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La Fundacion RAMAO. Un nuevo instrumento
al servicio de la ciencia y la cultura médica
The RAMAO foundation. A new tool in the service of the

medical science and culture

En el marco juridico espafiol las fundaciones son organi-
zaciones sin animo de lucro, cuyos fines responden a intereses
generales y no particulares, y que poseen un patrimonio des-
tinado al cumplimiento de esos fines. La ausencia de animo
de lucro no significa que una fundacion no pueda obtener
beneficios como resultado de su actividad, sino que dichos
beneficios no pueden dedicarse a otro fin que no sea reinver-
tirlos en la fundacién y aplicarlos a los fines que motivaron su
creacion. La posibilidad de colaboracidon con causas nobles e
intereses generales de la sociedad y las ventajas fiscales que
tiene la colaboracién con las fundaciones esta convirtiendo a
estas en un excelente instrumento de participacion social con
el que particulares, asociaciones y empresas estan contribu-
yendo a paliar la siempre limitada inversidn publica.

En este contexto y ante los desafios que tiene por delante
la Real Academia de Medicina y Cirugia de Andalucia Oriental,
Ceuta y Melilla, su junta general impulsd, hace poco mas de
tres afios, la creacion de una fundacion, la Fundacion RAMAO,
con el fin de apoyar los numerosos proyectos académicos, de
caracter cientifico, social y cultural, que actualmente tiene en
marcha. Al tener un ambito estatal las normas por las que se
rige son la: Ley 50/2002, de 26 de diciembre de Fundaciones
y el Reglamento publicado mediante RD 1337/2005, de 11 de
noviembre. En relacidn a los incentivos fiscales, la Fundacion
se acoge a Ley 49/2002 de 23 de diciembre de régimen fiscal
de las entidades sin fines lucrativos y de los incentivos fiscales
de mecenazgo. La Fundacidn se constituyé el 23/07/2015, me-
diante escritura publica, n21412, en el Illustre Colegio Notarial
de Andalucia, y fue inscrita por resolucion de 15/04/2016 en
el Registro de Fundaciones del Ministerio de Justicia.

Tres son los fines que la Fundacion RAMAO tiene esta-
blecidos en sus estatutos: fomentar la excelencia en el saber
y el ejercicio de la medicina, fomentar la difusion de la ciencia
y la cultura médica y fomentar la conservacion del patrimo-
nio documental e instrumental de la Medicina. Para el mejor
cumplimiento de estos fines la Fundacién ha comenzado a
desarrollar respectivamente actividades cientifico-médicas y
culturales vinculadas con la medicina, actividades formativas
y de fomento de la investigacion biomédica y, finalmente, ac-
tividades de difusidn y divulgacién médica.

La presentacion publica de la Fundacion va a tener lugar
el proximo dia 20 de Septiembre en el Aula Magna de la antigua
Facultad de Medicina de Granada y va a hacerse mostrando ya
el fruto de una primera e importante actividad desarrollada
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por la Fundacion en el marco de su programa de difusién
cientifica y cultural de la medicina. Se trata del estreno del
documental “Del dolor a la esperanza. Una gran historia“, que
ha sido impulsado y dirigido cientificamente por el profesor
Rafael Galvez y realizado y dirigido audiovisualmente por D.
Luis Ardstegui Plaza, ambos académicos correspondientes
de RAMAO. A hacer posible el documental han contribuido
importantes compaiiias privadas, como Pfizer, MundiPharma,
Medtronic, Griinenthal, Kyowa Kirin, Sociedad Espafiola del
Dolor, etc., que con sus aportaciones a la fundacién han
facilitado no solo su ejecucidn sino la alta calidad con la que
el documental ha sido realizado.

La Fundacién quiere, en su presentacién, mostrar con
hechos que la colaboracidn de las empresas y donantes con
los fines de la Fundacién, o lo que es lo mismo que la co-
laboracion de la sociedad con sus actividades, puede gene-
rar proyectos importantes y ambiciosos capaces de revertir
constructivamente a la propia sociedad productos que ella
misma ha impulsado y generado. El proyecto del Museo de
ciencias médicas que la Real Academia proyecta con la Uni-
versidad de Granada es, en este sentido, un excelente ejem-
plo de lo que podria lograrse con el apoyo de la sociedad
al servicio de esa misma sociedad. Y todo ello sin animo de
lucro, con altruismo y desde el mecenazgo, esa asignatura
pendiente, tan olvidada en nuestro medio. Para cumplir, por
ultimo, el objetivo de transparencia y de divulgacién de sus
actividades la Fundacion ha editado la Web, www.fundacion-
ramao.es en la que se especifican sus programas asi como las
aportaciones recibidas de la sociedad segln lo establecido en
la legislacion vigente y se informa asimismo de los distintos
modelos de colaboracidn.

La revista Actualidad Médica no solo valora muy posi-
tivamente la puesta en marcha de la Fundacidon sino que, a
través de este editorial, quiere también estimular a sus lec-
tores y a todas aquellas entidades publicas y privadas que
compartan los fines, actividades y proyectos que impulsa la
Fundacion RAMAO a que contribuyan a hacerlos posibles con
sus aportaciones y con su colaboracion. La Real Academia es
el motor, la Fundacidn el instrumento, la sociedad la verdade-
ray auténtica protagonista.



ACTUALIDAD
L MEDICA

A dniisis Orieon] www.actualidadmedica.es

... desde 1911

Publicacién centenaria
medico cientifica de ambito
nacional ¢ internacional

Articulos de investigacion
bdsica o clinica, casos clinicos,
docencia y opinion

Edicién de suplementos
especificos para congresos
Yy reuniones

El Comit¢ Editorial invita a todos los médicos colegiados en
Andalucia a que publiquen los resultados de su experiencia
clinica e investigacion en Actudidad Meédica, revista
cuatrimestral  fundada en  Andalucia hace 106  arios,
actualmente incorporada al modelo de Open Journals v
con sistema de revision por pares, que cuenta con una
amplia difusion en el mundo académico y de la salud de

Espana y América
o

www.actualidadmedica.es

EDICIONAMPRESA Y EDICION ONLINE




ORIGINAL 67

A t |d d Actual. Med, Enviado: 02-07-2017
Ctualiaa 2017; 102: (801): 67-70 Revisado: 02-08-2017
Aceptado: 15-08-2017

V 4 °
|V| e d I C a DOI: 10.15568/am.2017.801.0r01

Disefio de un programa de entrenamiento
fisico especifico para primeros
intervinientes en soporte vital basico

Design of a specific physical training program for first-time
participants in basic life support

Jesus Diaz Morén?, Elena Sola Garcia?, Antonio Cardenas Cruz3, Francisco Manuel Parrilla Ruiz?,
Dolores Purificacion Cardenas Cruz?®, Francisco Javier Gomez Jiménez’

Licenciado INEF — Universidad de Granada. Mdster en Entrenamiento Personal.

2Alumna de 62 de Grado en Medicina. Universidad de Granada.

3Profesor del Departamento de Medicina. Universidad de Granada. Facultativo Especialista Medicina Intensiva.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

“Especialista Medicina Familiar y Comunitaria. Facultativo Urgencias Hospitalarias. Hospital de Guadix. Granada.
>Profesor Titular de Universidad. Director del Departamento de Medicina. Universidad de Granada.

Resumen Palabras clave: Soporte
Objetivo: disefiar un programa de entrenamiento fisico especifico para profesionales del soporte vital basico que Vital Bdsico, Reanimacion
permita superar la fatiga que éstos padecen durante el desarrollo de la reanimacién cardiopulmonar con el fin de Cardiopulmonar, calidad,
proporcionar un masaje cardiaco de mayor calidad durante periodos de tiempo mas largos. entrenamiento, supervivencia.

Método: el entrenamiento intervalico de alta intensidad mejora la capacidad fisica y la salud al tiempo que reduce
los niveles de grasa y aumenta el metabolismo basal mediante la alternancia entre ejercicios de alta y baja inten-
sidad mejorando la capacidad anaerdbica y la disponibilidad aerdbica, lo que hace de este tipo de entrenamiento
una herramienta idonea para trabajar con los profesionales de la reanimacién cardiopulmonar.

Resultado: programa de entrenamiento por estaciones que combinando actividades dinamicas de alta intensidad,
ejercicios de fuerza en los que se implica directamente la musculatura interviniente en la reanimacion cardiopul-
monar y ejercicios en los que se utiliza el propio simulador de reanimacién cardiopulmonar, permite adecuarnos
al entrenamiento de alta intensidad aumentando la fuerza y la funcionalidad.

Conclusiones: la relacién existente entre el ejercicio fisico y la calidad de las técnicas de reanimacién cardiopul-
monar impone la necesidad de desarrollar estudios especificos de las rutas metabdlicas y los grupos musculares
especificos que participan en estas técnicas con el objetivo de generar un programa de entrenamiento fisico es-
pecifico para los profesionales que participan en esta actividad para mejorar la calidad de dichas técnicas e influir
de forma positiva en la supervivencia de los pacientes afectados por un episodio de parada cardiorrespiratoria.

Abstract

Objective: to design a specific physical training program for basic life support professionals to overcome the fa- Keywords: Basic Life Support,
tigue they suffer during the development of cardiopulmonary resuscitation in order to provide a higher Cardiopulmonary Resuscitation,
quality cardiac massage for longer periods. quality, training, survival.

Method: high intensity interval training improves physical fitness and health, reduce fat levels and in-
crease basal metabolism by high and low intensity exercises alternation, improving anaerobic capacity
and aerobic availability, which make this type of training an ideal tool for working with cardiopulmonary
resuscitation professionals.

Result: a circuit training program that allow us for adapting to a high intensity interval training combining high
intensity activities, strength exercises that work the participant musculature in cardiopulmonary resuscitation
and exercises in which the cardiopulmonary resuscitation simulator is used.

Conclusions: the connection between physical exercise and cardiopulmonary resuscitation techniques quality
impose the need to develop specific studies of metabolic pathways and participant muscle groups in cardiopul-
monary resuscitation to generate a specific physical training program for professionals who participate in this
activity in order to improve these techniques quality and cardiorespiratory arrest survival.

A C T U A L I D A D Antonio Cardenas Cruz

M E D I C A Calle Paraiso n 2 27 - 18008 Granada

. 1 E-mail: cardenascruz@ugr.es
www.actualidadmedica.es
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INTRODUCCION

El andlisis del estado fisico de los reanimadores y su rela-
cion con la supervivencia de los pacientes en situacién de para-
da cardiorrespiratoria no han sido completamente estudiados v,
aunque es cierto que los resultados obtenidos apuntan hacia la
existencia de esta relacion, en el momento actual no disponemos
de estudios suficientes para establecerla.

Algunos autores concluyen que los profesionales entrena-
dos en reanimacién cardiopulmonar (RCP) toleran bien la prac-
tica de compresiones toracicas externas (CTE) ininterrumpidas
durante 2 minutos (1) y que en determinadas situaciones como
un rescate acudtico simulado la fatiga tiene un impacto mini-
mo en el rendimiento de la RCP (2). Sin embargo, son nume-
rosos los estudios que establecen que la fatiga del reanimador
afecta negativamente a la calidad de las CTE cuando se realizan
durante un periodo de tres minutos y que la profundidad de
las mismas disminuye en los dos primeros (3-5), observandose
también esta disminucién en la profundidad después de 90 se-
gundos de RCP hospitalaria real ©. Asi mismo, las guias actuales
del European Resuscitation Council (ERC) establecen que reali-
zar compresiones toracicas de alta calidad durante un tiempo
prolongado produce cansancio y aconsejan a los reanimadores
turnarse cada 2 minutos (7).

En la década de los 90 varios autores sugirieron que la mejo-
ra de la capacidad de trabajo mediante un programa de entrena-
miento aerdbico (8) y un cierto nivel de condicidn fisica (9) podria
ser util para prolongar la duracién de la RCP. Mas tarde, algunos
estudios han sugerido que un programa de entrenamiento de la
fuerza muscular en los reanimadores podria tener un efecto posi-
tivo en la calidad del masaje cardiaco (10) y que dada la relacién
existente entre la capacidad de ejercicio aerdbico y la calidad de
la RCP, podria ser recomendable para los profesionales de la salud
que participan regularmente en reanimaciones cardiopulmona-
res mantener una actividad fisica regular (11).

El disefio de un programa de entrenamiento muscular para
reanimadores profesionales deberia hacer especial hincapié en
los musculos erectores de la columna, pectoral mayor y recto
abdominal (12). La fuerza muscular del reanimador influye en la
capacidad de proporcionar CTE adecuadas, por lo que el ejercicio
destinado a mejorar la fuerza muscular de la parte superior del
cuerpo podria mejorar la capacidad de realizar una RCP adecua-
da (13) ya que los sujetos entrenados en este sentido tienen una
potencia maxima muscular mas elevada y son capaces de realizar
con menor nivel de esfuerzo percibido ciclos de RCP que requie-
ran mayor intensidad (14).

Recientemente, un estudio publicado en 2016 ha sefiala-
do el impacto significativo de un programa de entrenamiento
centrado en la fuerza muscular y adecuado a la condicidn fisica
de cada sujeto en la calidad de las CTE y su mantenimiento en
el tiempo (15).

OBIJETIVO

Diseflar un programa de entrenamiento fisico especifico
para profesionales del soporte vital basico.

MATERIAL Y METODOS

Las caracteristicas temporales a las que se ve sometido un
reanimador que debe atender una parada cardiorrespiratoria tie-
nen importantes aplicaciones fisioldgicas. Los cortos periodos de
descanso y los consiguientes esfuerzos de alta intensidad en el
mejor de los casos, cuando tengamos varios reanimadores dis-
ponibles atendiendo la parada, necesitan un gran porcentaje de
participacion del metabolismo anaerdbico lactico al comienzo de
la reanimacion y, en el probable caso de que ésta se alargue en el
tiempo hasta la llegada de los servicios sanitarios, prevalecera el

Soporte vital y estado fisico

Jesus Diaz Mordén

metabolismo aerdbico, por lo que los reanimadores necesitan te-
ner sistemas energéticos anaerdbicos y aerdbicos apropiados para
mantener el mayor tiempo posible la intensidad de la reanimacion.

Otro de los factores importantes a tener en cuenta es la dis-
ponibilidad aerdbica de los sujetos. Una buena disponibilidad aeré-
bica contribuye a los periodos de recuperacion en el caso de que se
realice una maniobra de resucitacion con mas de un reanimador,
asi como a un mejor rendimiento a lo largo de los minutos de la
reanimacion (16).

Estas caracteristicas expuestas acerca del perfil energético de
los reanimadores cardiopulmonares afectan de forma especial al
trabajo de fuerza a realizar con éstos.

El entrenamiento HIT (Hight Intensity Interval Training) tra-
ducido al castellano como entrenamiento intervaélico de alta inten-
sidad, es un herramienta utilizada en los entrenamientos de fuerza
con el fin de mejorar la capacidad fisica y la salud al tiempo que
reduce los niveles de grasa y produce un aumento del metabolismo
basal (17,18).

La metodologia del entrenamiento HIIT implica una alternan-
cia entre ejercicios de alta y baja intensidad. Los trabajo de alta
intensidad se realizan normalmente por encima del umbral de
lactato, cerca del VO, . (consumo méximo de oxigeno) y llevan al
cuerpo al limite inmediatamente anterior a la fatiga volitiva. Este
trabajo de alta intensidad es seguido de una recuperacion de baja
intensidad que permite al cuerpo amortiguar este choque y aclarar
el 4cido lactico a partir de la sangre, permitiendo asi recuperarse al
individuo para realizar otro intervalo de alta intensidad.

El entrenamiento intervalico de alta intensidad mejora el VO, s
la actividad enzimatica maxima, la potencia maxima de la capaci-
dad anaerdbica e incluso produce mejoras en el rendimiento de re-
sistencia en mayor medida que el entrenamiento continuo. Esto se
debe en parte a una contribucidn de la regulacién del metabolismo
aerdbico y anaerdbico. El HIIT aumenta la disponibilidad de ATP, lo
que mejora el estado del musculo que trabaja con la obtencion de
energia durante el entrenamiento anaerdbico y los intervalos de
alta intensidad. Ademas, durante la fase de recuperacion, el meta-
bolismo aerdbico es importante en la resintesis de fosfocreatina y
la eliminacion de acido lactico, por lo tanto provoca una mejora en
la capacidad del metabolismo aerdbico (17,19).

El hecho de que se produzcan este tipo de mejoras en los
sujetos y viendo las necesidades energéticas y limitaciones de los
individuos en lo que se refiere a altas concentraciones de lacta-
to, hacen de este tipo de entrenamiento una herramienta idénea
para trabajar con los profesionales de la reanimacion.

RESULTADOS

Una vez analizadas las vias energéticas implicadas duran-
te el proceso de reanimaciéon cardiopulmonar y las estructuras
musculares que se ven afectadas en el cuerpo del reanimador,
el siguiente paso es disefiar un programa de entrenamiento que
permita potenciar estos elementos y otorgar una mayor eficacia y
eficiencia a la técnica de reanimacion.

El programa de entrenamiento cuenta con dos sesiones de
entrenamiento semanales en un periodo de 10 semanas, consi-
derando un plazo de 8 semanas como el éptimo para que se pro-
duzcan adaptaciones adecuadas y los sujetos tengan adherencia
al programa.

Contamos con una muestra de 23 sujetos, por lo que nos
decantamos por un entrenamiento tipo circuit training o entre-
namiento por estaciones en el que el grupo se dividira en parejas
que ocuparan cada una de las postas.

Los ejercicios a realizar en cada una de las postas cuentan
con actividades dindmicas de alta intensidad, ejercicios de fuerza
en los que se implica directamente la musculatura interviniente
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en la reanimacién cardiopulmonar asi como ejercicios en los que
utilizamos el propio simulador de RCP.

La secuencia y estructura de este tipo de actividad nos per-
mite adecuarnos al entrenamiento de alta intensidad, junto con
los beneficios del aumento de la fuerza y la funcionalidad.

DISCUSION

Una vez disefiado el programa de entrenamiento fisico es-
pecifico procedemos, en una fase inicial, a estudiar las caracteris-
ticas y la calidad del masaje cardiaco realizado por un primer gru-
po de sujetos sedentarios y un segundo grupo de sujetos que rea-
lizan ejercicio fisico habitualmente, teniendo todos ellos la misma
formacién en soporte vital basico. Para ello, los sujetos realizan
ocho minutos de RCP con una relacién compresidn-ventilacién de
30:2 sobre un simulador HAL S1000 de Gaumar® que permite la
monitorizacién continua tanto del masaje cardiaco externo como
de la ventilacion artificial boca a boca en tiempo real, emitiendo
un informe individualizado para cada uno de los sujetos.

Los parametros que el simulador recoge en cada uno de los
ciclos respecto a las compresiones son: el nUmero y la duracidn
total de las mismas, el nUmero de compresiones por minuto y el
tiempo en el que no hay flujo, mientras que en lo que respecta a
las ventilaciones se recogen: el nimero y la duraciéon de las mis-
mas, el nimero de ventilaciones por minuto y la duracién de cada
una de ellas. Ademas, el informe ofrece un valor promedio del
nimero de compresiones y ventilaciones por minuto, los centi-
metros de profundidad de las compresiones y el volumen de aire
y duracion de las ventilaciones, asi como el tiempo total de inte-
rrupcion y la relacion de compresiones-ventilaciones. Ademas y
comparandolos con unos valores previamente establecidos, ex-
presa en tanto por ciento las compresiones y ventilaciones que
han sido efectivas a lo largo de los ocho minutos de RCP.

En una segunda fase pasamos a la implementacion del pro-
grama de entrenamiento fisico especifico en un grupo de suje-
tos que se prestan a ello, encontrandose en dicho grupo tanto
sujetos sedentarios como deportistas habituales, teniendo todos
ellos la misma formacion previa en soporte vital basico. Antes de
iniciar el programa, todos los sujetos realizan ocho minutos de
RCP con idénticas condiciones a las descritas en la primera fase y,
una vez finalizado el programa, vuelven a repetir dicho procedi-
miento, comparandose posteriormente la calidad del masaje car-
diaco antes y después de realizar el programa de entrenamiento.

La relacion existente entre el ejercicio fisico y la calidad de
las técnicas incluidas dentro de la RCP (masaje cardiaco externo
y ventilacién artificial boca a boca) imponen la necesidad de de-
sarrollar estudios especificos de dicha relacién con el objetivo de
mejorar la calidad de dichas técnicas y por lo tanto influir de for-
ma positiva en la supervivencia de los pacientes afectados por un
episodio de parada cardiorrespiratoria.

Es imprescindible establecer y analizar tanto las rutas meta-
bédlicas como los grupos musculares especificos que participan en
las técnicas de la RCP basica para generar un programa de entre-
namiento fisico especifico para los profesionales que participan en
esta actividad.
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Resumen

Objetivos. El objetivo general de este estudio es desarrollar e implementar un mapa de riesgos encaminado a la
mejora de la seguridad de los pacientes en la Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Complejo
Hospitalario Universitario de Granada para minimizar la incidencia de efectos adversos y lograr una mejora de la
calidad asistencial.

Meétodos. Se analizo retrospectivamente la situacion actual de la Seguridad del paciente en la Unidad de gestion cli-
nica, enfocando la metodologia de trabajo a través de un equipo interdisciplinar y elaboracién de un cronograma. El
trabajo se realizo secuencialmente a través de las siguientes fases: andlisis de la situacidn actual de la seguridad del
paciente en la Unidad mediante dos sistemas de analisis: DAFO y PITELO, y elaboracién de un flujograma del proceso
de atencidn al paciente empleando el andlisis metodoldgico AMFE; elaboracion y consenso del proceso de atencién
del paciente; identificacion de los posibles efectos adversos; célculo del indice de prioridad de riesgo; elaboracion
de las Acciones Preventivas para los fallos y causas detectados; creacion del mapa de riesgos especifico de la unidad.
Resultados. El analisis DAFO y PITELO constata como principales debilidades la insuficiente formacién de los profe-
sionales sanitarios sobre la seguridad del paciente y la infranotificacion de efectos adversos, asi como la ausencia
de retroalimentacion entre la Unidad de registro de efectos adversos y los mismos. Entre sus fortalezas destaca la
existencia de lideres implicados en la mejora de la calidad. El catdlogo muestra los 33 efectos adversos identificados
en la Unidad, clasificando sus fallos y causas, y detallando sus correspondientes medidas preventivas.

Conclusiones. La elaboracién de un mapa de riesgos permite determinar el circuito del paciente de Cirugia Oral y
Maxilofacial, y elaborar un catalogo de efectos adversos con la finalidad de asegurar y mejorar la calidad asistencial.

Abstract

Aims. The main aim of this study is to develop and implement a risk map in order to improve the patient safety strategy of the
Oral Surgery Clinical Management Unit in the University Hospital Complex of Granada to minimize the incidence of adverse
effects and gaining improvement of healthcare quality.

Methods. The current situation of patient safety of the Oral Surgery Clinical Management Unit was analyzed retrospectively,
focusing the methodology through an interdisciplinary team and elaborating a schedule. The work was carried out sequen-
tially through the following phases: analysis of the current situation of patient safety in the Unit through the analysis systems
SWOT and PITELO, and elaboration of a flow chart of the patient care process using the AMFE methodological analysis; elabo-
ration and consensus of the patient care process; identification of possible adverse effects; calculation of the risk priority in-
dex; setting of the preventive actions for the detected failures and causes; and creation of the map of specific risks of the Unit.
Results. The SWOT and PITELO analysis found that the insufficient training of health professionals on patient safety and the
underreporting of adverse effects, as well as the lack of feedback between the adverse effects registry Unit and the same,
are the main weaknesses. Among its strengths, there are leaders involved on improving quality. The catalog shows the 33
adverse effects identified in the Unit, classifying their failures and causes, and detailing their corresponding preventive
measures.

Conclusions. The elaboration of a risk map allows to determine the circuit of the Oral Surgical patient, and to elaborate a
catalog of adverse effects with the purpose of assuring and improving the quality of care.
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INTRODUCCION

Partiendo del principio de que “el acceso a una atencion sanitaria
segura es un derecho basico del ciudadano”, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) reconoce que la seguridad del paciente (SP) constituye
un problema de salud publica a nivel mundial (1). Segin calculos apro-
ximados, en los paises desarrollados, hasta uno de cada diez pacientes
sufre algun tipo de dafo durante su estancia en un centro sanitario con
porcentajes similares en Atencion Hospitalaria (AH) y Atencion Primaria
(AP), variando el grado de gravedad del error, inferior en AP debido al
seguimiento continuo del paciente (2).

Pese a que los errores en el ambito sanitario son multicausales, de
forma genérica es necesario diferenciar tres tipos de agentes involucra-
dos en este tipo de situaciones: el personal sanitario, el vinculo organiza-
tivo dentro del centro sanitario y el paciente. Los dos primeros guardan
estrecha relacién con la practica médica actual que, paraddjicamente,
ha pasado de ser una practica mas eficaz respecto a épocas anteriores
(trasplante de drganos, terapias génicas, etcétera) a una practica mas in-
segura derivada fundamentalmente de tres factores: la fragmentacion,
la tecnificacién y la incomunicacion entre sus distintos componentes.
Por otra parte es importante subrayar el cambio en las caracteristicas del
propio paciente, derivadas del envejecimiento de la poblacién por un
mayor aumento de supervivencia hasta un exceso de hiperinformacién
derivado del acceso a nuevas fuentes de informacion (medios audiovi-
suales, internet, etcétera) (3).

La adecuacion de la organizacion de las distintas Unidades de Ges-
tién Clinica (UGC) para garantizar la SP constituye actualmente uno de
los objetivos principales de la “Estrategia para la Seguridad del Paciente
en el Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA)” (4). Esta estrategia se
orienta hacia la deteccidn de los errores, su registro sistematico, el anali-
sis de la informacidn obtenida y su conversion en conocimiento Util para
lograr la mejora continua de la asistencia sanitaria (5).

Siguiendo dichas recomendaciones, la UGC de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial (COMF) tiene como objetivo la mejora de la SP priorizando pros-
pectivamente los riesgos potenciales e identificando los distintos efec-
tos adversos (EA) a través de distintas acciones preventivas.

El objetivo general de nuestro estudio es desarrollar e implemen-
tar un mapa de riesgos encaminado a la mejora de la seguridad de los
pacientes en la UGC de COMF del Complejo Hospitalario Universitario
de Granada para minimizar la incidencia de EA y lograr una mejora de la
calidad asistencial. Se entiende mapa de riesgos sanitarios (MR) como
una herramienta para asegurar la SP de forma proactiva identificando
riesgos potenciales al identificar, controlar y hacer un seguimiento de
los agentes generadores de riesgos que ocasionan incidentes o EAen la
UGC de COMF.

MATERIAL Y METODOS

En la metodologia aplicada se han establecido diferentes aparta-
dos que intentan exponer los pasos seguidos en el desarrollo de este
estudio. Como primera medida, la creacién de un equipo de trabajo in-
terdisciplinar, constituido por diferentes profesionales implicados direc-
tamente en el campo de actuacién de mejora de la SP integrado por un
facultativo especialista de drea (FEA) referente en calidad sanitaria, un
supervisor y una enfermera del area quirdrgica, dos profesionales de en-
fermeria, un supervisor gestor de cuidados de hospitalizacion, un gestor
de cuidados del area de reanimacién y una jefa del drea del bloque qui-
rurgico. Tras el apoyo de la Direccion Médica, se solicitd una reunion al
coordinador de la UGC de COMF para exponerle el estudio y se solicitar
su autorizacion, colaboracion y apoyo para poder implementar el plan
de mejora de la SP una vez finalizado el mismo, evaluado por expertos
de la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP).

Posteriormente, se contactd via correo electrénico con aquellos
profesionales mas cercanos al proceso, criticos en la implementacion de
procesos de cambios potenciales, con capacidad de toma de decisiones
(lideres) y para ello fue necesario insistir en la formacién de los partici-
pantes en procedimientos formativos orientados a la seguridad, como
el “Itinerario formativo en Seguridad del paciente” (SPif) (6) proporcio-
nado por la EASP y asi formar en SP a todo el equipo. Una vez consti-
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tuido el grupo de trabajo, se establecié un cronograma de reuniones y
actividades a desarrollar.

Las siguientes fases secuencian las actividades desarrolladas du-
rante dos meses de trabajo:

-Primera fase: comenzo el 5 de mayo de 2015 con la primera re-
union de analisis de la situacion actual en SP y gestion de riesgos em-
pleando como técnica de recoleccion de informacion el sistema DAFO
(Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) (7); esta técnica
fue elegida por ser dinamica, participativa y porque de su aplicacién se
obtiene un conjunto de estrategias consensuadas que proporcionan
ayuda en la toma de decisiones ante procesos de cambio organizacio-
nales. Asi, se obtuvo una “matriz DAFO”, de caracter provisional, para
encontrar aquellos factores determinantes de la UGC que consoliden
fortalezas y minimicen debilidades, aprovechando las oportunidades de
mejora y eliminando o reduciendo las amenazas (tabla 1). Esta primera
fase finalizd con el consenso en torno a un mapa de estrategias que po-
sibiliten la introduccién de un cambio de paradigma.

DEBILIDADES AMENAZAS

-Infracomupnicaciéon /No
comunicacion de Eventos
adversos.

-Incertidumbre y complejidad de
programas informaticos.

L -Crisis econémica. Precariedad
-Falta de motivacion del laboral.
personal sanitario. . . .
) » -Presidn asistencial.
-Ausencia de formacion en )
materia de Seguridad del -Burnout profesional.
Paciente.
- Aumento de las demandas y
-Desconocimiento de los expectativas de los pacientes.
profesionales de un EA. .
L -Rechazo de los profesionales a
-Falta de comunicacion la comunicacion de EA.
interdisciplinar. . L.
) o -Ausencia de gestion por
-Discontinuidad en el personal competencias.
facultative. : . -
. . -Situacion del cirujano .
-Ausencia de regjstro profesional de guardia localizada.
informatizado y agil de
notificacion de EA.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

-Adecuada eleccion del equipo
interdisciplinar.

-Liderazgo adecuado.

-Posibjlidad de formacidn
metodoldgica en materia de SP
a través de distintos organismos
sistema SPif proporcionado por
, L . a EASP).

-Guias de Practica Clinica. . o
-Necesidad de optimizacién de
recursos en tiempos de crisis
econdmica.

-Posibilidad de notificacion de EA.

-Experiencia Profesional.
-Gestidn por Procesos.
-Implicacién en los objetivos de

la UGC de COMF. -Aprovechamiento de recursos

o, establecidos (pej. pulsera
-Implicacién de cargos identificativa del paciente.
intermedios.

) - -Informatizacion de recursos.
-Instalaciones tecnoldgicas o )
adecuadas. -Elaboracién del mapa de riesgos

sanitarios.

-Posibilidad de formacion
continua en materia de SP.

Tabla 1. DAFO del plan de mejora de la Unidad de Gestion Clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial.

En posteriores reuniones se procedié a sintetizar esta infor-
macién en una Unica matriz denominada “Matriz sintética DAFO”,
que permitié refinar la informacion en una estructura semantica
mas elaborada, agrupar los condicionantes que se repetian, reubi-
car las estrategias y establecer subcategorias con las estrategias que
compartian caracteristicas similares. De forma complementaria al
analisis DAFO, se trabajo con una novedosa herramienta empleada
por el “Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia
y Reanimacion 2015”, denominada “Andlisis Sistematico de Factores
Latentes” (PITELO) que actuaria como elemento de reflexion acerca
de las distintas causas implicadas en la aparicion de EA. Ademas, se
consideraron los siguientes factores caracteristicos de cada UGC: pa-
ciente, individuo, tarea, equipo, lugar y organizacion (8).
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-Segunda Fase: comenzd el 16 de mayo de 2015 con la elabora-
cion y consenso del Proceso de Atencidn (PA) del paciente de COMF,
atendiendo a las posibles necesidades y expectativas que cada usuario
tiene en funcion del dafo a la salud que presenta y por el que acude
al medio hospitalario en el contexto del SSPA. Se apreci6 que en el PA
del paciente de COMF intervienen mecanismos estratégicos habitual-
mente establecidos por el Servicio andaluz de Salud (SAS), procesos
claves asociados al tratamiento médico-quirtrgico que requiere el
paciente hasta su alta hospitalaria, y procesos de soporte que apoya-
ran la consecucion de los objetivos planteados en el PA del paciente
de COMF. Se procedio a la descripcion de la Metodologia de Analisis
Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (9,10). Aunque el equipo se estuvo
formando a través de la plataforma SPif, fue necesario apostar por la
formacion continua, en aras de planificar una estrategia interactiva
en la adquisicion del conocimiento. Estas estrategias representan una
superacion del procedimiento tradicional de ensefianza-aprendizaje
y promueven la adquisicién de nuevos conocimientos a través de la
autorreflexion y autoentendimiento. Se entiende el AMFE como una
herramienta proactiva de evaluacion del riesgo que se usa para identi-
ficar los aspectos vulnerables de procesos complejos, de alto riesgo y ge-
nerar acciones para contrarrestarlos antes de que aparezcan dafios (EA).

-Tercera Fase: comenzé el 27 de mayo de 2015 con la identifica-
cion de los posibles EA. Una vez reunido todo el equipo, se identifica-
ron los mismos mediante brainstorming (tormenta de ideas), donde
cada profesional aportd sus diferentes conocimientos, experiencias y
competencias. Esto permitié la elaboracion de un catdlogo de posibles
EA, fallos y causas, que se recogieron por columnas en una hoja Excel.

-Cuarta Fase: comenzo el 14 de julio de 2015) con el calculo
de indice de prioridad de riesgo (IPR), consensuando los distintos EA
identificados, eliminando duplicidades, aportando nuevos EA no de-
tectados y reformulando aquellos que no habian quedado claros. La
informacion obtenida se ponderd mediante las variables de gravedad,
frecuencia y detectabilidad. De este modo:

-La gravedad (G) mide el dafio fisico o psiquico que provoca el
EA en cuestion, segun la percepcion del paciente y determina su im-
portancia o severidad sobre el mismo. Igualmente, valora el nivel de
consecuencias, con lo que el valor del indice de gravedad (IG) aumenta
en funcion de la insatisfaccion del paciente, la disminucién de los re-
sultados clinicos esperados y el coste de reparacién del dafio causado.

-La frecuencia (F) pondera la repetitividad potencial u ocurrencia
de un determinado EA, lo que en términos de fiabilidad o de preven-
cion se llama “probabilidad de aparicién del fallo”.

-La detectabilidad (D) es la capacidad de detectar el fallo antes
de que se produzca el EA. Inversamente a los otros indices, cuanto me-
nor sea la capacidad de deteccidon mayor sera el indice de detectabi-
lidad y mayor el consiguiente indice de riesgo (IR), determinante para
priorizar la intervencion.

Asi, se calculd el IPR mediante la ponderacion de los EA del ca-
talogo (G x F x D= IPR) para posteriormente calcular el grado de peli-
grosidad de los riesgos, mediante un trabajo grupal. Por consiguiente,
si se considera que el fallo que se va a ponderar genera un EA critico
(por la gravedad clinica, extraordinario coste econémico, prestigio de
la Unidad, etcétera), se coloca una “X” en el lugar correspondiente de
la columna encabezada con el texto de “CRITICO”, permitiendo una
rapida identificacion.

-Quinta Fase: comenzo el 20 de julio de 2015 con la elaboracion
de las acciones preventivas (AP) para los fallos y las causas detectadas.
Una vez elaborado el catalogo de EA, los IPR y las AP para cada causa,
se propuso como podria evitarse el EA, mediante una puesta en co-
mun por todo el equipo interdisciplinar de cada area afectada.

-Sexta Fase: comenzo el 27 de julio de 2015 con la creacion del
MR en la UGC de COMF vy la identificacion de los EA que se pueden
producir en el ambito de actuacién asistencial de la Unidad desde
que el paciente accede al medio hospitalario hasta su alta médica.
Es importante subrayar que el MR (11) constituye una herramienta
de trabajo dindmica e informativa, de caracter transversal y sujeta a
revisiones periddicas, que permite conocer los posibles dafios (EA) e
IPRs en la UGC. Tras identificar los EA con mayor IPR, se elaboraron las
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lineas de trabajo para implantar las medidas preventivas oportunas,
asignando a los miembros responsables de la UGC la consecucion de
las mismas. Finalmente, se definieron con el equipo multidisciplinar
tres indicadores de calidad sanitaria (12) que podian orientar sobre la
evolucién de las mejoras en la SP:

Indicador 1: pacientes que se les aplica el procedimiento de Se-
guridad y Verificacién Quirurgica.

Indicador 2: identificacion inequivoca de pacientes mediante
pulsera identificativa.

Indicador 3: error en la administracién de medicacién.

Los indicadores son el instrumento para medir el criterio de bue-
na practica del ambito del estudio.

RESULTADOS

El resultado del estudio muestra que se han catalogado 33 EA
con un total 102 fallos y 169 causas. Los EA se han distribuido por dis-
tintas areas asistenciales: derivados de atencidn primaria y otros hos-
pitales (28), en el area de admision programada (4), consultas externas
(14), urgencias (14), y hospitalizacion -diagndstico y solo tratamiento
médico- (18). Si tras el tratamiento médico se decide en sesion médi-
co quirurgica que se realizara el procedimiento quirurgico, el usuario
pasara al area quirdrgica —quiréfano- (19), reanimacion (19), hospita-
lizacién (18) y para alta domiciliaria definitiva o de revision (8). Pa-
raddjicamente, el mayor nimero de EA se produce en el circuito de
derivacién de urgencias y atencidn primaria (28) frente a tan sélo 4
EA procedentes de admision programada, segun las caracteristicas del
primer grupo en cuanto al conocimiento del paciente y su entorno:
insuficiente conocimiento de la patologia maxilofacial, mayor presion
asistencial, demoras en la derivacion, etcétera, que convierten a esta
area en la mas vulnerable en cuanto a SP. Sin embargo, los EA dentro
del medio hospitalario -drea quirdrgica, reanimacién, hospitalizacién-
mantienen una frecuencia muy similar (18-19), indicativo de una ma-
yor unificacién de procesos en la SP. Por otra parte, es destacable el
hecho de que éstos se reducen a tan sélo 8 EA en el momento del alta
domiciliaria, probablemente porque constituye una fase en la que se re-
unifican criterios y las medidas de seguridad presentan mayor eficacia.

La tabla 2 muestra el IPR segun la ponderacion de los EA del ca-
talogo. El analisis del AMFE nos muestra una relacién de 10 EA consi-
derados como criticos y 23 EA no criticos, siendo prioritario adoptar las
medidas preventivas de los 10 EA criticos (tabla 3).

Ne EVENTOS ADVERSOS IPR
33 Lesidn de partes blandas por instrumental 343
3 Error en la medicacion. 324
4 Violacién de la intimidad/confidencialidad. 243
6 Ansiedad de paciente y familiares. 216
26 ﬁqoérhfiléggnes en diagnosticos y tratamientos 200
11 rnr#:é):ssa?ilggnoshcas y tratamiento 168
13 Error de diagndstico. 168
29 Ulceras por presion. 168
14 Reaccién medicamentosa alérgica. 150
20 Tratamiento médico-quirurgico incorrecto. 148
12 Error en la transferencia del paciente. 144
31 Fractura de mandibula. 128
25 Resolucién en consulta de acto Unico. 126
10 Reingreso por agravamiento del proceso 112
por el que fue tratado.

Tabla 2.- Efectos adversos con indice de Prioridad de Riesgo mayor a 100.
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Ne EVENTOS ADVERSOS CRITICOS. GRUPO. | ACCIONES PREVENTIVAS. EVENTO ADVERSO.
1 Identificacién errénea del paciente. X Error de la medicacion.
- . Ansiedad de pacientes y
3 Error en la medicacion. X ! Informacién al paciente. familiares.
Error en el informe de alta.
7 Asfixia. X
Error de la medicacidn.
13 | Error de diagndstico. X F Acciones formativas. Violacién de la intimidad/
confidencialidad.
14 | Reaccién medicamentosa alérgica X
Lesién de partes blandas por
18 | Vigilancia inadecuada en reanimacion.. X X !r)strume'ntaTI. X
Violacion de la intimidad/
i PR Protocolo/Procedimiento confidencialidad.
22 | Tromboembolismo pulmonar X : Error en la transferencia del
paciente.
23 | Error en el informe de alta X Resolucidn en consulta de acto
unico.
24 | Complicaciones quirdrgicas graves. X .,
Lesion de partes blandas por
instrumental.
27 | Hemorragia. X Error de la medicacion.

Tabla 3.-Andlisis de efectos adversos criticos.

Las principales acciones preventivas y de mejora de EA con IPR
mayor a 100 son: la informacién al paciente, las acciones formativas,
disponer de protocolo o procedimiento, definir mejoras en el PAy la
elaboracion de un listado de comprobacién de la propia practica clinica
(tabla 4). Ademads, la tabla 5 recoge un modelo de cronograma de ac-
ciones para la prevencion y mejora de la SP de COMF, y responsables.

Mejoras en el Proceso Ulceras por presion.

PA Asistencial

Reaccion medicamentosa
alérgica.

Reingreso por agravamiento
del proceso por el que fue
atendido.

EVENTOS ADVERSOS

ACCIONES PREVENTIVAS. CRITICOS.

GRUPO.

Identificacion erronea del
paciente.

I Informacién al paciente. Error en la medicacion.
Error de diagndstico.

Error en el informe de alta.

. . Error en la medicacion.
F Acciones formativas. )
Error en el informe de alta.

Identificacion errénea del
paciente.

PR Protocolo/Procedimiento. | Reaccién medicamentosa

alérgica.

Error en el informe de alta.

Lesidn de partes blandas por
instrumental.

Tratamiento médico-quirdrgico
incorrecto.

Error de la medicacion.
Ulceras por presion.

pC Practica Clinica. Confusién en diagndsticos y

tratamientos.
Error de diagndsticos.
Fractura de mandibula.
Reingreso por agravamiento

del proceso por el que fue
atendido.

LC Listado de comprobacién Error de la medicacién.

(o] Otros.

PA Mejoras en el Proceso

Asistencial. Error en la medicacion.

Error en la medicacion.
Error de diagndstico.
Vigilancia inadecuada en
. o reanimacion.

PC Préctica Clinica. .
Tromboembolismo pulmonar.

Complicaciones quirurgicas
graves.

Hemorragia.

Identificacion erronea del

LC Listado de comprobacién paciente.

Error en la medicacion.

o Otros.

Tabla 4.- Acciones Preventivas en Efectos Adversos Criticos.
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Tabla 5.- Acciones Preventivas y de Mejora de EA con IPR>100.

DISCUSION

La elaboracion de un mapa de riesgos en la UGC de COMF re-
presenta la visualizacidn transversal en un determinado periodo de
tiempo de los posible EA que acontecen en la misma. Por tanto, cons-
tituye una herramienta de trabajo dinamica que precisa de la impli-
cacion activa de los distintos profesionales sanitarios para conseguir
una actualizacion asidua a través de reuniones periddicas, andlisis de
resultados e incorporacion y modificacion de medidas correctoras.

En nuestro estudio, este procedimiento identificé 33 EA, asi
como el area de localizacién de los mismos, aspecto que se descono-
cia hasta el momento, resaltando la existencia de hasta 10 EA. Apre-
ciamos, como era de esperarle existencia de ciertos EA con IPR>100,
tales como: errores en la medicacion (IPR=324), errores diagndsticos
(IPR=168) ¢ reacciones medicamentosas alérgicas (IPR=150), que
son considerados igualmente por el riesgo elevado para el paciente
como EA criticos. Normalmente, se trata de EA de elevada frecuencia
y gravedad, y escasa detectabilidad, los cuales requieren de forma
prioritaria la implementacion de medidas de prevencion para su eli-
minacion o, al menos, su minimizacion.
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El fundamento para la realizacion del MR ha puesto de
manifiesto la necesidad de conocer cudles son los incidentes y
los eventos adversos implicados habitualmente en la actividad
desarrollada en la UGC de COMF, hasta ahora desconocidos.
La informacidn recogida a través de la catalogacién de EA, sus
fallos y causas ha contribuido a conocer los factores favorece-
dores en la aparicidn de los incidentes y, de alguna manera, a
proponer barreras o mecanismos para impedir su aparicion.
La elaboraciéon de dicho MR permite reconocer el circuito asis-
tencial del paciente de COMF permitiendo, por tanto, detectar
areas de mejora y fortalezas de la asistencia para reducir la va-
riacion de la practica asistencial. Asimismo, pese a la existencia
de EA bien conocidos por profesionales del ambito sanitario y
pacientes, aun siguen siendo frecuentes en el medio hospita-
lario por lo que resulta imprescindible la adopcidén de medidas
de prevencidn a través de la difusion continua y permanente de
las mismas. Para lograr dicho propdsito es necesario la concien-
ciacion de los profesionales implicados en la correcta gestion de
los riesgos, a través de una participacién activa de los mismos.
En nuestra experiencia, los profesionales participantes destaca-
ron la importancia de la participacion e intercambio de cono-
cimientos que proporcionaron dichas reuniones, asi como una
formacidn especifica en sistemas de prevencion (AMFE) pese a
la considerable dificultad metodolégica que ha implicado la dis-
tincion entre efecto-fallo-causa.

Igualmente, resulta fundamental la formacién de los profe-
sionales sanitarios en SP (13) y la necesidad de notificar todos
los EA que sucedan en la UGC de COMF a través de reuniones
del equipo interdisciplicinar. Como afirma Villegas et al (14), asi
se asegura la implementacidn continua de actividades de mejora
en la UGC. El PA del paciente de COMF es complejo, por lo que
en el presente estudio hemos tratado de simplificar las distintas
actuaciones para su mayor accesibilidad por parte de los profe-
sionales, asi como facilitar la formacion en SP a través de distintos
procedimientos (SPif, metodologia AMFE, etcétera). Pese a las
limitaciones del estudio, éste representa una importante inicia-
tiva para continuar trabajando en esta linea y que las distintas
medidas encaminadas a la SP representen una forma regular de
actuacion en la UGC.

Finalmente, la consecucién de dicho plan precisard de la
implicacion activa no solamente de los profesionales sanitarios
sino también de gestores y pacientes para que la SP sea una meta
alcanzable en la practica clinica habitual (15).

CONCLUSIONES

La elaboracion de un mapa de riesgos permite determinar
el circuito del paciente de Cirugia Oral y Maxilofacial, asi como
elaborar un catdlogo de EA con la finalidad de asegurar y mejorar
la calidad asistencial.
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Efecto de la analgesia multimodal en la
colecistectomia laparoscopica en régimen
ambulatorio

Effect of multimodal analgesia in laparoscopic
colecistectomy in outpatient regime

Reguera Teba, Antonio; Llacer Pérez, Carmen; Ruiz Marin, Carmen; Madero Morales,

Miguel Angel; Capitan Vallvey, Jose Maria

UGC Cirugia General. Complejo Hospitalario de Jaén

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de la infiltracidon con anestésico local en los
puertos de entrada y en el lecho quirurgico de la colecistectomia laparoscoépica en cirugia mayor ambulatoria. El
uso de bupivacaina podria reducir el dolor postoperatorio favoreciendo el alta precoz.

Meétodos: El presente estudio es retrospectivo, analizando los pacientes operados de colecistectomia laparoscé-
pica en CMA desde enero de 2015 hasta marzo de 2017. Se analizé el efecto de la infiltracion con bupivacaina (20
mL al 0.5%) a nivel de los puertos de entrada asi como la instilacidén peritoneal en el diafragma y en lecho quirur-
gico. Durante el postoperatorio todos los pacientes siguieron el protocolo de analgesia con paracetamol 1gr +
metamizol 2gr. Como tratamiento de rescate se utilizé 50mg de dexketoprofeno IV. Se analizé el dolor segun la
escala EVA, asi como las nduseas y vomitos durante el postoperatorio inmediato y el alta en régimen ambulatorio.
Los datos categdricos se compararon con porcentajes y test de Fischer. Para las nduseas y vémitos se siguio el
método de Chi cuadrado. Para analizar el dolor se siguié el método general lineal.

Resultados: Se operaron 320 pacientes, de los cuales 224 fueron incluidos en el estudio: 174 pacientes con infil-
tracion y 47 sin infiltracién. La media de edad fue de 48 afios (16-81), con predominio del sexo femenino (4:1)
y un porcentaje de ASA I-Il del 87%. El tiempo quirurgico medio fue de 49 minutos (10-120). No se hall6 dismi-
nucién de las nduseas y vomitos. El grado del dolor fue estadisticamente significativo (p<0.001) en el grupo con
irrigacién con bupivacaina.

Conclusidn: La irrigacion con bupivacaina en el lecho quirurgico y los puertos de entrada en las colecistectomias
laparoscépicas, controla el dolor durante las primeras 24 horas en los pacientes de CMA

Abstract

Objective: The objective of this study was to determine the effectiveness of local anesthetic infiltration at
ports of entry and surgical laparoscopic cholecystectomy in ambulatory major surgery. The use of bupiva-
caine could reduce postoperative pain favoring early discharge.

Methods: The present study is a retrospective analysis of patients operated on laparoscopic cholecystec-
tomy in CMA from January, 2015 to March, 2017. The effect of infiltration with bupivacaine (20 mL at 0.5%)
at ports of entry was analyzed such as peritoneal instillation in the diaphragm and surgical bed. During the
postoperative period all patients followed the protocol of analgesia with paracetamol 1gr + metamizol 2gr.
As rescue treatment 50 mg of dexketoprofen IV was used. Pain was analyzed according to the EVA scale, as
well as nausea and vomiting during the immediate postoperative period and discharge in the outpatient set-
ting. Categorical data were compared with percentages and Fischer’s test. For the nausea and vomiting the
Chi square method was followed. To analyze the pain, the general linear method was followed.

Results: 320 patients were operated, of which 224 were included in the study: 174 patients with infiltration
and 47 without infiltration. The mean age was 48 years (16-81), with predominance of females (4: 1) and a
percentage of ASA I-Il of 87%. The mean surgical time was 49 minutes (10-120). No decrease in nausea and
vomiting was found. The degree of pain was statistically significant (p <0.001) in the group with irrigation
with bupivacaine.

Conclusion: Irrigation with bupivacaine in the surgical bed and the ports of entry in laparoscopic cholecys-
tectomies controls pain during the first 24 hours in AMC patients.

Palabras clave: Colecistectomia
laparoscopica, cirugia
ambulatoria, analgesia
multimodal, bupivacaina.

Keywords: Laparoscopic
cholecystectomy, outpatient
surgery, multimodal analgesia,
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INTRODUCCION

Entre el 10% y el 15% de la poblacién occidental adulta
presenta célculos biliares. Entre el 1% y el 4% se tornan sinto-
maticos cada afio. La extraccion de la vesicula biliar (colecis-
tectomia) es el tratamiento principal para los calculos biliares
sintomaticos. En 2014 se realizaron en Espafia 62.429 colecis-
tectomias segun los datos de CMBD del SNS, siendo laparos-
copicas en un 80%(1). La colecistectomia laparoscdpica ofrece
ventajas frente a la cirugia convencional, como es una mayor
visibilidad del campo quirurgico, menos dolor postoperatorio,
una disminucidn en la estancia hospitalaria, asi como una mayor
recuperacion funcional de los pacientes. Todo ello contribuye de
manera global a un menor gasto sanitario.

Aunque la colecistectomia laparoscépica en general se
considera menos dolorosa que la cirugia abierta, el dolor es
uno de los motivos importantes de retraso del alta en la cole-
cistectomia laparoscépica. Mientras en la cirugia convencional
el dolor es debido principalmente a la magnitud de la herida
quirdrgica, en la cirugia laparoscépica influyen otros factores,
tales como la insuflacién del neumoperitoneo, causante de do-
lor tipo visceral por irritacién del peritoneo y diafragma (2, 3, 4).
La administracion de anestésicos locales en la herida quirurgica
puede ser una manera eficaz de reducir el dolor después de la
colecistectomia laparoscdpica (5). Sin embargo, no se conocen
los efectos beneficiosos y perjudiciales de la infiltracién de la
herida con anestésicos locales en estos pacientes.

De manera habitual el dolor perioperatorio en la cirugia la-
paroscopica se maneja mediante el uso de opioides asociados o
no a antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, los estudios
actuales demuestran una mayor efectividad para prevenir y tra-
tar el dolor postoperatorio cuando se usan técnicas de analgesia
multimodal, que agrega al uso de los farmacos ya mencionados,
la asociacion de técnicas locorregionales (6).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd acabo en la unidad de Cirugia Mayor Am-
bulatoria del Complejo Hospitalario de Jaén durante el periodo
correspondiente a enero de 2015 y marzo de 2017, ambos inclu-
sive. La unidad de CMA de nuestro hospital corresponde a una
unidad tipo autéonoma. En el estudio participaron 6 cirujanos,
de los cuales se clasificaron en dos grupos (infiltracion con bu-
pivacaina si o no).

En la recogida de datos procedentes del registro de pacien-
tes de la unidad de CMA de manera retrospectiva, no fue nece-
saria la aprobacién del comité de ética, ya que el uso o no de
anestésico local corresponde a técnicas igualmente factibles y
seguras de la practica clinica habitual. Todos los pacientes que se
incluyeron firmaron el consentimiento informado.

Los criterios de inclusién fueron los criterios generales de
inclusion de pacientes para ser intervenido en CMA: ASA < |lI, so-
porte social o familiar adecuado para alta de manera ambulatoria
con posibilidad de disponer de la atencidn de un adulto respon-
sable durante el traslado al domicilio y las primeras 24 horas del
postoperatorio, disponibilidad de transporte y tiempo de acceso
a su centro de referencia inferior a una hora desde el domicilio.
Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del
paciente tras su alta; disponibilidad de teléfono y de los requisitos
elementales de habitabilidad, confort e higiene.

Fueron criterios de exclusion los pacientes con edad > 75
afios, IMC > 30, presencia de tratamiento con anticoagulantes,
antecedentes previos de colecistitis, pancreatitis aguda o vesicula
escleroatrdfica. Se excluyeron las reconversiones a laparotomia.

Se recopilaron los datos de manera retrospectiva desde
enero de 2015 a marzo de 2017. Cada grupo de cirujanos incluia
a los pacientes en los distintos grupos de estudio. Grupo A con
infiltracidn y grupo B sin infiltracion anestésica.
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La técnica quirurgica utilizada en todos los casos es la
técnica laparoscopica estandar, con insuflacion de neumope-
ritoneo a bajas presiones (< 10 mmHg de CO2)(7), con cuatro
trécares (2 de 5 mm y 2 de 10 mm, en posicién americana).
Cierre de puerto umbilical con ethibond 1. El tipo de anestesia
fue general con intubacién orotraqueal.

La dosis de bupivacaina al 0.5% fue de 20 mL. Se pro-
cedia a instilacion con anestésico del lecho quirlrgico y en
el espacio subfrénico derecho. Posteriormente se realizd
infiltraciéon de los puertos de entrada una vez extraida la
vesicula biliar.

Se registro el tiempo quirdrgico desde la insuflacion del
neumoperitoneo hasta el cierre de la piel.

El protocolo de analgesia para colecistectomias en CMA
es paracetamol 1gr + metamizol 2gr IV asociando dexketopro-
feno 50mg de rescate en caso que presentara EVA > 5y meto-
clopramida 10mgr si nduseas y/o vomitos.

En la unidad de adaptacion al medio se evalud el dolor
segln la escala visual analdgica (EVA) de 1 al 10, asi como la
presencia de nauseas y vomitos a la llegada a URPA y en la
sala de adaptacion al medio. Los pacientes que cumplian los
criterios de alta de CMA fueron dados de alta el mismo dia
de la intervencién, sobre las 20 horas aproximadamente. Los
criterios de alta en CMA son los siguientes (8):

1. Signos vitales estables durante al menos 1 hora.
2. Ausencia de depresidn respiratoria.

3. Estar consciente y orientado.

4. Tolerar liquidos.

5. Miccién espontdnea.

6. Vestirse y caminar sin dificultad.

7. No presentar nduseas ni vomitos.

8. Dolor controlable con analgesia oral.

9. Apdsitos revisados sin sangrado.

10. Comprender las instrucciones postoperatorias.
11. Aceptar el alta.

12. Presencia de un adulto responsable.

RESULTADOS

Se operaron 320 pacientes, de los cuales 224 fueron in-
cluidos en el estudio: 174 con infiltracidén y 47 sin infiltracion.
La media de edad fue de 48 afios (16-81), con predominancia
en sexo femenino (4:1) y un porcentaje de ASA I-Il del 87%.
El tiempo quirdrgico medio fue de 49 minutos (10-120). 204
(91%) pacientes fueron dados de alta el mismo dia de la in-
tervencidn frente 18 (8%) que permanecieron ingresados. Las
causas que pospusieron el alta fueron: sangrado (4), vomitos
(4), nauseas (3), dolor (3), nduseas y dolor (1), vdmitos y dre-
naje (1), drenaje (1), mareo (1).

Para determinar si existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la proporcion de pacientes que presentan nau-
seas y vomitos y que son dados de alta segun el grupo de tra-
tamiento (irrigacion si o no), se calcularon los correspondientes
test. El test exacto de Fischer indica que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre la proporcién de pacientes
con nauseas y vémitos en URPA en el grupo con irrigacién (6.4%)
y en grupos sin irrigacion (4.3%), p_valor = 0.739.

Efecto de la analgesia multimodal en la colecistectomia laparoscépica
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El test Chi-cuadrado con correccién de continuidad de Yates
indica que no existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre la proporcién de pacientes con nauseas y vomitos en CMA, en el
grupo con irrigacion (6.4%) y sin irrigacion (4.3%), p_valor = 0.574.

El test exacto de Ficher indica que no existen diferencias es-
tadisticamente significativas entre la proporcion de pacientes dados
de alta en el grupo con irrigacidn (93.6%) y en el grupo sin irrigacion
(85.1%), p_valor = 0.072.

Para determinar si existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la evolucion del dolor en los dos grupos de tratamiento se
plantea un modelo lineal general de medidas repetidas, consideran-
do como factor intra-sujetos el tiempo desde la cirugia hasta el alta
y como factor inter-sujetos el grupo de tratamiento (irrigacion si o
no). Los resultados indican que existen diferencias estadisticamente
significativas en la reduccién del dolor entre las dos mediciones, pero
dicha reduccion es sélo estadisticamente significativa en el grupo de
los pacientes con irrigacion ( p_valor =0.001).

Para determinar si existe relacién entre el tiempo quirdrgico y
el dolor, se calculan los correspondientes coeficientes de correlacion.
En el caso de la variable tiempo, no se distribuye de manera normal,
por lo que se calcula el coeficiente de correlacién de Spearman. En
los resultados se comprueba que no existe relacion estadisticamente
significativa entre ninguna de las variables, ya que en todos los casos
el p_valor es superior a 0.05.

Para determinar si existe relacién entre el tiempo quirdrgico y
el sexo, se calculara el test no paramétrico U de Mann-Whitney, ya
que la variable tiempo no se distribuye de forma normal. El resulta-
do de dicho test indica que no existe diferencias estadisticamente
significativas entre el tiempo de cirugia empleado entre hombres y
mujeres, p_valor=0.112.

DISCUSION

Aunque la colecistectomia laparoscépica ofrece claras ventajas
frente a la cirugia convencional, los pacientes presentan dolor mo-
derado-severo las primeras horas de la cirugia. Mientras el dolor de
la cirugia abierta es debido a la herida quirdrgica, en la laparoscopia
es de tipo visceral, debido a la insuflacién del neumoperitoneo (9).

La administracién de anestésicos locales en la herida y a nivel
intraabdominal puede ser una manera eficaz de reducir el dolor des-
pués de la colecistectomia laparoscépica (10,11). Se intentd respon-
der a estas preguntas al examinar la bibliografia médica y obtener
informacion de los ensayos clinicos aleatorios sobre los beneficios
relacionados con el tratamiento. En una revision de la Cochrane de
2014 en la que analiza los estudios que relacionan la infiltracion con
anestésicos locales y la colecistectomia laparoscopica se concluye
que aunque haya diferencias en cuanto al dolor, estas no influyen
a la hora de determinar el alta hospitalaria o la incorporacion a la
actividad laboral (12).

El dolor postcolecistectomia en la cirugia laparoscopica parece
estar provocado por el neumoperitoneo, por lo que se recomienda
trabajar a bajas presiones de CO2, asi como la completa expulsion
del gas antes de cerrar los orificios de los trécares (13,14,15).

CONCLUSIONES

La colecistectomia laparoscopica en CMA es un procedimiento
seguro y factible en pacientes seleccionados. Aunque haya una dis-
minucién del dolor con la infiltracién de anestésicos locales parece
poco influyente en el alta hospitalaria, por lo que no podemos reco-
mendar el uso sistematico de dicho procedimiento.

Se necesitan mds ensayos clinicos aleatorizados. Dichos ensa-
yos deben incluir resultados como la calidad de vida, la estancia hos-
pitalaria, el tiempo hasta el retorno a la actividad normal, y el tiempo
de retorno al trabajo.
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Resumen

Objetivo: el objetivo principal de este trabajo es analizar la Curva del Olvido especifica que se produce tras la
adquisicion de las tres principales competencias psicomotoras en el Proceso Formativo Genérico del Soporte
Vital Avanzado en alumnos del sexto curso de Grado de Medicina de la Universidad de Granada.

Material y metodologia: estudio observacional descriptivo. En los 26 estudiantes de sexto curso de medicina
participantes en el estudio se midieron una serie de variables cualitativas dicotomicas mientras recibian For-
macion Reglada en Soporte Vital Avanzado, y tres meses después de concluir dicha formacidén. Las competen-
cias evaluadas se agruparon en cuatro grupos:

1. Reanimacién Cardiopulmonar de calidad

2. Manejo instrumentalizado de la via aérea

3.  Arritmias y desfibrilacién

4.  Competencias conductuales.

Resultados: tras evaluar a los 26 estudiantes, se obtuvo una media de 23.31 para el primer grupo (durante el
curso) y de 19.65 para el segundo (tres meses después del curso), y una diferencia entre ambas de 3.65, que
resulté estadisticamente significativa.

Conclusién: el desarrollo de la Curva del Olvido para las tres principales técnicas que se engloban dentro del
Soporte Vital Avanzado (reanimacion cardiopulmonar de calidad, manejo de la via aérea y desfibrilacion) es
muy rapida e incluso superior al establecido por la evidencia cientifica actual, lo que sugiere que es tan im-
portante la implementacién de la formacidn en Soporte Vital Avanzado en las Universidades Publicas como los
diferentes sistemas de reciclaje empleados para mitigar y atenuar dicha Curva en el proceso del aprendizaje
del mismo.

Abstract

Objective: the aim of this study is to analyze the specific Forgetting Curve which is generated after learning the
three main psychomotor competences in the Generative Training Process of Advanced Cardiac Life Support in
final year medical students of Granada’s University.

Methods: descriptive observational analysis. A series of dichotomous qualitative variables where measured in
26 final year medical students while receiving formal education in Advanced Cardiac Life Support and three
months later. These competences where classified in four groups:

1.  High-quality Cardiopulmonary Resuscitation

2.  Instrumentalized management of the airway

3. Arrhythmias and defibrillation

4.  Behavioral competences
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cardiorrespiratoria, reanimacion
cardiopulmonar avanzada,
soporte vital avanzado,
desfibrilacion, formacion en
soporte vital avanzado para
alumnos de medicina, curva
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Results: after the students’ evaluation, we obtained an average of 23.31 in the first group (while receiving the
formation) and 19.65 in the second one (three months after the formation), and a difference between them of

3.65, which ended up being statistically significant.

Conclusions: the Forgetting curve developed for the three main techniques of Advanced Cardiac Life Support
(high-quality Cardiopulmonary Resuscitation, management of the airway and defibrillation) appears really fast,
even more than current scientific evidence has stablished. It suggests that the implementation of Advanced
Cardiac Life Supports formation in Public Universities is as important as different recycling systems used to

mitigate this curve in Advanced Cardiac Life Support learning.

INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una de las causas mas
frecuentes de muerte en los paises industrializados, afectando a
35-55 personas por cada 100.000 habitantes y afio. En Espafia se
calculan mas de 24.500 PCR extrahospitalarias, con una media de
una PCR cada 20 minutos. La eficacia de la reanimacién es direc-
tamente proporcional al entrenamiento recibido por la persona
que la realiza e inversamente proporcional al tiempo transcurrido
entre el momento en que se produjo la PCR y el inicio de la rea-
nimacién.

Aunque se considera de vital importancia que los médicos
residentes cuenten con un amplio adiestramiento en conocimien-
tos y habilidades en resucitacion, debido a que desde el primer
momento de su incorporaciéon al ambiente hospitalario deberan
reconocer y manejar adecuadamente situaciones que se incluyen
en la parada cardiorrespiratoria, la formacién en Soporte Vital Ba-
sico (SVB) y, muy especialmente, en Soporte Vital Avanzado (SVA),
ofrecida por las universidades publicas en Espafia en la actualidad
dista mucho de ser éptima. Tan solo dos de ellas (Universidad de
Cantabria y Universidad Autonoma de Barcelona) cuentan en su
plan de estudios con una asignatura especifica de SVA, siendo
ambas asignaturas optativas.

Estudios previos afirman que solo el 52% de los nuevos mé-
dicos residentes considera que la formacién actual en SVA de los
estudiantes de medicina les permitira actuar de una manera ade-
cuada ante una situacién de PCR. @

Los cursos de SVA integrados dentro de la formacién reglada
de los estudiantes de medicina parecen incrementar la retentiva
de habilidades hasta el momento de la formacion MIR.® Aunque
es cierto que dicha formacidon en conocimientos y habilidades en
soporte vital puede ser integrada en los planes de estudios de
las facultades de medicina, también lo es que supone un gran
esfuerzo por las horas y el profesorado requeridos para dicho
aprendizaje. Parece que existe conviccion acerca de que el Ultimo
curso del Grado de Medicina, por su proximidad al inicio de la
residencia, es el momento ldgico para los cursos de SVA.®

La retencidn de conocimientos y habilidades en SVA es un
area compleja. Si bien hay pocos estudios disponibles que la
evallen en personal sanitario, existen ain menos que lo hagan
durante la formacién universitaria de dicho personal. Ademas,
dentro de estos, existen mas articulos basados en experiencias
realizadas en estudiantes de enfermeria, *® y no asi en estudian-
tes de medicina, como pretende este estudio.

La evidencia disponible sugiere que el nivel de conocimien-
tos y habilidades en SVA decae entre 6 meses y 1 afio después
del entrenamiento recibido, y que el nivel de habilidades decae
mas precozmente que el de conocimientos "' (algunos estudios
indican que las habilidades son mantenidas al menos 6-9 meses
tras los cursos reglados de SVA). ® Otras series indican que los
conocimientos tedricos parecen mantenerse hasta la franja de los
18 meses. Sin embargo, tras estos 18 meses post-curso, solo el
75% mantiene el nivel de habilidades practicas adecuado. ®

El objetivo principal de este trabajo es analizar la Curva
del Olvido especifica que se produce tras la adquisicion de las
tres principales competencias psicomotoras en el Proceso For-

mativo Genérico del Soporte Vital Avanzado (SVA) en alumnos del
sexto curso de Grado de Medicina de la Universidad de Granada.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo en el que
se recogen una serie de variables a un grupo de estudiantes de
sexto curso del Grado de Medicina de la Universidad de Grana-
da mientras recibian formacién especifica y reglada en Soporte
Vital Avanzado (SVA) con una duracion total de tres sesiones
docentes y, posteriormente, tres meses después de haber con-
cluido la misma.

Caracteristicas del proceso formativo

El curso de SVA al que asistieron los participantes siguidé un
modelo conceptual basado en las recomendaciones 2015 del Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC), avalado por el Plan Nacional
de RCP de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y
Urgencias Coronarias (SEMICYUC).

Fue realizado los dias 6, 7 y 8 de febrero de 2017 en las ins-
talaciones del Departamento de Medicina de la Universidad de
Granada. El curso comprendia una fase presencial impartida en
estos dias, y una no presencial llevada a cabo por los estudiantes
antes y después de acudir al mismo. Los talleres se agruparon de
la siguiente forma:

Primer dia:

e  RCP de calidad

e  Viaaéreaeintradsea

e Arritmias/desfibrilacion
Segundo dia:

e Simulacidn integrada de SVA

e Sindrome coronario agudo

e  Metodologia ABCDE

Tercer dia:

e Simulacién integrada de SVA (lI)

e Simulacion de SVA en situaciones especiales
Cuidados post-resucitacién

Variables del estudio

Para este estudio se midieron las siguientes variables
cualitativas dicotdmicas durante la realizaciéon del curso y
3 meses después de finalizado el mismo, a todos los par-
ticipantes (tabla 1). Como puede observarse, ademas de 3
grupos de competencias puramente psicomotrices (RCP, via
aérea y desfibrilacién), se incluye un grupo de competencias
conductuales, por la falta de literatura a este respecto, y con-
siderarse también un punto importante en la docencia del
soporte vital.

Curva del Olvido para las principales actuaciones del Soporte Vital Avanzado
en alumnos de Sexto Curso de Medicina
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COMPETENCIAS PSICOMOTRICES

RCP DE CALIDAD

ViA AEREA

DESFIBRILACION

1. Localizacién del
punto para la
realizacién del
masaje cardiaco

1. Apertura de la via
aérea

1. Identificacion
de los ritmos
durante la PCR

2. Colocacidn correcta
de ambas manos

2. Aspiracién de
secreciones

2. Identificacion
de las arritmias

faringea

periparada
L 3. Realiza de
L 3. Colocacion de
3. Posicion adecuada de canula naso / oro forma correcta
brazos y antebrazos y segura la

desfibrilacion

4. Colocacion adecuada
del térax

4. Ventilacion
con bolsa
autohinchable

4. Realiza de
forma correcta
y segura la
cardioversion

5. Profundidad
adecuada

5. Selecciény
colocacién DSVA

6. Intubacion

6. Frecuencia adecuada orotraqueal

7. Minimas
interrupciones

8. Relacién adecuada
ventilacion /
compresion

9. Continuidad correcta
del masaje cardiaco

COMPETENCIAS CONDUCTUALES

1.  Acepta la criticas por parte del instructor

2. Actitud de mejora continua

3. Afrontamiento adecuado del estrés

4.  Capacidad de liderazgo

5.  Capacidad de trabajo en equipo

6.  Capacidad para establecer prioridades

7.  Vision de conjunto

8.  Gestion del tiempo

Tabla 1. Variables medidas en los estudiantes.

Poblacidn del estudio

Los 26 participantes del estudio eran alumnos de 62 cur-
so del Grado de Medicina de la Universidad de Granada, ma-
triculados en el curso de SVA de forma voluntaria. Entre los
mismos habia 17 mujeres y 9 varones.

Material para el estudio

El material que se ha utilizado en el curso (agrupado por
talleres) y por consiguiente en este trabajo ha sido el siguiente:

1. RCP DE CALIDAD: bustos de SVB y un busto que
permite comprobar la calidad de las compresiones
realizadas.

2. VIA AEREA: tubos de intubacién orotraqueal, canu-
las orofaringeas de diferentes tamafios, bolsas au-
tohinchables con reservorio, mascarillas faciales de

Curva del Olvido para las principales actuaciones del Soporte Vital Avanzado
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diferentes numeros, sistemas de conexion a oxige-
no, jeringas, tubos laringeos, mascarillas laringeas,
busto para intubaciéon orotraqueal, laringoscopios, un
juego de tubos orotraqueales, sistemas de fijacion para
los tubos traqueales, fonendoscopios, pinzas de Magill.

3. VIA INTRAOSEA: diferentes tipos de agujas intrad-
seas, simuladores de puncidn intradsea.

4.  ARRITMIAS/DESFIBRILACION: simulador de SVA,
desfibrilador, simulador de arritmias, papeldgrafo.

5. METODOLOGIA ABCDE: simulador de SVA, simulador
de arritmias, desfibrilador, via aérea, via venosa, sis-
temas de control de neumotdrax, farmacos.

6. SINDROME CORONARIO AGUDO: papeldgrafo, elec-
trocardiogramas impresos.

7. TALLER SVA INTEGRADO Y SVA EN SITUACIONES ES-
PECIALES: simulador de SVA, simulador de arritmias,
desfibrilador, via aérea, via venosa, sistemas de con-
trol de neumotdrax, farmacos.

8. TALLER CUIDADOS POST ROSC: simulador de SVA,
desfibrilador, simulador de arritmias, respirador, via
aérea, via venosa, sistema de enfriamiento, gaso-
metrias con acido lactico, glucometro, termdémetro,
farmacos.

Andlisis estadistico

El analisis se realizé combinando los paquetes estadis-
ticos InfoSat® y SPSS ® 20, en funcion de las necesidades. Se
utilizaron medidas de tendencia central, tablas de frecuencias
y posteriormente se realizé un analisis estadistico mediante la
Prueba T de Student.

Conflicto de intereses

Los autores declaramos que no se ha producido ningin
tipo de conflicto de interés a la hora del desarrollo de las dife-
rentes fases del estudio.

Consentimiento para la participacién

Aunque la seleccion de los grupos fue aleatoria, el ele-
mento final que determind la participacién de los diferentes
sujetos en el estudio fue la voluntariedad para ello. Se realizé
una comunicacién oficial de la realizaciéon del presente estu-
dio tanto al Decanato como a la Direccién del Departamento
de Medicina.

Estrategia de busqueda bibliogréfica

Medline a través de Pubmed (2010 - 2016). Medline es
una base de datos bibliografica que recopila mas 10 millones
de referencias de articulos publicados en unas 5.000 revistas
médicas (mayoritariamente anglosajonas).

Motor de busqueda bibliografica

Las palabras clave utilizadas han sido (en inglésy en espa-
fiol): parada cardiorrespiratoria, reanimacion cardiopulmonar
avanzada, soporte vital avanzado, desfibrilacion, formacién en
soporte vital avanzado para alumnos de medicina, curva del
olvido en la formacidn de sanitarios, electronic learning, blen-
ded learning, competencias conductuales para la practica del
soporte vital, via aérea en el soporte vital, cardioversion.

Soporte informatico utilizado

La edicidn del texto ha sido realizada con el paquete Mi-
crosoft Office 2011®, de igual forma se utilizaron los progra-
mas Word®, Power Point®, Microsoft Excel®, Adobe Acrobat®,
Adobe Photoshop CS2°.
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RESULTADOS

Tras la recogida de datos de los 26 alumnos durante la reali-
zacion del curso y tres meses después de haber finalizado, siendo,
como ya se ha expuesto, todas las variables utilizadas de caracter
dicotédmico (no=0; si=1), se ha obtenido una media de 23.31 en el
primer grupo (durante el curso en febrero) y de 19.65 en el segun-
do (en mayo), como se muestra en la siguiente tabla.
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Tras aplicar la prueba T de student para muestras apareadas,
se obtuvo una diferencia de 3.65 entre las medias de ambos gru-
pos, que resultd, como se muestra en la siguiente tabla, estadisti-
camente significativa.

Media | DE L LS T

Variable | N (95) | (95)

p (Bilat.)

Obs (1) Obs (2) N Media | DE (dif) T Bilateral
(dif)
Febrero Mayo 26 3,65 4,36 4,27 0,0002

Febrero | 26 2331 | 355 21,87 | 24,74 | 33,45 | <0,0001

Mayo 26 | 19,65 |274|1855|20,76 | 36,56 | <0,0001

Tabla 2. Medias en ambos grupos (Febrero y Mayo).

Medias obtenidas en ambos grupos

24 R

Curso Febrero

Curso Mayo

Figura 1. Medias obtenidas en los grupos de Febrero y Mayo.

Las frecuencias en ambos grupos (febrero y mayo) se agru-
paron de la siguiente forma:

Variable Clase LI LS [\ (o FA FR
Febrero 1 14,00 | 17,25 | 15,63 2 0,08
Febrero 2 17,25 20,50 | 18,88 2 0,08
Febrero 3 20,50 | 23,75 | 22,13 8 0,31
Febrero 4 23,75 | 27,00 | 25,38 14 0,54

Tabla 3. Distribucion de frecuencias en el primer grupo (Febrero).

Variable Clase LI LS mcC FA FR
Mayo 1 13,00 16,00 14,50 3 0,12
Mayo 2 16,00 19,00 17,50 7 0,27
Mayo 3 19,00 22,00 20,50 12 0,46
Mayo 4 22,00 25,00 23,50 4 0,15

Tabla 4. Distribucion de frecuencias en el sequndo grupo (Mayo).

Tabla 5. Prueba T de student para muestras apareadas

En la siguiente tabla (tabla 6) (*pagina siguiente) se reflejan
los resultados obtenidos tras analizar de forma independiente
cada una de las variables utilizadas en el estudio. Como puede
observarse, las variables para las que se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos han sido:

Localizacion del punto de masaje cardiaco

Frecuencia adecuada

Minimas interrupciones

Aspiracion de la via aérea

Colocacion de céanula naso/orofaringea

Intubacién orotraqueal

Identificacidn los ritmos de la PCR

Identificacién de las arritmias periparada

Realizacion de forma correcta y segura de la desfibrilacion
Realizacion de forma correcta y segura la cardioversion.

No se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas para ninguna de las variables del tipo “competencias
conductuales”.

DISCUSION

Aunque parece obvia la necesidad de que los nuevos mé-
dicos residentes que se incorporen a la actividad clinica cuenten
con un amplio nivel de conocimientos y habilidades en SVA, en
nuestro pais son muy pocas las universidades publicas que in-
cluyen dichas técnicas en la formacién reglada de las facultades
de Medicina (Unicamente las Universidades de Cantabria y Auté-
noma de Barcelona cuentan con asignaturas especificas de SVA
en sus planes de estudio). Muchos de estos nuevos residentes
afirman no sentirse lo suficientemente preparados para actuar
correctamente ante una situacidon de PCR (hasta un 48%, segun
algunos autores).

Los estudiantes de medicina (como los participantes de este
estudio) manifiestan un gran interés en ser formados en técnicas
de RCP. Ademas, los resultados de este trabajo ponen de relieve
que dichos estudiantes muestran un grado de adquisicién de las
competencias fundamentales del SVA muy elevado cuando reci-
ben un curso reglado como el aqui mencionado (ver tabla 2).

Si bien la evidencia disponible sugiere que el nivel de co-
nocimientos y habilidades en SVA decae a los 6 meses de recibir
entrenamiento especifico, ® ) nuestro trabajo pone de manifies-
to que en las tres principales técnicas del mismo (RCP basica,
manejo de la via aérea y desfibrilacion) la curva del olvido es aun
mas rapida, pues a los 3 meses ya se observan diferencias signifi-
cativas (ver tabla 5). Este dato enfatiza la necesidad de reciclajes
continuos por parte de los profesionales sanitarios y, por supues-
to, de los alumnos del Grado de Medicina.

Curva del Olvido para las principales actuaciones del Soporte Vital Avanzado
en alumnos de Sexto Curso de Medicina
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Prueba de muestras relacionadas
95 % Intervalo de
confianza para la
diferencia
Media Desvia- Error Inferior | Superior |t gl Sig.
cion tip. de la (bilate-
tip. media ral)

Par 1 Localizacion Mc- ,15385 ,36795 ,07216 ,00523 ,30246 2,132 25 ,043
Localizacion MC2

Par 2 Colocacion manos- ,03846 ,19612 ,03846 -,04075 ,11767 1,000 25 ,327
Colocacion manos2

Par 3 Posicidn brazos- ,03846 ,19612 ,03846 -,04075 |,11767 1,000 25 ,327
Posicion brazos 2

Par 4 Colocacion térax- ,11538 ,32581 ,06390 -,01621 |,24698 1,806 25 ,083
Colocacion térax2

Par 5 Profundidad adecuada- ,03846 ,19612 ,03846 -,04075 |,11767 1,000 25 ,327
Profundidad adecuada2

Par 6 Frecuencia adecuada- ,23077 ,42967 ,08427 ,05722 ,40432 2,739 25 ,011
Frecuencia adecuada2

Par7 Minimas interrupciones- ,15385 ,36795 ,07216 ,00523 ,30246 2,132 25 ,043
Minimas interrupciones2

Par 8 Relacion V/C- ,11538 ,32581 ,06390 -,01621 ,24698 1,806 25 ,083
Relacién V/V2

Par 10 | Apertura via aérea- ,07692 ,27175 ,05329 -,03284 ,18668 1,443 25 ,161
Apertura via aérea2

Par 11 | Aspiracién via aérea- ,50000 ,50990 ,10000 ,29405 ,70595 5,000 25 ,000
Aspiracion via aérea2

Par 12 | Colocacién guedel- ,42308 ,50383 ,09881 ,21957 ,62658 4,282 25 ,000
Colocacion guedel2

Par 13 | Ambu-Ambu2 -,03846 |,19612 ,03846 -,11767 | ,04075 -1,000 25 ,327

Par 14 | Dispositivo supraglético- -,07692 |,27175 ,05329 -, 18668 |,03284 -1,443 25 ,161
Dispositivo supraglético2

Par 15 | Intubacién orotraqueal- ,34615 ,48516 ,09515 ,15019 ,54212 3,638 25 ,001
Intubacion orotraqueal2

Par 16 | Identifica ritmo PCR- ,19231 ,40192 ,07882 ,02997 ,35465 2,440 25 ,022
Identifica ritmo PCR2

Par 17 | Identifica arritmias- ,23077 ,42967 ,08427 ,05722 ,40432 2,739 25 ,011
Identifica arritmias2

Par 18 | Realiza desfibrilacién- ,23077 ,42967 ,08427 ,05722 ,40432 2,739 25 ,011
Realiza desfibrilacién2

Par 19 | Cardioversion eléctrica- ,38462 ,49614 ,09730 ,18422 ,58501 3,953 25 ,001
Cardioversion eléctrica2

Par 22 | Afrontamiento al estrés- ,11538 ,32581 ,06390 -,01621 ,24698 1,806 25 ,083
Afrontamiento al estrés2

Par 23 | Capacidad de lider- ,07692 ,27175 ,05329 -,03284 |,18668 1,443 25 ,161
Capacidad de lider2

Par 25 | Capacidad priorizar- ,03846 ,19612 ,03846 -,04075 |,11767 1,000 25 ,327
Capacidad priorizar2

Par 26 | Vision de conjunto- ,07692 ,27175 ,05329 -,03284 |,18668 1,443 25 ,161
Visién de conjunto2

Par 27 | Gestidn de tiempo- -,03846 |,19612 ,03846 -,11767 |,04075 -1,000 25 ,327
Gestion de tiempo2

Tabla 6. Prueba de muestras relacionadas

Curva del Olvido para las principales actuaciones del Soporte Vital Avanzado

en alumnos de Sexto Curso de Medicina
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Ademas, como ya se ha indicado, parece que no todas las
variables son igualmente responsables de esta rapida aparicién
de la curva (ver tabla 6). Deberian de este modo, en dichos re-
ciclajes, resaltarse estos aspectos mas rapidamente olvidados
y, sobre todo, realizar un analisis exhaustivo de las causas que
justifican esta rapidez en el desarrollo de la curva del olvido para
este tipo concreto de habilidades psicomotrices.

Este estudio sefala, por tanto, la conveniencia de que las
universidades publicas realicen el esfuerzo de integrar la forma-
cion tedrica y practica en SVA en los planes de estudio de las
facultades de Medicina, ¥ como ya venian apuntando algunos
autores.

Dada la rapida instauracién de la curva del olvido en estu-
diantes de sexto curso que aqui se expone, y la proximidad en el
tiempo al comienzo de la Formacién Especializada por parte de
los mismos, se refuerza la idea de que el tltimo curso del Grado
de Medicina parece el momento idéneo para la implantacion de
asignaturas de SVA.@

CONCLUSIONES

Conclusidn principal

El analisis de los datos del presente estudio nos permite
concluir que el desarrollo de la Curva del Olvido para las tres
principales técnicas que se engloban dentro del soporte vital
avanzado (RCP de calidad, Instrumentalizacion de la via aérea
y Desfibrilacién) es muy rapido e incluso superior al establecido
por la evidencia cientifica actual.

Conclusiones secundarias

Las acciones formativas disefiadas para el entrenamiento
en SVA para los profesionales de la medicina no son utiles por
su rapida curva del olvido para alumnos del Grado de Medicina.

Aun tratandose de un estudio piloto, el reciclaje para la
formacidn en SVA de los alumnos de medicina deberia realizarse
en periodos de tiempo no superior a los seis meses, siendo tres
los meses ideales para la realizacion de estas acciones formati-
vas de reciclaje que se centrarian en las principales competencias
donde mas intensa ha sido la pérdida visualizada por la curva del
olvido (localizacién adecuada del punto del masaje cardiaco, fre-
cuencia adecuada, minimas interrupciones, aspiracion de la via
aérea, colocacién de canula naso/orofaringea, intubacion oro-
traqueal, identificar los ritmos de la PCR, identificar las arritmias
periparada, realizar de forma correcta y segura la desfibrilaciéon y
realizar de forma correcta y segura la cardioversion).

Los estudiantes de Medicina poseen un elevado interés re-
lacionado con la formacion en Soporte Vital Avanzado, conside-
randola una formacién imprescindible para cualquier Graduado
en Medicina.

Los estudiantes de Medicina presentan un elevado grado
en la adquisicion de las principales competencias psicomotrices
relacionadas con el SVA tras completar un curso reglado como el
de este estudio, aunque como hemos demostrado anteriormen-
te dichas competencias no se mantiene en el tiempo.

Debido al desarrollo demostrado de la Curva del Olvido,
es tan importante la implementacion de la formacién en so-
porte vital avanzado como los diferentes sistemas de reciclaje
empleados para mitigar y atenuar dicha Curva en el proceso de
ensefianza / aprendizaje del soporte vital avanzado.

VIAS DE DESARROLLO

Analizar de forma individualizada todas y cada una de las
variables especificas que se incluyen en el estudio.

Desarrollar un estudio con todas las técnicas incluidas en
el SVA y no solo las mas importantes.
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PUNTOS DEBILES DEL ESTUDIO

Los participantes de este estudio han solicitado voluntaria-
mente recibir formacion en SVA a través de este curso. Deberia
evaluarse en futuros trabajos el desarrollo de la curva del olvido
en estudiantes de Facultades de Medicina que oferten forma-
cion reglada en SVA.
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Aspiration pneumonia in patients underwent
head and neck surgery. A case series
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Abstrasct

Keywords: Head and neck

Patients underwent head and neck surgery might present numerous respiratory and gastrointestinal com-
plications. The need to administrate enteral nutrition for long time periods promotes the emergence of
such problems. In this line, is important to underline that these complications could be life threatening for
the patients. The main aim of the present report is to examine the importance of performing a radiographic
control after a NG tubes placement. We firmly believe that it represent the most reliable method to avoid
respiratory complications related with NG tubes in high risk patients.

Resumen

Los pacientes sometidos a cirugia de cabeza y cuello pueden presentar numerosas complicaciones respi-
ratorias y gastrointestinales. La necesidad de administrar la nutricion enteral durante largos periodos de
tiempo promueve la aparicidén de tales problemas. En esta linea, es importante subrayar que estas com-
plicaciones podrian poner en peligro la vida de los pacientes. El objetivo principal del presente informe
es examinar la importancia de realizar un control radiografico después de una colocacién de tubos NG.
Creemos firmemente que representa el método mas fiable para evitar las complicaciones respiratorias

surgery, Aspiration pneumonia,
NG tubes complications,
Radiographic control

Palabras clave: Cirugia de

cabeza y cuello, Neumonia por
aspiracion, complicaciones con
tubos NG, Control radiogrdfico

relacionadas con los tubos NG en pacientes de alto riesgo.

INTRODUCTION

Patients underwent head and neck surgery might present
numerous hassles during the immediate postoperative period (1).
Respiratory and gastrointestinal complications are undoubtedly
the most frequent among these (2). In fact, due to the surgical ag-
gression of the upper aero-digestive path is mandatory to adopt
measures of artificial nutrition. Thus, the placement of a NG tube
is almost always required in these patient and it appropriate po-
sitioning is crucial. Life-threatening complication might be pro-
voked by the misplaced of the nasogastric tube in the respiratory
tract (3). In the light of the above, the aim of the present report is
twofold. First, we examine the importance of performing a radio-
graphic control after a NG tube placement in order to reduce the
frequency of these complications. Second, we describe this syn-
drome with the goal of proposing effective preventive measures.
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MATERIAL AND METHODS AND RESULTS

Patient 1: 29-year-old man underwent surgical drai-
nage of a neck abscess (dental origin). A cervical approach
was used to reach the submandibular space. A NG tube was
placed due to swallowing problems experienced by patient
during postoperative period. Three days after the NG tube
placement, patient began to present refractory hypoxemia,
tachypnea, fever and leukocytosis. In view of these findings,
we decided to perform a chest x-ray. This test show the pre-
sence of a possible pneumonia. Finally a chest CT confirmed
this diagnosis. Against this backdrop, enteral tube nutrition
was stopped. Moreover, empirical antibiotic treatment was
immediately administered. Fortunately, the patient evolved
favorably and was discharged from intensive care unit 2
weeks later.
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Patient 2: A 36-year-old man underwent surgical drainage
of a neck abscess (dental origin). A cervical approach was used
to reach the submandibular space. A NG tube was placed imme-
diately following surgery. Three days after, patient showed fever
and leukocytosis. In light of the above, we decided to perform a
chest x-ray. This test evidenced a bilateral aspiration pneumonia.
Promptly, the enteral tube nutrition was stopped and an empi-
rical antibiotic treatment was administered. Importantly, this
patient evolved favorably too and was discharged from intensive
care unit 17 days later.

Patient 3: A 61-year-old man underwent major head and
neck surgery. In fact, patient was diagnosed with squamous cell
carcinoma. A NG tube was placed just after the surgery. Four
days after, patient showed fever, refractory hypoxemia and leu-
kocytosis. In view of that, a chest x-ray was carried out. This test
evidenced a bilateral aspiration pneumonia. Once again, the
enteral tube nutrition was stopped and an empirical antibiotic
treatment was administered. The patient evolved favorably and
was discharged from hospital 61 days later.

Patient 4: A 63-year-old man underwent major head and
neck surgery. Patient was affected by squamous cell carci-
noma of the tongue and floor of the mouth. Due to the ex-
tension of tumorectomy a pectoral flap was used for recons-
tructing the oncological defect of the oral cavity. Inmediately
after surgery, a NG tube was placed in order to guarantee an
adequate nutritional status of the patient. Six days after, pa-
tient presented fever, refractory hypoxemia and leukocytosis
associated with signs and symptoms of sepsis. Considering
all of this, we performed a chest x-ray. This test evidenced
a lobular aspiration pneumonia. As before, the enteral tube
nutrition was stopped and an empirical antibiotic treatment
was administered. This patient evolved favorably too and was
discharged from hospital 43 days later.

DISCUSSION

Nasogastric (NG) tubes are essential for patients who
present swallowing problems. In fact, this tool ensures suffi-
cient nutrition to meet daily patient requirements (4). In
addition several drugs might also be administered through
this way (5). However, several complications may be asso-
ciated with the presence of NG tubes. Increase in gastric re-
sidue, constipation, diarrhea, abdominal distention and re-
gurgitation of food represent some possible gastrointestinal
complications of NG tube (6). On the other hand, death or
severe harm might be provoked by the misplaced of the na-
sogastric tube in the respiratory tract (7). In this line, serious
aspiration pneumonia or sever acute respiratory distress syn-
drome might be triggered by contact of the enteral nutrition
with the pulmonary parenchyma (8). Several test methods
were studied to verify the correct position of NG tube af-
ter it placement (9). For instance, the gastric auscultation of
bubbles after an air injection across the NG tube is a techni-
que used for verifying the correct position of the probe. The
measurement of acidity with litmus paper or with a pH paper
are also employed in order to confirm the adequate position
of the NG tube. However, this tests not ensure the neces-
sary degree of reliability in all cases. Moreover, is important
to underline that the placement of a NG tube is technically
more difficult in some patient. Specifically, patient with alte-
red state of consciousness or patients presenting anatomical
alterations of the upper aero-digestive path are more incli-
ned to suffer a dislocation of the NG tube into the respiratory
tract. In view of the above considerations, we consider that
patient underwent major head and neck surgery should be
considered high risk patients for NG tube placement. Against
this background, we strongly believe that a chest x-ray should
always be carried out after a NG tube placement in these ca-
ses. Obviously, rx control must be performed before before
starting the enteral nutrition. This report raises four central
points. First is the correlation between aspiration pneumonia
and head and neck surgery. In fact, the surgical aggression of
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the upper aero-digestive path associated with the immuno-
suppressive state induced by surgery and the need of enteral
nutrition for long time periods predispose patients to deve-
lop respiratory complications of NG tube. Second, in these
patients a radiographic control for confirming the correct po-
sition of NG tube is mandatory. The anatomical alteration the
upper gastrointestinal tract could interfere with the place-
ment of the NG tube. Third, Research is urgently required on
how to avoid tube misplacement. Respiratory complication
caused by an incorrect position of NG tube may contribute to
increase patient postoperative morbidity and mortality.
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Resumen

Los acufenos son un sintoma frecuente que puede estar causado por muy diversas enfermedades y que, inde-
pendientemente de sus caracteristicas psicoacusticas, tienen una repercusion muy variable en la calidad de vida
de cada individuo afecto. Esta heterogeneidad clinica hace que hoy dia se considere imprescindible una mejora
en la definicién del fenotipo y una categorizacion segun distintos subtipos para que la investigacién avance en
esta area.

Los factores hereditarios pueden ser importantes en algunos tipos de acufenos. Los estudios previos de agrega-
cion familiar y de concordancia entre gemelos monocigéticos que habian evaluado el papel de la herencia en los
acufenos no han podido encontrar una contribucién significativa de los factores genéticos en la aparicién de los
acufenos. Sin embargo, estos disefios han incluido un espectro clinico muy amplio de pacientes con acufenos

Un estudio reciente realizado sobre una cohorte de gemelos suecos ha evidenciado que existe una heredabilidad
significativa entre los pacientes con acufenos bilaterales. Esto demuestra la heterogeneidad clinica y la necesidad
de establecer una caracterizacidn fenotipica de los pacientes con acufenos para definir la contribucion de los
factores genéticos en subgrupos especificos de pacientes. De este modo se podria desarrollar un tratamiento
personalizados y mas efectivo.

Abstract

Tinnitus is a common symptom that may be caused by a variety of diseases. Its impact on the quality of life differs
widely for each patient, regardless of their psychoacoustic characteristics. This clinical heterogeneity makes it
essential a precise phenotyping and subtyping for tinnitus research nowadays.

Hereditary factors could be important in some tinnitus subtypes. Previous familial aggregation studies and
concordance studies in monozygotic twins have assessed the role of inheritance in tinnitus, but they have not
evidenced a significant influence of genetic factors to tinnitus. However, these studies have included a wide
spectrum of tinnitus patients.

A recent Swedish twin study has shown a significant heritability in patients with bilateral tinnitus. This demonstrates
the clinical heterogeneity and the need for a deep phenotyping to define the contribution of genetic factors to
specific subtypes of tinnitus patients to develop a personalized and more effective treatment.
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el 1% ocasionan un problema importante por su impacto en la

calidad de vida relacionada con la salud (1).

Los acufenos son la percepcién de un sonido en ausencia
de un estimulo sonoro externo. Afectan al 5-15% de la poblacién
adulta, aumentando su frecuencia al incrementarse la edad, y en

La fisiopatologia de los acufenos es compleja y todavia no
es bien comprendida. La hipdtesis mas aceptada considera los
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acufenos como la expresidn perceptiva de una actividad neuronal
andmala de la corteza auditiva desencadenada tras una desafe-
renciacién auditiva en la que concurre una plasticidad neural ina-
daptada (2, 3, 4). Asi, se ha observado como en la presbiacusia, la
ototoxicidad por salicilatos y el trauma sonoro, todos ellos causas
bien conocidas de acufenos, aparecen una serie de alteraciones
en la dindmica de los neurotransmisores de la via auditiva que
conducen a un desequilibrio entre la actividad excitadora del glu-
tamato y la inhibidora del GABA con un resultado neto de sobre-
excitacion, la cual conduciria a una hiperactividad en la via audi-
tiva. Esta hipotesis se sustenta en la constatacion de un aumento
en la actividad neural espontanea en el nucleo coclear dorsal, el
coliculo inferior, el tdlamo y la corteza auditiva, tanto primaria
como secundaria. Del mismo modo, se ha observado un aumento
de la actividad en rafagas en el propio nervio auditivo, el nicleo
coclear dorsal y el coliculo inferior, asi como de la sincronizacién
neural en las fibras del nervio auditivo y en las neuronas del co-
liculo inferior y de la corteza auditiva. Esta actividad sincrénica
equivaldria a un patrén de coherencia temporal y precisamente
ocurre en aquellas bandas de frecuencia correspondientes a la
pérdida auditiva que hipotéticamente actia como desencade-
nante de estas alteraciones. En modelos murinos de hipoacusia
inducida por ruido, a nivel molecular esta hiperactividad estaria
ocasionada por una disminucién en la actividad del canal de po-
tasio Kv7.2/3 en las células fusiformes del nucleo coclear dorsal,
causada por un cambio de voltaje de Kv7 que aumenta su umbral
de activacién (5)

Por otro lado, también se ha apreciado como a estos cam-
bios neurofisioldgicos se asocian una serie de modificaciones en
la plasticidad sindptica en la corteza auditiva, que conllevan una
reorganizacion tonotopica cortical que se corresponde con una
sobrerrepresentacidn de las frecuencias superiores adyacentes a
aquellas afectadas por la falta de aferencias auditivas (6)

A todas estas alteraciones en la via auditiva habria que su-
mar las derivadas de las proyecciones del nucleo dorsomedial del
talamo al nucleo lateral de la amigdala, que explicarian el papel
esencial que desempefia el sistema limbico en la persistencia y
cronificacién de los acufenos (7).

Aunque tradicionalmente los acufenos se han considerado
un sintoma otoldgico, es decir, del 6rgano receptor periférico, mas
bien son el resultado de alteraciones en diversas areas del siste-
ma nervioso central y no solo en la via auditiva. Desde este punto
de vista, los acufenos se han asociado a diversas enfermedades,
considerandose como resultado de factores medioambientales y
con una escasa contribucidn genética. Asi, existen multiples fac-
tores que se asocian a la aparicién de acufenos, tales como la ex-
posicion al ruido, la hipoacusia neurosensorial de alta frecuencia,
el estrés, los factores de riesgo vascular (hipertension, diabetes,
dislipemia), farmacos ototoxicos o alteraciones de la articulacion
temporo-mandibular, entre otros. Sin embargo, recientemente se
ha empezado a revisar la contribucion de los factores genéticos
en la aparicion de los acufenos (8). Los escasos trabajos publica-
dos apuntan hacia una probable herencia compleja, poligénica,
con penetrancia incompleta, que determinaria una susceptibili-
dad o predisposicidn genética que interactuaria con factores am-
bientales muy diversos como los antes sefialados.

GENETICA DE LOS ACUFENOS

La primera conclusién que se puede extraer tras revisar los
trabajos sobre genética de los acufenos es que resulta imprescin-
dible mejorar la caracterizacion clinica de los pacientes para defi-
nir mucho mejor el fenotipo. La razén es que existe una gran he-
terogeneidad clinica en los pacientes con acufenos y parece muy
necesario definir subtipos o endofenotipos antes de embarcarse
en estudios multicéntricos a escala gendémica (9). Efectivamente,
los acufenos pueden ser objetivos (somatonidos que pueden ser
escuchados por un observador) o subjetivos, constantes o epi-
sodicos, unilaterales, bilaterales u holocraneales, pulsatiles o no,
agudos, subagudos o crénicos, de inicio stubito o progresivo, simi-
lares a un ruido o un tono puro, de tonalidad grave, media o agu-
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da, y de intensidad fija o variable, pudiendo asociarse a distintas
comorbilidades y estar desencadenados por factores muy diversos.

Esta heterogeneidad fenotipica que se aprecia en los pa-
cientes con acufenos explicaria, al menos en parte, porque han
fracasado los intentos por encontrar marcadores genéticos en los
pacientes con actfeno crénico (10-15). Precisamente, la dificul-
tad para definir las caracteristicas psicoacusticas de los acufenos,
intensidad y frecuencia principalmente, permite comprender
por qué los estudios de agregacion familiar no han demostrado
ninguna heredabilidad (16), y que no se haya podido establecer
diferencias en la prevalencia de los acufenos de acuerdo al origen
étnico de la poblacién (17-19).

Los acufenos presentan variaciones entre los individuos de
una poblacién y estas variaciones resultan de la interaccion entre
multiples factores genéticos y medioambientales. La heredabili-
dad se puede definir como la fraccidn del fenotipo que puede ser
explicada por factores genéticos, que interaccionan de forma adi-
tiva para generar un rasgo clinico. Para estudiar el posible papel
de la herencia en los acufenos de han empleado diferentes estra-
tegias. Los primeros estudios utilizaron cuestionarios en familias
de pacientes con acufenos encontrando una probabilidad de su-
frir actifenos multiplicada por 1.7 cuando otro hermano esta afec-
to (16). Sin embargo, la heredabilidad descendié al 0.11 en otro
trabajo que también empleaba cuestionarios en familias (20).

Los estudios de asociacidn entre casos y controles en genes
candidatos se utilizan para buscar asociaciones entre las varian-
tes en genes candidatos y enfermedades complejas. Este tipo de
estudio sélo permite identificar variantes ligadas a un gen concre-
to y requieren estudios a escala gendmica previa para proponer
genes candidatos. Por otra parte, la seleccion de variantes puede
presentar un sesgo de seleccion, por la asociaciéon entre el mar-
cador genético en estudio y la variante genética de riesgo verda-
dera (desequilibrio de ligamiento), resultando dificil determinar
cual es la variante que confiere el riesgo para la fenotipo (21)

Hasta ahora se han realizado 9 estudios de casos-control
con 18 genes candidatos (10-13, 22-26). (Tabla 1). En la mayoria
de estos trabajos no se ha encontrado significacion estadistica al
comparar la frecuencia de los alelos estudiados entre los casos
con acufenos y los controles sanos. Tampoco se ha identificado
nuevas variantes ni variantes que se correlacionen con la intensi-
dad de los acufenos.

Hoy dia sabemos que muchas de las enfermedades con
base genética no son debidas a una mutacidn en un gen concreto,
sino que son poligénicas y estan causadas por la combinacién de
muchas variantes en un gran nimero de genes.

La técnicas de secuenciacion de nueva generacion, en in-
glés NGS (Next-Generation Sequencing) y también conocida como
high-throughput sequencing, han permitido pasar de los estudios
de asociacidn de genes candidatos a los estudios de asociacion de
genoma completo o GWAS en inglés (Genome-wide association
study) en los que se estudian miles de individuos para hallar va-
riantes de un solo nucledtido, o SNV en inglés (single-nucleotide
variant), esto es, variaciones en la secuencia de ADN que afectan
a una sola base. Los GWAS se han convertido en el método de
eleccién para identificar los genes implicados en enfermedades
complejas. Estos estudios se realizan habitualmente en varias fa-
ses. En la primera, empleando herramientas bioinformaticas se
seleccionan los SNVs a genotipar a partir de bloques de SNVs que
estén en desequilibrio de ligamiento. Después se analiza estadis-
ticamente la asociacion para determinar SNVs en los que un alelo
esté estadisticamente sobrerrepresentado en los casos respec-
to a los controles sanos. Finalmente, en las regiones en las que
se detectd asociacion hay que genotipar mas SNVs en esa zona
concreta para delimitar mejor el drea implicada. Los resultados
obtenidos deben ser confirmados en cohortes distintas con un
numero similar de casos y controles. A pesar de que los GWAS
suponen una ventaja enorme en cuanto a coste y tiempo frente a
los estudios de asociacion basados en genes candidatos también
tienen sus limitaciones, pues el efecto encontrado es muy peque-
o y explica una parte muy pequefia de la heredabilidad.

La herencia en los acufenos
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Gen

Funcion del gen

Resultado

Referencia

Genes asociados con el
sistema cardiovascular

0.009) y el alelo W (p=0.021) son
estadisticamente significativamente mas
altos en pacientes que en controles

ACE Enzima conversora de la - Ninguna importancia Yiice et al., 2016
angiotensina |
ADD1 Adducina 1 - El genotipo heterocigoto p.G460W (p= Yiice et al., 2016

Factores neurotroficos

célula glial

polimorfismos rs884344, rs3812047 y
rs1110149

- La heterocigosidad era
significativamente mas baja (p= 0.02) para
rs1110149 entre pacientes y controles

- Ninguna correlacion entre acufenos y los
polimorfismos rs1110149, rs884344 y
rs3812047

BDNF Factor neurotréfico derivado del - Ninguna correlacion entre acufenos y los | Sand et al., 2012b
cerebro polimorfismos rs2049046 y rs6265
GNDF Factor neurotrdfico derivado de -Ninguna correlacién entre acufenos y los Orenay-Boyacioglu et al., 2016

Sand et al., 2012b

Genes de la ruta de
reciclaje del potasio

(p=0.016) en sujetos susceptibles al ruido
y en la comparacién de pacientes con
acufenos vs. controles en grupos
resistentes al ruido y susceptibles (p=
0.026)

KCNE1 Subunidad 1 reguladora de la - Ninguna correlacion entre la severidad Sand et al., 2010
subfamillia E del canal de potasio de acufenos y 46 variantes polimorficas
dependiente de voltaje i Pawelczyk et al., 2012
-Se detecta la nueva variante V47|
- Fue detectada significacion en rs915539
(p= 0.005) en sujetos resistentes al ruido y
al comparar pacientes con acufenos vs.
controles en grupos resistentes al ruido y
susceptibles (p=0.018)
KCNE3 Subunidad 3 reguladora de la - Ninguna asociacién entre acufenosy 11 Sand et al., 2011
subfamillia E del canal de potasio variantes
dependiente de voltaje
SLC12A2 Co-transportador Na/K/Cl - Fue detectada significacion en rs10089 Pawelczyk et al., 2012

Subunidad receptor
GABAg

KCTD12

Dominio de tetramerizacién 12 de
canal de potasio

- rs34544607 estaba asociado con
acufenos (p=0.04) pero se debilitd
después de realizar screening en 50 casos
mas (p=0.07)

- El gen no predecia la severidad del
acufeno

Sand et al., 2012a

Receptor/transportador
de serotonina

HTR1A

Receptor 1A de la 5-
hidroxitriptamina

- Ninguna correlacién entre acufenos y el
polimorfismo rs1800043

Kleinjung et al., 2006

Tabla 1. Resumen de estudios de genes candidatos para actfenos. Modificado de Vona 2017 (ref. 8).

La herencia en los actifenos
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En este sentido, los estudios de asociacion sdlo detectan va-
riantes genéticas comunes (frecuencia alélica superior a 5%), por lo
que deben existir otras variantes mas raras con mayor efecto sobre
el fenotipo.

Recientemente, Gilles et al. (15) han realizado un primer estu-
dio GWAS piloto utilizando una pequefia cohorte de 167 pacientes
con acufenos frente a 749 controles. Después del genotipado de
4x10° SNPs ninguno de ellos alcanzé significacion, si bien se estimé
que el porcentaje de variacion explicado por todos los SNPs anali-
zados era de un 3.2%. Esto puede ser debido al pequefio tamafio
muestral. Sin embargo, se encontré significacion en varias rutas me-
tabdlicas especialmente en las implicadas en la respuesta al estrés
oxidativo, el estrés oxidativo del reticulo endoplasmatico y la sefiali-
zacién mediada por los receptores de serotonina. Esto es interesan-
te pues se ha visto como el estrés oxidativo es mayor en pacientes
con acufenos y el estrés oxidativo del reticulo endoplasmatico se ha
asociado con la hipoacusia a través de mecanismos de apoptosis.
Igualmente, esto podria explicar el potencial efecto beneficioso de
los antidepresivos en algunos pacientes con acufenos.

Otro disefio de estudio en epidemiologia genética para es-
tudiar la heredabilidad es la comparacidn de cohortes de gemelos
monocigoticos y dicigdticos para determinar la concordancia para
el fenotipo. Bogo et al. (27) han calculado una heredabilidad media
del 0.4 para los pacientes con acufenos.

Un estudio utilizando el registro de gemelos suecos con una
muestra mayor (N=70186) del Consorcio TINNET ha demostrado la
importancia de la lateralidad en los pacientes con acufenos (28).
Asi, el 15% de los gemelos presentaban acufenos y, mientras los
pacientes con acufenos bilaterales presentan una susceptibilidad
genética relevante en hombres (H2=0.68), esto no ocurre en los
pacientes con acufeno unilateral. Aunque el estudio no aporta los
umbrales auditivos y estd basado en cuestionarios completados
por los individuos (29, 30, 31), los resultados demuestran el efecto
de seleccionar un subgrupo de individuos para disminuir la hetero-
geneidad clinica e identificar la heredabilidad. Asi, al estratificar los
pacientes por género y lateralidad, se reduce el espectro fenotipi-
co y se acumulan variantes genéticas asociadas a la enfermedad.
Estos valores de H2=0.68 son préximos a los observados en el au-
tismo o el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, cuya
contribucion genética es bien conocida. A pesar de que se requie-
ren nuevos estudios para determinar la contribucion genética de
la hipoacusia en estos valores de alta heredabilidad para los acufe-
nos bilaterales, estos hallazgos indican la existencia de formas es-
pecificas de actfenos con una contribucién genética significativa,
por lo que los estudios genéticos futuros deberian realizarse en
individuos con acufenos bilaterales.

Aunque estos resultados deberian ser replicados en otras cohor-
tes de gemelos, los estudios para buscar genes causales de acufenos
deberian comenzar en familias con multiples casos, que presenta un
espectro fenotipico atin mas reducido. Los acufenos familiares son un
trastorno poco frecuente, pero la seleccion de familias con varios indi-
viduos afectados para la secuenciacion del exoma parece el siguiente
paso para identificar variantes raras con elevada penetrancia en estas
familias. Esta estrategia ha demostrado ser exitosa en la identificacién
de los genes DTNA, PRKCB, SEMA3D y DPT en la enfermedad de Me-
niere autosémica dominante (32, 33, 34).

CONCLUSIONES

La identificacién de la elevada heredabilidad en los acufenos
bilaterales es el punto de partida para los estudios genéticos en
pacientes con acufenos. Estos trabajos han de contribuir a satisfa-
cer la gran necesidad de desarrollar tratamientos personalizados
para estos pacientes (35, 36). Dichos estudios van a requerir dece-
nas de miles de pacientes y los médicos especialistas en otorrino-
laringologia y los audiélogos deberian mejorar la recogida de datos
clinicos para definir el fenotipo y comenzar a conservar muestras
de ADN en biobancos (9). En este sentido, sera necesaria la crea-
cién de un gran consorcio internacional para descifrar las bases
genéticas de los acufenos.
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Resumen

El objetivo de este estudio es hacer una revisidn de la fragmentacidon celular y correlacionarla con la calidad
embrionaria. Para ello se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura sobre «fragmentacion embrionaria»
y «calidad embrionaria». Para este estudio se incluyeron estudios de parametros morfolégicos por observacién
convencional asi como los estudios de morfocinética mediante tecnologia time-lapse. En primer lugar, se reali-
z6 una busqueda en Cochrane, MEDLINE, MEDES, ENFISPO y EMBASE de todo tipo de articulos (todas las publi-
caciones hasta diciembre de 2016). Trabajos sobre fragmentacién embrionaria, pardmetros morfoldgicos em-
brionarios y calidad embrionaria, tasa de fragmentacidn, tasa de implantacién y fragmentacion embrionaria,
morfocinética embrionaria e implantacién embrionaria. Se revisaron los resumenes y se identificaron articulos
potencialmente relevantes. De los 50 articulos revisados, 10(20%) fueron ensayos aleatorizados controlados,
21(42%) estudios epidemioldgicos observacionales, 8(16%) estudios experimentales, 11(22%) recomendacio-
nes internacionales. Fueron descartados 20(40%) estudios por no ser randomizados y 21(42%) por tratarse de
estudios de investigacion basica, trabajos de revision o estudios observacionales. Finalmente se seleccionaron
10(20%) articulos para la revision por tener relacién directa con el objetivo de la revisidon. La revision de los
articulos seleccionados relaciona el parametro de fragmentacidon embrionaria con otros pardmetros morfold-
gicos, no considerandolo como Unico indicador de una buena calidad embrionaria, valorando el conjunto de
los parametros morfolégicos considerado.

Abstract

The aim of the present study is to review cell fragmentation and to correlate it with embryonic quality. For
that, a systematic search of the literature on “embryonic fragmentation” and “embryonic quality” was carried
out. For this study, we included morphological parameters researches by conventional observation as well as
morphokinetic researches using time-lapse system. First, we searched for all types of articles (all publications
until December 2016) in Cochrane, MEDLINE, MEDES, ENFISPO and EMBASE. Moreover, we researched for works
on embryonic fragmentation, embryonic morphological parameters and embryonic quality, fragmentation
rate, implantation rate and embryonic fragmentation, embryonic morphokinetic and embryonic implantation.
Abstracts were reviewed and it was identified potentially relevant articles. Of the 50 articles reviewed, 10
(20%) were randomized controlled trials, 21 (42%) observational epidemiological studies, 8 (16%) experimental
studies, 11 (22%) international recommendations; 20 (40%) studies were discarded because they were not
randomized and, also, 21 (42%) because they were basic research studies, revision studies or observational
studies. Finally, 10 (20%) articles were selected for review because they were directly related to the objective
of the review. The review of the selected articles correlates the parameter of embryonic fragmentation with
other morphological parameters, not considering it as the only indicator of good embryonic quality, evaluating
the set of morphological parameters considered.
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INTRODUCCION

La evaluacién morfoldgica por el embridlogo/a es una meto-
dologia no invasiva para el embridn a transferir pero que no esta
libre de sus desventajas: es altamente subjetivo, requiere gran ex-
periencia y esta restringido a momentos puntuales de observacion
dentro de la rutina del laboratorio, lo cual supone una pérdida de
informacion del desarrollo global del embrién (1)(2). Los principa-
les pardmetros a tener en cuenta en la evaluacion morfoldgica del
embridn previo al estadio de blastocisto son: nimero y simetria
de las células, grado y tipo de fragmentacién, y multinucleacion
(3)(4). El mecanismo de fragmentacion no esta todavia clarifica-
do. Parece que hay un efecto debido a una muerte celular progra-
mada o apoptosis, que se observa en embriones fragmentados y
blogueados en su desarrollo (5). La fragmentacidn hace que dis-
minuya la tasa de implantacion aumenten las tasas de aborto y de
nacimientos de nifios con anomalias cromosdmicas (6)(7). Lo que
es evidente, es que a mayor fragmentacion existe un mayor efecto
deletéreo y disminucion de la viabilidad embrionaria (8).

Un fragmento es una estructura citoplasmatica extracelular
rodeada por una membrana y sin nucleo en su interior. Algunos
autores (9), definieron los fragmentos como células con <45um de
diametro, en embriones de dia 2, y <40um de didmetro en dia 3
de desarrollo (D+3).

Es sabido que la fragmentacion puede estar o no presente en
todo los estadios del desarrollo embrionario, que es comun en to-
dos los embriones humanos y que no siempre se correlaciona con
una tasa de implantacién baja, por el contrario algunos autores a
pesar de no establecer ninglin score en su estudio, afirman que
la ausencia de fragmentacion esta relacionado con una alta tasa
implantatdria, teniendo mayor peso este factor que la multinu-
cleacidn o baja division embrionaria (Luna, M.D., et al 2008). Otros
autores obvian este pardmetro morfoldgico en su clasificacidn,
dando mayor relevancia a la morfologia del zigoto en D+1 (7) o
bien establecen una clasificacion embrionaria en donde prevalece
la morfologia nuclear por encima de los clasicos métodos basados
en el tamafio de las blastdmeras y el grado de fragmentacion (10),
el grupo de Nagy (11) basan la seleccion embrionaria en los pa-
rametros morfoldgicos en D+3 conjuntamente a la morfologia en
2PN (ver tablal, resultados).

Las implicaciones de fragmentacién embrionaria en el po-
tencial implantatorio varian dependiendo de su distribucion y
tamafio. La presencia de fragmentos grandes (fragmentacion tipo
IV) es perjudicial para el desarrollo embrionario, mientras que los
fragmentos localizados o pequefios y dispersos no afectan signifi-
cativamente a la implantacion (12). Autores, como Jerome (13),
consideran que el grado de fragmentacion o porcentaje que pueda
presentar el preembrion a transferir no tiene impacto en la tasa
de embarazo. Se debe de tener en cuenta que este estudio esta
realizado para transferencias Unicas en mujeres con baja reserva,
llegando a la conclusién de que la implantacién embrionaria se
predice mejor teniendo en cuenta el numero y la simetria de las
blastomeras frente al grado de fragmentacion.

En el desarrollo normal hasta blastocisto la fragmentacion
tiene un impacto negativo debido a que el tipo de fragmentacién
determinara la formacién de blastocistos normales, concretamen-
te la fragmentacion de tipo IV condujo a una reduccién significati-
va en la formacién de blastocisto en comparacién con otros tipos
de fragmentacion (tipo I, Il y Ill). (14). Por el contrario el estudio
realizado por Wu de 2011(15), establece una correlacién negativa
entre la tasa de fragmentacion y el desarrollo del blastocisto, la
edad no tiene un efecto positivo sobre el grado de fragmentacion
en los preembriones con divisidn correcta. El estudio de Martin de
2006 (16), apoyandose en los estudios de Giorgetti de 1995 (17), el
cual considerd que la tasa de embarazo disminuye con el aumento
del porcentaje de fragmentos, establecen dos teorias sobre la frag-
mentacion: 1) los fragmentos inducen a la detenciéon del desarrollo
celular y a la necrosis de las blastomeras circundantes. 2) los frag-
mentos intercelulares pueden distorsionar el ritmo de divisién de
las blastémeras, lo que lleva a la anormal compactacién, cavitacion
y formacion del blastocisto. El parametro embrioldgico que tienen
una relacién directa con el potencial implantatorio en D+5, es la
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fragmentacién establecida en D+3, aunque es solo una hipotesis
por demostrar. Siguiendo la misma linea de estudio el grupo de
Khurram (18) consideran que un porcentaje alto de fragmentos (>
20%) en D+3 esta relacionado con bajas tasas de blastulacion.

No existe un consenso en cuanto al porcentaje de fragmen-
tos, aunque casi todos los estudios coinciden en un “punto de cor-
te” asociado a la mejor calidad embrionaria y a una tasa mayor de
implantacion (<10% de fragmentos). En la mayoria de los articulos
revisados se establece un score embrionario donde se define unos
puntos de corte para la fragmentacidon embrionaria, expresandola
como el porcentaje que ocupa respecto al volumen embrionario
total. La mayoria de los autores establecen este punto de corte
en < 10% fragmentos (19)(20)(21)(14)(22)(23)(24)(25)(26). Otros
autores los establecen en < 25% (13) o en < 20% (18)(23). El es-
tudio de Meseguer (22), establece varias categorias teniendo en
cuenta el grado de fragmentacién, tamafio de las blastdmeras y
multinucleacidn, otros grupos como Paternot de 2013 (27) esta-
blecen una clasificacion embrionaria a partir de la clasificacién
computarizada, ya que consideran que existe una alta variabilidad
entre embridlogos cuando se realiza la clasificacion segun caracte-
risticas morfoldgicas visualizadas. Teniendo en cuento estas consi-
deraciones, en cuanto a patrones de fragmentacién e implantacion
embrionaria, la ultima revision del Cuaderno Valoracién Morfold-
gica ASEBIR (28), establece cuatro grupos de calidad embrionaria,
segun el porcentaje de fragmentacion, volumen y distribucién de
los fragmentos (£10%, >10-25%, >25-35%, > 35%), recomenddando-
se que aquellos embriones con mas del 50% de fragmentacién no
deberian de ser criopreservados ni transferidos, debido a que su
tasa de implantacion es practicamente nula. Esta ultima conside-
racion ya la apuntd el estudio de Nagy (23) que afirmaba que para
criopreservar el preembrién debe de tener < 20% de fragmentos.

El estudio de la morfocinética embrionario con las nuevas
tecnologias de time-lapse, estan demostrando que para evaluar
la calidad embrionaria deben estudiarse igualmente los mismos
parametros morfoldgicos que para la observacién directa, eso si
la morofocinética permite un mayor detalle en la evaluacién. Estu-
dios realizados de morfocinética con time-lapse, como el de Kong
(29), demuestran que la fragmentacion celular y la velocidad de
divisién celular, son parametros que deben estudiarse conjunta-
mente como indicadores de la calidad embrionaria, conclusiones
que también se obtuvieron otros autores como Ahlstrom (30), en
donde los estudios de morfologia por observacion directa, llegan a
la misma conclusion.

La eliminacion de fragmentos (embryonic makeup) parece
que mejora la divisidon celular y la implantacion. El grupo pionero
en esta técnica (31) encontré que los embriones con un 35% de
fragmentacion y que habian sido desfragmentados, implantaban
con tasas similares a la de los embriones con sélo un 6% de frag-
mentacion inicial. El trabajo de Keltz (32) también muestra resulta-
dos beneficiosos, ya que los embriones fragmentados y posterior-
mente desfragmentados presentaron tasas de embarazo, implan-
tacién y nacimiento similares a la de embriones sin fragmentos (no
desfragmentados). Ademas, la eliminacion de fragmentos mostro
efectos positivos en el desarrollo in vitro de los embriones has-
ta el dia sexto de su desarrollo, obteniendo blastocistos de mejor
calidad (15). No obstante, hay que ser cauteloso en la aplicacion
de esta técnica, ya que los estudios publicados son escasos y la
mayoria de ellos retrospectivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda sistematica de la literatura sobre
«fragmentacién embrionaria» y «calidad embrionaria». Para este
estudio se incluyeron estudios de parametros morfoldgicos por
observacién convencional asi como los estudios de morfocinéti-
ca mediante tecnologia time-lapse. En primer lugar, se realizé una
busqueda en Cochrane, MEDLINE, MEDES, ENFISPO y EMBASE de
todo tipo de articulos (todas las publicaciones hasta diciembre de
2016). Trabajos sobre fragmentacién embrionaria, parametros
morfoldgicos embrionarios y calidad embrionaria, tasa de frag-
mentacion, tasa de implantacion y fragmentacion embrionaria,
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morfocinética embrionaria e implantacién embrionaria. Se revi-
saron los resimenes y se identificaron articulos potencialmente
relevantes. Se utilizaron como palabras MeSH de busqueda: «em-
bryo fragmentation », xembryo scoring and fragmentation», «cell
division and fragmentation », «embryo development and cell
fragmentation», «degree of fragmentation», «embryo fragmen-
tation and time-lapse». Se encontraron 50 estudios relacionados
con los criterios de busqueda. Se excluyeron los casos clinicos y
estudios experimentales. Se revisaron ensayos aleatorizados con-
trolados, estudios comparativos no aleatorizados, estudios epi-
demioldgicos observacionales, recomendaciones o «guidelines»
nacionales o internacionales.

Después de identificar los titulos relevantes, se realizé re-
vision del resumen si el articulo cumplia los criterios de inclusion.
Dado que hay una falta significativa de estudios aleatorizados so-
bre el fragmentacidon embrionaria y tasa de recién nacido vivo, la
valoracion de la calidad de la mayoria de los estudios incluidos
se baso en la lista de los 7 items propuestos por el indice me-
todoldgico para estudios no-aleatorizados (MINORS)(33). Todos
los articulos se han incluido por su impacto histérico-cientifico
sobre fragmentacién embrionaria, calidad embrionaria y tasa de
implantacidn. Las revisiones y articulos editoriales se han incluido
por la calidad de las revistas donde fueron publicadas.

RESULTADOS

De los 50 articulos revisados, 10(20%) fueron ensayos alea-
torizados controlados, 21(42%) estudios epidemiolégicos obser-
vacionales, 8(16%) estudios experimentales, 11(22%) recomen-
daciones internacionales. Fueron descartados 20(40%) estudios
por no ser randomizados y 21(42%) por tratarse de estudios de
investigacion basica, trabajos de revisidon o estudios observa-
cionales. Finalmente se seleccionaron 10(20%) articulos para la
revision por tener relacién directa con el objetivo de la revision
(Figura 1).
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La revision de los articulos seleccionados relaciona el
parametro de fragmentacion embrionaria con otros paramet-
ros morfolégicos, no considerandolo como Unico indicador de
una buena calidad embrionaria, valorando el conjunto de los
parametros morfoldgicos considerado (Tabla 1).

Listado de trabajos obtenidos
de la bizqueda eledranica
n=50,100%

Excluidos:
no AR
n=21,42%

Excluidos:
Trabajoz de revision,
opiniones, invesigacion basica
n=19, 36%

Revizion detallada
n=10,20%

Listado de trabajos incluidos
10 enzayos sleatorizados controlados

Figura 1. Estrategia de busqueda. Cribado de los trabajos
seleccionados para la revision

Pto de
. . Relacionado Relacionado corte (%) . .
Presente Relacionado | Relacionado . . Relacionado | Relacionado .
Autores/ con con Asociado | Influye en la Estudio con mayor Estudio
L. Score con tasas de con tasas de o, . L, N con conla o,
Fragmentacion R . ) , comunicacion | alteraciones AMA blastulacion tamafio | tasade . B distribucion
embrionario | implantacién | embarazo X - X L, apoptosis morfologia
intercelular cromosdémicas implantacion .
celular de zigoto
Ahlstrom
| | | - | - | | <1 | |
A2016 S S S S S S 0 S S
Luna et al, 2008 NO Sl - - - - - - - -
M tal., - - - - - - - -
eseguer eta o <10 .
2011
Pelinck et al - -
eincketa sl sl sl sl sl sl - <10 -
2010
R | |
oee Sela et al, Sl Sl . . . . . . . .
2012
Van Royen, et Sl S| - - - - <10 - -
al 2001
.D - -
Wu. D etal, sl - - - sl NO NO - sl
2011
Ziebe et al,, -
Sl Sl Sl - - - - <10
1997

Tabla 1. Fragmentacion y otros pardmetros morfoldgicos, segun relacion establecida por distintos autores.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estudio de la morfocinética embrionaria mediante la tec-
nologia time-lapse, aporta una mayor precision sobre el compor-
tamiento del embrién durante la divisién, observandose que el
ritmo de division es importante para la implantacion (29), cues-
tiones que no podian ser evaluadas con la evaluacién morfoldgica
embrionaria tradicional (observacion temporal). A pesar de lo que
estd aportando el estudio morfocinético mediante la tecnologia
time-lapse, la calidad embrionaria se define con la evaluacidon con-
junta de los parametros morfoldgicos, al igual que ya sucedia con
la evaluacion morfoldgica tradicional, si es cierto que el estudio
morfocinético, como ya se ha comentada aporta mas detalle en
la evaluacién morfoldgica. La division temprana conjuntamente
con la fragmentacion embrionaria, seglin distintos autores, son
indicadores fundamentales para categorizar la calidad del embridn
(29). Y se puede seguir afirmando, tras esta revision, que todos los
estudios coinciden en que la fragmentacion es un pardmetro mor-
folégico importante para establecer la clasificacion embrionaria y
mayoritariamente se evalia en D+2 y D+3, casi todos los estudios
siguen coincidiendo en un “punto de corte” asociado a la mejor
calidad embrionaria y a una tasa mayor de implantacion siendo
<10% de fragmentos (28).

Todos los estudios revisados coinciden en que este paramet-
ro morfoldgico es prioritario, debiéndose ser evaluado conjunta-
mente con otros parametros morfolégicos, a la hora de determinar
la calidad embrionaria.

El estudio de la morfocinética mediante la tecnologia time-
lapse aporta mayor detalle en la evaluacién de la fragmentacion
embrionaria y en general de los parametros morfoldgicos.

Cuando la fragmentacion es inferior o igual al 10% del volu-
men celular total (con mejor prondstico fragmentacion localizada
a fragmentacion dispersa por todo el volumen embrionario) no in-
fluye en el potencial implantatorio del preembridn.

Este estudio mantiene los grupos de calidad embrionaria
segun el porcentaje de fragmentacion, volumen vy distribucién,
publicado en 2015 por ASEBIR (28).
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Sindrome de Parsonage Turner una patologia
infradiagnosticada en el hombro doloroso
Parsonage Turner syndrome an underdiagnosed pathology

in the painful shoulder

Jodo Miguel Madeira Martins, Fernando Leiva-Cepas, Alba Lopez-Matarin, Concepcion Pavon

Perejon, Paulina Ménendez Sagrado

Resumen

Palabras clave: Neuritis,

Se presenta un caso de dolor en miembro superior derecho secundario al Sindrome de Parsonage Turner,
una patologia muy poco frecuente, de etiologia desconocida, que se manifiesta fundamentalmente como
una neuritis del plexo braquial. En este caso clinico se revisan las distintas fases de este sindrome, asi como
su diagnostico y tratamiento.

Desde atencion primaria, el médico debe considerar esta patologia en el diagndstico diferencial del hom-
bro doloroso, especialmente en aquellos casos que cursen con afectacion neuromuscular, puesto que, el
diagnéstico es fundamentalmente clinico presentando en la mayoria de los casos un buen prondstico con

Braquial, Denervacion,
Electromiografia

remisidn clinica completa y sin secuelas.

Abstract

We present a case of superior right limb pain secondary to the Parsonage Turner Syndrome, a rare disease
with an unknown etiology which manifests mainly as a brachial plexus neuritis.

Keywords: neuritis; brachial;
denervation; electromyography

In this case we review the different stages of this syndrome, its diagnosis and treatment.
In Primary Care, the physician must consider this pathology in the differential diagnosis of shoulder pain,
because its diagnosis is mainly clinical presenting in most of cases a good prognosis with complete clinical

remission and no sequelae.

INTRODUCCION

El sindrome de Parsonage-Turner (SPT) es un cuadro clinico
poco frecuente y de etiologia desconocida, si bien se ha descrito
su asociacion con ciertos factores desencadenantes como: infec-
ciones virales, traumatismos e intervenciones quirurgicas. El SPT
se manifiesta como una neuritis predominantemente del tronco
superior del plexo braquial con una sintomatologia que cursa
fundamentalmente en tres fases: una inicial de neuritis con do-
lor agudo y subito en hombro irradiado a extremidad ipsilateral;
otra posterior de paralisis y amioatrofia (deltoides, supraespino-
so, infraespinoso, y/o serrato anterior fundamentalmente) y una
fase final de recuperacion que suele durar entre 6 meses y 1 afio,
sin secuelas, aunque en ocasiones pueden presentar alguin déficit
motor permanente.

El principal objetivo de la siguiente carta clinica, es incidir en
la importancia de considerar este sindrome en el diagnéstico dife-
rencial de aquella patologia relacionada con hombro doloroso o
afectacion de los miembros superiores donde predomina la afec-
tacion neuromuscular.
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Paciente varén de 55 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 en tra-
tamiento con metformina, que acude a consulta de Atencién Primaria
(AP) por un cuadro de dolor de instauracion brusca en hombro dere-
cho de una semana de evolucidon que cede parcialmente con AINES
y que se acompaiia de progresiva dificultad para la movilizacion del
mismo. El dolor es continuo y fijo, que empeora con la movilizacién.
No existe antecedente traumatico, de movimiento forzado, no otra
sintomatologia asociada salvo cuadro catarral en la semana previa a
la instauracién del cuadro clinico.

En la exploracidn fisica se objetiva dolor a la movilizacion activa
y pasiva del hombro afecto con minima asimetria muscular mas
evidente en regién interescapular y en trapecio derecho con res-
pecto al hombro contralateral, asi como una discreta disminucién
de ROT, sin otros hallazgos evidenciables en la exploracién.

Se ajusta tratamiento analgésico y se vuelve a valorar al
paciente a la semana, presentando un empeoramiento clinico
con marcada impotencia funcional, atrofia muscular de cintura

Jodo Miguel Madeira Martins
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escapular derecha mas intensa, asi como, parestesias e irradia-
cion del dolor hacia tercio distal de miembro superior ipsilateral.
(Fig. 1y Fig.2)

Figura 1. Vision anterior, atrofia en el miembro superior derecho

Figura 2. Visién posterior, atrofia en el miembro superior derecho

Pruebas complementarias: radiografia, ecografia de hom-
bro derecho y analitica completa con vitamina B12 y reactantes
de fase aguda sin hallazgos patoldgicos.

Dada la evolucidn del paciente, se deriva paciente a neu-
rologia donde se le solicita EMG de miembro superior derecho,
RMN de hombro derecho y de columna cervical donde des-
tacan respectivamente un patron de denervacidon aguda im-
portante en todos los musculos del territorio C5-C6 derecho,
signos de cervicoartrosis en C5-C6 y signos degenerativos de
articulacion acromioclavicular.

Ante la sospecha clinica se siguid con tratamiento analgé-
sico y rehabilitador con mejoria progresiva del cuadro, encon-
trandose actualmente el paciente asintomatico, sin secuelas
neuromusculares.

Sindrome de Parsonage Turner

Jodo Miguel Madeira Martins

DISCUSION

El hombro doloroso es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en atenciéon primaria con una prevalencia que oscila
entre el 17,2-20% representado una carga importante de enfer-
medad por la discapacidad asociada®.

Aunque la mayoria de los cuadros de dolor son de tipo
mecanico por afectacién tendinosa (principalmente por uno o
varios de los tendones que conforman el manguito de los rota-
dores, o bien por dolor irradiado desde la regidn cervical) pre-
sentando un prondstico favorable con tratamiento combinado
con analgésica y rehabilitacidn, hay casos donde la etiologia es
distinta e incluso mds grave, especialmente en aquellos donde
no hay antecedente traumatico ni de esfuerzo articular.

El cuadro clinico del paciente en cuestion se debia al SPT,
el cual consiste en una neuritis principalmente del tronco supe-
rior del plexo braquial, siendo bilateral en un 25% de los casos.
Presenta una incidencia de 1,5 casos/100.000 habitantes, sobre
todo en varones y durante la 3°-52décadas de la vida?.

Suele manifestarse como un cuadro de dolor en hombro
y en la region proximal de la extremidad superior de instau-
racion rapida que puede llegar a durar hasta de 2 semanas,
seguido de debilidad y pérdida de masa muscular en hombro
y zona proximal del brazo (paralisis fladccida) con escasa par-
ticipacién sensitiva y cediendo el dolor cuando se desarrolla
la paralisis.

Se han descrito cuadros de amiotrofia neuralgica o del ple-
xo braquial con caracter hereditario y transmisién autondémica
dominante afectando al cromosoma 17 (17p25) ademas de un
sindrome similar afectando a la cintura pélvica3.

Aunque su etiologia exacta es desconocida, se debate la
hipdtesis de que este cuadro esté causado por una respuesta
mediada por mecanismos inmunitarios secundarios a cuadros
infecciosos, y/o autoinmunes al plexo braquial®.

El paciente, en cuestion, habia presentado un cuadro viral
en la semana precedente a la aparicion del dolor en hombro
derecho. Ademas el dolor fue, como ya se ha mencionado, de
tipo continuo que posteriormente se acompafd de amiotrofia
y parestesias irradiadas hacia tercio distal de miembro superior
ipsilateral, lo que, en este caso refleja las tres fases de la evolu-
cién tipica de este sindrome.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, apoyado en
la exploracién fisica y exploraciones complementarias como la
electromiografia que serviria para localizar y determinar la ex-
tensién de la lesion neuroldgica, mostrando un patrén de de-
nervacién exclusiva de un nervio especifico, o bien, una afecta-
cion parcheada de todo el plexo.

Los estudios analiticos no suelen resultar alterados y es-
taran indicados si se sospecha una enfermedad sistémica sub-
yacente. La RMN serviria para descartar patologia local a nivel
cervical, observandose sefiales hiperintensas en T2 en aquellos
musculos en las que hay una afectacion nerviosa, aunque di-
chos hallazgos no serian especificos de este sindrome y si de
denervacién. La biopsia del nervio no se realiza de forma ruti-
naria, estando indicada en aquellos casos donde la electromio-
grafia no aporte resultados concluyentes. El diagndstico SPT es
relativamente dificil, por lo que, se trata de una enfermedad
infradiagnosticada.

El médico de atencidn primaria estd enfrentado al desa-
fio de hacer un correcto diagndstico diferencial para ofrecer a
nuestros pacientes una terapia adecuada y derivar oportuna-
mente al nivel secundario en los casos necesarios, evitando asi
retrasos diagndsticos y la realizacion de exploraciones comple-
mentarias innecesarias.

El tratamiento se basa en analgesia, fundamentalmente
en la fase aguda de la enfermedad, habiendo autores® que su-
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gieren que el tratamiento esteroideo en fases precoces de la
enfermedad ocasiona una mejor evolucidén y una recuperacion
mas rapida de los sintomas, con posterior tratamiento reha-
bilitador para mantener la movilidad articular y recuperar la
fuerza muscular.
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Tratamiento quirurgico de herida por arma
de fuego en region inguinal. A propdsito de

un caso

Surgical treatment of gunshot wound in inguinal region.

About a case

Enrique Calcerrada Alises, Ana Patricia Martinez Dominguez, Inmaculada Lendinez
Romero, Natalia Sarabia Valverde, Carlos Garde Lecumberri, Tomas Torres Alcala
Servicio de Cirugia General. Complejo Hospitalario Universitario de Granada. Granada, Esparia.

Resumen

Palabras clave: Lesion por

Las lesiones por armas de fuego son heridas causadas por proyectiles que pueden producir graves dafios e incluso
causar la muerte. Con mayor frecuencia encontramos lesiones en miembro inferior y en ocasiones pueden afec-
tar a vasos vitales. En estos casos es fundamental una estabilizacion rapida del paciente, un diagnéstico precoz y
un pronto tratamiento quirurgico de ser necesario.

En este trabajo presentamos el caso de un paciente de 61 afios que recibié un disparo por un arma de fuego en
la region inguinal y mano izquierdas. Se trataba de una escopeta de perdigones que habia sido disparada a muy
corta distancia. Ante la sospecha de lesidn vascular fue llevado a quiréfano, donde no se evidencié la misma, se
extrajo el proyectil y desbridd la herida.

Abstract

Firearm injuries are injuries from projectiles that can cause serious damage and even death. More often we find
lesions on the lower limb and can sometimes affect vital vessels. In these cases, rapid stabilization of the patient,
early diagnosis and prompt surgical treatment are essential.

In this paper we present the case of a 61 year old patient who was shot by a firearm in the left inguinal region
and left hand. It was a shotgun shot that had been fired at close range. Before the suspicion of vascular injury was
taken to the operating room, where it was not evidenced the same, the projectile was extracted and it debrided

arma de fuego, region inguinal,
proyectil

Keywords: Injury by firearm,
inguinal region, projectile

the wound.

INTRODUCCION

Las lesiones por armas de fuego son heridas causadas por
proyectiles que pueden producir graves dafios e incluso cau-
sar la muerte. Con mayor frecuencia encontramos lesiones en
miembro inferior y en ocasiones pueden afectar a vasos vitales.
En estos casos es fundamental una estabilizacion rapida del pa-
ciente, un diagndstico precoz y un pronto tratamiento quirurgico
de ser necesario.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente de 62 afios que fue trai-
do a nuestro hospital por el servicio de Urgencias Externas (061)
por presentar una herida por arma de fuego. Como antecedentes
personales destacaba una hepatopatia por virus C. Tras un intento

de robo el paciente fue disparado y presentaba una herida en la
region inguinal y mano izquierdas.

La herida inguinal era inciso-contusa, con forma circular y
quemadura perilesional, de unos 3 cm de didmetro. En la mano
izquierda presentaba un arrancamiento parcial de la falange distal
del cuarto dedo. Ninguna presentaba sangrado activo.

El paciente fue llevado a quiréfano para realizar una explora-
cién de la herida (Figura 1). Se realizo radiografia (Figura 2) en qui-
réfano donde se apreciaban multiples perdigones en el espesor
de los musculos pectineo, aductor, semitendinoso y semimembra-
noso. El trayecto tenia unos 12 cm y en su interior se alojaba el
cartucho (Figura 3) del arma y restos de tejido. Al fondo de la heri-
da se encontraba la arteria femoral, que se encontraba indemne.
Se realiz6 hemostasia del lecho muscular, que presentaba un leve
sangrado y se lavd profusamente la herida, dejando un drenaje
no aspirativo. Por parte de Cirugia Plastica se reseco el resto de
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falange distal del cuarto dedo de la mano izquierda y se cubrié con
colgajo del hemipulpejo radial restante.

Al noveno dia postoperatorio tras una buena evolucidn
postoperatoria y la retirada del drenaje el paciente fue dado de
alta.

Figura 2. Radiografia donde se aprecian multiples perdigones
en el espesor de los musculos pectineo, aductor, semitendinoso
y semimembranoso

103

Figura 3. Cartucho del arma y restos de tejido

DISCUSION

Se define proyectil como cualquier cuerpo proyectado a tra-
vés del espacio. La capacidad de este para producir lesién esta
determinada por el potencial de penetracion del proyectil, que
es la habilidad que tiene para vencer la resistencia del medio a
través del que se desplaza. Esta depende de factores del proyectil
(calibre, masa, materiales, perfil, centro de gravedad, velocidad,
direccién y distancia), factores de los tejidos (tipo de tejido y es-
pesor) y factores externos (medidas de proteccién empleadas). (1)

En nuestro pais, las heridas por arma de fuego que producen
lesiones vasculares son mas frecuentes en miembros inferiores, al-
rededor de un 38%. (2) En cuanto a la causa, la mas frecuente es la
yatrégena (38%), sobre todo por el auge de las técnicas de radio-
logia intervencionista, seguidas de los accidentes de trafico (24%)
y accidentes laborales (18%). (3) Aunque no alcanza la frecuencia
de EEUU, un alto porcentaje también son producidas por armas de
fuego. Generalmente son mas frecuentes en pacientes jovenes. (2)

Es importante conocer el probable trayecto del proyectil, la
posibilidad de lesién concomitante por gases, sospechar la presen-
cia del cartucho en la herida, etc. Elementos que pueden ayudarnos
a dirigir nuestra orientacion diagndstica y posible actitud quirurgica.

Definimos las lesiones por arma de fuego como el conjun-
to de alteraciones producidas en el organismo por el efecto de
los elementos que integran el disparo en las armas de fuego. Asi
mismo, se definen las armas de fuego como aquellos instrumen-
tos destinados a lanzar violentamente ciertos proyectiles aprove-
chando la fuerza expansiva de los gases que se producen en su
interior por la deflagracion de la pélvora.

Las heridas por arma de fuego son de tipo contuso, siendo
contusiones simples con solucion de continuidad. Podemos distin-
guir tres componentes:

Orificio de entrada: Por el impacto del proyectil en la piel,
donde la presion ejercida supera la resistencia de la dermis. Al
ser un orificio forzado a través de un tejido elastico, el orificio de
entrada es menor que el diametro del proyectil, por lo que no
puede determinarse el calibre a partir de este. De dentro a fuera
podemos distinguir varios elementos:

e El anillo de limpieza, que es el material agregado a la
superficie del proyectil que queda retenido en la piel.

e El anillo contuso erosivo, zona de dermis ex-
puesta por el roce del proyectil.

e infiltracion sanguinea periférica, por ruptura de
los vasos capilares de la dermis.

. El halo carbonoso o falso tatuaje, depdsito de

Tratamiento quirurgico de herida por arma de fuego en regién inguinal
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los elementos de deflagracion de la pélvora
alrededor del orificio de entrada, que es sus-
ceptible de ser removido con el lavado. Si la
distancia de disparo es minima o muy grande
este no aparecera.

e El tatuaje se debe a la incrustacién en la piel
de granos de pdlvora incompletamente com-
bustionados y particulas metalicas y a diferen-
cia del anterior este no puede ser removido.

e  Trayecto: Puede ser rectilineo o desviarse al chocar
con huesos. Durante su trayecto el proyectil libera
energia cinética a los tejidos circundantes, generan-
do una onda de choque que debido a la elasticidad
de los tejidos forma una “cavidad temporal” que pos-
teriormente retorna a su ubicacion quedando solo el
trayecto del proyectil. Si la onda expansiva supera la
resistencia de los tejidos, rompe estos creando una
cavidad definitiva mayor que el diametro del proyectil.

e  OQOrificio de salida: La presion ejercida por el proyectil
desde dentro hacia afuera provoca una eversion de
la piel. Requiere que el proyectil conserve suficien-
te energia cinética para vencer la resistencia de la
dermis. No encontramos los elementos del orificio
de entrada.

En cuanto a las heridas por perdigones, como es nuestro
caso, cada uno de los perdigones es un proyectil, con un orifi-
cio y trayecto de entrada independientes. La dispersién depen-
de de la distancia desde la que se efectla el disparo, si esta es
escasa no hay dispersion y se trasladan todas en conjunto, pro-
duciendo una gran herida de morfologia irregular y bordes en
sacabocados y que a diferencia de los orificios de bala si tiene
relacién directa con el didmetro del cafién. Dada la poca masa
de estos proyectiles pierden su energia cinética rapidamente
y no es infrecuente que no exista orificio de salida. Tener en
cuenta que en los disparos a corta distancia el taco o pistdn
que impulsa los perdigones puede entrar en la herida produci-
da por estos. (4)

La lesidn arterial incisa puede afectar a la pared y ocasio-
nar hemorragia, hematoma a tensidn o fistula arterio-venosa.
La seccion arterial completa produce espasmo y retraccion de
los bordes arteriales con formacién de trombo y ausencia de
pulsos distales. Este tipo de lesiones, que antiguamente eran
solo bélicas hoy en dia las encontramos en el contexto de atra-
cos, reyertas, terrorismo o accidentes de caza. Es muy impor-
tantes una anamnesis dirigida, que recoja la causa y mecanis-
mo de la lesion, momento en el que se produjo y maniobras
realizadas previas al traslado. El manejo del paciente en urgen-
cias debe estar protocolizado para una rapida estabilizacion y
diagndstico previo al tratamiento definitivo. (3)

Dado que los proyectiles son radioopacos la radiologia es
fundamental. (4) En caso de sospecha de lesion vascular puede
ser util la realizacion de un angioTAC, que es mas utilizado que
la arteriografia a pesar de ser el “gold standard”.

En la exploracion el signo clinico mas frecuente es la he-
morragia pulsatil, pudiendo observarse también hematoma
contenido o en expansion. Deben descartarse lesiones dseas
o neuroldgicas asociadas. Los traumatismos femorales son los
mds frecuentes en todas las series, y su pronodstico es bueno,
con una baja tasa de amputacion (menor del 5%). (3)

Es fundamental el control de la hemorragia, en preven-
cion de un shock hipovolémico. Se recomienda el uso de anti-
bidticos y la inmunizacidén antitetdnica debido a la naturaleza
contaminada de la herida por arma de fuego. Se debe realizar
un desbridamiento conservador de los tejidos blandos desvi-
talizados y restos éseos. Las heridas de tejidos blandos deben
ser suturadas siempre que sea posible. (5) No hay indicacion de
retirar los proyectiles solo por encontrarse dentro del cuerpo,

Tratamiento quirdrgico de herida por arma de fuego en region inguinal

Enrique Calcerrada Alises

debido al riego de dichas maniobras y los pocos casos de intoxi-
cacion por plomo descritos en la literatura, sin embargo si es
facilmente accesible debe removerse. (4)
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Un caso de onicofagia grave y queratosis
artefacta secundario a trastorno del control

de los impulsos

A case of severe onychophagia and queratosis artefacta as an

example of a serious impulse control disorder

Angel G. Lopez Pérez-Diaz

Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental; Hospitales Universitarios Virgen del Rocio; Sevilla

Resumen

La onicofagia consiste en el acto de morderse o ingerir las ufias, principalmente de las manos. En casos graves y

Palabras clave: Onicofagia,
osteomielitis, amputacion

cuando no se controla el habito, puede producir sangrado, dolor, infeccion y osteomielitis. Se presenta el caso de
una vardn de 53 afios con una onicofagia grave que se complicé con osteomielitis y requirid extirpacién de la falange.

Abstract

Onychophagy consists of the act of biting or ingesting the nails, mainly of the hands. In severe cases and when the habit
is not controlled, it can cause bleeding, pain, infection and osteomyelitis. We report the case of a 53-year-old male with

Keywords: Onicofagia,
osteomyelitis, amputation

severe onicophagia who was complicated by osteomyelitis and required removal of the phalange.

La onicofagia consiste en el acto de morderse o ingerir
las ufias, principalmente de las manos. En casos graves y cuan-
do no se controla el habito, puede producir sangrado, dolor,
infeccidén y osteomielitis (1). Entre las hipotesis etioldgicas, se
plantea la reduccion de la ansiedad posterior a la conducta
patoldgica (2). Se presenta aqui el caso raro de un hombre
con onicofagia y rasgos narcisistas de personalidad que pre-
cisé amputacién del segundo dedo de la mano izquierda por
osteomielitis.

Varén de 53 afios de edad que acudié a las urgencias
del hospital con signos de inflamacién en el segundo dedo
de la mano izquierda sin fiebre ni otros sintomas asociados.
Las lesiones que presenta son debidas al hdbito repetido de
morderse reiteradamente la yema de los dedos (Figura 1).
Ademids, se observan también lesiones compatibles con que-
ratosis artefacta producidas igualmente por su conducta de
morderse otras zonas de la mano (Figura 2). Padece Diabe-
tes Mellitus tipo | de 20 afos de evolucidon, y admite que su
enfermedad no ha sido bien tratada por su parte. Paciente
trasplantado renal en el afio 2005, con retinopatia diabéti-
ca, neuropatia (pie neuropético y gastroparesia) y nefropatia.
A la exploraciéon se objetivd edema, tumefaccion y enrojeci-
miento. Al realizar radiografia, se aprecié destruccion distal
de la tercera falange distal, media y proximal del dedo afecta-
do. Asimismo, tras realizar una resonancia magnética se hallo
imagen compatible con osteomielitis de las falanges, artritis
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séptica, delgado absceso subungueal, celulitis y tenosinovitis
séptica del tendon flexor. El paciente fue valorado por trau-
matologia y finalmente intervenido mediante amputacion del
dedo afectado.

Figura 1. Imdgenes del estado que presentaba el segundo dedo
de la mano izquierda.
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Figura 2. Imdgenes de la queratosis artefacta en mano izquierda.

A nivel psiquiatrico, destaca en este paciente la excesiva
exaltacién de sus logros personales, asi como su actitud quejosa
y déspota hacia el equipo médico que le atiende. Nos pregunta
¢”Vosotros qué sois, residentes de primer afio, de segundo o de
tercero”?, antes incluso de iniciar el primer contacto con el pa-
ciente. En una consulta durante la hospitalizacidon con su médica,
llega a detener la entrevista y a decirle que “lo que tiene que
hacer es estudiar”, que “como se nota que nunca ha tenido una
hipoglucemia...” Ademas, revela que anteriormente estuvo visi-
tando a una psicdloga, pero que la dejé “porque termind ddndole
vueltas”. Tendia a dar explicaciones extravagantes de lo que le
pasa: “me como el dedo porque lo que funciona es el sistema au-
tomadtico, el parasimpdtico...” Finalmente, se consiguié que el pa-
ciente verbalizase su necesidad de dejarse ayudar, con lo que fue
derivado a la unidad de salud mental de zona. Para la familia, su
conducta es mas frecuente cuando esta especialmente nervioso,
lo que en nuestro juicio responde a un mecanismo compensato-
rio de su ansiedad.
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Neuropatia optica por sindrome
compartimental orbitario tras enfisema por

fractura etmoidal

Optical neuropathy by compartimental syndrome orbitary after

ethmoidal fracture enfisem

Ana Alfaro Juarez?, Esther Rodrigo-Morales?, Aimudena Valero Marcos?®
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Resumen

El sindrome compartimental orbitario es una verdadera urgencia en oftalmologia. Si no se actla con rapidez oca-

siona una pérdida de vision irreversible.

La etiologia mas frecuente es la hemorragia, si bien otros procesos que aumenten la presién dentro de la cavidad

orbitaria, como en el siguiente caso, el aire, también pueden causarlo.

Palabras clave: Neuropatia
optica, hemorragia orbitaria,
cantotomia, cantolisis, fractura
etmoidal

El diagndstico es fundamentalmente clinico y cuando hay una alta sospecha se debe proceder al tratamiento de

forma inmediata.

Si bien es una patologia poco frecuente, es importante aprender a reconocerla para actuar con la mayor brevedad

posible.

Abstract

Orbital compartment syndrome is a real emergency in ophthalmology, if it is not treated rapidly, leads to an irre-

versible vision impairment.

The most frequent etiology is the hemorrhage, as well as other processes that can cause the hyperpressure inside

the orbit, like the air, as in our clinical case.

Keywords: Optic neuropathy,
orbital hemorrhage,
canthotomy, cantholyis,
ethmoidal fracture.

The diagnosis is mainly clinic and when there is high suspect the treatment must be performed.
Despite that is a rare pathology is important to learn to recognize it in order to act as soon as possible.

INTRODUCCION

La orbita estd formada por cuatro paredes dseas rigidas
que limitan su capacidad de expansién. Un aumento brusco de
volumen dentro de ella compromete, si no se actia con rapi-
dez, al nervio dptico y vascularizacion retiniana dando lugar a
una pérdida de visién irreversible.

La causa mas frecuente es la hemorragia aguda, traumati-
ca o iatrogénica (especialmente tras procedimiento anestésico
retrobulbar o peribulbar), otras causas son los tumores orbita-
rios, celulitis/abcesos, inflamacion o enfisema (1).

El diagndstico de sindrome compartimental orbitario es
principalmente clinico. Los sintomas fundamentales son dismi-
nucién brusca de agudeza visual (AV), edema periorbitario do-
loroso, proptosis y limitacién de la motilidad ocular extrinseca.

Hay que investigar la causa, y si existen factores predispo-
nentes como alteraciones de la coagulacién o tratamiento con
antiagregantes/anticoagulantes.

En la exploraciéon se valora en los parpados la presencia
de crepitacidn/dolor/tension, se evalta la agudeza visual, re-
flejos pupilares, motilidad ocular y fondo de ojo (podemos en-
contrar desde fondos de ojo normales hasta edema de papila o
signos de oclusién vascular retiniana).

La realizacién de una tomografia axial computerizada
(TAC) orbitaria puede ser muy util para localizar la hemorragia
o el enfisema.

Existe un tratamiento rapido y efectivo para liberar la ten-
sidén orbitaria que consiste en realizar una cantotomia lateral
y cantolisis a nivel del parpado. Cuando la clinica es muy su-
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gerente se puede realizar este procedimiento incluso antes de
cualquier prueba complementaria (2,3).

En ocasiones esto es suficiente para resolver el cuadro, mientras
que en otros casos es necesario recurrir a la descompresion orbitaria (4).

En el siguiente caso clinico el paciente sufrié un traumatismo
facial con fractura de la pared interna de la drbita.

Esta pared es la mas delgada aunque no la que con mas fre-
cuencia se fractura. Raramente presenta complicaciones y en mu-
chos casos pasa desapercibida.

CASO CLINICO

Paciente varén de 70 afios con antecedentes de EPOC en
tratamiento con oxigeno domiciliario, diabetes mellitus y enolis-
mo. Como antecedentes oculares destaca una retinopatia diabé-
tica proliferativa ya tratada.

Acude a urgencias por edema moderado en ojo izquierdo
(01), no refiere pérdida de agudeza visual(AV).

No recuerda antecedente traumatico, pero refiere episo-
dio de ebriedad el dia anterior.

La AV era 0.3 en ojo derecho(OD) y 0.1 en Ol. Motilidad
intrinseca normal y leve limitaciéon de la motilidad extrinseca
con exoftalmos importante y leve enfisema.

Para tratar de identificar la causa se realizo TAC de urgencias
observandose fractura de la lamina papirdcea del etmoides.

Es valorado por el servicio de cirugia maxilofacial que reco-
mienda 100 miligramos (mgr) intravenosos de metilprednisolo-
nay observacién domiciliaria.

El paciente solicita asistencia de nuevo al dia siguiente refi-
riendo pérdida de AV en Ol, que en esta ocasidn ha descendido
a cuenta dedos a 0,5 metros.

A la exploraciéon presentaba una limitacién de la motilidad
ocular acusada, quemosis e hiperemia conjuntival severa. En
fondo de ojo se observaba ligera palidez papilar en el ojo afecto
y una retinopatia diabética no proliferativa severa.(figura 1). Se
realiza un nuevo TAC orbitario.

Figura 1. Aspecto externo del ojo afectado

Neuropatia dptica por sindrome compartimental orbitario
tras enfisema por fractura etmoidal

Ana Alfaro Judrez

Se sospecha que el empeoramiento del cuadro se debe a que
la oxigenoterapia durante la noche ha provocado el paso de aire a
través de la fractura ocasionando el sindrome compartimental por
enfisema.

En este caso se decide una intervencion definitiva con cirugia
de descomprension del suelo, techo y reparacion con malla de la
pared medial orbitaria.

La evolucion posquirurgica fue buena y en la actualidad el pa-
ciente presenta AV en Ol de 0,1, en parte debida a las lesiones por
retinopatia diabética.

DISCUSION

En este paciente una fractura que en principio no necesitaba
ser reparada tuvo que ser intervenida de forma urgente al existir un
factor agravante (oxigenoterapia domiciliaria) que estaba provocan-
do importantes dafios al nervio dptico.

El sindrome compartimental orbitario es una emergencia ocu-
lar que puede tener graves consecuencias para la vision, existe un
tratamiento rapido, efectivo y que puede realizase incluso a pie de
cama del enfermo: la cantotomia lateral y cantolisis. Cuando la clinica
es muy sugerente se puede realizar antes de cualquier otra prueba
complementaria o procedimiento que pueda retrasar su tratamiento.

Hay que valorar cada caso de forma individual para encon-
trar la solucion mas adecuada teniendo en cuenta que en tan solo
60-100minutos un aumento de presién orbitaria mantenido puede
tener secuelas para la vision.
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Abstract

Polymyositis is an autoimmune disease, characterized by the inflammation of muscular tissues. It belongs to
the family of inflammatory myopathies, along with dermatomyositis, inclusion-bodies myositis and necrotizing
autoimmune myositis. In this case report we present a 39 year old male patient admitted to the Bejuma District
Hospital in October of 1991, where the patient is evaluated for 21 days. Electromyography, skeletal muscle biopsies,
and further lab tests were performed; posing a diagnostic impression of Polymyositis. After the analysis of these
results, the patient is discharged with pharmacological treatment; however, he denies taking the medications.
In March of 2007 patient is seen at the Bejuma District Hospital after complaining of respiratory distress during
mild efforts, concomitantly non-productive cough and palpitations. It is concluded that the rate of cardiovascular
deterioration without constant medical treatment is secondary to untreated Polymyositis.

Resumen

La polimiositis es una enfermedad autoinmune, caracterizada por la inflamacién de los tejidos musculares.
Pertenece a la familia de las miopatias inflamatorias, junto con dermatomiositis, miositis de cuerpos de inclu-
sidn y miositis autoinmune necrotizante. En este caso presentamos un paciente varén de 39 afios admitido
en el Hospital del Distrito de Bejuma en octubre de 1991, donde el paciente es evaluado durante 21 dias. Se
realizaron electromiografia, biopsias del musculo esquelético y mas pruebas de laboratorio; lo que supone
una impresion diagnodstica de Polimiositis. Después del andlisis de estos resultados, el paciente es dado de alta
con tratamiento farmacoldgico; sin embargo, niega tomar los medicamentos. En marzo de 2007 el paciente es
visto en el Hospital del Distrito de Bejuma después de quejarse de dificultad respiratoria durante los esfuerzos
suaves, concomitantemente tos no productiva y palpitaciones. Se concluye que la tasa de deterioro cardiovas-
cular sin tratamiento médico constante es secundaria a la polimiositis no tratada.

INTRODUCTION the Bejuma District Hospital,

Keywords: Polymyositis, dilated
cardiomyopathy, inflammatory
myopathy

Palabras clave: Polimiositis,
miocardiopatia dilatada,
miopatia inflamatoria

State of Carabobo, Venezuela, with

manifestations of dilated cardiomyopathy class Il

Polymyositis is an autoimmune disease which belongs to the
family of inflammatory myopathies, along with dermatomyositis,
inclusion-bodies myositis and necrotizing autoimmune myositis (1,2).

It affects the muscle tissue through an inflammatory and necrotizing
process that results in progressive weakness. It may also affect the
cardiac muscle. The average age of presentation ranges between 45
and 60 years, and it seldom occurs during childhood (3).

Due to its uncommon nature; we present the study of a clinical
case in which a patient with a diagnosis of Polymyositis attends to

CLINICAL CASE

Case of a 39-year-old patient from Carabobo, Venezuela,
that started exhibiting symptoms of the disease in August of
1991. The patient begins to exhibit proximal muscle weakness
in the lower extremities in a progressive and symmetric
manner. This progressive muscle weakness limits the patient’s
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ability to perform daily activities like walking and stair
climbing. Concomitantly, the patient presents with moderate
myalgia that was unresponsive to NSAIDS. Due to persistent
symptomatology, the patient is admitted to the Bejuma District
Hospital in October of 1991, where the patient is evaluated
for 21 days. Electromyography, skeletal muscle biopsies,
and further lab tests were performed; posing a diagnostic
impression of Polymyositis. The results showed a CPK ( 1435
IU/L) and CK-MB (40 IU/L) elevation, electromyography of
the anterior tibial, left vastus medialis, right deltoid, right
quadriceps, right long supinator and left gastronecmius
reported myopathic affection with proximal musculature
predominance. After the analysis of these results, specialists
concluded the diagnosis of Polymyositis. Oral Prednisone is
indicated for 15 days. A Rheumatology service consultation
is also requested. The patient did not follow treatment nor
attended to the Rheumatologist evaluation.

In March of 2007, he returned to the center after
complaining of respiratory distress during mild efforts,
concomitantly non-productive cough and palpitations, which
is why he was evaluated and admitted for 7 days. Physical
examination showed: Patient in regular general conditions.
Temperature: 36.5 ° C. Pulse: 100 b.p.m. Breathing: 20 b.p.m.
Blood Pressure: 100 / 70mmHg. Hydrated skin without
apparent lesions. Symmetric thorax, apex visible and palpable
in 7th left intercostal space at 3cm outside of left midclavicular
line, tachyarrhythmic cardiac sounds with holosystolic murmur
grade Il; Respiratory sounds present in both hemithorax with
crackles in both pulmonary bases. Limbs showed decreased
muscle strength in both upper limbs and mainly in lower
limbs in its proximal portion, manifested by limitation to gait
and incorporation in squatting position, muscular atrophy is
evidenced at the predominance of bilateral femoral region,
preserved osteotendinous reflexes, superficial and deep
sensitivity conserved, no varices or edema are evident. Rest
of the physical evaluation, without alterations. Machado
Guerreiro test was negative, EKG showed Left Bundle Branch
Blockade with Ventricular Extrasystoles, in the chest X-ray
bibasal infiltrate, dilated cardiomyopathy is observed, and
echocardiogram indicated dilated cardiomyopathy in four
wells, left ventricular systolic function severely depressed with
Ejection Fraction (EF) of 17% moderate mitral insufficiency,
mild tricuspid insufficiency, without intracavitary thrombi.
The patient is diagnosed with functional class Ill dilated
cardiomyopathy.

After 7 days of hospitalizations the patient was discharged
with Prednisolone P.O (1g/day) and medical treatment for
cardiac insufficiency (lisinopril 2.5mg/day, spironolactone
5mg/day, metoprolol 25mg/day).

DISCUSSION

Polymyositis is an idiopathic inflammatory disease whose
prevalence is estimated in one case per 100,000 inhabitants
per year in the general population and an incidence of 5 to
10 cases per million in adults. The highest incidence occurs
around the fifth decade of life and the woman / man ratio is
2: 1 (3,7). Being a disease of unusual appearance it is often
considered by many specialists as a diagnosis of exclusion (1).

The factors that trigger polymyositis are still unknown.
The theory of a viral cause such as Coxsackie virus, influenza
virus and HIV infection has been proposed, the latter being the
most accepted because of the development of inflammatory
myopathies in patients infected with a retrovirus. However,
several studies have yielded conflicting results. Likewise, the
effect of genetic factors and environmental agents has been
hypothesized (1, 4). Our patient wasn’t aware of the presence
of polymyositis in his family and also denied the history of a

Dilated cardiomyopathy in polymyositis

Miguel Bayones

viral infection. The ELISA test for HIV reported a negative result.

The etiopathogenesis of this disease is believed to have
an autoimmune basis. The presence of a direct cytotoxicity
phenomenon restricted to the expression of class 1 antigens
of the major histocompatibility complex has been evidenced.
Polymyositis as an isolated entity is rare; more commonly it
appears along with some other inflammatory disorder, being
denominated “overlap syndrome”. These include: mixed
connective tissue disease (MCTD), scleroderma myositis
overlap syndrome, and the antisynthetase syndrome. It is
common to see physical findings such as sclerodactyly and
Raynaud’s phenomenon (1,2,4). Due to institutional and
economical limitations, it was not possible to perform the
necessary laboratories for the detection of antibodies related
to these entities.

The diagnosis of inflammatory myositis is based on
the presence of at least 3 clinical and laboratory findings,
including: the presence of progressive weakness in the upper
and lower extremities, elevation of muscle enzymes such as
creatine kinase and transaminases, Electromyography and
abnormal muscle biopsy. The presence of suggestive results in
the aforementioned studies and the absence of dermatological
findings such as Gottron’s papules and heliotrope rash excluded
the possibility of a diagnosis of dermatomyositis (4,5). In our
case, it would be necessary to do a differential diagnosis
with Chagas disease, which can present peripheral muscle
alterations, in addition to the characteristic heart affection.
Due to its similar presentation, Chagas can be confused with
Polymyositis (6). A test of Machado Guerreiro was indicated,
which yielded negative results.

Among the various complications related to the diagnosis
of polymyositis, the most common is the development of
interstitial lung disease; which has been evidenced in almost
75% of the cases (7,8,9). Cardiovascular complications have
an approximated prevalence of 9 to 72% of cases (10) It has
been hypothesized suggested that the development of cardiac
complications are the sum of traditional cardiovascular
risk factors plus the characteristic systemic inflammation
in Polymyositis , which may explain the long period of time
before the onset of cardiac symptoms in our patient. Cardiac
symptomatology is often related to a bad prognosis in patients
with Polymyositis The progress to systolic heart failure, has been
documented in case reports, however, there are no controlled
studies exposing this complication (11).). The development of
cardiac insufficiency by cardiomyopathy tends to be observed
in patients with important peripheral musculature affection
(12,13). Electrocardiographic manifestations include branch
block, A-V block, prolonged PR interval, left ventricular
abnormalities, ventricular extrasystoles, high-grade cardiac
block, Q-wave abnormalities, and non-specific changes in the
ST segment (10).

Due to economical causes, in Venezuela we do not have
the steroids sparing immunotherapy medications for the
treatment of inflammatory myopathies.

With the presentation of this case report, we would
like to highlight the relevance of a proper patient education
and medical follow up, which are the keys in the prevention
of long term complications. Even thought, in the Venezuelan
public health system, we don’t always count with the necessary
diagnostic and therapeutic tools, we as physicians try to prioritize
the use of a good clinical eye and a complete medical history to
obtain the correct diagnosis give the best treatment option.

Acknowledgement: Bejuma District Hospital Epidemiology
Service.
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Resumen

En las primeras décadas del siglo XIX hubo un intento de modificar los planes de estudios médicos en Espafia con
objeto de adaptarlos a las nuevas tendencias cientificas. La Universidad de Granada encargd en 1822 a dos de sus
profesores, mas tarde académicos de nimero, Miguel Tortosa y Agustin José Garcia, elaborar un programa para
una futura Escuela Especial de la Ciencia de Curar. El programa presentado contiene un aumento de cédtedras, de
las cuatro existentes se pasarian a diez, cuatro de ellas practicas, por lo que se introducen nuevas asignaturas y
se desdoblan los cometidos de muchas de las existentes. Otra novedad consistio en que estas asignaturas fueran
comunes a medicina, cirugia y farmacia. El plan no se llevaria a cabo, por motivos politicos.

Abstract

In the first decades of the nineteenth century there was an attempt to modify medical curricula in Spain in order
to adapt them to new scientific trends. The University of Granada commissioned in 1822 two of its professors,
later academics of number, Miguel Tortosa and Agustin José Garcia, to elaborate a program for a future Special
School of the Science of Healing. The program presented contains an increase in professorships, from the four
existing ones to ten, four of them practical, so that new subjects are introduced and the tasks of many of the
existing ones are doubled. Another novelty was that these subjects were common to medicine, surgery and
pharmacy. The plan would not be implemented, for political reasons.
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INTRODUCCION

Durante el reinado de Fernando VII, en el llamado trienio
liberal, también conocido como constitucional (1820-1823),
se sucederdn varios intentos de mejora en las estructuras
docentes espafiolas. Entre otros, se quiso adaptar los estudios
de las Facultades de Medicina a las nuevas corrientes
cientificas imperantes y asi superar los anquilosados cauces,
exclusivamente tedricos, entre los que habitualmente se
movian. Asi, las Cortes aprobarian entre los afios 1820y 1821
unas tituladas “Bases para la ensefianza de las ciencias de
curar”, que se plasmaron en un decreto de Instruccién Publica.
El titulo 52 del mismo, apartados 52-58, hacia referencia a las
denominadas “ciencias de curar”: medicina, cirugia y farmacia.
Recordemos que en ese tiempo la ensefianza y el ejercicio de
la medicina y la cirugia todavia discurrian por cauces distintos,
como venia sucediendo desde hacia muchos siglos. Una

consecuencia de estas disposiciones fue que, a partir de 1820,
el Real Colegio de Cirugia de San Carlos de Madrid pasaria a
[lamarse Escuela Especial de la Ciencia de Curar?.

En la misma linea, la Universidad de Granada encargd
a dos profesores de la Facultad de Medicina, Miguel Tortosa
y Agustin Garcia, redactasen una Memoria que contuviese
el método de ensefianza a seguir en la Escuela Especial de
la Ciencia de Curar que se pensaba constituir en Granada, a
semejanza de la madrilefia.

¢Qué conocemos sobre los estudios médicos en la
Granada de ese tiempo? Las clases tedricas, al igual que las
del resto de las facultades de la Universidad, cuando esta no
estaba cerrada, hecho que sucederia en varias ocasiones?,
se daban entonces en el antiguo Colegio de San Pablo, de la
Compaiiia de Jesus, cedido al arzobispado por Carlos lll, tras
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su expulsion en 1767. En el caso de Medicina persistian las
cuatro catedras tradicionales: “Prima”, denominada también
de Materia Médica, donde se estudiaban los medicamentos
vegetales y se daban nociones de Fisiologia. La segunda,
titulada de “Anatomia”, se ocupaba de esta materia, y también
de los partos y operaciones relacionadas. Para las disecciones
se disponia desde 1796 de un anfiteatro anatémico en el
Hospital de San Juan de Dios®, aunque parece que no fue
operativo hasta unos afios después. La tercera catedra era
denominada “Instituciones médicas” y en ella se explicaba
Higiene privada y Patologia médica. La cuarta, llamada
“Aforismos”, estaba dedicada a la terapéutica en general®.
Que sepamos, no estaban establecidas practicas regladas en
ninguna de las asignaturas, ya que, pese a las instrucciones
de la reforma de la Universidad de Granada propugnada
por Carlos Ill, no existian ni un jardin botanico, ni un museo
de Historia Natural, ni un laboratorio donde poder hacer
demostraciones al efecto®.

LOS AUTORES DEL PROYECTO

Miguel Tortosa Sanchez (1767-1838), granadino,
habia cursado el grado de bachiller en Medicina en Madrid,
terminando en 1801 y revaliddndolo en el Protomedicato de
la Corte en 1803. En 1810 fue uno de los dos médicos que,
en representacion de sus companferos, jurd fidelidad al rey
José Napoledn Bonaparte, acto que tuvo lugar en la catedral
granadina. Y, en 1814, también en nombre de su Facultad,
se encargd de firmar un escrito de adhesiéon a Fernando
VIIe. Decano en 1818, seria miembro de nimero de la Real
Academia de Medicina y Cirugia y su vicepresidente entre
1831y 1834. En 1831 se graduaria en leyes.

Entre su produccién cientifica destacamos, ademas
del mencionado Plan de estudios, algunas obras inéditas
contenidas en el Archivo de la Real Academia’ y otra publicada.
Todas ellas fueron compuestas con posterioridad a dicho Plan:

Historia de una rara hemiplegia, su diagnostico y
plan curativo. Afio 1831. Se trata de un caso de accidente
vasculo-cerebral transitorio, visto desde una perspectiva
fundamentalmente vitalista. Historia de los sistemas médicos,
remedios y hombres que han escrito sobre eso. Afio 1832.
Sefala la importancia de la observacién, experimentacion,
analisiseinduccion -todos ellos elementos que constituyen las
bases de la ciencia médica- frente a la habitual especulacidn.
Exposicion sobre el camino recto de la observacion de los
fenomenos de la vida. Afio 1833.Se trata de una defensa a
ultranza del hipocratismo, tema aun de enorme vigencia
en su tiempo. Andlisis de las causas de las enfermedades y
el exacto conocimiento de su naturaleza y curacién. Fue la
oracion inaugural del curso 1834 de la Real Academia®. En
su texto, el autor se muestra en todo vitalista y finaliza el
escrito con unas consideraciones sobre el célera, muy propio
del momento, pues en ese tiempo hizo aparicién la primera
epidemia en Europa.

Agustin José Garcia Crespo (c. 1775-1851) Nacidé en
Madrid; estudié en el Real Colegio de Cirugia de San Carlos y
revalidé su titulo en el Protomedicato de la Corte, en 1801°.
Estaba en Granada en 1804, durante la epidemia de fiebre
amarilla, posiblemente comisionado por el Gobierno. No tuvo
inconveniente alguno en formar parte de la Junta de Salud
Publica, tras la conquista de Granada por los franceses en
1810, continuando en la misma en 1812. Al afio siguiente,
con la llegada a Granada de los ejércitos patriotas, estuvo al
servicio de la nueva Junta, realizando, junto con Manuel Lépez
Mateos, labores de inspeccion de mercancias sospechosas
en varias amenazas de epidemias'®. A mas de académico de
numero en 1831, y secretario de Gobierno, fue presidente de
la Academia de Ciencias Médicas de la Universidad Literaria
de Granada en 1844. En ella pronunciara una charla sobre la
importancia de la Fisica y la Quimica en el desarrollo de la
Medicina del momento™'.
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Realiz6 numerosos informes sobre temas varios para
la Real Academia y en 1838 redact6 una memoria sobre los
lugares con aguas medicinales del territorio que abarcaba
la Real Corporacion. Volvié repetir el tema referido con
un informe sobre los bafios medicinales de la provincia
de Granada en 1841. También tiene otras dos memorias,
igualmente inéditas: Diferencias entre el moco y el pus, junto
con Sanchez del Aguila, de 1836, que es un estudio de los
fluidos corporales, apoyandose en el analisis quimico. Utiliza
un cuadro diferencial entre ambos que dice procede de Carlos
Darwin, de 1778. Junto con el mismo autor escribio Qué
entendio Hipocrates sobre “virtus tenuis”, en 1840, que es una
amplia muestra del hipocratismo que aun aparecia triunfante
en muchos sectores médicos espafioles?®?.

EL PROYECTO DOCENTE

El Plan propuesto para la futura Escuela Especial de la
Ciencia de Curar, segln la Memoria impresa®3, se articulaba
en torno a diez catedras, en lugar de las cuatro preexistentes;
de ellas seis tenian caracter tedrico y cuatro practicas. A cada
una de ellas acudirian los alumnos que lo precisasen para
su formacién, fuesen de Medicina, Cirugia o Farmacia. Estas
fueron las catedras, a quienes iban dirigidas, qué se impartia
en ellas y cudles eran los recursos que precisaban para la
docencia:

12 catedra: Anatomia general y particular

Asistirian a ella los alumnos que pretendiesen ser
médicos o cirujanos; se impartiria en el primer afio de ambos
estudios y tendrian que presenciar cuantas necropsias se
realizasen en el anfiteatro anatémico. Las materias a estudiar
serian osteologia, miologia, angiologia y esplacnologia. Se
comenta en la Memoria que los alumnos deberan leer sobre
Anatomia comparada, en tanto en cuanto ésta permitiese
observar aquellos drganos que estuviesen mas desarrollados
en los animales que en el hombre.

Los textos de referencia son la Anatomia de Jaime Bonells
e Ignacio Lacaba, y la Nomenclatura de Frangois Chaussier.
Aunque no lo indica la Memoria, suponemos que para la
Anatomia comparada podrian utilizar la obra de Georges
Cuvier®,

22 catedra: Fisiologia e Higiene.

La cursarian los alumnos de segundo afio de medicina
y de cirugia, que tendrian la obligacion de acudir también a
las clases de Anatomia, aunque solo como oyentes y a modo
de repaso. En ella se debia mostrar los diferentes sistemas
y sus acciones; los mecanismos de la gestacion, del parto
y la lactancia. Conocerian la Quimica fisioldgica. También
recibirian nociones de Higiene, supongo en su doble aspecto
individual y colectivo. Los alumnos deberian asistir al anfiteatro
anatémico, donde se realizarian algunos experimentos, como
analisis de liquidos y estudios de galvanismo.

Los textos recomendados son los de Anthelmo Richerand
para la Fisiologia; Esteban Tourtelle para la Higiene y André
Levret para el parto®.

32 catedra: Patologia general y Anatomia patoldgica

Esta disciplina la debian cursar los alumnos de tercero de
medicina y de cirugia, que también irian como oyentes a las
clases de Fisiologia. Los temas a cubrir eran: salud y enfermedad,
patologia general, alteraciones en el cadaver, etiologia: humores;
sintomas generales. Acudirian al anfiteatro a las sesiones de las
necropsias de pacientes afectos de determinadas enfermedades,
que serian mostradas por el disector.

Los textos recomendados fueron los de A. Chomel, Xavier
Bichat, y H. Gaubio?®.

El plan de estudios de Miguel Tortosa y Agustin José Garcia



114

42 catedra: Terapéutica y Materia médica

La cursarian Unicamente los alumnos de tercero de
medicina, que tendrian que asistir, como repaso, a la catedra de
Patologia y Anatomia Patoldgica. Se ocuparian de las nociones
de terapéutica general, propiedades vitales de los elementos
de la naturaleza, dieta, propiedades fisicas y quimicas de
los medicamentos minerales, animales y vegetales. Arte de
recetar. Se indica en la memoria que existiria un elaboratorio
(sic) para las practicas.

Los textos recomendados fueron los de Basiano Carminati
y Jean Louis Alibert?’.

52 catedra: Afectos internos y Clinica Médica

Era la primera de las catedras tedrico-practicas. La
deberian cursar, Unicamente, los alumnos de quinto y sexto
de medicina. En ella se explicaria moral médica, metodologia
seguida para examinar a los enfermos y las enfermedades
agudas y crénicas. El catedratico pasaria sala con los alumnos
y uno de ellos era el encargado de explicar alglin caso notable,
un dia a la semana®. Estos, se encargaban de llevar las
historias clinicas de los pacientes asignados. Habria cuatro
practicantes mayores -a modo de nuestros alumnos internos-
y todos deberian asistir a las necropsias que se hiciesen.

Sufririan dos exdmenes, uno en junio para la teoria y
otro en septiembre para la clinica, de forma que los alumnos
podrian usar las salas hospitalarias durante el verano. El
catedratico tendria, por tanto, obligacion de asistir a ellas
durante ese tiempo.

Textos: nuestros dos autores solo recomiendan la
Nosografia de Philiph Pinel*®.

62 catedra: Afectos externos, vendajes y operaciones

Acudirian a esta catedra tedrico-practica solo los alumnos
de cuarto afio de cirugia, que debian repasar la Terapéutica y
Materia médica. En ella se ocuparian de los tumores, heridas
y Ulceras, junto con enfermedades de los ojos y la piel. La
denominada Algebra quirdrgica (esguinces y fracturas dseas)
vendajes y uso de instrumentos. Operaciones. Los alumnos
asistirian a cuantas intervenciones quirurgicas se realizasen,
aunque no se indica donde, suponemos que se harian en la
propia sala donde estaba encamado el paciente.

Los textos recomendados fueron multiples: Juan Gorter,
Ambrogio Bertrandi, Joseph Jacobo Plenk, Pierre Lassus vy
Raphaél Bienvenu Sabatier?°.

79 catedra: Obstetricia y enfermedades de los nifos.

La cursarian los alumnos de sexto afio de medicina y de
quinto de cirugia.

Estudiarian en ella la fisiologia de la gestacion, el
mecanismo del parto y sus accidentes. El parto y el puerperio.
Esterilidad. Operaciones. Enfermedades infantiles.

No se especifica en la Memoria las posibles practicas,
por lo que debemos pensar que era una catedra meramente
tedrica. Los textos recomendados fueron el Naus, que no he
podido localizar y bien pudo tratarse de un error y tratarse del
conocido escrito de Juan de Navas?, y el Levret, que ya hemos
visto al referirme a la Fisiologia.

82 catedra: Materia Farmacéutica

La cursarian exclusivamente los alumnos de Farmacia. No
hay mas indicaciones.

92 catedra: Farmacia Experimental

La cursarian también exclusivamente los alumnos de Farmacia.
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102 catedra: Medicina legal.

Para los alumnos de medicina, cirugia y farmacia, aunque
no se indica en que curso.

Recomiendan para su estudio los textos de Francois-
Emmanuel Foderé, el gran clasico de la medicina forense y
Jean Jacques Belloc?.

COMENTARIOS

Dicho proyecto nunca pudo ser puesto en marcha. Tras
la vuelta al poder absoluto, Fernando VII hizo que se derogara
todo lo que se habia establecido durante el trienio liberal. Solo
se concedid, en el aflo 1825, y tras innumerables peticiones,
una catedra de medicina practica, que seria afiadida a las
cuatro tedricas ya existentes?:.

En el Plan propuesto encontramos algunas novedades,
gue queremos resaltar. En primer lugar esta la presencia de
diez catedras tedricas o tedrico practicas, frente a las cuatro
habituales, todas ellas de caracter exclusivamente tedrico.
Se introducen ademas practicas y es importante que se haga
obligatoria la presencia de los alumnos de medicina en las
clinicas hospitalarias, cuando cursasen lo que entendemos hoy
como Patologia especial. Es quizas la novedad mas importante
y la Unica que realmente fue atendida posteriormente.

Vemos también que algunas de las catedras estaban
dedicadas a estudiar materias hasta el momento ausentes
en el curriculum médico, como sucedia con la Anatomia
Patoldgica, las enfermedades infantiles y la Medicina legal.
Igualmente, resultaba una novedad el que pudiesen hacer
uso de ellas aquellos estudiantes que lo requiriesen, aunque
fueren de facultades distintas. Satisfactoriamente, se habla de
la necesidad de contar con laboratorios y, de momento, usar
el anfiteatro para demostraciones tanto anatdmicas como
fisiologicas.

Incluir en el Plan a la Medicina Legal constituyé una gran
novedad para los estudios de la época. Ello pudo ser debido a
los éxitos obtenidos en Paris por el espafiol Mateo Orfila, quien
Ilevd a cabo la identificacion de autores de envenenamientos
notables, y propulsé efectivamente con ello la Toxicologia,
aungue no se mencionasen entre los textos sus escritos?*.

Pero, en sus aspectos negativos, que los hay, vemos
que los comisionados eludieron un aspecto fundamental,
como fuera conseguir la unién entre la medicina y la cirugia.
Ni siquiera hicieron mencidn a ello, pese a que sin duda el
tema debia estar en el ambiente, pues no muchos afios
después se aprobara la unificacién mediante el llamado Plan
Pidal, de 1845. Pero no olvidemos que los dos autores de la
Memoria son médicos, y los médicos de la época, pese a todo,
se sentian distintos y muy superiores a los cirujanos, que
tradicionalmente les habian venido estando subordinados.

Encontramos también ausente una propuesta que
estudiase la patologia médica que imperaba en la Europa del
momento, basdandose en el concepto de lesidén y su estudio
anatomopatolégico, tal y como establecié la Escuela de Paris.
En efecto, esta trataba de afirmar las bases sobre las que
asentar una medicina cientifica sobre dicho concepto. Pues
bien, no hay nociones sobre este hecho, ni tampoco se cita
ningln texto paradigmatico de dicha Escuela, como pudieran
ser los de Gaspar Beyle o Jean Nicolas Corvisart, aparecidos
ya una década antes®. Y es que no olvidemos que sus autores
estan todavia instalados, tanto en el vetusto hipocratismo,
como en los supuestos vitalistas, propios de la medicina del
XVIII, en los que perseveraran durante mucho tiempo, como lo
demuestran sus propios trabajos posteriores al Plan.

Observamos que entre las obras citadas solo hay una, y
otra quizas probable, cuyos autores fuesen espafioles: Bonells
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y Lacaba. Y llama la atencién muy especialmente que tanto
en fisiologia, como en terapéutica vegetal no se mencionen
los textos de José Ponce, que creemos tenian altura suficiente
para serlo, e incluso habian sido impresos en Granada solo
algunos afnos antes?®.

Para finalizar, vemos que aun no se ha abandonado
completamente el general uso del latin en los textos médicos,
mas propio de los siglos anteriores. Por otra parte, se observa
que una gran parte de la literatura médica circulante en Espafia
en ese tiempo era de origen francés y casi nada hay en inglés o
en alemadn, cosa que cambiaria sensiblemente conforme fuese
transcurriendo el siglo XIX, merced a la gran altura alcanzada
posteriormente por las medicinas respectivas.
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1821; Anatomie pathologique, dernier cours de Xavier
Bichat d’aprés un manuscrit autographe de P. A. Béclard
avec une notice sur la vie et les travaux de Bichat, par F.
G. Boisseau. Paris: Chez J.-B. Bailliere, s.a.; Institutiones
pathologiae medicinalis, auctore H. D. Gaubio, Editio
secunda, Edinburgi: apud A. Donaldson et J. Reid, 1762.

Hygiene, terapeutice, et materia medica...Bassiani
Carminati ... 4 vols.,, Papiae: typis Balthassaris
Comini...,1793; Nouveaux élémens de thérapeutique et de
matiére médicale, suivis d’ un essai frangois et latin sur
I'art de formuler, et d’un précis sur les eaux minérales les
plus usitées par J. L. Alibert, 4e. éd., ... Paris, Imprimerie de
Crapelet, 1817.

Aunque no se indica expresamente, pensamos que se
usarian para ello las salas del Hospital de San Juan de Dios,
regidas entonces por los hermanos hospitalarios del mismo
nombre. La Real provision de Carlos Il asi lo establecia
indicando que “ hasta que se dispusiese de un hospital
clinico, se utilizaria el Hospital de San Juan de Dios”.

Nosografia filoséfica, 6 Aplicacion del método analitico a la
medicina escrita en francés por ... Felipe Pinel ... traducida
al castellano por ... Luis Guarnerio y Allavena ... 2 vols.,
Madrid: ImprentaRreal, 1803.

Cirugia expurgada de Juan de Gorter... traducida del latin
al castellano ... por Don Juan Galisteo y Xiorro... Madrid:
Imprenta de Pedro Marin, 1780; Trattato delle operazioni
di chirurgia di Ambrogio Bertrandi Nizza: apresso
Gabriele Floteront, 1770; Tratado de enfermedades
cutdneas por el doctor... Joseph Jacobo Plenck... traducido
de la ultima edicién latina al castellano y aumentado
con notas por... Antonio Lavedan ... Madrid: Imprenta
Real, por D. Pedro Pereyra, 1798; Medicina operatoria
0 Tratado elemental de las operaciones de cirugia, con
laminas correspondientes... Pierre Lassus, 2 vols., Madrid:
Geronimo Ortega y Herederos de lbarra, 1797; De la
médecine opératoire, ou Des opérations de chirurgie qui
se pratiquent le plus fréquemment par R. Sabatier... 3 vols.,
Paris: de I'imprimerie de Didot le jeune,1796.

Elementos del arte de partear compuestos por Juan de
Navas, 2 vols, Madrid: Imprenta de Sancha, 1815.

Las leyes ilustradas por las ciencias fisicas, 6 tratado de
medicina legal y de higiene publica por Francisco Manuel

El plan de estudios de Miguel Tortosa y Agustin José Garcia



116

23.

24.

25.

26.

Foderé y traducido por J. D. R. y C. Madrid: Imprenta Real,
1801-1803; Curso de medicina legal tedrica y prdctica escrito
en francés por Belloc, trad. al castellano con notas por
Francisco de Burgos y Yolmo. Madrid: Gracia, 1819.

Miguel Tortosa, Oracion inaugural pronunciada en la Real
e Imperial Universidad de Granada el dia 31 de octubre de
1825, con motivo de la apertura de la Catedra de Medicina
Prdctica. Granada, Imprenta del Ejército, 1825.

Traité des poisons tirés des regnes minéral, végétal et
animal, ou Toxicologie générale considérée sous les
rapports de la physiologie, de la pathologie et de la
médecine légale par M. P. Orfila. .. 2 éd. ... Paris: chez
Crochard... 1818.

Recherches sur la phthisie pulmonaire par G .L. Bayle,
Paris: Gabon, 1810; Essai sur les maladies et les lésions
organiques du coeur et des gros vaisseaux par J. N.
Corvisart, 2 éd., Paris: Imprimerie de Mame, 1811.

Phisiologia chimica del cuerpo humano por Josef Ponce
de Ledn, Granada: Imprenta de las Herederas de Nicolas
Moreno, 1804; Sistema florosexual de botdnica por Josef
Ponce de Ledn, Granada: Imp. Nicolds Moreno, 1814.fu-
samente la herida, dejando un drenaje no aspirativo. Por
parte de Cirugia Plastica se resecd el resto de falange distal
del cuarto

El plan de estudios de Miguel Tortosa y Agustin José Garcia

Fernando Girdn Irueste
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Importancia del seguimiento adecuado
de pacientes diagnosticados de colangitis

esclerosante primaria

Importance of adequate follow-up of patients diagnosed

with primary sclerosing cholangitis

Diaz-Alcazar MM., Roa-Colomo A., Martinez-Tirado, P.

UGC Aparato Digestivo. Hospital Universitario San Cecilio. Granada (Esparia)

Sr. Editor,

La colangitis esclerosante primaria (CEP) es una enferme-
dad idiopatica de los conductos biliares. En un 75% de los ca-
sos se asocia a enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), mas
frecuentemente colitis ulcerosa.

La CEP es factor de riesgo de cancer de colon, via biliar
y vesicula. Por ello, es importante un seguimiento adecuado
de los pacientes. Se debe realizar colonoscopia al diagndstico
y anual si existe asociacion con Ell, ya que existe 4 veces mas
riesgo de cancer de colon que en pacientes con Ell sola, y cada
5 afos si presenta Unicamente CEP, porque el riesgo es 10 ve-
ces mayor que en la poblacién general. La complicacién mas
grave de la CEP es el colangiocarcinoma. Existe 400 veces mas
riesgo, por lo que se aconseja evaluacion anual con colangio-
RMN y Cal9.9. Para descartar enfermedades vesiculares se
recomienda ecografia abdominal anual. La CEP también se co-
rrelaciona con osteoporosis, recomendandose densitometria
Osea cada 2-3 afios.

Presentamos los resultados de un estudio descriptivo de
pacientes diagnosticados de CEP en el Hospital Universitario
San Cecilio (HUSC) de Granada.

Desde 1990 se ha diagnosticado de CEP a 10 pacientes.
El 70% asocia Ell, siendo colitis ulcerosa en seis. El 85,71%
debutaron con Ell antes de CEP. Solo en 3 pacientes se ha rea-
lizado colonoscopia al diagndstico y anual. De los 3 pacientes
sin Ell, uno se ha realizado colonoscopia al diagndstico y otro
alos 5 afios. El 80% se hicieron ecografia anual, mientras que
se solicitaron colangio-RMN y Ca19.9 solo en caso de sospe-
cha de complicacién de la enfermedad. Solo dos pacientes se
han realizado alguna densitometria, encontrandose hallazgos
de osteoporosis.

Los resultados obtenidos son similares a los publicados
en cohortes mdas amplias. La CEP estd muy asociada a la Ell,
estando presentes ambas en el 70-80% de los pacientes.

Los 10 pacientes diagnosticados de CEP en el HUSC han
tenido una vigilancia poco homogénea. Los pacientes de la

década de los 90 tenian peor seguimiento con pruebas com-
plementarias, lo que puede estar explicado por menor dis-
ponibilidad de pruebas y menor conocimiento de la CEP. Los
pacientes diagnosticados desde 2015 si se han seguido ade-
cuadamente con colonoscopia y ecografia anuales, aunque el
cribado de colangiocarcinoma y osteoporosis no ha sido ade-
cuado. En los dos pacientes en los que se ha realizado alguna
densitometria se ha objetivado osteoporosis, lo que indica la
necesidad de seguimiento para tomar medidas preventivas y
evitar complicaciones.

Aunque el cribado de tumores no ha sido adecuado,
los pacientes se han realizado pruebas complementarias
por otras complicaciones de su enfermedad como colangitis
o brote de Ell. A pesar de todo, no se ha observado mayor
incidencia de tumores por el seguimiento irregular, pero se
trata de una cohorte pequefia, y las guias de practica clinica
se basan en estudios mas amplios, por lo que independiente
de los resultados en el HUSC de Granada, se recomienda el
seguimiento adecuado.

En nuestra Unidad se deben revisar los protocolos de
seguimiento de los pacientes diagnosticados de CEP para un
mejor manejo.
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Urgencias en el paciente hematolodgico:

el sindrome de lisis tumoral

Urgencies in the haematological patient:

the tumor lysis syndrome

Dr. Antonio Leopoldo Santisteban Espejo, Dra. Julia Moran Sanchez
UGC Aparato Digestivo. Hospital Universitario San Cecilio. Granada (Espafia) Servicio de Hematologia

y Hemoterapia. Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz (HUPM)

Sr Editor

El sindrome de lisis tumoral (SLT) constituye una urgencia on-
cohematoldgica derivada de la muerte celular rapida de una pobla-
cién tumoral. Descrito por vez primera en 1927 por Bedrna y Polcak
(1), las hemopatias malignas constituyen la primera causa, aunque
se ha descrito también asociado a tumores solidos. EI SLT puede ocu-
rrir de manera secundaria a quimioterapia y radioterapia o bien de
manera espontanea, distinguiéndose asi entre el SLT inducido y el
SLT espontdneo.

La rapida salida de iones al torrente circulatorio puede ocasio-
nar hiperpotasemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia
(2). La hiperpotasemia provoca lesiones a nivel del musculo esque-
|ético y del musculo cardiaco. La hiperuricemia, secundaria al incre-
mento del metabolismo de los acidos nucleicos, ocasiona un fracaso
renal agudo agravado con el depdsito de cristales de fosfato calcico a
nivel glomerular. El fosfato en exceso, por su parte, ocasiona un cua-
dro de hipocalcemia caracterizado por la aparicion de tetania, clinica
neuroldgica y alteraciones de la conduccion cardiaca.

La Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (SEHH)
ha propuesto una clasificacién de las neoplasias hematolégicas ba-
sada en su riesgo de desarrollo de SLT (3). Entre las neoplasias de
alto riesgo se encuentran la leucemia mieloide aguda con recuentos
celulares de al menos 100 x 10%/L, el linfoma de Burkitt y el linfoma
linfoblastico estadio Ill/IV. El diagndstico de SLT requiere del cumpli-
miento de los criterios de Cairo y Bishop (4). El SLT analitico implica
la aparicidn de al menos dos de las alteraciones metabdlicas descri-
tas en los tres dias previos a la quimioterapia o la semana posterior.
La presencia de sintomatologia cardinal acompafante define al SLT
clinico.

En el tratamiento del SLT, la prevencion ocupa un lugar central.
En este sentido, todo paciente hematoldgico programado para reci-
bir un protocolo de quimioterapia deberia estar estratificado segun
el riesgo de desarrollo de SLT. En pacientes de riesgo bajo e inter-
medio, se recomienda la monitorizacion estrecha del estado hemo-
dindmico, hidratacion intravenosa (3L/24h) y el empleo de 200-400
mg/m?¥dia de alopurinol. En el caso de pacientes de alto riesgo el
farmaco de eleccién es la rasburicasa en dosis Unica de 3 mg. Una
vez establecido el cuadro, el manejo terapéutico de esta situacion

requiere la colaboracién entre los servicios de Hematologia, Nefro-
logia y Medicina Intensiva. El tratamiento consiste en rasburicasa
a dosis de 0,2mg/kg/dia e hidratacion intravenosa con un objetivo
de diuresis de 100 ml/m%h. El empleo de gluconato ciélcico ajustado
al peso del paciente es una medida vélida para el tratamiento de la
hipocalcemia sintomatica. La inestabilidad hemodinamica y las alte-
raciones metabdlicas refractarias a tratamiento médico constituyen
indicaciones de didlisis (5).

El empleo de regimenes de quimioterapia a altas dosis y de
agentes dirigidos contra nuevas dianas terapéuticas obligan a plan-
tear el diagnodstico de SLT en todo paciente con el diagndstico de una
hemopatia maligna. El mejor conocimiento de su fisiopatologia, la
unificacion de los criterios diagndsticos y terapéuticos junto con el
manejo interdisciplinar puede contribuir a mejorar el prondstico de
estos pacientes.
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Cinema for medical undergraduates

Cine para estudiantes de medicina

Alberto Enrique D’Ottavio

Facultad de Ciencias Médicas y Consejo de Investigaciones, Universidad Nacional de Rosario. Rosario (Argentina)

Dear Editor

Cinema may interact with Medicine confirming the way
of life the students choose during their decision, guiding to
undergraduates towards postgraduate options, and reinforc-
ing their cultural background. Consequently, some films were
selected from the Journal of Medicine and Movies (original
initiative of the University of Salamanca) ¥ and the Internet
Movie Database  to be proposed. Regarding medical re-
search and its competences are rescued: Arrowsmith (1931)
an approach to microbiology, ethics and research, The story
of Louis Pasteur (1935), Yellow Jack about Walter Reed, Carlos
Finlay and col. and yellow fever transmission (1938), Robert
Koch (1939), Dr. Ehrlich’s Magic Bullet (1940), Madame Curie
(1943), Semmelweis (1950), Freud (1962), Awakenings (1990)
about Oliver Sacks and the benefits of L-Dopa in encephalitis
lethargic patients, The Race for the Double Helix (1987) recall-
ing a scientific rivalry after the discovery of DNA structure,
And the band played on (1993) deals with Donald Francis and
the discovery of the AIDS virus, Casas de Fuego (1995), about
Dr. Salvador Mazza and his social contributions on Chagas’
disease, Kindsey (2004) analyzes sexual human behavior, and
The Constant Gardener (2005) addressing the complex debate
on drug research. Regarding medical teaching and its compe-
tences are suggested: Doctor in the house (1954) a group of
students coursing medical career, AlImafuerte (1949) recalling
an Argentinean poet and teacher, Blackboard Jungle (1955),
To Sir, with love (1967) and Lean on me (1989), dealing with
challenging social and educative problems in city high schools,
Inherit the wind (1960) recreating John Scopes’ trial for teach-
ing Darwin’s theory of evolution in a creationist ambit, Stand
and Deliver (1988) remembering Jaime Escalante who turned a
group of math failures into math geniuses, Dead Poets Society
(1989), evoking to the inspiring teacher Samuel Pickering in
a fictional and elite conservative academy, Finding Forrester
(2000) teaching how pedagogic eros may appear not only in
trained educators, and Maria Montessori, una vita per i bam-
bini (2007), reflecting what she applied to children undergoing
social risk. Finally, regarding medical care and its competences
are proposed: The Citadel (1938) a cyclical and ethical personal
transformation, Not as an stranger (1955) humanization ver-
sus dehumanization in medical practice, The boys from Bra-
zil (1978), a hided Josef Mengele creates Hitler’s clones for a
dreamed Fourth Reich, The Elephant Man (1980), providing
the relevance of empathy and compassion, Philadelphia (1993)
confronting AIDS and human discrimination, Miss Ever’s boys
(1998), exploring the social and ethical consequences of the
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Tuskegee Experiment, Patch Adams (1998) linking humor to
pathos, Erin Brockovich (2000) a troubled mother facing a le-
gal case of environmental contamination, Something the Lord
Made (2004) treating medical interracial collaboration, Gifted
Hands (2009) reflecting the feat of separating twins conjoined
at the head, Albert Schweitzer (2009) and his ethical philoso-
phy practiced in Africa, and The Physician (2013), a 11" century
travel to Persia for learning Medicine from Avicena.: To con-
clude, Cinema and Medicine integrate a fruitful couple for dif-
ferent purposes leading teachers to choose the corresponding
movie in accordance with the practice to be fostered.
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Los tumores de la conjuntiva y la cornea pueden surgir de
cualquiera de las células que las componen histolégicamente, por
lo que existe una amplia variedad de ellos. Son mas frecuentes los
de origen epitelial y melanocitico.(tabla 1)

Tumores congénitos: dermoide y dermolipoma

Tumores epiteliales benignos: papiloma, queratoacantoma,
queratosis actinica

Tumores epiteliales malignos: neoplasia conjuntival intraepitelial
carcinoma escamoso

Tumores melanociticos: nevus, melanosis racial, ocular o adquirida,
melanoma

Tumores vasculares: hemangiomas

Tumores linfoides: linfomas

Otros: tumores fibrosos, tumores neurales, tumores histiociticos,
tumores mixoides, tumores lipomatosos y tumores metastasicos.

Tabla 1. Clasificacion de los tumores de la superficie ocular.

La mayoria son benignos y faciles de detectar en una ex-
ploracién rutinaria, pero también existen algunos premalignos o
malignos que pueden poner en peligro la funcidn visual y/o la
vida del paciente.

En la historia clinica hay que precisar cuando se inicié la
lesidn, el patrén de crecimiento, antecedente de exposicidn solar
y asociacion a enfermedades sistémicas (inmunodeficiencia, xe-
roderma pigmentoso).

Los tumores epiteliales suponen entre un tercio y la mi-
tad del total. La mayoria son benignos como el papiloma, pero
también hay lesiones malignas como la neoplasia intraepitelial
conjuntival(las células malignas estan confinadas en el epitelio) y
el carcinoma escamoso(las células epiteliales atipicas rompen la
membrana basal e invaden el estroma).

Los tumores melanociticos suponen hasta el 50% de los tu-
mores conjuntivales. El mas frecuente de ellos es el nevus. Son
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lesiones congénitas que no se hacen evidentes hasta la primera
o segunda década de la vida, cuando se pigmentan y le aparecen
quistes. El riesgo de transformacion a melanoma es menor del
1%. Son excepcionales en los fondos de saco y la conjuntiva tarsal,
en estas localizaciones deben ser biopsiados.

Otras lesiones pigmentadas de la conjuntiva son: la mela-
nosis racial y la melanocitosis ocular. La primera es una pigmen-
tacién bilateral de la conjuntiva en personas de piel oscura o raza
negra. La segunda es una pigmentacion oscura de la epiesclera
(a veces también de la piel periocular) de coloracién gris azulada
y unilateral. Requiere seguimiento por el riesgo de desarrollar
melanoma de lvea.

La lesion melanocitica con mas riesgo de malignizacion es
la melanosis adquirida primaria. Se trata de una proliferacion
adquirida y unilateral de melanocitos que aparece en perso-
nas de piel clara. Cuando existe atipia celular el riesgo de pro-
gresion a melanoma es alto, por lo que se aconseja biopsiar
las lesiones grandes o con cambios. El melanoma maligno de
la conjuntiva es un tumor muy raro. Puede aparecer de novo,
pero lo mas frecuente es a partir de una melanosis adquirida
primaria o de un nevus.

Entre los tumores vasculares encontramos: el granuloma
pidgeno: es una reaccién a una cirugia, traumatismo o proceso
inflamatorio, y los hemangiomas, proliferaciones vasculares
benignas.

El linfoma de la conjuntiva puede ser una lesién Unica o la
manifestacion de un linfoma sistémico. La mayoria son linfomas
tipo MALT.

En conclusidn, clinicamente las lesiones benignas y malignas
son dificiles de distinguir, en casos de duda es necesario un estu-
dio histopatolégico. El tratamiento estarda encaminado a extirpar
completamente el tumor(mediante cirugia y tratamientos adyu-
vantes como crioterapia y quimioterapia tdépica) conservando al
maximo la integridad de la superficie ocular. Los tumores benig-
nos requeriran observacion periddica , se extirpan por motivos
estéticos o procesos inflamatorios de repeticion. En los tumores
malignos hay que evaluar la posibilidad de extensién intraocular o
intraorbitaria y a los ganglios linfaticos regionales. Las metastasis
a distancia son raras.

Alfaro Juarez, Ana
Oftalmologia. Hospital General de Baza. Granada
e-mail: alfaro.juarez@hotmail.com
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identificado por las iméagenes o los datos clinicos afiadidos en dicho manus-
crito. Los rasgos faciales no deben ser reconocibles. El Comité Editorial puede
requerir a los autores afiadir una copia (PDF o papel) de la aprobacion de un
Comité de Ftica en el caso de trabajos con experimentacién animal o ensayos
clinicos (pacientes, material de pacientes o datos médicos), incluyendo una
traduccion oficial y verificada de dicho documento. Se debe especificar en la
seccion ética que todos los procedimientos del estudio recibieron aprobacion
ética de los comités de ética relevantes correspondientes a nivel nacional, re-
gional o institucional con responsabilidad en la investigacion animal/humana.
Se debe afiadir igualmente la fecha de aprobacién y nimero de registro. En
caso de que no se hubiera recibido la aprobacion ética, los autores deberan
explicar el motivo, incluyendo una explicacion sobre la adherencia del estudio
alos criterios propuestos en la Declaracién de Helsinki. (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/b3/index.html).

AUTORIA

Todos los datos incluidos en la presentacién de un manuscrito deben
ser reales y auténticos. Todos los autores incluidos deben haber contribuido
de forma significativa a la elaboracién del documento, asi como tiene la obli-
gacion de facilitar retracciones o correcciones, si fuera necesario, cuando se
encuentren errores en el texto.

En el caso de articulos de investigacidn original y articulos docentes, se
recomienda un maximo de 6 autores, aunque se aceptan sugerencias concre-
tas para mds de 6 autores. Para otros tipos de manuscritos, 4 autores sera
considerado un nimero aceptable. Cada autor debera especificar como desea
que se cite su nombre (i.e., solo el primer apellido, los dos apellidos o unir am-
bos apellidos con guidn). En caso de ser necesario, se requerira que cada autor
especifique el tipo y grado de implicacién en el documento.

REVISION POR PARES

ACTUALIDAD MEDICA publica documentos que han sido aceptados
después de un proceso de revision por pares. Los documentos enviados seran
revisados por revisores ciegos que no tendran ningln tipo de conflicto de inte-
rés con respecto a la investigacion, a los autores y/o a las entidades financiado-
ras. Los documentos seran tratados por estos revisores de forma confidencial y
objetiva. Los revisores podran indicar algunos trabajos relevantes previamente
publicados que no hayan sido citados en el texto. Tras las sugerencias de los
revisores y su decision, los editores de la revista tienen la autoridad para recha-
zar, aceptar o solicitar la participacion de los autores en el proceso de revision.
Tanto los revisores como los editores no tendran conflicto de interés con res-
pecto a los manuscritos que acepten o rechacen.

LICENCIAS

En el caso de que un autor desee presentar una imagen, tabla o datos
previamente publicados, deberd obtener el permiso de la tercera parte para
hacerlo. Este permiso deberd estar reflejado por escrito y dirigido a la atencién
del editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En caso de que una institucién
o patrocinador participe en un estudio, se requiere de forma explicita su per-
miso para publicar los resultados de dicha investigacion. En caso de presentar
informacion sobre un paciente que pueda revelar su identidad, se requiere el
consentimiento informado de dicho paciente por escrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de un manuscrito son responsables de reconocer y revelar
cualquier conflicto de intereses, o potencial conflicto de intereses, que pueda
sesgar su trabajo, o pudiera ser percibido como un sesgo en su trabajo, asi
como agradecer todo el apoyo financiero y colaboraciones personales. AC-
TUALIDAD MEDICA se adhiere a las directrices del International Committee of
Medical Journal Editors, que esté disponible en http://www.icmje.org, inclu-
yendo aquellas de conflicto de intereses y de autoria. Cuando exista conflicto
de intereses, deberd ser especificado en la Pagina de Titulo. De igual forma, el
impreso de Conflicto de Intereses (ver impreso) deberd ser rellenado, firmado



por todos los autores y remitido al editor ACTUALIDAD MEDICA. Los autores
deberan mencionar el tipo de relacién e implicacién de las Fuentes financia-
doras. Si no existe conflicto de intereses, debera especificarse igualmente.
Cualquier posible conflicto de intereses, financiero o de cualquier otro tipo,
relacionado con el trabajo enviado, debera ser indicado de forma clara en el
documento o en una carta de presentacion que acompaiie al envio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el ultimo parrafo de la secciéon Material y Métodos, los autores de-
beran comentar que los pacientes incluidos en el estudio dieron su consenti-
miento a participar después de haber sido informados de forma concienzuda
acerca del estudio. El editor de ACTUALIDAD MEDICA, si lo considera necesa-
rio, puede requerir la presentacion de este consentimiento informado a los
autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direc-
cién www.actualidadmedica.es en el enlace de Envio de Manuscritos, debién-
dose previamente registrar en dicha pagina y siguiendo las normas e instruc-
ciones que aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo primera
pagina o pagina de titulo, resumen, cuerpo del articulo, agradecimientos y
referencias) deberan incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberan
adjuntarse en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

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

La extension méaxima del texto sera de 3000 palabras que deberan di-
vidirse en las siguientes secciones: Introduccién, Material y Métodos, Resulta-
dos, Discusién y Conclusiones. Ademas debera incluir un resumen de una ex-
tension maxima de 300 palabras estructurado en Objetivos, Métodos, Resul-
tados, Conclusiones. Se acompafiara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose
para las mismas el uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index
Medicus/Medline disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/mesh-
browser.cgi.) y de términos del indice Médico Espafiol. Para la redaccién de los
manuscritos y una correcta definicién de palabras médicas le recomendamos
consulten el Diccionario de Términos Médicos editado por la Real Academia
Nacional de Medicina. En total se admitirdn hasta 40 referencias bibliograficas
siguiendo los criterios Vancouver (ver mas adelante). El nimero maximo de
tablas y figuras permitidas sera de 6. Una figura podra estar a su vez formada
por una composicion de varias.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a
mejorar y aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didactico de los
aspectos docentes mas importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a
mejorar la practica docente diaria.

La extension maxima del texto serd de 2500 palabras que debera dividir-
se en los mismos apartados descritos con anterioridad para los Articulos Origi-
nales. Se acompariard de un resumen no estructurado de hasta 250 palabras.
Se incluirdn de 3 a 6 palabras clave. El numero maximo de referencias sera

de 20. Se podra acompafiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

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

La extension maxima del articulo sera de 4000 palabras divididas en una
Introduccién, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y
subapartados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no ten-
dra que ser estructurado, con un maximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3
a 6 palabras clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10
tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las ta-
blas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

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

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las
tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con
una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

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

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las
tablas en formato (.doc o .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con
una calidad de al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

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



CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

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

Durante la elaboracion del manuscrito podran realizarse abreviaturas,
previamente especificadas y aclaradas durante la primera aparicién de la mis-
ma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico. No
se permitira el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, Unicamente en
el cuerpo principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la
expresion correcta y adecuada de las unidades de medida.

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

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

-Debera incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficien-
temente claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores
- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

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

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Afadir el nimero de palabras sin incluir el resumen y el nimero de
tablas y figuras si procede

- Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito
elegido, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del es-
tudio de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estudio, prue-
bas realizadas, tipo de estudio, selecciéon de pacientes y estudio estadistico),
Resultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente)
y Conclusiones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacion se incluiran de 3 a 6 palabras clave.
- Tercera pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero
en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados

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

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manus-
crito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el
disefio del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio,
asi como especificar los criterios de inclusidon y de exclusion en el estudio.
Debera incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segun las caracteris-
ticas de las variables analizadas y estudiadas. Ademas se afiadira si cumple
con los requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo
el estudio.

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

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a
los datos existentes en la literatura de una forma clara y cientificamente ade-
cuada. Se evitard repetir comentarios o datos contemplados en los apartados
anteriores en la medida de lo posible.

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

- Agradecimientos

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

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

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

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

- Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero
afiadiendo en la medida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA,
Arias-Santiago S, Arrabal-Martin M.What is the value of boneremodeling mar-
kers in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/s00240-012-0511-
1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman'sclinicalperiodontology. Saunders: Phi-
ladelphia; 1984

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

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

- Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Healthimplications
of geneticallymodifiedfoods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/
gmfood.htm

- Tablas

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

- Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran fi-
guras. Deberdn numerarse seguin el orden de aparicidn en el texto. Cada una
de las figuras llevara un titulo explicativo de las mismas, que debera incluirse
en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografia. Cada
figura deberd enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff
0 .jpg con una calidad de al menos 300 dpi.Se afiadira ademas un pie de figura
explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL

COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental, como propietaria
de la revista ACTUALIDAD MEDICA sera responsable de custodiar los derechos
de autoria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos a completar un
documento en lo que concierne a derechos de autoria y la transferencia de



estos derechos a la revista ACTUALIDAD MEDICA (mirar documento). El
autor corresponsal estd obligado a declarar si alguno de los autores es
empleado del Gobierno de Reino Unido, Canadd, Australia o Estados Uni-
dos de América o si tiene algun tipo de relacidn contractual con estas
instituciones. En el caso de que un autor sea empleado de Estados Unidos
de América, deberd especificar el nimero de contrato, asi como si la in-
vestigacion ha recibido fondos de Estados Unidos. Igualmente, si alguno
de los autores pertenece al Instituto Médico Howard Hughes, debera es-
pecificarlo.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo
el material enviado a ACTUALIDAD MEDICA es original y no ha sido publi-
cado por otra revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo pre-
sentado ha sido previamente publicada, deberd especificarse en el ma-
nuscrito. El autor garantiza que ninguno de los datos presentados infringe
los derechos de terceras partes y autoriza a ACTUALIDAD MEDICA a usar
el trabajo si fuera necesario.

- Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos concer-
nientes al uso de cualquier material derivado del trabajo aceptado para
publicacién en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto deri-
vado respecto a la distribucién, transformacién, adaptacién y traduccion,
tal y como figura en el texto revisado de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estaran autorizados a publicar o difundir
trabajos aceptados para publicacién en ACTUALIDAD MEDICA sin la ex-
presa autorizacidn escrita de la Real Academia de Medicina de Andalucia
Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de
envio mediante pagina web y, una vez recibidos, ACTUALIDAD MEDICA in-
formara a los autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere
de un proceso de revisién. El proceso de revision comienza tras la recep-
cién y una evaluacion formal del Editor o Editores Asociados. Posterior-
mente, el manuscrito sera enviado a un minimo de dos revisores externos
o miembros del Consejo Rector o del Comité Cientifico sin que aparezca
el nombre de los autores, datos personales ni filiacion de los mismos para
asegurar un proceso de revision apropiado y objetivo. Una vez que el in-
forme del revisor externo se ha recibido, el Comité Editorial emitira una
decision que sera comunicada a los autores. El primer proceso de revision
no durard mas de dos meses. Si un manuscrito requiere cambios, modifi-
caciones o revisiones, sera notificado a los autores y se les dara un tiempo
para que realicen dichos cambios. La cantidad de tiempo dependera del
nimero de cambios que se requieran. Una vez que la version revisada
sea enviada, los autores deberdn resaltar los cambios realizados en un
color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores donde se
argumentan de forma clara dichos cambios realizados en el manuscrito.

El Comité Editorial de ACTUALIDAD MEDICA se reserve el derecho
de hacer cambios o modificaciones al manuscrito con el consentimiento y
aprobacién de los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo
de estos cambios serda mejorar la calidad de los manuscritos publicados
en la revista.

Tras la aceptacion de un articulo, este serd enviado a prensa y las
pruebas serdn enviadas al autor. El autor debera revisar las pruebas y dar
su aprobacidn, asi como indicar cualquier error o modificacién en un pla-
zo de 48 horas. Pasado este tiempo, no se admitirdn cambios en el conte-
nido cientifico, el nUmero o el orden de los autores.

En caso de que aparezca errores tipograficos u otros errores en la
publicacién final, el Comité Editorial junto con los autores publicaran una
aclaracién apropiada en el siguiente numero de la revista.

En el caso extremo en que los autores insistieran en hacer cam-
bios no autorizados antes de la publicacion final del articulo o violar los
principios previamente mencionados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD
MEDICA se reserva el derecho de no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTOS

En agradecimiento, los revisores recibiran un diploma reconociendo su
contribucién a ACTUALIDAD MEDICA (requiere solicitud al Editor). El Comi-
té Editorial y Cientifico afiadiran nuevos revisores cada afio y estan siempre
abiertos a las sugerencias de los revisores para mejorar la calidad cientifica
de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admitir pu-
blicidad comerecial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo
cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Aca-
demia de Medicina de Andalucia Oriental no se hacen responsables de los
comentarios expresados en el contenido de los manuscritos por parte de los
autores.

El Comité Editorial.

1 de abril de 2015.
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