud de Castilla- La Mancha Horizonte
25. En el recién publicado Plan de humanizacién
de la Asistencia Sanitaria en CLM, un proceso
participativo, concluyo en esta definicién: FEnten-
demos la Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
y Sociosanitaria como un proceso en el que se de-
spliegan un conjunto de valores y actuaciones ori-
entados a consequir una atencion centrada en las
personas, basada fundamentalmente en el respeto,
la escucha activa, la participacion y la empatia, con
un enfoque integral que tenga en cuenta, ademds,
la importancia y el cuidado de los profesionales.

Para llegar hasta aqui, se han dado pasos muy
importantes a lo largo del tiempo, pero uno de
los mayores y més esperado impulso, se produce
en junio del pasado ano, cuando tras un intenso y
largo trabajo desde la Direccién General de Human-
izacién y Atencién Sociosanitaria de la Consejerfa
de Sanidad, se aprueba el Decreto 72/2021, de
15 de junio, de ordenacién de las estructuras or-
ganizativas y gestion coordinada de las actuaciones
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de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria y So-
ciosanitaria de Castilla-la Mancha®.

Por fin tenfamos en CLM, el marco legal en el
que quedaban establecidas las estructuras organi-
zativas necesarias para desarrollar la estrategia de
humanizacién, y todo ello en un marco comtn de
trabajo a nivel regional que nos dotaria de homo-
geneidad en los objetivos y actuaciones, asi como en
los mecanismos para su coordinaciéon. Disponer de
un instrumento legal ha facilitado también su em-
poderamiento, en un reconocimiento institucional
sobre la importancia de trabajar la humanizacion
en las organizaciones sanitarias.

La sociedad lo reclama a gritos

Sanitarios y pacientes reclaman rehumanizar o
revolucionar el sistema de salud para hacer el pro-
ceso clinico més amable a la persona enferma’.
Organizaciones, proyectos, rutinas, innovaciones,
profesionales, tomamos conciencia del cambio de
paradigma en los sistemas sanitarios, y enfocamos
nuestra mirada a algo tan simple y complejo como
lo que expone en su libro Joanna Goodrich®: Ver
a la persona en el paciente. Y es que asi es, esto
de la humanizacién, se despliega ante algo tan evi-
dente como que no atendemos enfermedades sino
a personas, familias y comunidades con problemas
de salud; son las personas las que la sufren, y la
sufren en todas sus dimensiones.

Y esto mucho tiene que ver con el concepto ex-
periencia de paciente, que nace desde esta concep-
tualizacién de persona y sus dimensiones.

En los tltimos anos, en el sector empresarial el
término satisfaccion del cliente va dando paso a
un concepto algo mas amplio y complejo de medir
y gestionar, la experiencia de cliente. De forma
muy abreviada, podemos entenderlo como el querer
ahondar en la relaciéon que vive el cliente con la
empresa, durante todo su proceso de interaccién,
y conocer el impacto que puede tener su produc-
to/servicio en la vida de las personas.

Pues bien, en el ambito sanitario, este concepto,
toma si cabe, mayor complejidad e importancia.
Cualquier interaccién en cualquier empresa u orga-
nizacién, no es comparable con una interaccién en
un servicio publico de salud; no hablamos de una
relacién como cliente, consumidor de un servicio al
que optas ir, si no que hablamos de una relacién de

ayuda, en un momento de vulnerabilidad para la
persona, en la que la intensidad de los sentimientos
y emociones que se despiertan, no es comparable a
otros procesos. Es un momento de la verdad en la
vida de las personas (pacientes y familias), y lo es
porque afecta a todos los aspectos de nuestra vida
en ese momento. Como lo han llamado algunos
expertos en gestion sanitaria, la experiencia del
paciente es una experiencia de corazén, nos va la
vida en ello, como dice la cancién.

Adentrandonos mas en este concepto, la expe-
riencia como paciente, la vamos conformando a
partir de multitud de vivencias durante todo el pro-
ceso de atencién”, y vendra definida o determinada
por distintas dimensiones. A saber:

Vivimos una experiencia fisica, en la que los
sintomas de nuestro cuerpo, el dolor, los efectos
del tratamiento serdan aspectos fundamentales que
conformardn esta dimension: Tuve un dolor inso-
portable y lograron calmdrmelo, no me podia mover,
no era capaz de vestirme, Qué bien me senti cuando
podia dormir, estaba descansado...

Vivimos una experiencia asistencial. Los proce-
s0s o circuitos asistenciales que sigamos, los profe-
stonales que nos atienden, la sequridad o la eficacia
de los tratamientos formardn parte de la concepcion
de esta experiencia: Me llamaron de Programacion
Quirdrgica para darme la cita para 7 meses, la en-
fermera me curaba la ilcera cada marniana, Primero
me vio un neurclogo, me solicito unas pruebas y
después me atendio otro...

Vivimos una experiencia emocional, en la que
durante todo el proceso asistencial, como paciente
o familiar, sentimos miedo, tristeza, incertidumbre,
esperanza...: Me senti sola...el momento que mds
miedo pasé en mi vida, pero el anestesista me mird
y me dijo que €l estaria ahi a mi lado...todo cam-
bio..., no supe su nombre pero nunca me olvidaré
de la enfermera que me atendio

Vivimos una experiencia social. La enfermedad
produce un desequilibrio en nuestro entorno socio-
familiar y laboral: Lo que mds me agobiaba era
pensar como nos tbamos a apanar a la vuelta a
casa con mi falta de autonomia Me hubiera gustado
conocer mi alta de UCI con anterioridad para que
mi familia le hubiese dado tiempo a organizarse,
porque con los ninos...
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Y por dltimo, vivimos también la llamada experi-
encia simbdlica, entendida como la carga simbdlica
y cultural que tenemos sobre la enfermedad: cuando
me informaron que tenia cdncer, pensé que me iba
a morir ingresaban a mi hijo en psiquiatria, vivi
aquello como si le fuesen a meter en la cdrcel.

Como vemos, la experiencia del paciente es un
viaje intenso, conformado por la suma de estas
cinco experiencias: dos de ellas (la fisica y asis-
tencial) notoriamente visibles desde un enfoque
clinico y terapéutico, pero las tres restantes (social,
emocional y simbdlica), atin desde la invisibilidad,
debemos ser conscientes del gran peso que suponen
en esa conformacién global de la experiencia. En
definitiva, en palabras de Victor Montori, viven-
cias de alta intensidad®, que asi mismo deben ser
tratadas, sin quedarse en una respuesta puramente
técnica.

Situdndonos en esta perspectiva, facilita com-
prender mejor el valor de la humanizaciéon, y su pa-
pel en conocer la vivencia generada en los pacientes
en todo este viaje de interacciones con nuestra orga-
nizacién, advertir estos aspectos importantes para
el paciente y familia, y poder desarrollar actua-
ciones, actitudes, competencias, que, en definitiva,
mejoren experiencias de vida.

Ante esto, los modos, las formas que tenga la
Organizacién Sanitaria de atender, tratar a sus
pacientes como personas, serd pieza clave de la
Calidad que ofrece®. El valor de la humanizacién,
reside de forma contundente, en su capacidad de
transformar experiencias.

La bibliografia lo soporta (también el
método)

Los argumentos a favor de un Servicio de Salud
humanizado y que incorpora la experiencia del
paciente en su gestién, son soélidos.

En primer lugar, y sin duda de mayor relevancia,
podriamos nombrar el imperativo moral y humano
en un servicio publico de proteger a las personas
en situaciones de fragilidad y vulnerabilidad, conc-
retamente en salud, luchar por la recuperaciéon y la

curacion, y favorecer su bienestar y la humanidad
del cuidado.

Pero, asimismo, cada vez es mayor la evidencia
cientifica que avala este modelo. De forma muy

abreviada, vedmoslo en tres aspectos fundamen-
tales:

e Mejores resultados en salud. Estudios que
nos muestran una asociacién positiva entre ex-
periencia del paciente, seguridad del paciente y
la efectividad clinica!?; de igual manera, estu-
dios clinicos que muestran que la ansiedad y el
miedo retrasan la curacién'®12. También la
co-
municacion e informacién, como componente
fundamental de la experiencia del paciente,
puede contribuir positivamente en el bienestar
del paciente y acelerar su
recuperacién 314,

Asimismo, Pacientes satisfechos, son mas re-
ceptivos (mejor adherencia)!5:16.

e Aumento de la motivacion y satisfaccion
laboral del profesional, desde el punto de
vista de la influencia que tiene en los profesion-
ales la calidad de la relacién con el paciente:
Un paciente satisfecho, mejora la confianza y
relacién profesional-paciente, y ésta a su vez,
influye positivamente en la satisfaccién laboral
del profesional”+18.

e Impacto en términos de Gestion, pudi-
endo influir en aspectos tales como retencién
del talento; los profesionales queremos trabajar
en organizaciones que intenten garantizar una
calidad en la atencién'®. De igual modo, tra-
bajar con metodologias de experiencia del pa-
ciente permite orientar y adecuar el disefio de
servicios a las necesidades reales de pacientes,
favoreciendo la eficiencia y eficacia?®2!,

También el método lo soporta. Entendiendo la
Humanizacién como un proceso de mejora centrado
en las personas, en el plano de la gestion, en aras
a humanizar politicas, procesos, organizaciones, es
critico y clave descubrir y actuar en lo que el pa-
ciente (y familiar) estd viviendo; sélo asi podremos

ser capaces de responder a sus verdaderas necesi-
dades.

Al planteamos un proyecto, un proceso inno-
vador en humanizacién, es fundamental, parar y
cuestionarnos qué necesita el paciente/familiar en
esta situaciéon. En este punto, dar el paso de pre-
guntar a los protagonistas de ese viaje, es algo
esencial, pues nos permitira salir de esa perspec-
tiva organizacional, clinica, puramente asistencial,
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y situarnos en su vivencia como persona. Si no
logramos ponernos estas gafas, corremos el riesgo
de caer en iniciativas o proyectos que requieran de
mucho esfuerzo e incluso recursos, pero de poco
valor para los pacientes y familias.

En este sentido, el modelo experiencia de pa-
ciente es una herramienta metodoldgica fundamen-
tal en humanizacion; a través de técnicas y procesos
participativos (Patient Journey, Mapas de empatia,
grupos focales etc.), permite escuchar, pensar y dis-
enar con el paciente procesos, espacios, servicios
y/o productos que logren generar mejores experi-
encias en la atencién sanitaria. La literatura nos
muestra cada vez més recomendaciones y orienta-
ciones hacia implementar este modelo en gestiéon
sanitaria??—24

Los profesionales lo hacen posible.

Se ha dicho en muchas ocasiones que la tecnologia
principal en humanizacién somos los profesionales;
pero ademas de constituir uno de los principales
agentes en humanizacion, es importante también
considerar que no hay sanidad humanizada, sin
que los profesionales de la salud perciban un trato
humano en su entorno de trabajo...Para ello es
fundamental favorecer una comunicacion adecuada,
fomentar su participacion, reconocer sus esfuerzos
y logros, promocionar la formacion y capacitacion
y, en definitiva, poner en valor la profesionalizacion
y la vocacién®®. En este sentido, uno de los cinco
vectores que conforman el Plan de Humanizacién
en CLM (Vector 3), va orientado a actuaciones
dirigidas al Cuidado y bienestar de los profesionales,
a través de dos lineas fundamentales: la primera
de ellas orientada al Reconocimiento profesional, y
la segunda Apoyo, desarrollo y proteccion de los
profesionales.

Y es que efectivamente, al final de todo esto,
nosotros como profesionales, lo tenemos en nuestras
manos, lo estamos haciendo posible. La human-
izacién no viene a recordarnos a los profesionales las
cosas que hacemos mal, ni lo buenos que tenemos
que ser como personas, No €s Una amenaza, es una
mirada y una herramienta, viene a aportar mayor
valor si cabe a lo que hacemos, y a cuidarnos como
profesionales para desempenar nuestro trabajo en
mejores condiciones y con mejores resultados. Se
convierte pues, en una oportunidad para la exce-
lencia profesional.

Y una pequeiia muestra de ello lo pudimos ver
en el salén de actos en nuestro hospital, el pasado
22 de Junio, en la Jornada de presentacién del
Plan de Humanizaciéon en CLM, donde distintos
profesionales (también pacientes) pudimos contar
y compartir algunas de las experiencias, proyec-
tos y buenas practicas que se estan desarrollando
actualmente en la GAICR (Gerencia de Atencion
Integrada de Ciudad Real), enmarcados en los vec-
tores de actuacion del Plan de Humanizaciéon de
Castilla La-Mancha.

Miembros del Comité de Calidad Percibida,
mostraron algunas de las técnicas participativas
mas avanzadas que se estan llevando a cabo con
pacientes y familias para conocer la experiencia
del paciente e identificar posibles mejoras en dis-
tintos servicios y que ayudan a enfocar proyectos
concretos (El viaje de papa y mamé en la UCI
neonatal, Entrevistas a pacientes y familiares de
la Unidad de Cuidados Paliativos, Grupos Focales,
pacientes atendidos en la UCI entre otros). Tam-
bién profesionales y familiares de la Unidad de
Continuidad Asistencial de la GAICR (UCAPI),
pusieron en valor estas técnicas y las mejoras que
habian podido implementar a partir de la escucha
de pacientes y familiares en esta Unidad.

Desde el Area de Investigacién, Docencia, Forma-
ci6én, Calidad y Biblioteca de la GAICR (IDFCyB),
se expusieron algunas de las estrategias formati-
vas y docentes en humanizacién. Por una parte, a
través del Centro de Simulaciéon Avanzada, cémo
se esta entrenando con los profesionales para facili-
tar la incorporacién de aspectos relacionados con
la humanizacién en su labor cotidiana (informa-
cién, empatia, habilidades de comunicacién etc.);
por otra, desde la perspectiva de la gestién del
conocimiento introduciendo la cultura de Human-
izacion en futuros profesionales, se mostraron varias
iniciativas entre las que destaca la formacién de
los alumnos de Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria y Técnicos de Radiologia del Instituto,
o el programa de Voluntariado por parte de alum-
nos de la Facultad de Medicina de Ciudad Real,
que esta pilotdndose actualmente en el Centro so-
ciosanitario Ciudad de matrimonios nuestra sefiora
del Carmen de Ciudad Real.

Por otra parte, equipos de diversas areas, es-
bozaron algunos proyectos de humanizacién desple-
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gados en distintos ambitos, como fueron el Proyecto
para la mejora de la informacion a pacientes y fa-
miliares en el Servicio de Urgencias o el proyecto
llevado a cabo en el Servicio de Anestesiologia y Re-
animacién para paliar el dolor agudo en pacientes
desde una perspectiva humanizadora. También en
distintas etapas vitales, como los proyectos de Hu-
manizacién en Obstetricia (Cesdrea Humanizada,
Paritour, Atencién muerte perinatal, Comité de
lactancia-IHAN), o los Grupos de Ayuda Mutua
sobre Envejecimiento Activo desplegados en los
Centros de Salud desde el Servicio de Trabajo So-
cial.

Diez preguntas poderosas en Human-
izacion.

Si queremos prestar un servicio de calidad, debe-
mos ofrecer un servicio humanizado. Como sabe-
mos, el concepto de Calidad Asistencial en los Ser-
vicios de Salud se define no sélo en términos de
Calidad Cientifico-Técnica (eficacia, efectividad,
adecuacién, competencia técnica, seguridad.), sino
también en términos de Calidad Percibida, enten-
dida como la evaluacion (subjetiva) que los pacien-
tes/familiares realizan de la totalidad de su proceso
asistencial, valorando también otros elementos mas
alla de los cientifico-técnicos, como la informacién,
la accesibilidad al sistema sanitario, el trato, el
confort, la atencién emocional, la continuidad de
cuidados, su autonomia o participacién en el pro-
ceso. Estos aspectos estan puestos para el paciente
y el familiar, en el corazén de la Calidad, en el
corazoén de la asistencia. Nunca sentird, vivira
un servicio de calidad si descuidamos estos aspec-
tos. Nunca podremos hablar de Calidad, porque
los pacientes quieren, desean y esperan un trato y
atencién humanizada.

En este sentido, nombrar algunas de las pre-
guntas poderosas en humanizacién. Poderosas
si, porque haciéndonoslas desde cualquiera de los
planos (estrategia institucional, gestién de proyec-
tos o en el plano relacional profesional-paciente),
son capaces de generar cambios, mostrandonos ha-
cia dénde mirar si queremos verdaderamente hu-
manizar.

1. ;ESCUCHAMOS/CONOCEMOS la experi-
encia del paciente/familiar? ;Intentamos orientar
las mejoras a sus necesidades reales?

2. ;Propiciamos la PARTICIPACION del pa-
ciente? jen su propia salud (toma de decisiones,
autocuidado...)? ;A través de la colaboracién con
Asociaciones de Pacientes y familiares?

3. ;Desarrollamos HABILIDADES Y COMPE-
TENCIAS HUMANISTICAS mas alld de las com-
petencias técnicas? Escucha, comunicacién, com-
petencias emocionales, trabajo en equipo...

4. ;Cuidamos a los PROFESIONALES? ; Propi-
ciamos medidas para ser una Organizacion salud-
able? Reconocimiento, retencién del talento, clima
laboral, formacién y acompafiamiento...

5. ;Respetamos la INTIMIDAD Y PRIVACI-
DAD de las personas?

6. ;Disponemos de ESPACIOS accesibles y con-
fortables que proporcionen bienestar fisico y emo-
cional al paciente/familiar/profesional?

7. ;Facilitamos la COMUNICACION e INTER-
ACCION con los servicios de salud/profesionales?
Guias de acogida, sistemas de identificacion de
profesionales, senalética, accesibilidad cognitiva,
documentos sencillos...

8. ;Tenemos incorporada la INFORMACION
a pacientes/familiares como valor y actuacion ine-
ludible en todos los procesos?

9. ;Prestamos ATENCION A LAS EMO-
CIONES vividas (miedo, incertidumbre, an-
siedad...)? jApoyo psicoemocional en procesos
criticos?

10. ;Logramos PERSONALIZAR la atencién?
Dirigirse por el nombre, centrar la atencién, pre-
sentarnos, tener una escucha activa... En definitiva,
cuando situamos a las personas en el foco de nuestro
pensamiento y accién, surgen oportunidades para
mejorar. Para ello, es ineludible que tanto los pro-
fesionales como la propia Organizacién, tomemos
conciencia del valor e impacto que genera ponernos
estas gafas de la humanizacién, en pacientes/famil-
iares, y para nosotros como profesionales.
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Caso Clinico

Ingesta de quelante de calcio en radiografia abdominal:

diagnéstico diferencial: a propdsito de un caso.

Alcalde JM., Ferndndez M., Pastor C.
LServicio de Radiodiagndstico, GAI-CR.

Resumen

La hiperpotasemia como complicacién de la enfermedad renal crénica implica la ingesta de farmacos como
los quelantes de fésforo, que suponen hallazgos radiolégicos que pueden generar dudas al respecto y plantear el
diagnéstico diferencial con otras entidades clinicas. Presentamos el caso de un paciente con enfermedad renal
crénica y con estudio de imagen compatible con otras alteraciones y su diagnostico diferencial.

Hyperkalaemia as a complication of chronic kidney disease involves the intake of drugs such as phosphate
binders, which involve radiological findings that can raise doubts in this regard and raise the differential diagnosis
with other clinical entities. We present the case of a patient with chronic kidney disease and an imaging study
compatible with other alterations and his differential diagnosis.

Palabras clave: Hiperpotasemia — quelantes de fésforo — radiologia — diagnéstico diferencial.
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1. Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se presenta
como una entidad muy prevalente (10-13 % de la po-
blacién), irreversible, progresiva y que asociada un
mayor riesgo cardiovascular. Uno de los objetivos
del tratamiento consiste en evitar la progresién de
posibles complicaciones como pueden ser la anemia,
las enfermedades 6seas y las alteraciones i6nicas

como puede ser la hiperfosfatemial.

La hiperfosfatemia en la ERC suele presentarse
con mayor frecuencia conforme avanza la enfer-
medad, aumentando el riesgo de complicaciones
tanto cardiovasculares como 6seas y el indice de
mortalidad. Para evitar la progresiéon de dicha com-
plicacién se requiere desde intervenciones quirtrgi-
cas hasta modificaciones higiénico-dietéticas y/o la
prescripcién de dialisis y/o medicamentos?.

En pacientes con ERC el tratamiento con que-
lantes de fosfato permite un control de la hiper-
fosfatemia. En los casos que conllevan un aumen-
to de calcio se utilizan quelantes de fésforo libres
de calcio como puede ser el carbonato de lantano
(FOSRENOL™M)3:4,

2. Caso Clinico

Paciente de 74 anos que acude al servicio de ur-
gencias hospitalarias por dolor abdominal de varias
semanas de dolor, de manera difusa y predominio
en hipogastrio, con cuadro de vémitos fecaloides
y malestar general. Antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y diabetes mellitus con reque-
rimiento insulinico. Enfermedad renal crénica por
Poliquistosis renal autosémica dominante en hemo-
dialisis desde hace 15 anos. Presenta un trasplante
renal desde hace 13 afios, pero precisa nuevamente
de didlisis por rechazo agudo en el dltimo ano.

En un estudio de imagen de radiologia simple de
abdomen obtenido en el proceso de urgencias se
observa un marco célico con abundantes heces mez-
cladas con un material granular denso de diferentes
tamafios que podrian corresponder a material diag-
nostico, alguna medicacién o ingesta de pica.

Se debe a la toma de FOSRENOL (carbonato de
lantano) que es un quelante del fésforo usado para
pacientes con IRC para ayudarles en la dialisis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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Figura 1: Radiografia simple de abdomen.

3. Discusion

El dolor abdominal y el estrenimiento son com-
plicaciones comunes en pacientes con ERC que
ingieren quelantes de calcio. Es por ello por lo

que las radiografias abdominales se utilizan como
herramienta para el diagnéstico.

En la radiografia se pueden ver depésitos ra-
diopacos en todo el tracto gastrointestinal, parti-
cularmente en el colon. Todo esto puede generar
confusién con el contraste de bario retenido o con
pica®.

El carbonato de lantano (FOSRENOL?M) se
disocia en el tracto gastrointestinal superior en
iones de lantano (La3*) que forma complejos de
fosfato de lantano insolubles que pasan a través del
tracto gastrointestinal con un nivel de absorcién
minimo. Esto conlleva la presencia de opacidades
en los estudios radiolégicos asociado a la ingesta
de dicho farmaco, lo que sugiere que las opacidades
puedan estar relacionadas con la acumulacién de
fosfato de calcio®.

El lantano tiene un nimero atémico de 57, pro-
ximo al bario (56) que podria explicar la similitud
con el contraste utilizado para estudios anatémicos
del tracto intestinal en radiologia.
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Figura 2: Tomografia computarizada.

Respecto al diagndstico diferencial se presenta
la pica y, mas concretamente, la geofagia como el
trastorno alimentario mas comin, con una preva-
lencia mayor en nifos de 18 meses a seis afios y

ligeramente superior en nifios que en nifias’.

4. Conclusién

La sospecha diagnéstica junto con la correlacion
clinica nos debe conducir a un diagnodstico diferen-
cial que incluya la ingesta de quelantes de fésforo
ante la presencia de opacidades en la imagen de
radiologia.

Otros diagnosticos que sugieren la presencia de
contenido homogéneo de alta densidad en el tubo
digestivo en los estudios de radiologia pueden ser la
presencia de restos de material de contraste como
puede ser el bario o la enfermedad de pica.

Algunos estudios refieren una mala interpreta-
cién de la imagen obtenida con un seguimiento
innecesario, procedimientos y/o intervenciones qui-
rurgicas ante la confusién de las opacidades que
producen la ingesta de quelantes de fosfato.

La correlaciéon de los precedentes junto con un
diagnéstico dirigido en base a la exploracion fisi-
ca, antecedentes personales y estudios de imagen
pueden suponer la reduccién de errores en la inter-
pretacién de los resultados y una mejor calidad en
el tratamiento y seguimiento del paciente.
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Resumen

Las malformaciones vasculares son lesiones estructurales en los vasos sanguineos y linfaticos que pueden
aparecer en cualquier parte del cuerpo. Las malformaciones vasculares en la regién cervical dan lugar a una red
de vasos dilatados y entrelazados que no funcionan de manera eficiente. El diagnéstico de las malformaciones
vasculares puede ser dificil y se basa en la clinica y en técnicas de imagen complementarias, con especial énfasis
en la resonancia magnética. El tratamiento depende de varios factores, incluyendo el tamafno, la ubicacién
y la gravedad de los sintomas, y puede ser médico o intervencionista. Las técnicas endovasculares como la
escleroterapia y la embolizacién siguen sin tener un papel definido en su manejo y el estdndar de atencién sigue
siendo la reparacién abierta, cuando estd indicada.

Vascular malformations are structural lesions in blood and lymphatic vessels that can appear anywhere
in the body. Vascular malformations in the cervical region result in a net of dilated and intertwined vessels
that do not function efficiently. Diagnosis of vascular malformations can be difficult and is based on clinical
and complementary imaging techniques, with special emphasis on magnetic resonance imaging. Treatment
depends on several factors, including size, location, and severity of symptoms, and can be both medical or
interventional. Endovascular techniques such as sclerotherapy and embolization still do not have a defined role in

Caso Clinico

their management, and the standard of care remains as open repair when indicated.
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1. Introduccion

Las malformaciones vasculares comprenden un
espectro heterogéneo de lesiones estructurales de
los vasos sanguineos y linfiticos. Su etiologia no
estéd clara, pero se cree que se derivan de anoma-
lias durante el proceso de angiogénesis en la etapa
embrionaria, asi como de alteraciones en el desa-
rrollo de los vasos durante la vida extrauterina.
Por lo general, se derivan de alteraciones genéticas
somaticas o de la linea germinall.

Se localizan con mayor frecuencia en la regién de
cabeza y el cuello, pero pueden ocurrir en cualquier
parte del cuerpo!. En la regién cervical dan lugar
a una red de vasos dilatados y entrelazados que
no funcionan de manera eficiente?. Las 3 subclasi-
ficaciones primarias de malformaciones vasculares
son segun la afectacion de vaso predominante en:
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linfaticas, venosas y arteriovenosas®. Las malfor-
maciones combinadas ocurren cuando hay més de
un tipo de vaso presenteQ.

La clinica es variable y depende del tipo de va-
so afecto, su localizacién, tamano y relacién con
estructuras vecinas. Pueden presentarse como le-
siones pequenas asintomaéticas o como masas de
gran tamano que afecten de manera significativa
a la calidad de vida del paciente. Algunos de los
sintomas que pueden aparecer son isquemia, hin-
chazon, dolor, trombosis, deformidad y deterioro
funcional?.

El diagnoéstico de las malformaciones vasculares
a nivel cervical puede ser dificil. Han sido diag-
nosticadas histéricamente como lesiones de tejidos
blandos, pero con el advenimiento de imagenes
no invasivas facilmente disponibles (como la eco-
graffa Doppler), ahora se pueden identificar mds
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facilmente*. Actualmente, el diagnéstico se basa
tanto en la clinica como en técnicas de imagen com-
plementarias, con especial énfasis en la resonancia
magnética (RM) para la identificacién y caracte-
rizacion de estas lesiones. Dependiendo del tipo y
su clinica, el tratamiento puede ser médico o inter-
vencionista, mediante técnicas intervencionistas o
quirtrgicas?'.

2. Caso Clinico

Se presenta el caso de una mujer de 62 anos
que consulta por una tumoracién cervical, sin do-
lor, disfagia, ni disnea asociados. A la exploracién
se observa una masa cervical de unos 2 cm, blan-
da, no adherida a planos profundos, no dolorosa y
con ausencia de latido, en vecindad al ala tiroidea
izquierda, bajo la glandula submaxilar.

Se decide ampliar el estudio con pruebas de ima-
gen, comenzando con una tomografia computariza-
da (TC) cervical (figura 1A), donde se describe una
lesién de aspecto benigno de estirpe vascular, a des-
cartar malformacién arteriovenosa o hemangioma,
recomendando la realizacién de una ecografia cervi-
cal para una mejor caracterizacion de la misma. En
la ecografia se describe que la misma lesién puede
ser compatible con un quiste branquial con detritus,
motivo por el cual se solicita una RM de cuello para
filiar la tumoracion, en la que se confirma que la le-
sion es sugestiva de ser una malformacion vascular
de tejido blando, probablemente un angioma veno-
so (figura 1B). Tras el diagndstico se decide exéresis
quirdrgica de la misma con anestesia general.

La extirpacién de la lesién se realiza mediante
cervicotomia izquierda y diseccion fria por planos,
observandose una tumoracién vascular de unos 2.5
cm aproximadamente, situada sobre la membrana
tiroidea. Se realiza ligadura de sus pediculos inferior
y superior, correcta hemostasia y cierre por planos
(figura 2).

El anélisis histopatolégico final de la pieza confir-
ma su compatibilidad con una malformacién venosa
de caracteristicas benignas.

Actualmente la paciente se encuentra asintomé-
tica y no ha presentado signos de recidiva o com-
plicaciones postoperatorias.
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Figura 1: Comparativa de la lesién en un
corte axial similar de TC (A) y RM (B).
Se observa una lesién de aspecto benigno, bordes
bien definidos de estirpe vascular superficial a la
musculatura infrahioidea izquierda y profunda al
platisma.

Figura 2: Imagenes del aspecto macroscé-
pico de la masa durante la cirugia. En A
se observa la ligadura del pediculo superior de
la malformacién y en B la ligadura del pediculo
inferior de la misma antes de su exéresis.

3. Discusiéon

Las malformaciones vasculares son un grupo com-
plejo de patologias, con diferentes presentaciones
clinicas y opciones de tratamiento, por lo que su
manejo por un equipo multidisciplinario es funda-
mental. Su cura en ocasiones es un desafio y cuando
no es posible, el tratamiento debe apuntar al con-
trol sintomético y a la mejora de la calidad de vida
del paciente?.

El tratamiento depende de varios factores, inclu-
yendo el tamano, la ubicacién, la gravedad de los
sintomas y la presencia de complicaciones. Dentro
de las opciones de tratamiento, las técnicas endo-
vasculares como la escleroterapia y la embolizacién
siguen sin tener un papel definido en su manejo y
el estandar de atencién sigue siendo la reparacion
abierta, cuando estd indicada?.
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Las malformaciones vasculares siguen siendo un
desafio diagnostico y terapéutico debido a la am-
plia gama de presentaciones, la mas habitual como
masa cervical asintomatica; su curso clinico im-
predecible y la respuesta erratica al tratamiento
con altas tasas de recurrencia/persistencia®. Para
lograr el objetivo de caracterizar de manera épti-
ma estas lesiones, los estudios de imagen son una
herramienta particularmente 1til, destacando el pa-
pel de la ecografia y la RM. Sin embargo, cuando
las malformaciones vasculares se presentan como
masas cervicales de nueva aparicién puede ser tutil
la realizacién de una TC para ayudar a tipificar la
lesion, debido a que dentro del amplio diagndstico
diferencial hay que tener en cuenta, sobre todo en
pacientes adultos, que se trate de un tumor pri-
mario o una adenopatia metastdsica con tumor
primario desconocido, como sospechamos en este

casol.

Por todo esto, es importante la necesidad de un
abordaje multidisciplinar. Las intervenciones mé-
dicas, radiologicas intervencionistas y quirdrgicas
disponibles estan en constante evolucion. La optimi-
zacion de la funcién y la estética debe equilibrarse
con la minimizacién de la morbilidad asociada al
tratamiento>.

4. Conclusion

Ante una masa cervical de nueva aparicién siem-
pre hay que plantearse dentro del amplio diagnosti-
co diferencial la posibilidad de que se trate de una
malformacién vascular.

El diagnéstico y tratamiento precoces son esen-
ciales para mejorar los resultados clinicos y reducir
el riesgo de complicaciones.

La presentacion clinica es muy variada y depende
de varios factores como el tamano y su localizacién.
Es relativamente frecuente que se presente como
una masa cervical asintomética de nueva aparicion,
como es el caso.

Las malformaciones vasculares siguen siendo un
desafio diagnéstico y terapéutico. Cabe destacar el
importante papel que han cobrado las técnicas de
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imagen para facilitar su diagnéstico, especialmente
la RM.
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infecciones de transmision sexual en poblacién joven.
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Resumen

Actualmente, existe un aumento del nimero de ITS (infecciones de transmisién sexual) diagnosticadas,
embarazos no deseados e interrupciones voluntarias del embarazo entre la poblacién joven (18-30 afios). Por este
motivo, se propuso valorar el conocimiento que tenia esta poblacién en cuanto a las ITS asi como conocer sus
habitos sexuales. Se realizé un estudio descriptivo transversal en la poblacion de la localidad de Ciudad Real.
Los resultados obtenidos mostraron que los habitos sexuales difieren considerablemente del concepto de una vida
sexual sana y que sus conocimientos acerca de las ITS son muy escasos.

Currently, there is an increase in the number of diagnosed STI (sexually transmitted infections), unwanted
pregnancies and voluntary interruptions of pregnancy among the young population (18-30 years). For this reason,
the aim was to assess the knowledge of this population regarding ST as well as their sexual habits. A cross-sectional
descriptive study was carried out in the population of Ciudad Real. The results obtained showed that sexual
habits differ considerably from the concept of a healthy sexual life and that their knowledge about STIs is very low.

Palabras clave: Enfermedades de Transmisiéon Sexual — Conducta Sexual — Adulto Joven
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1. Introduccion

Actualmente, existe un importante repunte en
el diagnéstico de infecciones de transmisién sexual
(ITS), embarazos no deseados (END) e interrupcio-
nes voluntarias del embarazo (IVE) en la poblacién
joven y adolescente, que conllevan repercusiones
negativas en su sexualidad, salud fisica, emocional
y reproductival.

Una explicacién a estos sucesos podria ser la libe-
ralizacién en los comportamientos sexuales, inicio
cada vez mas precoz en las relaciones sexuales, el
aumento en el consumo de alcohol y drogas en este
sector de la poblacién y/o la creciente tendencia a
tener mayor niimero de parejas sexuales?.

Por todo lo mencionado anteriormente, es de
especial interés conocer los habitos sexuales que
posee la poblacién joven actual, asi como los co-
nocimientos sobre ITS que tienen con el fin de
poder planificar y tomar las medidas oportunas al
respecto sobre este colectivol 3.

2. Objetivos

Determinar el grado de conocimiento en materia
de salud sexual y de ITS en personas de edad joven
de la localidad de Ciudad Real.

Conocer las areas en las que existe necesidad
de mejorar y/o incrementar la formacién en dicha
poblacién.

3. Material y métodos

Estudio descriptivo transversal realizado en la
poblacién joven (18-30 anos) de la localidad de
Ciudad Real en Enero de 2021. Se cont6 con una
muestra de conveniencia de 224 personas.

Se llevé a cabo una revisién sistematica usando
las bases de datos de PubMed, Cochrane y CI-
NAHL para, posteriormente, realizar una recogida
de datos mediante un cuestionario ad hoc autoad-
ministrado, con 14 preguntas sobre los habitos y
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conocimientos de sexualidad e ITS en poblacién
joven. La cumplimentacion del cuestionario fue ané-
nima y voluntaria El estudio estadistico se llevo a
cabo empleando el programa SPSS versién 25.0.

4. Resultados

Se obtuvieron 224 cuestionarios validos. La edad
media fue de 23,14 afios (minimo de 18 y méxi-
mo de 30 afos). En cuanto al sexo, un 26 % eran
varones y un 74 % mujeres. El 49.7 % tenia estu-
dios superiores, el 25.8 % tenfa estudios bésicos y el
24,5 % tenfa estudios medios. El anticonceptivo méas
empleado es el preservativo masculino (74.2 %) se-
guido de los anticonceptivos orales (20.8 %) (Figura
1). Un 69.8 % afirmaron haber mantenido relacio-
nes sexuales sin usar ninguna proteccién (Figura
2).

Anticonceptivos mas usados

Div
m Marchaatras
m No uso ninguno
M Pildor a anticonceptiva

m Preservaivo

Figura 1: Anticonceptivos més usados.

BEstudios basicos (ESO, bachillerato)
Relaciones sexuales sin usar proteccion

grado de formacion superior)

mEstudios superiores (diplomado, licenciado,
graduado, doctor)

Bll_.ul

NO, NUNCA

Si, UNAVEZ i, VARIAS VECES Y CON LA

MISMA PERSONA

Si, VARIAS VECES Y CON
PERSONAS DISTINTAS

Figura 2: Relaciones sexuales sin usar proteccién.

Un 40.3 % de los participantes senalaron la pil-
dora del dia después como método anticoncepti-
vo. Entre las ITS mds conocidas estd el VIH/SI-
DA (96,2%), herpes genital (89,3%) y gonorrea

BEstudios medios (grado de formacién media,
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(86,2%). Un 4.4 % ha sido diagnosticado en alguna
ocasién de una ITS. Casi un 16 % de los encuesta-
dos afirma que las I'TS solo pueden contraerse si
se mantienen relaciones sexuales con penetracion.
El 64.6 % cree que la informacién que ha recibido

sobre las ITS fue insuficiente e inadecuada (Figura
3).

Informacion recibida sobre salud y
habitos sexuales

Si, por parte de mi
centro sanitario

Figura 3: Informacién recibida sobre salud y
habitos sexuales.

5. Discusiéon

Los resultados obtenidos reflejan que es frecuen-
te en la poblacion joven tener relaciones sexuales
con penetraciéon sin emplear ningin tipo de pro-
teccion, al igual que se ha visto en otros estudios
sobre el tema*. Sin embargo, hay otro estudio en
adolescentes de 13 a 18 afios que afirma que mas
del 90 % de los encuestados emplearon un método
anticonceptivo en su tltima relacién sexual?. Por
lo tanto, se precisan estudios con mayor nimero
de muestra, en diferentes grupos de edad y que
comparen diversas zonas geograficas.

Acorde con estudios similares, el conocimiento de
los jovenes sobre ITS es deficiente e inadecuado®~".
Esto podria ser el motivo de que algunas ideas erré-
neas estén presenten en este grupo de poblacién,
como la creencia de que la pildora del dia después
es un método anticonceptivo valido* o que las ITS
Unicamente pueden contraerse si las relaciones se-
xuales son con penetracion®

En el presente estudio, se observé que iinicamen-
te el 5% recibié informacién por parte del personal
sanitario”?. Siendo este colectivo, especialmente
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los profesionales de enfermeria, los que deberian
tener un mayor peso al realizar esta educacién. Por
este motivo, se han revisado diversos programas de
formacion académica de enfermeria con el propo-
sito de que estos futuros profesionales tengan una
adecuada base de conocimientos sobre este tema
con el objetivo de que en el futuro puedan hacer-
lo extensible al resto de poblacién, especialmente
a la poblaciéon adolescente y joven, mediante la
educacién para la salud®.
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Resumen

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacién muy grave y ampliamente estudiada que ocurre
en pacientes con diabetes mellitus (DM). Se define por la triada de hiperglucemia (glucemia superior a 200
mg/dL), acidosis metabdlica con anién GAP elevado y cuerpos ceténicos elevados en sangre y/u orina. Sin
embargo, puede ocurrir una cetoacidésis diabética sin hiperglucemia marcada (<200 mg/dl), definiéndose
asi la cetoacidosis diabética euglucémica (EU-CAD). Los factores de riesgo para desarrollar esta entidad
son bien conocidos: embarazo, tratamiento con iISGLT2, (inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo
2), ayuno prolongado, cirugia baridtrica, aumento de hormonas contrarreguladoras o sepsis. A pesar de la
normoglucemia, la cetoacidosis sigue siendo una urgencia médica y debe ser tratada de manera rapida y
apropiada. Presentamos el caso de un varén de 74 anos que desarrollé, durante su estancia en nuestra Unidad
de Cuidados Intensivos en el postoperatorio de una isquemia mesentérica, una Cetoacidosis Diabética Euglucémica.

Diabetic ketoacidosis (DKA) is a severe and well studied complication that occurs in patients with diabetes
mellitus (DM). It is defined by the triad of hyperglycemia (blood glucose higher than 200 mg/dL), metabolic
acidosis with elevated anion GAP, and elevated blood and/or urine ketone bodies. However, diabetic ketoacidosis
can occur without marked hyperglycemia (<200 mg/dl), thus defining euglycemic diabetic ketoacidosis
(EU-DKA). The risk factors for developing this entity are well known: pregnancy, treatment with iSGLT2,
prolonged fasting, bariatric surgery, increased counterregulatory hormones or sepsis. Despite normoglycemia,
ketoacidosis remains a medical emergency and must be treated promptly and appropriately. We present the case
of a 74-year-old man who developed Euglycemic Diabetic Ketoacidosis during his stay in our Intensive Care Unit

Caso Clinico

in the postoperative period of mesenteric ischemia.

Palabras clave: Cetoacidosis Diabética — iSGLT2 — angina mesentérica.

Keywords: Diabetic Ketoacidosis — iSGLT2 — mesentéric ischemia.
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1. Introduccion

La cetoacidosis diabe?tica (CAD) es una urgen-
cia muy grave y estudiada que ocurre tipicamente
en pacientes diabéticos. Viene definida por la triada
de hiperglucemia (glucemia superior a 200 mg/dL),
acidosis metabo?lica con anio?’n GAP elevado y
cuerpos ceto?nicos elevados en sangre y/u orinal»2.
Sin embargo, puede ocurrir una cetoacido?sis dia-
be?tica sin hiperglucemia marcada (<200 mg/dl),
definiendo entonces cetoacidosis diabe?tica euglu-
ce?mica (EU-CAD). A dia de hoy, la EU-CAD
es una entidad poco frecuente. Como principales
causas desencadenantes podemos encontrar el uso
de iISGLT?2,(inhibidores del cotransportador sodio-
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glucosa tipo 2), glucogenosis hepaticas, sepsis o
ayuno prolongado, entre otras®3.

La CAD euglucémica es un desafio médico, pu-
diendo ser estos pacientes infradiagnésticados, lo
que provoca un retraso en la estrategia de trata-
miento. A pesar de la normoglucemia, la cetoaci-
dosis sigue siendo una urgencia médica y debe ser
tratada de manera rapida y apropiada~6.

2. Caso Clinico

Varo?n de 74 an?os que consulta al Servicio de
Urgencias por cuadro de epigastralgia asociado a

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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na?useas, de caracteri?sticas postprandiales y que
alivia con el vo?mito. Como antecedentes persona-
les, destaca hipertensio?n arterial, diabetes melli-
tus tipo 2, dislipemia, cardiopati?a hipertensiva,
enfermedad pulmonar obstructiva cro?nica, encefa-
lopati?a vascular con disfasia residual, hiperplasia
benigna de pro?stata, carcinoma urotelial de tipo
papilar y adenocarcinoma de pulmo?n estadio IV.
Antecedente de bypass femoro-popliteo por cli’nica
de isquemia en miembros inferiores. En cuanto a
la medicacio?n a destacar, encontramos betablo-
queantes, antihipertensivos, estatinas, tamsulosina,
antidiabe?ticos orales (metformina, vildagliptina,
empaglifozina) y antiagregantes plaquetarios.

A su llegada al servicio hospitalario, se encuentra
consciente y orientado, afebril y con regular estado
general. Es de destacar un abdomen muy distendi-
do, blando y doloroso a la palpacién superficial y
profunda, especialmente en hemiabdomen superior.
Durante su estancia, se realiza una endoscopia di-
gestiva alta, la cual se describe como dentro de la
normalidad y una tomografia computerizada, en la
que se aprecian intensas placas de ateroma en el
tronco celiaco y en la arteria mesentérica superior
que generan estenosis critica de las mismas. Ante la
alta sospecha de isquemia mesentérica, se contacta
con servicio de Cirugia General para valoracién,
quienes indican laparotomia exploradora. A pesar
de ello, tras la intervencién tnicamente se describe
isquemia parcial, con parches necréticos aunque
con peristaltismo conservado y sin signos de perfo-
racion. Finalmente, el paciente es diagnosticado de
un cuadro compatible con angina mesentérica.

Tras la intervencion, el paciente ingresa en la
Unidad de Cuidados Criticos Postquirirgicos. En
las pruebas complementarias realizadas al ingreso
en nuestra unidad, destacaba un estado de acidosis
metabdlica grave con anién gap elevado (pH de 7.16,
pCO3 26 mmHg, pO3 de 90 mmHg, HCO3 11 mmo-
1/L, EB-15, glucemia 165 mg/dL, acido la?ctico 12
mg/dL, osmolaridad se?rica 343 mOsm/kg, anio’n
gap 24). Solicitamos cuerpos ceténicos en sangre
(6,8mmol/L), por los que el cuadro es compatible
con cetoacidosis diabética eugluce?mica. Iniciamos
resucitacion, administrando 250 mL de H3CO2Na,
insulina intravenosa (segin protocolo de nuestra
unidad) y 500 mL de suero glucosado al 5% en
24h. Tras estas medidas iniciales, conseguimos nor-
malizar la acidosis metabdlica (pH 7.44, pCO5 39
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mmHg, pOs de 71 mmHg, HCO3 24 mmol/L glu-
cemia 178 mmol/L) y corregir la cetonemia.

Tras la estabilizacién del cuadro emergente, el
paciente es dado de alta de nuestra unidad a plan-
ta de hospitalizacion, donde continuara? cuidados
hasta que tras varios dias ingresado, fallece.

3. Discusién

La cetoacidosis diabética es una complicaciéon
ampliamente conocida de la diabetes mellitus ca-
racterizada por la triada hiperglucemia, acidosis
metabdlica con anién gap elevado y cetonemia?.
La fisiopatologia de la cetoacidosis diabética es de
sobra conocida y viene determinada por el défi-
cit (absoluto o relativo) de insulina y un exceso de
hormonas contrarreguladoras (glucagén, glucocorti-
coides y catecolaminas), desequilibrio que favorece
la hiperglucemia, cetonemia, deshidratacién grave

e hipovolemia®.

En 1973 Munro et al. describieron una variante
de la misma, que nombraron cetoacidosis diabética
eugluce?mica, la cual viene definida desde entonces
por cetonemia, acidosis metabdlica y niveles de
glucosa <200 mg/dl?. Entonces, describieron una
incidencia de hasta el 3,2 %, si bien esto puede ser
variable entre los diferentes estudios en funcién del
punto de corte de glucemia sérica.

Hoy en dia, se cree que la incidencia ha podido
aumentar, especialmente desde la comercializacién
de los iSGLT23, sin embargo, la incidencia exacta
de EU-CAD en pacientes bajo este tratamiento es
desconocida, pudiendo variar desde 0.16 hasta 0.76
casos por cada 1000 pacientes. Se han descrito casos
en la literatura con farmacos como Dapaglifozina,
Canaglifozina y Empaglifozina, siendo Canaglifozi-
na el que presenta mayor riesgo (Hazard Ratio de
3,58)%.

El mecanismo patogénico relacionado con este
grupo farmacolédgico se basa en la disminucién de
la secrecién de insulina por células 3 pancreaticas
(por disminucién de la glucemia por efecto glu-
cosurico) y con un aumento de la concentracién
plasmaética de glucagén. Hay evidencia reciente que
habla acerca de la presencia de receptores SGLT2
a nivel de la célula ? pancredtica, lo que provocaria
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la estimulacion y secrecion ulterior de glucagoén.
Esto explica porque? y como los iSGLT2 estimulan
directamente la secreciéon de glucagon, y también
como pueden provocar y exagerar la cetogénesis,
gluconeogénesis y glucogendlisis y reducir el ratio
insulina/glucagén®.

La vida media de los inhibidores de los canales
de sodio-glucosa oscila entre las 11 y 13 horas, pu-
diendo el efecto persistir durante al menos dos dias
tras la interrupcién de los mismos'!'. En caso de
cirugia programada, nuestra recomendacién es la
suspensiéon de este grupo de farmacos al menos 48
horas antes del procedimiento, misma recomenda-
cién que plantea la Asociacién de Anestesiélogos
de Gran Bretafa e Irlanda5 y la revisién de Nasa
P et al'2. En este caso, no fue posible la suspensién
de empaglifozina con la suficiente antelacién al tra-
tarse una patologia que precisaba de intervencién
quirurgica urgente, aunque lo correcto segun la bi-
bliografia, hubiera sido la suspensién por parte del
paciente al iniciarse sintomatologia'!.

Ademas del tratamiento crénico con antidiabé-
ticos orales, otro factor muy descrito en la biblio-
grafia es el ayuno prolongado. Cuando se consume
todo el glucogeno hepéatico en el ayuno, no hay
una fuente de liberacién de glucosa al torrente
sanguineo, lo que provoca que se busquen fuentes
alternativas como son los cuerpos ceténicos*. Otros
factores relacionados con esta entidad son el ayuno
en cirugia bariatrica de pacientes obesos, con una
incidencia de hasta 1 de cada 4 pacientes, pacientes
diabéticas embarazadas (principalmente debido a
la accién contrarreguladora de las hormonas rela-
cionadas con el embarazo), sepsis o glucogenosis
hepética® 9.

En este caso, el paciente presentaba diferentes
factores que pudieran ser desencadenantes de ce-
toacidosis diabética euglucémica, como son el trata-
miento crénico con inhibidores de los cotransporta-
dores de sodio-glucosa y el ayuno. De acuerdo con
la bibliografia, para el diagnéstico de esta entidad
debemos descartar todas las causas de acidosis me-
tabdlica con anién gap elevado (consumo excesivo
de alcohol, sobredosis de salicilatos, cetoacidosis
diabética, acidosis lactica e insuficiencia renal)'!.
Se debe comenzar con una historia clinica y anam-
nesis detallada, en biisqueda de posibles factores de
riesgo desencadenantes. En nuestro caso, se reali-

23

z6 un interrogatorio a familiares y se consulté la
historia clinica del paciente, donde observamos la
medicacién habitual consumida. Esto permitié des-
cartar la intoxicacién por salicilatos y cetoacidosis
alcohélica. Esta tltima tipicamente se observa en
pacientes con alcoholismo crénico, con una pre-
sentacién clinica similar a la EU-CAD y con la
presencia de cuerpos cetdnicos en sangre. Sin em-
bargo, negativa de consumo habitual de alcohol,
el antecedente de diabetes y la presencia de ace-
toacetato como cuerpo ceténico principal (en lugar
de B8-hidroxibutirato) descartaron la cetoacidosis
alcohdlical?.

Ademas de realizar una historia clinica, segin la
revisién de Barski et al'! el diagnéstico debe reali-
zarse verificando la presencia de acidosis metabolica
con aumento de espacio aniénico y la produccién
excesiva de cuerpos cetonicos. Esto puede realizarse
con una gasometria arterial y un estudio bioquimi-
co. El protocolo de ingreso de nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos recoge que debemos realizar
a todo nuevo paciente una gasometria arterial, asi
como un hemograma, estudio de coagulacién y un
estudio bioquimico bésico, que incluya glucemia y
electrolitos séricos y parametros basicos de funciéon
renal.

En este andlisis arterial inicial, se objetiva la
presencia de acidosis metabdlica grave, con anién
gap elevado. Al mismo tiempo, se pudo descartar
la acidosis lactica como causante: el diagnéstico
inicial de isquemia mesentérica orientaba hacia la
acidosis lactica como causa primitiva de acidosis
metabdlica, sin embargo, la normal lactacidemia
iba en contra de este diagnéstico. Este resultado
obligé a ampliar el estudio bioquimico, solicitando
adicionalmente cuerpos cetoénicos en sangre y orina,
asi como osmolaridad en sangre. Finalmente se
objetivd la presencia de cuerpos ceténicos en sangre,
una osmolaridad sérica superior a 285 mosm/L y
valores glucémicos normales, lo que permitié emitir
el diagnostico de cetoacidosis diabética en condicion
de euglucemia.

La cetoacidosis diabética puede tener una tasa
de mortalidad global de hasta el 5 %'2, por tanto,
una vez hecho el diagnéstico, el inicio rapido del
tratamiento es un hecho clave para la superviven-
cia. Segun la bibliografia, este debe estar basado
en los mismos pilares que la cetoacidosis diabética
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clasica®11: 1) aporte de insulina para suprimir la
cetogénesis. 2) Rehidratacion con liquidos, comen-
zando con cristaloides balanceados'!. Ademas, se
recomienda utilizar glucosa al 5% o 10 % al mis-
mo tiempo que la infusién intravenosa de insulina
hasta que se corrija la brecha aniénica y la acido-
sis metabdlica!l. Segiin Bonora et al'®, podriamos
hablar de la resolucién de la EU-CAD cuando en-
contremos un pH >7.3, bicarbonato >15.0 mmol/L
y niveles de cuerpos ceténicos <0.6 mmol/L.

Nuestro manejo fue acorde a estos principios: se
administré una solucién balanceada (Isofundin®)
de manera agresiva y se inicié terapia con insulina
de acuerdo con los protocolos de nuestra unidad al
mismo tiempo que se administré suero glucosado al
5%. Ademas, fue necesaria la administracién de bi-
carbonato al encontrarse la situacién critica de un
pH inferior a 7.20, medida que se encuentra en dis-
cusion en funcién de la bibliografia consultada 14,

4. Conclusion

La CAD eugluce?mica una condicién poco fre-
cuente. A pesar de la normo glucemia, la cetoaci-
dosis sigue siendo una urgencia médica y debe ser
tratada de manera réapida y apropiada. En el con-
texto perioperatorio, tenemos que tener en cuenta
la vida media prolongada de este grupo farmaco-
légico para poder retirarlos de manera precoz y
realizar una monitorizaciéon de los cuerpos cetoni-
cos en sangre y/u orina en este tipo de pacientes,
va que la glucemia puede ser normal. Es imperativo
tener la alta sospecha en pacientes con diabetes me-
llitus y factores de riesgo desencadenantes, pues el
retraso en el diagnodstico y tratamiento condiciona
el aumento de la morbimortalidad.
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Caso Clinico
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Resumen

La tromboembolia pulmonar (TEP) es, junto con la trombosis venosa profunda, una de las formas de
presentacién clinica de la denominada enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV). Esta constituye el tercer
sindrome cardiovascular agudo mas frecuente, tinicamente por detras del infarto agudo de miocardio y del
accidente cerebrovascular agudo, suponiendo una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular a

nivel mundial.

1. Introduccion

La tromboembolia pulmonar (TEP) es, junto con
la trombosis venosa profunda, una de las formas de
presentacion clinica de la denominada enfermedad
tromboembélica venosa (ETEV). Esta constituye
el tercer sindrome cardiovascular agudo mas fre-
cuente, Unicamente por detras del infarto agudo de
miocardio y del accidente cerebrovascular agudo,
suponiendo una de las principales causas de mor-
bimortalidad cardiovascular a nivel mundial. En
los tltimos afios, como consecuencia del progresi-
vo envejecimiento poblacional y los malos habitos
higiénico-dietéticos, entre otros factores, estamos
asistiendo a un alarmante aumento del niimero de
casos de TEP. Sin embargo, el mayor conocimiento
de esta enfermedad, junto con las mejoras técnicas
y la implementacién de tratamientos y protocolos
mas efectivos, han hecho que paralelamente las ta-
sas de letalidad de esta patologia se hayan reducido
de manera considerable. A continuacién, presenta-
mos el peculiar caso clinico de un varén de 65 afios
a quien se le diagndstico una TEP aguda bilateral.

2. Caso Clinico

Se trata de un varén de 65 afios con multiples
factores de riesgo cardiovascular, entre ellos: hi-
pertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 con
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mal control metabdlico y afectaciéon micro y macro-
vascular, dislipemia, obesidad grado I, tabaquismo
activo y consumidor habitual de alcohol. Ademads,
se encontraba en seguimiento por cirugia vascular a
causa de una vasculopatia periférica que le condicio-
naba claudicacién intermitente y estaba pendiente
de valoracién por neurocirugia a causa de una es-
tenosis de canal lumbar que, durante las Gltimas
tres semanas, habia limitado su vida a cama-sillon.

FEl paciente fue derivado en UVI movil al servicio
de urgencias por un cuadro sincopal en sedestacion
mientras se encontraba en su domicilio, acompafia-
do de dolor toracico y disnea de inicio subito. La
exploracion fisica mostré una frecuencia cardiaca de
125 lpm, tensién arterial de 63/52 mmHg, frecuen-
cia respiratoria de 38 rpm y saturaciéon de oxigeno
de 88 % basal. La auscultacién cardiopulmonar fue
ritmica, sin soplos y con murmullo vesicular conser-
vado. El paciente presentaba mal estado general,
con disnea de reposo, datos de hipoperfusién muco-
cutanea y se encontraba bradipsiquico, aunque con
una puntuacién de 15 en la escala de coma de Glas-
gow. A nivel de miembros inferiores, la extremidad
inferior derecha presentaba rubefaccién, aumen-
to local de la temperatura y el signo de Homans
fue positivo, resultando negativo en la extremidad
contralateral.

Se realizé electrocardiograma, que mostré una
taquicardia sinusal a 123 lpm con aparicién de
datos de sobrecarga de cavidades derechas (no pre-
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sentes en electrocardiogramas previos), entre ellos:
bloqueo incompleto de rama derecha, ondas T in-
vertidas en precordiales derechas (V1-V2) y patrén
S1Q3T3 (figura 1). En la analitica de sangre ur-
gente destacé una troponina T ultrasensible de
225 ng/L, un D-Dimero de 3500 ng/ml y un NT-
proBNP de 9055 pg/mL. La radiograffa de térax
resulté anodina. Ante la sospecha de TEP se solicitd
un angioT'C de arterias pulmonares, que confirmé la
presencia de trombos en ambos troncos pulmonares
principales con afectacién de ramas lobares y seg-
mentarias de forma bilateral (figura 2A), asi como
signos radioldgicos de sobrecarga cardiaca derecha.
La puntuacion en el indice PESI (indice de severi-
dad del embolismo pulmonar) fue de 166 (clase V:
riesgo muy alto). El ecocardiograma transtorécico
mostré un ventriculo derecho (VD) severamente
dilatado, con presencia de aplanamiento del septo
interventricular (figura 3A), hipo/acinesia del septo
interventricular con motilidad de dpex conservada
(signo de McConnell), datos de hipertensién pul-
monar y disfuncién sistolica severa del VD. En ese
momento, el paciente presenté una gasometria ar-
terial compatible con acidosis metabdlica (pH 7.20,
pCO2 38, Bicarbonato 14.9) e hiperlactacidemia
(4cido lactico 64).

Figura 1

Dada la presencia de una TEP aguda bilateral
de alto riesgo con inestabilidad hemodindmica y
en situacién de shock obstructivo, se realizé trom-
bélisis sistémica utilizando uroquinasa intravenosa
como agente fibrinolitico. Ademads, se inici6 soporte
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Figura 2

vasoactivo con noradrenalina para mantener una
adecuada perfusion tisular.

Sin embargo, 24 horas tras la administracion del
agente fibrinolitico y, estando el paciente anticoagu-
lado con heparina no fraccionada (HNF) acorde a
su peso, destacaba la persistencia de inestabilidad
clinica y la ausencia de cambios en la disfuncién
del VD mediante ecocardiografia, por lo que se
decidi6 repetir la angioTC de arterias pulmonares.
En ésta, destacd nuevamente la presencia de abun-
dante material trombético con muy escasa mejoria
con respecto a la previa, ademaés de la aparicién de
novo de un discreto derrame pleural de predominio
derecho (figura 2B). Ante el empeoramiento clinico
y radiolégico, se plante6 con la seccién de Hemo-
dindmica la opcién de tratamiento percutaneo de
rescate dirigido por catéter.

A través de acceso venoso femoral, se introdujo
un catéter en las arterias pulmonares, realizando
una técnica combinada de aspiraciéon y fragmenta-
cién mecénica de los trombos (figuras 4A y 4B),
con lo que se consiguié extraer gran cantidad de
material trombético.

De esta forma, la evolucién del paciente resulto
favorable en las siguientes horas, mejorando la situa-
cién hemodinamica y respiratoria, lo cual posibilitd
la retirada del soporte vasoactivo y respiratorio, y
el posterior alta a planta. Previo al alta domici-
liaria, se realizaron ecocardiograma transtoracico
(figura 3B) y angioTC de control, que mostraron



TEP refractaria.

Blanco Lépez E.

normalizacion de los datos de sobrecarga del VD,
asi como resolucion de los trombos a nivel de ambas
arterias pulmonares.

Figura 3

Figura 4

3. Discusion

La forma de presentacion clinica de la TEP, asi
como la gravedad de la misma, pueden ser muy
variables. No obstante, sabemos que la principal
causa de muerte precoz en el contexto de la TEP
aguda es la disfuncién del ventriculo derecho. Esto
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Figura 5

puede conducir a una situacién de shock obstructi-
vo, a la que se llega a través de un circulo vicioso
que se inicia con el aumento de la presién arterial
pulmonar (a consecuencia de la obstruccién vas-
cular), que activa una serie de mecanismos que,
a su vez, disminuyen el gasto cardiaco, la presién
arterial sistémica y, con ello, la perfusiéon tisular,
conduciendo a la muerte si no se instauran de forma
precoz medidas efectivas!.

Sin embargo, hay otros casos en los que la TEP
cursa de manera asintomatica o paucisintomatica,
no suponiendo un compromiso vital de inicio. En
este sentido, cobra una gran importancia la adecua-
da clasificacion y estratificacion pronostica de la
TEP que se clasificaria, segin el riesgo de muerte
precoz (intrahospitalaria o en los primeros 30 dias),
en cuatro grandes grupos: bajo, intermedio-bajo,
intermedio-alto y alto riesgo.

La inestabilidad hemodindmica es la caracteristi-
ca diferencial de la TEP de alto riesgo con respecto
al resto de grupos, en los cuales no estaria presente.
Ademads, en las ultimas guias de préctica clinica, se
definen tres formas diferentes de presentacién de
la TEP de alto riesgo, incluyendo: hipotension per-
sistente, shock obstructivo y parada cardiaca?, en
funcién las caracteristicas clinicas y hemodinamicas
del cuadro.

Si bien es cierto que la determinacién de biomar-
cadores (como troponina y péptidos natriuréticos),
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Figura 6

la estimacién de gravedad seguin escalas validadas
(como el indice PESI) o las pruebas de imagen
(ecocardiograma transtoracico o angioTC), pue-
den jugar un papel fundamental en el diagnodstico
y actitud terapéutica en el contexto de la TEP,
la presencia de datos que traduzcan inestabilidad
hemodinamica, independientemente de que sea en
forma de hipotensién persistente, shock obstructivo
o parada cardiaca, harfan obligatorio la derivacion
inmediata del paciente a un tratamiento de reper-
fusién urgente.

La trombdlisis sistémica ha sido durante muchos
anos la piedra angular en este escenario clinico,
en el cual ha demostrado mejoria prondstica y de
la funcién del VD, especialmente cuando se inicia
en las primeras 48 horas desde la apariciéon de los
sintomas. No obstante, este beneficio se alcanza
a expensas de un riesgo de hemorragia grave que
ronda el 10%? y de fracaso terapéutico en otro
10% de los pacientes, aproximadamente.

Es por ello, que en los ultimos afios estan ga-
nando importancia los tratamientos percutdneos
dirigidos por catéter, ya sea de forma complemen-
taria o alternativa a la trombdlisis convencional en
aquellos pacientes no respondedores o con riesgo
hemorrégico prohibitivo. Estas técnicas de reperfu-
sién mecanica se basan en la introduccién de un ca-
téter por via femoral que permite la fragmentacion
y/o aspiracién del material trombdtico, combindn-
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dolo en algunas ocasiones con la administracién
selectiva de agentes tromboliticos.

Entre la evidencia cientifica que respalda la pro-
gresiva utilizacion de estas técnicas percutaneas,
se encuentra un ensayo clinico que aleatoriz6 a un
total de 59 pacientes con TEP de riesgo interme-
dio a recibir tratamiento trombolitico convencional
con HNF o tratamiento trombolitico dirigido por
catéter que incluia fragmentacion de trombos con
ultrasonidos y aplicacién local a bajas dosis de un
agente fibrinolitico. Los pacientes que recibieron
esta segunda opcién de tratamiento mostraron de
forma estadisticamente significativa una mayor re-
duccién de la relacion VD /VI, asi como una menor
tasa de complicaciones hemorragicas, mostrandose
esta estrategia percutanea superior a la convencio-
nal basada tinicamente en HNF#. Otros registros
més numerosos van mas alld y sugieren que el
tratamiento trombolitico dirigido por catéter en
pacientes con TEP de riesgo intermedio o alto, no
solo mejora la funcién del VD sino también la pre-
sion arterial pulmonar y la perfusién pulmonar con
respecto a la estrategia de tratamiento tromboliti-
co convencional®®, reduciendo también de manera
significativa la tasa de sangrados mayores.

A falta ain de evidencia maés sélida, los resulta-
dos en estos casos se han mostrado esperanzadores
ya que, ademas de una tasa de éxito cercana al
90 %, estos procedimientos percutdneos asocian mu-
cho menor riesgo de complicaciones hemorragicas
graves’, especialmente de hemorragia intracraneal.

En el caso concreto de este paciente, la ausencia
de respuesta al tratamiento trombolitico sistémico
hizo imprescindible el planteamiento de una alter-
nativa percutanea que resulto segura y, sobre todo,
efectiva.

Tanto es asi, que de la misma forma que se han
implementado de forma casi universal cédigos TAM
(para el infarto agudo de miocardio) o ictus, ya hay
grupos de trabajo que han incorporado el denomi-
nado codigo TEP a sus centros sanitarios, con el
objetivo de realizar un tratamiento precoz y efecti-
vo de la TEP de alto riesgo.



TEP refractaria.

Blanco Lépez E.

4. Conclusion

La TEP constituye un sindrome cardiovascular
agudo, potencialmente letal, cuya incidencia es-
t4 aumentando en los ultimos anos. La adecuada
estratificacién del riesgo es fundamental, ya que
permite identificar las formas de alto riesgo, que
se caracterizan por la presencia de inestabilidad
hemodinamica. La identificacién precoz es priori-
taria a la hora de decidir la actitud terapéutica
maés adecuada con el objetivo de evitar la disfun-
cién del ventriculo derecho, que supone la principal
causa de muerte en este contexto. En estos casos,
ademas del tratamiento trombolitico sistémico, se
estan incorporando progresivamente alternativas
terapéuticas percutaneas que pueden ser comple-
mentarias y, en ocasiones, sustitutivas, ya que no
solamente se han mostrado seguras sino también
superiores en escenarios clinicos concretos. Esto
pone de manifiesto la necesidad de implementar
protocolos multidisciplinares que permitan un abor-
daje precoz, més seguro y mas efectivo de los casos
de TEP aguda.
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