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P RESENTACION

Estimados amigos y companeros:

Es para nosotros un placer invitaros a la “Jornada de Investigacion del Sector de Salud I, que tendra lugar el
proximo dfa 12 de diciembre.

Como sabéis, desde el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa" y todos los centro del Sector, y acogidos al
nuevo Instituto Aragonés de Ciencia de la Salud (IACS) existe un gran interés en estimular la investigacion de cali-
dad y en transferir, eventualmente, los resultados al Servicio Aragonés de la Salud.

Con el apoyo de la Comisién de Investigacion del Sector, hemos organizado esta Jornada que tiene como objeti-
vOs, precisamente, estimular la investigacion y, en relacion con ello:

Dar a conocer la investigacién de calidad (Iinea de investigacién) que se hace en el Sector.

Proporcionar el marco distendido para que los investigadores actuales y potenciales puedan comentar e inter-
cambiar sus experiencias e inquietudes en relacion con la investigacion.

Editar una sencilla publicacion con los restimenes de estas lineas presentadas.

Desde hace tiempo desedbamos organizar una jornada de estas caracteristicas para poder disponer de un espa-
cio en el que recoger las aportaciones de todos los grupos de investigacion del Sector Ill. Esperamos que la parti-
cipacion de los profesionales v la puesta al dia de los datos mejoren nuestra competencia a la hora de afrontar los
retos de las diferentes disciplinas en el siglo XXI, para prestar una atencion excelente a los ciudadanos del Sector.

Esperamos ademés que disfrutéis ese dia, como nosotros, contemplando el muy importante trabajo investiga-
dor que se hace en el Sector y la buena acogida que habéis concedido a la Jornada.

Un cordial saludo

Dr. Sebastian Celaya
Gerente Sector Zaragoza Il
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Quiero agradecer a la Gerencia del Area Il y del Hospital Clinico Universitario, asi como a su Comision de Inves-
tigacién el haber invitado a participar a la Facultad de Medicina en esta reunién cientifica y en su posterior publica-
cion en la revista Archivos de la Facultad de Medicina de Zaragoza. Es un verdadero honor que confirma la intima
union que existe y siempre ha existido entre la Facultad de Medicina y este hospital.

Pero ademas de ostentar la representacion de la Facultad de Medicina no puedo ni quiero prescindir de que soy
meédico de este hospital. Reuniones como esta en la que se ensenay muestra la investigacion que en él se realiza
son absolutamente necesarias, pues estimulan a los investigadores a continuar haciendo esta dura, y nunca hasta
ahora valorada a nivel hospitalario, actividad investigadora. La futura puesta en marcha de la carrera profesional abre
esperanzas a los investigadores hospitalarios gue, estamos seguros, no se veran defraudadas.

Pero ademas, en un Hospital con docencia postgraduada, estas reuniones estimulan a realizar actividad investi-
gadora a los médicos residentes que en él se forman, ya que probablemente serén ellos los futuros investigadores
lideres en estas lineas que aqui se muestran, actividad investigadora necesaria durante la formacién, no solamen-
te por los conocimientos cientificos que se adquieren, sino por el conocimiento y aprendizaje del método cientifi-
co, directamente aplicable y necesario para realizar su actividad en el campo asistencial. Es por esta causa por la
que debe de existir una firme unioén entre las comisiones hospitalarias de Docencia y de Investigacion, pues hay
que conseguir que ademas de que los lideres en investigacién arrastren a los MIR de nuestro hospital hacia esta
actividad, estos a su vez empuijen a dichos lideres a continuar y mejorar permanentemente sus lineas de investi-
gacién. Esta actitud, sin duda, contribuira de una forma determinante a la mejora constante de nuestro hospital en
las tres inseparables actividades que realiza, asistencia, docencia e investigacion.

Pero igualmente debe de existir una férrea union en el campo investigador entre la Facultad de Medicina y nues-
tro Hospital. En estos momentos en los que se esta dando un progresivo empuje de medios econdémicos y huma-
nos a la investigacion en nuestro Pais, hemos de aunar esfuerzosy objetivos que contribuiran a su constante mejo-
ra.

De la misma forma, al tener un objetivo investigador comun, tiene que existir una conexion y colaboracion cons-
tante entre la Facultad de Medicina y el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. El nacimiento de instituciones,
dentro de la administracién sanitaria de nuestra Comunidad, dedicadas a la investigacion, abre puertas y esperan-
zas a los actuales y futuros investigadores que ven como la investigacion, ya no es una actividad fuera de horas que
realizaban algunos médicos con el objetivo de su mejora curricular, sino que es un objetivo serio y concreto de la
administracion sanitaria que apuesta por ella de una forma progresiva y decidida, hecho que contribuira, sin duda
alguna, a la mejora de nuestra produccion cientifica sobre todo a nivel hospitalario, donde por fin deberemos todos
darnos cuenta que la investigacion no es una actividad hospitalaria que encarece los costes asistenciales, como ha
sido considerada durante mucho tiempo, sino todo lo contrario, pues la investigacion ademas de aumentar el cono-
cimiento cientifico lleva a la protocolizacion de diagnosticos, tratamientos etc, es decir, contribuye a la mejora de la
calidad en la asistencia médica que es el objetivo primordial de la medicina.

No quiero olvidar en este saludo a la magnifica Unidad Mixta de Investigacion de que disponemos. Debe ser un
objetivo de todos nosotros, Hospital y Facultad su supervivencia y mejora, hecho que conseguiremos trabajando
mas en ella. Los que ya lo hacemos conocemos bien su excelente funcionamiento y la permanente disposicion de
los que alli trabajan estando siempre al servicio del investigador. Por ello os animo, a los que todavia no la conocéis,
a que contéis con ella en la elaboracion y realizacion de vuestros proyectos de investigacion.

Por todo ello y por el momento en el que nos encontramos en el que hay una concienciacién de todos los esta-
mentos implicados, tanto docentes como asistenciales, sobre la necesidad de realizar una actividad investigadora
de calidad, debe de existir una coordinacion y relacién fuerte y constante entre ambos estamentos, pues somos
muchos los profesionales que realizamos nuestra actividad laboral en ambos campos vy la desunién administrativa
entre ellos puede crear entre nosotros confusion y desanimo en nuestra labor investigadora.

Para finalizar, quiero reiterar la felicitacion al hospital y a su comisién de investigacion por esta iniciativa y agra-

decer nuevamente la invitacion a participar a la Facultad de Medicina que siempre estara a disposicion de este
nuestro Hospital.

Jorge Albareda Albareda
Vicedecano de Investigacion e Infraestructuras
Facultad de Medicina de Zaragoza
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La organizacion de la Jornada del sector Salud |1l en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa es un paso mas
en el desarrollo de la investigacién en en biomedicina y ciencias de la salud en Aragén. La posibilidad de comunicar
las lineas de trabajo, a veces poco conocidas, va a permitir a los grupos no sélo dar a conocer sus resultados sino
discutir y enriguecerse del intercambio de opiniones entre los profesionales. Para mi es una gran oportunidad para
poder conocer mejor la realidad vy las posibilidades de algunos de los grupos punteros en sus areas en este pals.

El objetivo central de la investigacién biomédica es el de acrecentar el conocimiento de la salud y las enfermedades
para tratar de proteger y mejorar la salud de los ciudadanos. Desde esta perspectiva, la actividad investigadora va fun-
damentalmente encaminada a facilitar la transferibilidad de los conocimientos cientificos y tecnoldgicos al proceso asis-
tencial, para asi avanzar en lainnovacion y la provision de servicios sanitarios y en la mejora de la préctica clinica, aumen-
tando la evidencia cientifica disponible.

En las ultimas décadas, la investigacion cientifica y tecnoldgica en biologia y en ciencias de la vida ha entrado en
una fase de crecimiento exponencial que ha facilitado grandes avances en la comprension de la biologfa, las estruc-
turas y mecanismos moleculares, la base genética, y la ecologia de los seres vivos. La actividad de los profesiona-
les del Sector Il de Zaragoza en este esfuerzo ha sido muy importante. Las publicaciones realizadas y los trabajos
gue se presentan en esta publicacion, asi lo avalan. Los campos abordados cubren nuevas disciplinas cientificas
como la gendémica y la bioinformatica, las pruebas genéticas, la terapia génica, los anticuerpos monoclonales o las
técnicas para el procesados de senales digitalizadas. A ellas se afaden lineas de trascendencia clinica inmediata
como nuevas técnicas terapéuticas y quirlrgicas, osteosintesis, ensayos clinicos, medidas para el uso racional de
medicamentos o deshabituacién del tabaquismo, entre otras muchas.

Sin embargo la situacion en Investigacion en Aragdn es mejorable. El porcentaje de PIB dedicado a 1+D es infe-
rior a la media nacional. Aragén con algo mas de un 3% del total de documentos publicados tanto en revistas espa-
fiolas como internacionales, se sitla en el octavo puesto en el ranking nacional. Cabe destacar que el nivel de la
produccion cientifica aragonesa mejora sensiblemente si se evalla en términos relativos. Con 17,7 publicaciones
en revistas internacionales por cada 10.000 habitantes, se sitla en quinta posicion en el ranking nacional.

En el &mbito de la Biomedicina la situacion es equivalente. Asi por ejemplo en 2002 se aprobaron 702 proyectos
del Programa Nacional de Biomedicina en toda Espafa. En Aragén, de un total de 22 propuestas, tan solo se apro-
baron 5, lo que supuso un indice de éxito en la asignacion de proyectos muy por debajo de la media nacional (22,7 %
vs. 41,49%) y tan solo un 1,15% del total de ayudas concedidas. El 80% de los proyectos fueron de investigacion
clinicay el 20% restante de investigacion basica, no se aprobé ninguno del érea de Salud Publica. En cuanto a las
ayudas destinadas a la adquisicion de infraestructuras, a escala nacional se concedieron 62 ayudas por un valor total
de 7379,24 miles de euros. En Aragén se concedieron 3 de las cinco acciones solicitadas por un presupuesto de
267,99 miles de euros, lo que representd un 3,63% del total concedido a escala nacional.

El Gobierno de Aragén se ha planteado como un objetivo prioritario avanzar y mejorar las actividades de |+D en
la Comunidad. Asi la Ley 9/2003 de 12 de marzo de fomento y coordinacion de la investigacion, el desarrollo y la
transferencia de conocimientos en Aragon establece el fomento y la coordinacion de la actividad investigadora y la
transferencia de conocimientos a la sociedad. La Ley de Salud de Aragoén crea el Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud (I+CS). Es una entidad de Derecho Publico adscrita al Departamento responsable de Salud dotada de per-
sonalidad juridica y patrimonio propio, con plena capacidad para el cumplimiento de los fines de colaboracion en el
desarrollo de los servicios del Sistema de Salud de Aragdén, mediante la formacion de los recursos humanos, el
fomento de la investigacion, la asesoria y cooperacion y el aumento del conocimiento sobre la salud de la poblacion
y sus determinantes.

Entre otras, la Ley otorga al 1+CS las funciones de formacion de personal investigador, creacion y mantenimien-
to de un fondo de documentacién en ciencias de la salud, el disefio de las lineas de investigacion relacionadas con
las prioridades de salud, la promocion y desarrollo de proyectos de investigacion en ciencias de la salud y el sopor-
te a los grupos de investigacion.

La mision del Instituto es “facilitar la innovacion efectiva en los servicios de salud mediante la gestion del cono-
cimiento”. Los objetivos para los proximos anos incluyen aportar conocimientos Utiles para el Sistema de Salud,
genera valor a través de la gestién del conocimiento, producir resultados cientificamente competitivos, aumentan-
do el nivel de impacto y generar retorno econémico, consiguiendo mas fondos para investigacion y rentabilizando
los resultados. Las estrategias para lograrlo incluyen el esfuerzo de definiry reforzar las lineas prioritarias de inves-
tigacion y el apoyo y la potenciacion de grupos de referencia, coordinando e integrando grupos de investigacion
multidisciplinares. Otro factor seré facilitar el proceso de investigacion mejorando la comunicacion, difusion, apoyo
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metodoldgico y gestion. Un elemento clave sera el aumento de la capacidad investigadores a través del desarrollo
del personal investigador (investigadores jovenes, formacion, carrera profesional) y las infraestructuras.

Algunos resultados de la existencia del 1+CS son esperanzadores. En el 2003 se obtuvieron un 57,14% de los
proyectos solicitados al FIS, porcentaje gue supera con creces la media de todas las Comunidades, que es de alre-
dedor del 35%, con una financiacion total de 629.165 . Se ha obtenido financiacién para la adquisicion de un Labo-
ratorio de Genoémica Funcional por un valor de 565.886 , compuesto por un extractor automatico de DNA, un
HPLC, un sistema de Proteémica y un equipo de microdiseccion por laser, para uso compartido por diversos gru-
pos de investigacion.

La definicién de necesidades, las politicas de investigacion y los objetivos estan enmarcados en las politicas del
Gobierno de Aragén (Plan Autonémico de Investigacion, Desarrollo y Transferencia de Conocimientos de Aragon)
y del Departamento de Salud (Ley de Salud, Decreto de la creacion de Formacién de las profesiones Sanitarias €n
Aragon). La formulacion de propuestas de investigacion y de transferencia de conocimiento, en el &mbito de cen-
tros debe responder no solo a las necesidades percibidas por individuos o colectivos especificos que trabajan en
dichos centros, sino también al interés general. Lo que no debe olvidarse, también, es que la voluntad de potenciar
la investigacion en biomedicina pasa, necesariamente, por tener en cuenta la iniciativa y autonomia en el trabajo de
los grupos vinculados y la especificidad de la cultura investigadora. El Instituto debe ser una organizacion flexible y
abierta que proporcione a los investigadores instrumentos, tecnologfas y recursos necesarios.

El Servicio Aragonés de salud (SALUD) es Ia referencia fundamental del Instituto. Es ala vez la organizacion que
provee la mayor parte de l0s grupos y recursos vinculados para que pueda realizar sus actividades de investigacion
y, en gran medida también de transferencia, y a la vez es el destinatario y beneficiario principal. El Instituto Arago-
nés de Ciencias de la Salud estéa formado por los servicios centrales del Instituto y todos los grupos € instalaciones

que realicen proyectos de investigacién y de transferencia de conocimiento que se vinculen a él.

El proyecto del Instituto debe tener, a la vez, ambicién y modestia. Se trata de conseguir gue sea no sblo una
organizacion de gestion del conocimiento, sino que ella misma aprenda, se desarrolle e innove de forma continua.
Por eso el reto organizativo del Instituto esta en articular de forma coherente y eficaz las relaciones con él, sin per-
juicio de la vinculacion estratégica que se tiene que establecer con la Universidad de Zaragoza. Todo esto es el tra-
bajo que nos espera. El resultado final dependera del esfuerzo de todos, cada uno en su parcela. Desde ahora les
brindo todo los recursos del 1+CS para ayudarles en el camino. El buen hacer de los organizadores de esta Jorna-
da, con el Profesor Antonio Lobo a la cabeza, ha logrado un éxito tal que nos permite ser optimistas. Esperemos
que el afo proximo contintie asf o incluso la mejore.

Esteban de Manuel
Director del Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud

e e w7 T S
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vasodilatacion medida por flujo de la arteria braquial (FMD).....ocoooovoooeeoooeeeo o

* Estudio de las lesiones preneoplasicas del tracto digestivos relacionadas con la inhibicién de COX, el
<lells ol o I oo N

* Estudio de las urgencias inadecuadas mediante la revision de historias clinicas. Factores asociados
con el uso inadecuado en un hospital universitario y en otro COMarcal ...

* Estudio de marcadores tumorales en Melanoma .............o.oo oo
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Apoptosis, cancer, regulacién inmunitaria e inmunopatologias

Maria José Martinez Lorenzo, Berta Sdez Gutierrez, Clara Diestre Martin, Maria Royo Canias, Pilar Lasierra

Diaz y Luis Larrad Mur.

Unidad de Inmunologia-Investigacion. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

El objetivo general del grupo es avanzar en el conocimiento
de los mecanismos apoptéticos implicados en la regulacion
del sistema inmunitario en enfermedades autoinmunes y en la
etiologia y desarrollo del cancer. Los resultados de investiga-
cion bésica obtenidos podrian ser aplicables al tratamiento o
prevencion de enfermedades autoinmunes o del cancer.

Nuestro grupo demostré la implicacién de APO2L en la eli-
minacion de células T humanas sobreactivadas (Martinez-
Lorenzo et al, 1998). Por otra parte, también caracterizamos la
secrecion tanto de FasL como de APO2L bioactivos asociados
a microvesiculas por parte de células T humanas sobreactiva-
das (Martinez-Lorenzo et al, 1999). Esta observacién puede
constituir un paradigma en la interpretacion de los datos expe-
rimentales sobre la participacion de estas moléculas en proce-
sos fisiopatologicos.

Datos preliminares de nuestro laboratorio indican que las
celulas T infiltradas en la sinovia de los pacientes con artritis
reumatoide son menos sensibles a la delecién, por expresar
menos Fas y FasL. La observacion novedosa de que los linfo-
citos T infiltrados en el sinovio de pacientes de AR son sensi-
bles a APO2L/TRAIL. podria abrir la puerta a una intervencion
terapéutica local por inyeccion de APO2L recombinante o
expresado en la superficie de microvesiculas lipidicas.

BIBLIOGRAFIA
Martinez-Lorenzo, MJ., et al., Eur. J. Immunol, 28, 2714-2725., 1998.
Martinez-Lorenzo, MJ., et al. J. Immunol. 163, 1274-1281, 1999
Monleén, | et al, Eur. J Immunol, 30, 435-445, 2000.
Martinez-Lorenzo, M.J. et al, Exp. Cell Research, en prensa 2003
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Aspectos inmunologicos de la cirugia

M. Navarro Zorraquino, R. Lozano Manteco6n, J.C. Salinas Payer, C. Pastor Oliver, A. Giemes Sanchez,
F. Garcia-Alvarez Garcia, E. Tejero Cebrian, R. Sousa Dominguez, L. Larrad Mur,. M. J. Morandeira Garcia,
J. Soria Navarro, R. Aguil6 Espasés, Doctorados: P. Gonzalez. J.Ferrer, F.Albifiana Garcia-Dihinx

OBJETIVOS DE LA LINEA:

Vertiente 1): Estudio de la repercusion de la cirugfa y el trauma
fisico, de diversos tipos y en diversos terrenos y circunstancias,
sobre el sistema inmunoldgico (situacion preoperatoria, respues-
ta postoperatoria a diferentes tipos de cirugfa, influencia de la
anestesia, stress, estado de nutricion y enfermedad causal (con
especial referencia a la enfermedad hidatidica).

Vertiente 2): Estudio de la accion de la inmuno-modulacion
sobre la depresion inmunolégica postoperatoria del paciente
de alto riesgo y sobre su morbi-mortalidad (complicaciones,
especialmente infecciosas, fallo multiorgéanico, etc)

Vertiente 3): Estudio de la profilaxis de la depresion inmuno-
l6gica postoperatoria en los enfermos con neoplasias y en los
enfermos con otros factores de riesgo.

Vertiente 4): Estudio de la respuesta inmunoldgica en la
hidatidosis humana.

Vertiente 5): Inmuno-modulacién en los trasplantes de érga-
nos y tejidos (con especial referencia al Tx de intestino (pues-
ta a punto de modelos experimentales para el estudio del
rechazo en los trasplantes de érganos y su modificacion por
farmacos).

TRAYECTORIA ANTERIOR
(anos de trabajo en dicha linea, resultados reliminares):28
afos (comienzo: 1975).

RESULTADOS PRELIMINARES:
nuestro grupo tiene el honor de haber sido el primer grupo
de investigadores en este campo, en el &mbito internacional.

(M. Navarro; R. Lozano: J.C. Salinas; R. Cornudella; J.M. Revi-
lla; M. Gutierrez and A. Tres. A study of the human immunolo-
gical response after major surgery. International Society of
Surgery. XXVIIth Congress. Kyoto 1977. 155-156). El trabajo
de investigacién titulado: «Blood lymphocyte populations in
experimental bowel transplantation» fué elegido entre los 30
mejores trabajos europeos para ser presentado en el Tripartite
Meeting de: European Surgical Research, The Surgical Rese-
arch Society (Gran Bretana) y The Society of University Surge-
ons (E.E.U.U.). Celebrado en Jackson, Mississippi (E.E.U.U),
en Febrero 1994.

RESULTADOS RELEVANTES:

Proyectos de Investigacion realizados: 22. Tesis Doctorales:
16. Publicaciones: 1 libro 37 capitulos en libros. 187 articulos
en revistas cientificas.

BIBLIOGRAFIA RECIENTE:

F. Garcia-Alvarez, M. Navarro-Zorraquino, L. Larrad,J.C., Salinas, R.
Sousa, R. Lozano. S-Adenosylmethionine immunomodulator treat-
ment in sepsis. | Journal of Surgical Investigation 2000; 2(1): 9 -15.

Navarro Zorraquino M, Lozano R, Deus J, Pastor C, Larrad L, Teje-
ro E, Roman J, Palacios MJ, Torcal J, Salinas JC. Determination of
the IgE

postoperative variation as a measure of surgical injury. World J Surg
2001; 25: 589 - 591

Navarro-Zorraquino M, Glemes A, Pastor C, Soria J, Sousa R, Sali-
nas JC,

Tejero E, Lozano R. Apoptosis and CD8 and CD54 cell expression in
rat small bowel transplantationJ Surg Res 2002; 103(1): 37-40.
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Cultivo de células dendriticas y purificacion de exosomas para inmunoterapia

del cancer

JI. Mayordomo, R Andrés, J Godino, 'MJ Martinez, C Visus, D. Isla, P. Escudero,

A. Séaenz, 'L Larrad, A. Tres.
Servicio de Oncologia Médica y

1. Servicio de Inmunologfa. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

OBJETIVOS:

Las células dendriticas son potentes presentadoras de anti-
genos al sistema inmune. Existen pruebas de que el fallo de la
respuesta inmune en pacientes con céncer se debe entre
otros factores a un déficit funcional en las células dendriticas
de los pcientes inducido por el tumor. Queremos cultivar célu-
las dendriticas de pacientes oncoldgicos, caracterizarlas feno-
tipicamente y estudiar los exosomas, organelas implicadas en
la presentacion antigénica por estas células.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Se harealizado cultivo de células dendriticas a partir de célu-
las mononucleares de sangre periférica de 77 pacientes onco-
l6gicos (en su mayoria con melanoma diseminado). La morfo-
logia y fenotipo, determinado por citometria de flujo,
confirmaron la identidad de las células cultivadas.

RESULTADOS RECIENTES:

Tras consentimiento, en 54 pacientes se reinyectaron célu-
las dendriticas cultivadas in vitro incubadas con lisado tumoral
autdlogo. Se han obtenido respuestas inmunoldgicas significa-
tivas en el 51% de los pacientes y respuestas objetivas del
tumor en un 7% de los pacientes con enfermedad medible. En
la actualidad pretendemos purificar exosomas, organelas
clave en la presentacion antigénica por células dendriticas, y
poner a punto técnicas de marcaje para estudios sobre la
migracion de estas células in vivo.

BIBLIOGRAFIA:

Mayordomo et al. Bone marrow derived dendritic cells pulsed with
tumor peptides elicit protective and therapeutic antitumor immunity.
Nature Medicine 1: 1297-1302, 1995. Mayordomo et al. Clinical and
immunological effects of infusions of tumor lysate-pulsed dendritic
cells in advanced cancer patients. Proc Am Soc Clin Oncol 2000. Pro-
yecto financiado por FIS 1997, DGA 1997 y FIS 2003.
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Entornos adaptados para discapacidad

J. Falc6*, R. Casas*, J.l. Artigas*, J. Cazo **
* Dpto. Ingenieria Electrénica y Comunicaciones, CPS, U.Z;
** Unidad Mixta de Investigaciéon H.C.U. “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

El objetivo del grupo presentado es la aplicacion de tecnolo-
gfa para la mejora de la calidad de vida de las personas con dis-
capacidad. Integra una dimension tecnologica y de investiga-
cién, una social y psicoldgica que utiliza la tecnologia como
herramienta y la modula, y una de producto y comercial.

Actualmente nos encontramos trabajando en diferentes
Iineas que giran en torno al objetivo preferente. Una consiste
en técnicas de localizacion en interiores y pequenos exteriores
anexos que consigue precisiones de menos de 10 cm (fruto de
una tesis doctoral del grupo), implementando redes de comu-
nicacién para la convivencia de los distintos sistemas a incor-
porar: deteccion de situaciones de alarma y avisos (funcion de
la posicion, tiempo, sensores de cafdas y caracteristicas del
individuo), comunicacion por voz (atenciéon inmediata de una
llamada o situacion detectada), orientaciéon temporal (utiliza-
cién de relojes de cuartos de hora y melodias que marquen el
ritmo y eventos importantes), y espacial, soporte a la navega-
cién en interior de edificios (buscar rutas y ayudar a su segui-
miento), reentrenamiento de conductas, control de entorno
para su adaptacién a las necesidades de las personas, y para
regular el grado de autonomia/automatizacion de este control
segun la capacidad del individuo, etc.

En colaboracion con otros centros y universidades, se estudian
el tréfico de personas en interiores, la asociacion de estos movi-
mientos con la eficacia del trabajo (U. Malmd, Suecia), interfaces
exigentes, ubicuas y adaptativas para esta poblacion (U Pais
Vasco), y navegacion de sillas de ruedas en entornos estructura-
dos o conocidos (hogar, edificios publicos, trabajo, etc.) (U. Sevi-
lla). También se trabaja en el guiado de personas en interiores
(ATAM). El trabajo lo realizamos personal de investigacion y
desarrollo de la Universidad de Zaragoza, Fundacién Virgen del
Pueyo e Instituto Tecnolégico de Aragon.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Se lleva trabajando de una forma més consistente desde
1997, con la tesis de Jorge Falcéd. Los proyectos que se han
ido realizando son:

e Titulo del proyecto: ASHoRED (Adaptable Smarter Homes
fOr Residents who are Elderly or Disabled People). Referen-
cia TIDE 101.

- Entidad financiadora: Programa TIDE (Technology for the
Integration of Disabled and Elderly), Fase Piloto, de la DG
Xl de la Unién Europea.

- Entidades participantes: 12 instituciones

- Duracién, desde: 01-02-1992  hasta: 31-03-1993

- Investigador responsable: Armando Roy Yarza (del grupo
de la universidad de Zaragoza)

- Numero de investigadores participantes:
- Importe total del proyecto:

e Titulo del proyecto: SCALP: Safety Call and Localization of
People who are Elderly or Disabled. Referencia TIDE 1002.

- Entidad financiadora: TIDE (Technology for the Integration
of Disabled and Elderly), Fase Puente, de la DG XlIl de la
Unién Europea.

- Entidades participantes: 6 instituciones
- Duracion, desde: 01-06-1994, hasta: 31-08-1996

- Investigador responsable: Armando Roy Yarza (del grupo
espanol).

- Numero de investigadores participantes:

* Titulo del proyecto: ESCAPE (Sistema de seguimiento auto-
matico de personas ancianas y discapacitadas).

- Entidad financiadora: Union Europea y DGA, en la primera
fase del programa de “Comunidad de Trabajo de los Piri-
neos (CTP)".

- Entidades participantes: 6 instituciones
- Duracion, desde: 01-01-1997, hasta: 31-12-1998

- Investigador responsable: Regional: Armando Roy Yarza.
De la Universidad de Zaragoza: Jorge L. Falcé Boudet.

- Numero de investigadores participantes:

¢ Titulo del proyecto: SANAL: Sistema de Apoyo a la Navega-
cion y Acceso a la Informacién para personas con discapaci-
dad. Referencia SANAI, PITER 98.

- Entidad financiadora: IMSERSO, programa PITER-98 (Pro-
grama Integrado de Tecnologias de la Rehabilitacion).

- Entidades participantes: 4 instituciones
- Duracion, desde: 01-01-1998  hasta: 31-12-1998

- Investigador responsable: Jorge L. Falco Boudet (de la
Universidad de Zaragoza)

- Numero de investigadores participantes:

e Titulo del proyecto: DALMA. Sistema para personas con dis-
capacidad: adaptaciéon de entorno con localizacion en inte-
riores para monitorizacion y generacion de alarmas. Refe-
rencia FIT-150200-2000-215.

- Entidad financiadora: PROFIT (M? Ciencia y Tecnologfa).
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- Entidades participantes: 3 instituciones: Fundacion Virgen
del Pueyo, Universidad de Zaragoza, Instituto Tecnoldgico
de Aragon.

- Duracion, desde: 01/01/2000, hasta: 31-12-2003

- Investigador responsable: Carlos Guerrero (Fundacion Vir-
gen del Pueyo) y Jorge Falco (Universidad de Zaragoza).

- Numero de investigadores participantes: 8 (3 de la U.Z.)

- Presupuesto: 79,56 millones de pesetas (financiado 38,7
millones de ptas.).

Titulo del proyecto: HETERORRED. Estudio y desarrollo de

una red heterogénea de érea personal/local para la interope-

rabilidad y el acceso a servicios y comunicaciones inaldmbri-

cos. Referencia TIC-2001-1868-C03-01.

- Entidad financiadora: CICYT (M? Ciencia y Tecnologia).

- Entidades participantes: 3 instituciones: U. De Zaragoza,
U. Del Pais Vasco, U. De Sevilla.

- Duracion, desde: 28/12/2001, hasta: 27-12-2004

- Investigador responsable: Jorge Falcé (Universidad de
Zaragoza).

- Numero de investigadores participantes: 4 de la U. Z (18
investigadores el proyecto coordinado)

- Presupuesto: 9.016.000 pesetas el subproyecto coordina-
do, xxx el total del proyecto.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
El beneficio social de la accion planteada es grande, tanto
para las personas directamente beneficiarias de la tecnologfa y

primera poblacion objetivo de nuestra accion (ancianos, perso-
nas con discapacidad o con demencias) como para sus cuida-
dores a menudo familiares, como para el coste social que
supone la red de residencias. Por una parte se posibilita la
estancia durante més tiempo del individuo en su entorno,
mejorando su estado afectivo y el coste global, y la calidad de
sus relaciones (menor dependencia). Por otra, se apoya a los
cuidadores en su tarea de «vigilancia» del bienestar.

Se ha instalado en Suecia el sistema de localizacién en inte-
riores y se va a finalizar la segunda tesis doctoral del grupo.
Otras tres tesis estan en marcha con el sistema de localiza-
cion, orientacion temporal, orientacion espacial.

BIBLIOGRAFIA:

No se han publicado muchos resultados a la espera de una comer-
cializacién de los mismos por parte de la Fundacion.

Autores (p.o. de firma): J.M. Falcé, J. L. Falcé. Titulo: Guiado de per-
sonas con discapacidad en interior de edificios publicos.Montajes e
Instalaciones, ISSN: 0210-184X. Libro en fase de edicién. Revista
Clave: CL. Volumen: 372. Péginas, inicial: 76, final: 83. Fecha: Mayo
2003. Editorial Alcion, Madrid, ISSN 0210-184X

Autores: Roberto Casas', David Cuartielles?, Jorge Falco', Lone
Malmborg?®. Titulo: Positioning technologies in learning. Tipo de parti-
cipacion: Péster. Congreso: |IEEE International Workshop on Mobile
and Wireless Technologies in Education.

Publicacion: Lugar celebracion: Vaxjo, (Suecia) Fecha: 29y 30 Agos-
to de 2002 Autores: Roberto Casas, Jorge Falco, José |. Artigas, José
M. Falco, Alfonso Gallego. Titulo: Technology for people localization in
smart homes Tipo de participacion: Comunicacion oral. Congreso: HCI
international 2003, CRETE, July 2003

Publicacion: Lugar celebracion: Creta, Grecia Fecha: Julio 03
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Estudio AGEMZA (Academia General Militar Zaragoza).
Estudio colaborativo observacional prospectivo y longitudinal de la situacion de
riesgo cardiovascular de una cohorte de jovenes sanos espanoles y de su

evolucion espontanea durante décadas

M. Laclaustra; P. Gonzalez; A. Frnagi; JL del Rio; F. Garza, A del Rio; M. Gonzélez, I, Lacambra, E. Luengo,

A. Giner, JA Casasnovas; l. Ferreira.
Unidad de Investigacion Cardiovascular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
e Medir: factores de riesgo cardiovasculares (FRCV), insu-
linresistencia, y sus relaciones con dieta, ejercicio y taba-
quismo, de forma trasversal y longitudinal.

e Estimar el riesgo cardiovascular personal y poblacional
segun habitos y momento temporal.

¢ Morbimortalidad y sus causas.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Estudio transversal de la cohorte en fases:

1: afnos 1985-19987: finalizado
2: anos 2000-2003: finalizado: en explotacion de datos

3: seguimiento prospectivo de morbimortalidad: planifica-
doy en curso.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Encuestas de 611 individuos que demuestran la relacion
nociva entre el tabaquismo, el sedentarismo y la expresion de
los FRCV vy la influencia desfavorable del aumento de peso
sobre los FRCV, sensibilidad insulinica, y funcion endotelial a lo
largo de los anos.

BIBLIOGRAFIA:

Tesis doctoral: Pilar Gonzélez, “Evolucién de los FRCV y morbilidad
a los 15 anos de seguimiento de una cohorte de jévenes sanos”, Uni-
versidad de Zaragoza, préxima lectura.

Casasnovas JA, Puzo J, Pelegrin J et al. “Tobacco, physical exerci-
se and lipid prolife in young population”. Eur Heart J 1992;13: (s4):
440-445.

Casasnovas JA, Cursells J, Serrano P et al. “Cambios en el perfil lipi-
dico de individuos jovenes después de la sustitucion de aceite de gira-
sol en su diete por aceite de oliva”. Rev. Esp Cardiol 1997; 50:843-850
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Estudio de la expresion de la proteina FMRP en pacientes con retraso mental

de etiologia no aclarada

En Zaragoza: Dr. Feliciano J. Ramos (I.P.), Dra. Inés Bueno, Dra. M? Josefa Lépez, Dra. Maria Frontera (2),
Dr. José L. Olivares, Dr. J. Pérez-Gonzalez, Dr. Manuel Bueno.

En Bilbao: Dra. Isabel Tejada.
En Sevilla: Dra. Elizabeth Pintado

Departamento de Pediatria (2) Departamento de Ciencias de la Educacion (Fac. de Educacion)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Demostrar la validez del test de expresion de la proteina
FMRP como método de diagndstico del Sindrome X Fréa-
gil en varones con retraso mental de origen no aclarado.

2. Conocer la correlacién de la expresion de la proteina
FMRP en raices de cabello con el grado de deficiencia
mental en mujeres con Sindrome X fragil con mutacion
completa.

3. Comprobar la validez del test FMRP como método de
despistaje inicial del Sindrome X Fragil.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Este grupo lleva trabajando en esta linea desde 1999, con
resultados preliminares presentados en diferentes congresos
nacionales e internacionales.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
El Sindrome X Frégil es la causa mas frecuente de retraso
mental hereditario, afectando a aproximadamente 1/4000

varones en la poblacion general. En Aragdn estimamos que
existen unos 100 casos sin diagnosticar. Hasta la fecha, el
método de la proteina FMRP ha desmostrado tener gran espe-
cificidad y sensibilidad como prueba diagndstica y se muestra
como una alternativa valida al diagnéstico por ADN. El coste
del test de la proteina FMRP es sensiblemente inferior al del
estudio molecular utilizado actualmente de rutina.

BIBLIOGRAFIA:

Castellvi-Bel S, Fernandez-Burriel M, Rifé M, Jiménez D, Mallolas J,
Sanchez A, Ramos FJ, Mila M. Detection of the Fragile X Syndrome
protein for the evaluation of FMR1 intermediate alleles. Hum Genet
2000; 107:195-196.

Ramos FJ. Nuevos métodos de diagnéstico del sindrome X Fréagil:
Estudio de la FMRP en sangre y pelo. Rev Esp Neurol 2001;33 (Suppl
1):59-S13.

Ramos FJ, Willemsen R. Diagnosis of the fragile X syndrome by the
analysis of FMRP expression in blood and hair roots. Arch Pediatr
2003; 10:401-402.
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Estudio de las lesiones y complicaciones del tracto digestivo relacionadas conn
el acido y el uso de anti-inflamatorios no esteroideos

Coordinador: Dr. Angel Lanas'.

Miembros: Dra Elena Piazuelo?, Dra. Pilar Jiménez* Dr. Mark Strung?®, Dr. Francisco Esteva®,
Dr. Javier Ortego®, Dr. Rafael Benito®, Dr. Federico Sopeiia', Dr. Maria Teresa Arroyo’, Dra. Asuncion Garcia
Gonzalez?, Dr. Angel Ferrandez', Dr. Fernando Soteras’, Dr. Eduardo Bajador®, Dr. Alfredo Escartin®,

Dr. Carmelo Cebrian®™, Dr. Ricardo Sainz'
. Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,

“IACS- Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,
_Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,

1
2
3
4. Servicio Bioguimica HCU “Lozano Blesa”,

5. Servicio Anatomia Patolégica HCU " Lozano Blesa”,
6. Servicio Microbiologia HCU “Lozano Blesa”,

7. Departamento de Filosoffa. Facultad de Medicina.
8. Servicio de Aparato Digestivo. H. “Miguel Servet”,
9. Servicio de Cirugia. Hospital Val'de Hebron,

10. Servicio Anatomia Patolégica. Hospital Calatayud,

Este proyecto es uno de los més fecundos del grupo y se
centra en evaluar desde una perspectiva epidemiologica y
patogénica las lesiones del tracto digestivo en su conjunto
asociadas al uso de anti-inflamatorios no esteroideos y aspiri-
na. Entre las aportaciones mas relevantes, innovadoras y de
mayor impacto se encuentran:

1. Demostracion de que el uso de antiinflamatorios no
esteroideos y aspirina se asocian a aumento de riesgo de
complicaciones del tracto digestivo superior e inferior.

2. Demostracién que H. pylori es factor de riesgo para
hemorragia digestiva alta por AINEs y sobre todo por
aspirina

3. Demostracion que el uso de nitritos y antisecretores se
asocia a reduccion del riesgo de hemorragia digestiva
por ulcera

4. Demostracion que el uso de AINE se asocia esofagitis

5. Demostracion de la presencia de sensibilidad individual a
aspirina para hemorragia digestiva

6. Demostracion de la importancia de factores de creci-
miento derivados de plaquetas en la resistencia a cicatri-
zacion ulcerosa

7. Demostracion de la existencia de polimorfismos genéti-
cos especificamente asociados a Ulcera péptica y com-
plicaciones

Los estudios y opiniones del grupo tienen gran impacto en la
practica clinica de pacientes que utilizan AINES en nuestro
pafs. Los estudios han sido publicados en revistas como New
England Journal of Medicine, Lancet, Gastroenterology, Gut,
Alimentary Pharmacology and Therapeutics, American Journal
of Gastroenterology, European Journal of Gastroenterology,
Rheumatology, Inmunogenetics, Genes & Inmunology, etc.
Los estudios se encuentran subvencionados por agencias ofi-
ciales (FIS, CICYT e industria privada)
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Estudio multicéntrico: efectividad de una intervenciéon escalonada para ayudar
a dejar de fumar desde Atenciéon Primaria de Salud (Proyecto ISTAPS)

Istaps es un estudio multicéntrico, iniciativa de la RedIAPP (Red de Investigacion en Actividades Preventivas y Promocién de la
Salud en Atencion Primaria). Red formada por 15 grupos, entre ellos el aragonés, al que est4 adscrito el Instituto Aragonés de

Ciencias de la Salud.

En Aragén participan 26 profesionales (médicos de familia y D.U.Es) de Atencién Primaria (AP).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
* Evaluar la efectividad de la entrevista motivacional en
fumadores en fase de contemplacion y precontemplacion.

* Evaluar la efectividad de la intervencion minima en fuma-
dores en fase de accion que desean hacerlo solos.

¢ Evaluar la efectividad de una intervencion intensiva en
fumadores preparados que piden ayuda.

* Describir la percepcion de la calidad de vida (cuestionario
SF-36).

TRAYECTORIA ANTERIOR

Las guias de préctica clinica han elaborado recomendacio-
nes para la actuacion sobre tabaquismo, siendo numerosas
intervenciones realizadas en AP que han demostrado su efica-
cia (grado de evidencia A).

PROYECTO INVESTIGACION:

Ensayo clinico controlado aleatorio multicéntrico abierto de
3024 pacientes en Espana, realizando un seguimiento de una
cohorte de personas que dejan de fumar.

La captacion de fumadores abarca desde Octubre-2003
hasta Febrero-2004. Posteriormente comenzara una interven-
cioén diferenciada del grupo control e intervencion. Se realizaré
un seguimiento durante dos afos.

Se evaluara la efectividad de cada intervencién, mediante la
cuantificacién de variables como el abandono del tabaco
corroborado analiticamente a través del mondxido de carbono
en el aire espirado, cambio de etapa en el proceso de deshabi-
tuacion, calidad de vida, etc.

BIBLIOGRAFIA:

U.S. Department of Health and Human Services. Public Health Ser-
vice Clinical Practice Guideline. Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, Dorf-
man SF, Goldstein MG, Gritz ER. Treating Tobacco Use and Depen-
dence. June 2000.

Pierce JP, Gilpins EA. Impact of over-the-counter sales on effecti-
veness of pharmaceutical aids for smoking cessation. JAMA 2002;
288:1260-1264.

Rigotti NA. Treatment of Tobacco Use and Dependence. N Engl J
Med. 2002 Feb; 346 (7)506-512.
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Fibrosis vascular y farmacos antiproliferativos

Pablo Ifigo Gil', Maria J. Gimeno Peribafiez’, Miguel A, De Gregorio Ariza’
1. Servicio de Nefrologia, 2. Servicio de Radiodiagnostico. HCU “Lozano Blesa”

OBJETIVOS:
1. Estudiar los procesos de reparacion tisular en un modelo
experimental de lesion vascular y los posibles efectos
protectores de antiproliferativos. ’

2. Demostrar el efecto beneficioso del paclitaxel y la rapa-
micina en el proceso de reparacion correcta del endote-
lio vascular.

3. Determinar la expresion de los principales factores de cre-
cimiento implicados en el proceso de reparacion del endo-
telio vascular en los diferentes grupos de estudio tales
como TGF-?, VEGF, PDGF, Trombina y otros péptidos y
factores. Estudiar los hallazgos macroscépicos € histologi-
cos en las piezas vasculares. Establecer la existencia de
correlacion entre con los hallazgos histolégicos. molecula-
res vy las variables clinicas del grado de dificultad de retira-
da de los dispositivos causantes de la lesion vascular

TRAYECTORIA ANTERIOR:

El Grupo de Radiologfa Intervencionista, tiene desarrollado
un modelo de colocacion y retirada de dispositivos eéndovascu-
lares en animales de experimentacion, habiendo ensayado la
retirada tardia de los mismos con y sin recubrimiento de far-
macos. Los resultados preliminares hablan de una disminu-
cion significativa de la lesion vascular y de una mayor facilidad
de retirada de estos dispositivos cuando se recubren de dro-
gas antiproliferativas aunque sin haber demostrado el meca-
nismo por el que se obtiene dicho beneficio.

JORNADA DE INVESTIGACIONDEL SECTOR SALUD Il
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Por otro lado, el Grupo de Nefrologia aporta el conocimiento
y la capacidad de desarrollar las técnicas de Biologia Molecular
precisas para explicar estos procesos basandose en su expe-
riencia en otros farmacos antiproliferativos diferentes, tales
como estatinas y ARA-IL.

RELEVANCIA DE LA LINEA:

Prevenir la estenosis de arterias y venas a causa de enfer-
medades cardiovasculares o bien tras la colocacién de disposi-
tivos intraluminales es prioritaria dado el elevado coste socioe-
conémico y humano gue representan en la sociedad actual. El
desarrollo de fa&rmacos en este sentido es de importancia
incuestionable. Se dispone de un proyecto FIS (PI03/0478)

BIBLIOGRAFIA PUBLICADA

De Gregorio MA, Gamboa P, Gimeno MJ, Madariaga B, Tobio R,
Herrera M, Medrano J, Mainar A, Alfonso R. The Gunther Tulip retrie-
vable filter: prolonged temporary filtration by repositioning within the
inferior vena cava. J Vasc Interv Radiol. 2003 Oct;14(10):1259-65.

De Gregorio MA, Gimeno MJ, Tobio R, Lostalé F, Mainar A, Beltran
JM, Madariaga B, Alfonso ER, Medrano J, Viloria. Animal experience
in the Gunther Tulip retrievable inferior vena cava filter. Cardiovasc
Intervent Radiol 2001;24(6):413-7. Epub 2001 Nov 08.

S Lario, D Mendes, M Bescés, P Ifigo, B Campos, R Alvarez, A Alca-
raz, F Rivera-Fillat and JM Campistol. Expresion of Transforming”
Grotwh Factor-b1 and Hypoxia-inducible Factor-1a in an experimental
model of kidney transplantation Transplantation 2003 May 27;
75(10):1647-54.
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Fracturas de cadera: osteosintesis

J. Albareda, J.M. Lasierra, B. Seral, F. Seral, MIR del Servicio actuales y pasados

OBJETIVOS:
Evaluar los distintos métodos de osteosintesis existentes
gue nos permitan obtener:

¢ Menor morbilidad
e Mejores resultados funcionales

* Menor nimero de complicaciones locales y reinterven-
ciones

* Menor estancia media.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Esta linea comenzé en 1986 habiendo surgido de ella una
tesina de Licenciatura, tres Tesis Doctorales una de ellas cali-
ficada con premio extraordinario, 22 publicaciones en revistas
Naciones e Internacionales, 4 capitulos de libros, numerosisi-
mas comunicaciones a Congresos Internaciones y dos Pre-
mios nacionales de Investigacion en el afno 1999 (Sociedad
espafnola de Cirugia de la Cadera) y en el 2000 (Asociacion
Espafiola de Osteosinteis Dindmica).

RESULTADOS MAS RELEVANTES:
1. la osteosintesis endomedular, ha supuesto un avance en
elt ratamiento de las fracturas trocantéreas del anciano,

disminuyendo la morbimortalidad, el nimero de reinter-
venciones y la estancia media.

2. La Técnica quirtrgica de colocacion de un clavo gamma
debe de ser meticulosa y precisa exigiendo experiencia
para evitar graves complicaciones intraoperatorias.

3. La necrosis postraumatica de las fracturas subcapita-
les de femur no desplazadas tratadas mediante osteo-
sintesis con tornillos, estd en dependencia del tamafio
de la cabeza femoral.

BIBLIOGRAFIA:

ALBAREDA J., LACRERIGA A., PALANCA D., PANIAGUA L, SERAL
F.: Complications and technical problems with the Gamma nail. |. Ort-
hop. 20: 47-50 1996

ALBAREDA J., SERAL F.: Fracturas subtrocantéreas del fémur. En:
De Pedro J.A., Pérez Caballer A.J. (Eds). Fracturas. Madrid. Panameri-
cana. 1999. 507-523.

ALBAREDA J, GARCIA-ALVAREZ F, LASIERRA JM, SERAL B:
Femoral head necrosis associated with intracapsular non-desplaced
hip fractures treated by osteosynthesis. Osteo Trauma Care 1-3
2003
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Hipertension arterial y riesgo vascular.

Hipertension arterial esencial y trastornos metabdlicos

P. Cia, A. Martinez-Berganza, J.A. Pinilla, A. Marin Ballvé, C. Fanlo, M. Rivas, J Mozota, C. Gonzalvo, R.

Boldova, A Garcia Noain.

Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular y Servicio de Medicina Interna H.CU. “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
e Conocer mecanismos patogénicos que interrelacionen
alteraciones metabdlicas y riesgo vascular.

e Detectar la prevalencia en nuestro medio del sindrome
plurimetabdlico.

e Definiry evaluar resultados de tratamientos no farmacolo-
gicos.

e Definir y evaluar resultados de estudios con diversos far-
macos.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Afios de trabajo aproximadamente 20 afnos de trabajo en
dicha linea.

Se han obtenido resultados sobre prevalencia de Hipertension
arterial asf como datos relativos a la resistencia insulinica y al tras-
torno del metabolismo lipidico en Hipertension arterial esencial.

Se han estudiado efectos de la dieta en Hipertension arterial
ligera.

Se ha realizado documento Nacional de Consenso sobre Tra-
tamiento del paciente con Hipertension arterial y dislipemia.

Todos estos estudios han sido motivo de las correspondien-
tes publicaciones.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Valoracién de los estudios de Monitorizacion Ambulatoria de
Presion Arterial y correlacion de sus resultados con trastornos
metabdlicos.

Efectos de dieta con suplementaciéon de soja en la Hiperten-
sion arterial ligera o moderada.

BIBLIOGRAFIA:

Rivas M, Garay RP, Escananero J.F., Cia P Jr. Cia P. Alda O. Soy Milk
lowers blood pressure in men and women with mild to moderate
essential hypertension. J.Nutr. 2002;132:1900-1902.

Cia P, Martinez-Berganza A, Badimén L. Tratamiento del paciente
dislipémico con hipertensién arterial. Clin Invest.Arteriosclero-
sis.1999;11:81-85.

Cia P, Martinez-Berganza A, Cia Blasco P, Mozota Duarte J. Marin
Ballvé A. Hipertension arterial y metabolismo lipidico. An Med Interna
1999; 16: 316-319.
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Nuevo modelo de electrodo para el tratamiento por radiofrecuencia (RF) de

neoplasias hepaticas

Antonio Giliemes Sanchez', Fernando Burdio Pinilla?, Ana Cristina Navarro Gonzalo’,
Ramoén Sousa Dominguez’, Tomas Castiella Muruzéabal®, Miguel Angel de Gregorio Ariza*,
Eloy Tejero Cebrian®, José Maria Sainz Martinez', Ricardo Lozano Mantecén’,

Jose Miguel Burdio Pinilla®, Ignacio Cruz Madorran’, Paloma Ros®, Oscar Aldana®

1. Servicio de Cirugfa A, HCU Lozano Blesa,

2. Servicio de Cirugia, Hospital de Figueras, Gerona

3. Servicio de Anatomia Patolégica, HCU Lozano Blesa,

4. Seccion de Radiologia Intervencionista, HCU Lozano Blesa,
5. Servicio de Radiologia, HCU Lozano Blesa,

6. Dpto. de Ingenierfa Electrénica y Comunicaciones, Universidad de Zaragoza,
7. Dpto. de Patologia Animal, Facultad de Veterinaria, Universidad de Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA
* Diseno, construccion y validaciéon ex vivo e in vivo, de un
nuevo electrodo para el tratamiento de neoplasias hepati-
cas por RF que supere las

¢ Limitaciones de los electrodos comercializados hasta el
momento(escaso tamano y regularidad de la zona de
necrosis)

* Estudio del efecto de la modificacion de diversos parame-
tros, fisicos y eléctricos, en la construccion del electrodo y
en la aplicacién de la RF.

TRAYECTORIA PREVIA DEL GRUPO
* Beca Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza 1999 «Tra-
tamiento percutaneo de tumores hepéaticos mediante
radiofrecuencia»

Beca FIS 1999-2000 Exp. 00/255 «Tratamiento de tumo-
res hepaticos mediante un nuevo sistema de hipertermia
generada por radio y audiofrecuencia asociada a difusion
de suero salino. Estudio in vivo en higado porcino»

Beca SAPD 2000 «Tratamiento de tumores hepaticos
mediante un nuevo sistema de hipertermia por radiofre-
cuencia. Estudio in vivo en higado porcino»

* Beca FIS 2003-2005, Exp. PI020317 «Disefo, construc-
cién y validacion de un nuevo electrodo para el tratamien-
to de tumores hepaticos mediante hipertermia por radio-
frecuencia»

¢ Ayuda del Programa Nacional de disefio y Produccion
Industrial(PROFIT).Instituto de Ciencia y Tecnologia 2002-
2003 «Disefio, construccién y prueba de un nuevo elec-
trodobipolar percusor de suerosalino con sistema de blo-
queo de pérdida de suero y sistema de medicién de
temperatura en tiempo real»

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES
e Construccion de varios modelos de electrodo bipolar
pefundidos con suero salino que han demostrado en los

estudios in vivo (con y sin maniobra de Pringle) y ex vivo
ser capaces de realizar lesiones mayores y més regulares
gue los modelos convencionales. Los ultimos modelos
construidos en conjunto con MINIMECA Espana S.L.

¢ Simulacién por ordenador con un sistema de elementos
finitos (FEM) de un electrodo bipolar prefundido con suero
salino.

* Diseno y puesta en marcha de un programa informatico
de automatizacién del sistema con control especifico de
temperaturas, voltajes especificos ritmo de perfusion de
suero.

* Experimentacion ex vivo (en higado y en clara de huevo) e
in vivo (cerdo)de los electrodos.

* Patente del disefo del electrodo bipolar prefundido con
suero salino. Patente con N2 de Solicitud P200201251.
Titulo: «Electrodo Bipolar Perfusor de Suero Salino para
destruccion Tisular con Radiofrecuencia»

* Adquisicion de un generador de RF 100W (Radionics CC-
1, Burlington, Mass)y dos bombas de perfusion continua
multijeringa con posibilidad de control (Harvard
Medical)desde ordenador por puerto RS 232.

BIBLIOGRAFIA

Burdio F, Guemes A, Burdio JM, Castiella T, De Gregorio MA, Loza-
no R, Livraghi T. Hepatic liver ablation with bipolar saline-enhaced
radiofrequency in the audible spectrum, Academic Radiology;
1999:6:680-686

Burdio F, Giemes A, Burdio JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T,
Cruz I,Burzaco O, Guirao X, Lozano R. Large ablation with bipolar sali-
ne-enhanced radiofrequency. An experimental study in invivo porcine
liver with a novel approach. Journal of surgical research 2003; 110 (1):
193-201.

Burdio F, Gliemes A, Burdio JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T,
Cruz |, Burzaco O, Lozano R. A bipolar saline-enhanced electrode for
Radiofrequency ablation. Results o fan experimental study in in vivo
porcine liver. Radiology 2003;229:447-456.
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Patologia derivada del turismo de montana

J. R. Morandeira, G. Martinez-Villén, I. Gil, M.A. Nerin, L. Masgrau, M. Vazquez.
Unidad Mixta de Investigacién H.C.U.”Lozano Blesa”- Universidad de Zaragoza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Prevencién y Asistencia de los accidentes en montana vy el
medio natural en Aragon.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Linea que se viene desarrollando desde hace 40 anos para el
logro de los resultados que se citan en el punto siguiente.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Impulso, organizacion y desarrollo de unos grupos profesio-
nales de rescate en montafna, asumidos por la Guardia Civil.

Organizacion de un Méster (Estudio Propio de la Universidad
de Zaragoza) sobre Medicina de Urgencia en Montana.

Medicalizaciéon del rescate en montana.

RESUMEN DE LA COMUNICACION:

Los accidentes producidos en la montafna y en el medio
natural en Aragén son asunto de gran prevalencia en la Comu-
nidad Autéonoma de Aragoén, ya que en ella, se producen el
40% de todos los accidentes de montafa registrados en

Espafa. En relacion con el “dolo econémico”, debe de tener-
se en cuenta que sélo el 10 % de estos accidentados se res-
catan. Los no rescatados, no ocasionan gastos de rescate,
pero si asistenciales, en las instalaciones sanitarias a las que
acuden por su propio pié. Hecho que vicia en su base cualquier
debate social sobre el cobro de los rescates, si sélo se consi-
dera el costo de éstos (3,98 % del total), obviando los costos
preventivos (0,01 %) v la asistencia sanitaria (96,01 %), de un
monto total para el ano 2000 de casi 48 millones de euros
(47.782.530 euros) producido por esta causa. Bien entendido
ademas, que en Aragon, el servicio de rescate lo realiza la
Guardia Civil a plena satisfaccién, con cargo a los Presupues-
tos del Estado.

BIBLIOGRAFIA:

“Nuevas estrategias para la prevencion de los accidentes de mon-
tafa en Aragén.” .- Cuerda fija, 22, pp 620, 1998. (Articulo.)

“Guia de primeros auxilios en montafa” .- Edt. PRAMES, 285 pégi-
nas, Zaragoza 1996. (Libro.)

“Manual basico de medicina de montafa”.- Edt. PRAMES, 338
paginas, Zaragoza 1996 (Libro.)
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Procedimiento para el tratamiento de la obstruccion neoplasica de colon
izquierdo y recto mediante la implantacion inicial de protesis autoexpandibles

Dr. Eloy Tejero Cebrian’, Prof. Dr. Miguel Angel de Gregorio Ariza’?, Dra. Ana Navarro Gonzalo’,
Dra. Pilar Escudero Emperador?, Dr. Joaquin Medrano Peia®, Dr. Vicente Aguilella Diago*,

Prof. Dr. Ricardo Lozano Mantecoén’
1. Servicio de Cirugia General y Torécica "A”,

2. Unidad de Radiologia Vascular e Intervensionista. Servicio de Radiologia,

3. Servicio de Oncologia.
4. Servicio Cirugia “B”. HCU “Lozano Blesa”

Este grupo de investigacion viene desarrollando esta linea en diferentes estudios multicéntricos, con los hospitales: H.
Universitario Gregorio Maranén de Madrid, H. Universitario de Getafe-Madrid, H. Severo Ochoa de Leganés-Madrid, H. General

de Soria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
1. Diseno del procedimiento y valoracién de los resultados
obtenidos de forma inmediata (morbimortalidad inmedia-
ta) y a largo plazo (supervivencia, recidivas)

2. Comparacion de los resultados obtenidos con este pro-
cedimiento respecto a los procedimientos clasicos
mediante cirugia de urgencia.

3. Disefo y desarrollo de protesis especifica para implanta-
cion colorrectal

4. Aportaciones tecnicas para la optimizacion del procedi-
miento.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Estalinea se inicié en el ano 1993 (10 afos), siendo el primer
grupo en el mundo que describié la implantacién de protesis
metdlicas autoexpandibles, mediante técnicas de radiologia
intervencionista, en la oclusién completa y aguda colorrectal,
como paso previo a la cirugia electiva, formando parte de un
procedimiento por etapas.

Desde entonces y hasta la actualidad, siguiendo un plan pro-
gresivo, se han ido estudiando diferentes aspectos:

1.- Comprobacion de la eficacia y seguridad inmediatas del
procedimiento (resolucién de obstruccién, morbimortalidad
del proceso), 2.- Valoracion inicial de los posibles beneficios
inmediatos aportados al paciente por este procedimiento,
comparando sus resultados inmediatos con la morbimortali-
dad tedrica de la cirugia de urgencia en los mismos pacientes,
calculada mediante el sistema POSSUM (estudio prospectivo,
multicéntrico). 3.- Valoracion del resultado a largo plazo desde
el punto de vista oncolégico (supervivencia, recidiva local y a
distancia) (estudio prospectivo, multicéntrico). 4.-Estimacion
de los resultados inmediatos y a medio plazo comparéandolos
(en un estudio prospectivo) con los obtenidos en la cirugia
electiva del cancer colorrectal no oclusivo. 5.- Comparacion de
los resultados inmediatos y a medio plazo de este procedi-
miento, con los obtenidos mediante la cirugia clasica de urgen-
cia (estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntrico).

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Hasta el momento, este procedimiento, evitando la cirugia
de urgencia, se ha mostrado seguro (2% de complicaciones
graves) y eficaz (resolucién de la obstrucciéon en el 95%), con
baja mortalidad inmediata (menos del 4%), y unos resultados
a medio-largo plazo (supervivencia y recidivas) que tampoco
difieren de los obtenidos con la cirugia electiva de los tumores
colorrectales no oclusivos.

PROYECTOS CON FINANCIACION FIS DENTRO DE ESTA
LINEA DE INVESTIGACION:
e “Diseno y Desarrollo de una nuevo proétesis prototipo de
aplicacion colénica”. N2 de expediente 96/2083

e “Resultado del tratamiento de la obstrucciéon neopléasica
del colon izquierdo y recto mediante un nuevo procedi-
miento basado en la implantacién de prétesis autoexpan-
dinbles”. N? de expediente 99/0602

e “Tratamiento del cancer obstructivo de colon izquierdo y
recto mediante cirugia urgente versus implantacion de
endoprétesis seguida o no de cirugia electiva. Estudio
prospectivo randomizado”. N de expediente PIO30701

Este grupo forma parte de la Red Temética Nacional de
Investigacion en Tecnicas de Minima Invasiéon (GITMI), grupo
consolidado en investigacién aplicada, 21552, en la Comuni-
dad Autdonoma de Aragén.

BIBLIOGRAFIA:

E.Tejero,A.Mainar,L.Fernandez,R.Tobio,M.A.de Gregorio. New Pro-
cedure for the treatment of colorectal neoplastic obstructions. Disea-
ses of the Colon and Rectum. 1994.37 (11): 1158-1159.

E.Tejero,A.Mainar,L.Fernandez,A.Tieso,J.F.Cuezva,A.San José.
New Procedure for relief of malignant obstruction of the left colon. Bri-
tish Journal of Surgery.1995.82:34-5

E.Tejero, R. Fernandez-Lobato, A.Mainar, C.Montes, |.Pinto, L.Fer-
nandez, E.Jorge, R.Lozano. Initial results of a new procedure for the
treatment of malignant obtsruction of the left colon. Diseases of the
Colon & Rectum. 1997. 40 (4): 432-436.
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Psicosomatica y psiquiatria de enlace

Lobo, P. Saz, G. Marcos, A. Sarasola, M. J. Rabanaque, B. Quetglas, M. Zapata, A. Gurrea, J. F. Roy,

L. Larraga, A. Lobo-Escolar, C. Aibar, P. Cia, B. Conde, F. Orozco, C. De la Camara, R. Campos, A. Martinez,
J. l. Gonzalez, J. Gonzélez, M. Ibanez, |. Guiote, P Arnal, M. F. Barcones, J. M. Lalana, J. A. Aguirre, C. Gil,
B. Martinez, C Zapata, J. A. Montaiiés, E. Lobo, A. Campayo, O. Herrero, M. Bellido, M. J. Ballestin,

R. A. Cazcarra, O. Ibafiez, J. Feijoo e investigadores de la red REPEP.

H.C.U. “Lozano Blesa": Servicio Psiquiatria (Psicosomatica y Psiquiatria de enlace. Medicina Preventiva; |.A.C.S., Facultad de
Medicina (Medicina Preventiva y Salud Publica, Genética y Morfologia; Atencién Primaria Area lll. Investigadores de la Red

REPEP (IACS/ Instituto Salud Carlos 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA

Aportaciéon psiquiatrica a una medicina “integral”:

1. Epidemiologia, prevalencia, incidencia y factores de ries-
go de la morbilidad psiquica en entornos medicina gene-
ral y especialidades; disefo de instrumentos y métodos
de deteccién por no psiquiatras.

2. Investigacion “de Servicios": eficacia, eficienciay cali-
dad en Unidades de Psicosomaética y Psiquiatria de
Enlace.

TRAYECTORIA ANTERIOR

Cuatro “generaciones” de estudios: 12, “construcciéon de
instrumentos” (Mini-Mental, GHQ-28, Clinical Interview Sche-
dule, Entrevista Estandarizada Psiquidtrica Polivalente, etc.),
22, estudios epidemioldgicos en distintos Servicios médicos;
32, estudios epidemiolégicos en grandes muestras represen-
tativas (The Zaragoza Study en Atencién Primaria); 42, estudios
multicéntricos transnacionales (Proyectos BIOMED de la U.E.:
ECLW Study, Estudio ARSI-COMPRI-INTERMED, QA Study
(mejora de la calidad asistencial)

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES

Concesion de la Red Temdtica Nacional de Investigacion
Cooperativa en Psicosomadtica y Psiquiatria de Enlace
(REPEP), del Instituto de Salud Carlos Il y Fondo de Investiga-
cién Sanitaria (FIS), coordinada desde Zaragoza (IACS y HCU).
Proyecto investigador: Co-morbilidad depresiva en enfermos
con patologia somatica hospitalizados en Medicina Interna y
seguidos en Atencidn Primaria: prevalencia, cronificacion,
afectacion de la calidad de vida, costes sanitarios y mortalidad.

BIBLIOGRAFIA

Lobo A, Garcia-Campayo J, Campos R, Marcos G, Pérez-Echeverria
MJ and the GMPPZ. Somatization in Primary Care in Spain. |: Estima-
tes of Prevalence and Clinical Characteristics. British Journal of Psy-
chiatry 1996; 168: 344-348.

Huyse FJ, de Jonge P, Slaets JPJ, Herzog T, Lobo A, Lyons J,
Opmeer BC, Stein B, Arolt V, Balogh N, Cardoso G, Fink P, Rigatelli M.
Compri: an instrument to detect patient with complex care needs:
results from a european study. Psychosomatics 2001; 42(3): 222-228.
SCI-L.F. Honorable mention. The Academy of Psychosomatic Medici-
ne. 2001 Dorfman Journal Paper Award.

Lobo A, Saz P: Dementias. En American Psychiatric Publishing,
Inc.Textbook of Psychosomatic Medicine (en prensa).
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Red tematica de investigacion en cuidados a personas mayores (RIMA)

Coordinadora P. Comet.
Seis grupos de investigadores.

Grupo 1: Cuidadores principales de personas mayores no institucionalizados.

Grupo 2: Atencion Domiciliaria (AD) y Continuidad de Cuidados (CC) (P. Comet, E. Altarribas, MJ. Vicente, A. Cano, JC. Contel,
G. Duarte, O. Hernandez, E. Gonzélez, S. Martin, C. Vidal, P. Notivol, S. Navalpotro, |. Egurza).

Grupo 3: Intervenciones de enfermerfa en personas mayores: incontinencia urinaria, ulceras por presion y caidas.

Grupo 4: Evaluacion de resultados de salud.

Grupo 5: Problemas éticos v juridicos de la toma de decisiones sanitarias en personas mayores.

Grupo 6: Nodo principal para apoyo asesoria y coordinacion.

Red Tematica de investigacion en cuidados a personas mayores Unidad de Investigacion. HCU

OBJETIVO GENERAL DE LA RED:

Evaluar las necesidades de salud, efectividad y eficiencia de
los cuidados que reciben las personas de 65 afos y mas, para
proponer lineas de actuacién e iniciativas que permitan la
mejora de los cuidados de salud a través de intervenciones
sanitarias integrales y de calidad.

Objetivos especificos Grupo AD vy CC: Identificar necesida-
des de AD y CC. Establecer criterios de inclusion en AD.
Determinar la formacion de profesionales. Elaborar y validar
indicadores de calidad. Conocer consumo y recursos. Propo-
ner sistemas de informacion

ESTRUCTURA DEL PLAN ESTRATEGICO:

Proyecto cientifico: 12y 22 Fase: Revision y sintesis de la lite-
ratura.Estudio original de naturaleza transversal y descriptivo.
3% Fase: Investigacion especifica.

Proyecto formativo: Plan de formacién externa o de inter-
cambio. Plan de formacion permanente. Cursos de formacion
a cuidadores formales e informales de personas de 65 afos y
mas. -

RESULTADOS:

Proyecto cientifico: Realizada la revision bibliogréfica en
bases de datos (MEDLINE, CUIDEN, AGELINE, CINAHL,
COCHRANE, CUIDATGE) se han recuperado 593 articulos, de
los que se han seleccionado segun criterios establecidos 264
articulos originales para su lectura y evaluacion. Actualmente
en proceso la redaccién del informe final.

Proyecto formativo: Se han realizado tres cursos de forma-

cion metodoldgica para los componentes de la RED. Busque-
das bibliogréficas, Lectura critica y Evaluacion de resultados.

PROYECTOS RELACIONADOS:

* P1 80/99 FUNCIS Evaluacién de servicios enfermeros en
atencion primaria

* P 00/10101 AETS Efecto de la visita domiciliaria progra-
mada de enfermeria a mayores de 65 afos.

e P1 02/0463 FIS Efectividad de la planificacion al alta y
seguimiento en atencién primaria de pacientes mayores
de 65 anos

JORNADA DE INVESTIGACION DEL SECTOR SALUD Il

Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

27



PRESENTACIONES ORALES

Jornada de Investigacion del Sector Salud il
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

Tecnologia para soporte y entrenamiento en técnicas quirdrgicas en urologia

JORGE FALCO'; ROBERTO CASAS', JOSE I. ARTIGAS'; JOSE G. VALDIVIA?, JESUS CAZO?

1. Dpto. Ingenierfa Electrénica y Comunicaciones, CPS, U.Z;

2. Dpto. de Cirugfa, Ginecologia y Obstetricia, F. Medicina, U.Z. y Servicio de Urologia HCU “Lozano Blesa”;

3. Unidad Mixta de Investigacion

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA

Dar soporte a las técnicas quirtrgicas en urologia, tanto in
situ en quiréfano (captar parametros Utiles en las técnicas qui-
rurgicas como la presion intracavitaria, posicion etc.) como
fuera del mismo para facilitar el entrenamiento de los cirujanos
en las técnicas quirdrgicas.

TRAYECTORIA ANTERIOR

Se comenz6 en 1998 con un proyecto DGA para el entrena-
miento de las técnicas de reseccion transuretral que quedo
inconcluso.

En el 2000 se obtuvo un proyecto Cicyt que se centrd en la
medida de presiones intracavitarias que se ha probado con
resultados satisfactorios.

En el 2003 se ha obtenido un CICYT que rescata el sistema de
entrenamiento mediante un aula virtual, con el que se prevé con-
cluir el sistema de entrenamiento y anadirle el de la presion.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES

El problema del entrenamiento sigue vigente al tener que ir
realizando partes poco complejas de operacion sobre pacien-
te. El de la presion intracavitaria también sigue vigente.

BIBLIOGRAFIA

Los resultados del sistema de presién estan sin publicar
todavia. Los del primer sistema de entrenamiento se comuni-
caron en conferencias médicas, de ingenierfa y en cursos de
doctorado.

Valdivia Uria J G, Falco Boudet J, Valle Gerhold J, Cruz Navarro J A,
Gonzales F., Villalba O, Luesma Pazos J, Cazo Lacambra J. Recursos
informaticos aplicados al aprendizaje de la reseccion transuretral. Libro
de Resumenes del LXIV Congreso Nacional de Urologia. Zaragoza,
1999

J. Falcé Boudet, J.G. Valdivia Uria, J. A. Cruz Navarro, J. Gerhold,
“Sistema Robdtico para la ensenanza de la técnica quirdrgica de la
reseccién transuretral”, Libro de Actas del XVI Congreso Anual de la
Sociedad Espanola de Ingenieria Biomédica, Valencia, Espana, Sep-
tiembre de 1998, (pags. 409 a 412), ISBN 84-7721-664-9.

Valdivia-Uria J G, Falcé J, Valle J, Cruz J A, Gonzéles F., Villalba O,
Luesma J, Cazo J. La Robética como soporte en el aprendizaje de la
reseccion transuretral de préstata. Comunicacion a la XI Reunion
Nacional de Urolitiasis y Endoscopia Urinaria. La Coruna, 1999
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Terapia génica experimental en modelos animales de esclerosis lateral

amiotrofica

Investigadores: Rosario Osta Pinzolas, Pilar Zaragoza Fernandez, M? Jests Mufioz Gonzalvo,
Joaquin Soria, Javier Miana-Mena, Jorge Palacios, Jesus Ciriza Astrain, Maria Moreno Igor, Manuel

Valiente. Personal Técnico: David Rodriguez.

Laboratorio de Genética Bioguimica-Facultad de Veterinaria-Hospital Clinico Lozano Blesa

El objetivo general del proyecto es el desarrollo de nuevas
estrategias terapéuticas para el tratamiento de las enfermeda-
des que cursan con degeneracién de las motoneuronas en los
seres humanos, utilizando como modelo la esclerosis lateral
amiotroéfica. Estas estrategias se basaran en la inhibicion de
esta degeneracion mediante el transporte especifico hasta
estas células de factores neurotréficos (Brain Derived Neuro-
trophic factor y Glial Derived Neurotrophic factor). El vehiculo
utilizado es el fragmento C de la toxina teténica (TTC) que sin
presentar poder patégeno tiene una enorme especificidad por
las motoneuronas. Para demostrar la efectividad de nuestras
moléculas (TTC-GDNF y TTC-BDNF), se realizaran experien-
cias «in vitro» e «in vivo» sobre los animales transgénicos
G93A que presentan la sobreexpresion de la enzima superoxi-
do dismutasa humana causante de la enfermedad.

La linea comenzé en 1997 mediante la financiacion del
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS/0708) y en estos prime-
ros anos se han realizados sobretodo los estudios de compor-
tamiento del fragmento C de la toxina tetéanica en el animal
vivo, cuando es inyectado en forma de DNA desnudo. Actual-
mente, se han obtenido la proteinas de fusion entre dicho frag-
mento y dos factores neurotréficos (GDNF y BDNF) y se esta
demostrando el mantenimiento de la funcionalidad de ambas

moléculas. Para dicho trabajo se cuenta con la financiacién del
Gobierno de Aragén (P074/2001 y Grupos consolidados),
Fondo de Investigaciéon Sanitaria (P1020840 y Red C.1.LE.N.) y
Ministerio de Ciencia y Tecnologia (EET-2001-4217-C02-01).

Como resultado de la investigacion se han obtenido nume-
rosas publicaciones y comunicaciones a congresos, asi como
varios premios, entre ellos podemos citar:

PATENTES:

Hybrid protein that migrate retrogradely and transynaptically
into the CNS.(1999). W099909057, extendida a todos los pai-
ses del mundo.

PUBLICACIONES:

Construction of hybrid proteins that migrate retrogradaly and
transynaptically into the central nervous systems (1997). Proc.
Natl. Acad. Sci., 94,9400-9405.

Neuronal activity dependent membrane traffic revealed by a
B-gal hybrid protein at the muscular junction (2001). Proc.
Natl. Acad. Sci., 99,3234-3239.

Fragment C tetanus toxin: A putative neuroanatomical tracer
activity dependent (2003). Acta Neurobiologiae experimen-
talis, 63,211-218.
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Trasplante pancreatico-duodenal con derivacién entérica de la secrecion

exocrina en el cerdo

F.A. Garcia Gil, E. Gonzalvo Gonzalez, F. Lampreave Palacios, B. Sinués Porta, J. Soria Navarro,

J.l. Cruz Madorran.
Servicio Aragonés de Salud; Universidad de Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA.
Estrategia con terapia inmunosupresora sin corticoides.

Modificaciones de las proteinas de fase aguda en relacion
con el diagnéstico precoz del rechazo agudo.

Preservacion del injerto con solucion de Celsior versus solu-
cion de Wisconsin.

TRAYECTORIA ANTERIOR.

Comenzamos a trabajar en el trasplante de pancreas, y con-
cretamente en su aspectos experimental, en el afo 1985y
desde entonces hemos seguido trabajando en este campo,
aungue con interrupciones.

En este tiempo y sobre todo en los primeros anos, pusimos
a punto desde el punto de vista experimental la técnica de
trasplante segmentario de pancreas y del trasplante pancreati-
co-duodenal con derivacion de la secrecion exocrina a vejiga
urinaria. Asimismo, evaluamos la respuesta endocrino-meta-
bélica al mencionado trasplante

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES.
Recientemente hemos puesto a punto la técnica del tras-
plante de pancreas con derivacion a intestino de la secrecion

exocrina, y estamos desarrollando los aspectos que hemos
mencionado en el apartado tres. En nuestro trabajo siempre
subyace la idea de que esta plataforma experimental debe ser-
virnos, ademas, como preparacion para realizar en nuestra
Comunidad el trasplante de pancreas en los enfermos diabéti-
cos que lo requieran.

BIBLIOGRAFIA

Garcia Gil FA, Ortiz de Solérzano J, Lamata F, Morandeira JR, Pérez
Ucedo M, Abés MD: Inmediate endocrine and metabolic response to
segmental trrasplantation of the dog pancreas. European Surgical
Research, 19 (suppl. 1): 51-52, 1987

Lampreave F., Gozales-Ramon N., Martinez-Ayensa S., Hernandez
M.A., Lorenzo H. K., Garcia-Gil Ay Pifeiro A.: “Characterization of the
acute phase serum protein response in pigs”. Electrophorsis 1994;
15, 672-676.

Garcia Gil FA, Escartin Arias A, Guzman Ariza M, Viana Miguel A,
Saez-Benito A, Ortiz de Solérzano J, Abos Olivares D. Resultados
endocrinos y metabolicos del trasplante pancreético-duodenal con
derivacién exocrina a vejiga urinaria en el cerdo. Endrocrinologia 1994,
41(7):213-217
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Tratamiento quirtrgico de la obesidad morbida

M Elia, JA Gracia, MC Artigas, MA Bielsa, A Jiménez, V Aguilella, M Martinez.
Servicio de Cirugfa “"B". Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

El tratamiento quirdrgico es el Unico que hasta el momento se
ha mostrado eficaz en el manejo de la obesidad morbida. Nues-
tro objetivo es evaluar la eficacia y seguridad de las diferentes
técnicas descritas en la literatura y que hemos ido desarrollando
a lo largo de los anos. La valoracion de nuestros resultados la
basamos en el andlisis de la pérdida ponderal y su mantenimien-
to en el tiempo, calidad de vida, mejoria de la patologia asociada,
asi como los indices de morbimortalidad, con el objeto de definir
la técnica bariatrica “ideal” a realizar en nuestros pacientes.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

En 1978 el prof. Martinez pionero de estas técnicas en nues-
tro pafs, realizo la primera intervencion para el tratamiento de
la obesidad morbida en este hospital y desde entonces hasta
el momento actual se han llevado a cabo: 3 bypass yeyuno-ile-
ales, 3 gastro-gastrostomias, 125 gastroplastias verticales con
banda (GVB) segun técnica de Mason, 207 bypass biliopancre-
aticos segun técnica de Scopinaro y variantes, 41 bypass gés-
tricos por laparoscopia y 10 reconversiones de técnicas res-
trictivas puras a técnicas mixtas.

Las técnicas restrictivas puras (GVB) mostraron resultados
satisfactorios a corto-medio plazo en términos de pérdida pon-
deral con un 46,16% de éxitos segun la clasificacién de Rein-
hold. Este porcentaje se redujo al 32,79% en la evaluacién a
largo plazo (més de 5 afos). Cifras que coinciden con las publi-
cadas en la literatura.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Basandonos en grupos de trabajo europeos, a finales de
1995 comenzamos a realizar el bypass biliopancreético segin

técnica de Scopinaro, técnica mixta, que combina un procedi-
miento restrictivo con uno malabsortivo. Desde dicho ano
hemos intervenido a 207 pacientes, mediante esta técnica y
44 bypass géastricos via laparoscopica

BYPASS BILIOPANCREATICO:

El porcentaje de sobrepeso perdido, al afio fue de 67%, a
los dos ahos 75%, a los cinco 70% vy a los siete 71%. Exis-
ten diferencias significativas si analizamos de forma indivi-
dual el grupo de obesos moérbidos y el de superobesos,
obteniendo mejores resultados el grupo de obesos morbi-
dos. Siguiendo la clasificacion de Reinhold nuestros resulta-
dos son excelentes en el 54,76%, buenos en el 35,71% y
aceptables en el 9,52%.

Bypass gastrico laparoscopico: El porcentaje de sobrepeso
perdido a los 6 meses de la intervencion fue del 35%, al afio
del 60% vy a los dos anos del 72%. Segun la clasificaciéon de
Reinhold nuestros resultados son excelentes en el 46,72%,
buenos en el 38,61% vy aceptables en el 7,89%.

BIBLIOGRAFIA:

Arribas MD, Elia M, Artigas MC, Aguilella V, Martinez M. Resultados
a largo plazo de la gastroplastia vertical con banda. Cir Esp 2002;72
(3):119-24

Arribas MD, Elia M, Aguilella V, Martinez M. Effect of Vertical Ban-
ded Gastroplasty on Hypertension, Diabetes and Dyslipidemia. Obes
Surg 2002;12:319-323

Ella M, Artigas MC, Gracia JA, Arribas MD, Jiménez A, Aguilella V,
Martinez M. Long term results after biliopancreatic diversion. 8th
World Congress on the International Federation for the Surgery Obe-
sity (IFSO). 3-6 of September.2003 Salamanca.
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Anélis.is de factores genéticos relacionados con la susceptibilidad al
padecimiento de encefalopatias espongiformes transmisibles y estudio de sus

mecanismos moleculares

Investigadores: Pilar Zaragoza Fernandez, Clementina Rodellar Penella; Inmaculada Marin Burriel; Rosa

Bolea, Cristina Acin, Jaber Lyahyai;
Técnicos de Laboratorio: Carmen Cons; Laura Bericat.

Laboratorio de Genética Bioguimica-Facultad de Veterinaria-Hospital Clinico Lozano Blesa

Esta linea de investigacion se desarrolla en colaboracién con el Centro Nacional de Encefalopatias Espongiformes, dirigido por

el Dr. Badiola.

El trabajo realizado hasta el momento en esta linea de inves-
tigacion ha sido enfocado en dos vertientes: el estudio de
variantes genéticas del gen que codifica la proteina prién en la
especie ovina (gen PRNP) y el anglisis de los mecanismos
moleculares involucrados en la patogenia de la enfermedad.

En lo gue respecta al estudio de variantes genéticas, existen
numerosas referencias en la literatura en las que se asocian
distintos genotipos en los codones 136, 154y 171 del gen PrP
con una mayor o menor susceptibilidad al padecimiento de
scrapie en ovino. El estudio realizado hasta el momento en
razas ovinas aragonesas indica que el alelo mas frecuente en
estas razas es el ARQ, alelo que proporciona una gran suscep-
tibilidad a los animales que lo portan. Se ha comenzado la
secuenciacion de la regién codificante del gen PrP, encontrén-
dose polimorfismo en 11 codones distintos, siendo la primera
vez que se describe polimorfismo en 6 de ellos. Ademas, se
ha encontrado una variante rara en el codén 171, coddén que
como hemos mencionado tiene gran importancia en la sus-
ceptibilidad al padecimiento de scrapie.

Por otra parte la patogénesis de scrapie, y de las enferme-
dades neurodegenerativas en general, sigue sin comprender-
se suficientemente. En scrapie existe evidencia de que la acti-

vacién de las células de la glia precede a la neurodegenera-
cion. La identificacion de genes con patrones de expresion
alterados en el cerebro enfermo puede indicarnos a nivel
molecular el proceso gue conduce finalmente a la muerte neu-
ronal. Para el andlisis de estos mecanismos en primer lugar se
han identificado células en apoptosis en SNC de ovino afecta-
do con scrapie mediante la técnica de TUNEL y la identifica-
cién de la actividad de caspasas. Posteriormente, se ha elegi-
do una bateria de moléculas involucradas en distintas fases y
distintas vias del proceso apoptético con el fin de determinar
qué mecanismos se activan en este proceso patoldgico.

BIBLIOGRAFIA

ACIN, C.;: MARTIN-BURRIEL, I.; MONLEON,E.; RODELLAR, C;
BADIOLA, J. J.: ZARAGOZA, P.(2003). PrP polymorphisms inSpanish
sheep affected with natural scrapie. Ref.C3478. Veterinary Records.

ACIN, C.: MARTIN-BURRIEL, |.; RODELLAR, C.; BADIOLA, J.J.;
ZARAGOZA, P. (2002). PrP genotyping in autochthonous Spanish
sheep: Genetic characterisation of healthy and scrapie flocks. XXVIII th
International Conference on Animal Genetics. Gottingen-Alemania

LYAHYAI, J.: GOLDAMMER, T.; ZARAGOZA, P.; MARTIN-
BURRIEL, 1.(2003). Isolation and mapping of apoptosis related genes
belonging to theBvcl-2 family in sheep. International Workshop on
Major Genes and QTL in Sheep and Goats. Toulouse (Francia)
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Aplicacion de radiofrecuencia para la destruccion local de tumores de

parénquimas soélidos

Fernando Burdio Pinilla, Antonio Gliemes Séanchez, Ramén Sousa Dominguez,
Ana Cristina Navarro Gonzalo, José Miguel Burdio Pinilla, Ignacio Cruz Madorran,

Olga Burzaco Ojeda, Tomas Castiella Muruzabal
Servicio de Cirugfa “"A" -H.C.U. "Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

Diseno, desarrollo y prueba de nuevos electrodos y vias de
aplicacion de radiofrecuencia para la destruccion de tumores
en 6rganos parenguimatosos, fundamentalmente higado y
rindn. Aplicacion de Radiofrecuencia de forma transcutanea
con guia ecografica

Resultados relevantes recientes (prevalencia del problema,
efectividad de una intervencion, factores de riesgo, técnicas
quirdrgicas evaluadas, analisis de costes/ servicios, etc....):
Los tumores que afectan al higado, tanto primitivos como
metastésicos son una de las causas mas frecuentes de muer-
te por cancer en |os paises occidentales. El higado es el érga-
no mas afectado por las metéstasis de canceres de cualquier
localizacion. Sin tratamiento, la media de supervivencia de los
pacientes diagnosticados de tumoraciones hepéticas es de 6 a
10 mesesy alos b anos la supervivencia es aproximadamente
de cero. Muchos de estos tumores no son resecables quirtr-
gicamente, por ser de gran tamano, multiples o tener poca
reserva funcional residual. Dado que el Unico tratamiento efi-
caz es la reseccion o la destruccion local, el disefo de técnicas
de destruccidn localizada (sin danar el parénquima vecino)
supondria una solucién a este problema. Dentro de las técni-
cas de destruccion local la radiofrecuencia es una de las mas
extendidas, pero los actuales electrodos y fuentes no son
capaces de lograr la destrucciéon de tumores de gran tamano,
siendo este (el tamafio tumoral) un serio handicap a la hora de
tratar estos tumores.

El grupo ha desarrollado y probado nuevos disenos de elec-
trodos para la aplicacion de radiofrecuencia en modelos tanto
“ex vivo” como “in vivo" de higado porcino. Actualmente dis-
ponemos de una patente de electrodo, cedidos los derechos
de explotacién a la Universidad de Zaragoza.

Los ultimos disenos de electrodos son capaces de producir
lesiones, en higado porcino, de mayor tamano que las alcanza-
das por otros disefnos publicados en la literatura.

Pretendemos que los nuevos electrodos sean capaces de
destruir tumores de cualquier tamano vy localizacion, sin afec-
tar érganos vecinos y hacerlo de forma percutéanea, con la fina-
lidad de abaratar costes y molestias al enfermo

BIBLIOGRAFIA:

Burdio F, Giemes A, Burdio JM, Navarro A, Sousa R, Castiella T,
Cruz T, Burzaco O, Guirao X. Lozano R. Large Ablation with Bipolar
Saline-Enhanced Radiofrequency. An Experimental Study in In vivo
Porcine liver with a Novel Approach. Journal of Surgical Research
2003; 110(1): 193-20.

Burdio F, Glemes A, Burdio JM, Castiella T, De Gregorio MA, Loza-
no R, Livraghi T. Hepatic liver ablation using bipolar saline enhaced
radiofrequency. Academic Radiology 1999; 6:680-686

Burdio, Fernando. Gliemes, Antonio. Burdio, Jose M.. et al,. Hepa-
tic Lesion Ablation with Bipolar Saline, enhanced Radiofrequency in
the Audible Spectrum. Journal of Vascular & Interventional Radiology.
11(5):673-674, May 2000.
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Aplicacion de las técnicas de procesado de sefial a la senal electrocardiografica

digitalizada con alta resolucion

Del émbito clinico: Pedro J Serrano, M? Rosario Ortas, M? Cruz Ferrer, Luis Miguel Alvarez,
Agustina Méndiz*, Elena Aguirre, Ana Ferreira, Alfonso del Rio, Ignacio J Ferreira.
Del dmbito tecnoldgico: Telematica: José Garcia. Procesado de sefial: Javier Mateo, Salvador Olmos,

Raquel Bailon, Pablo Laguna.

Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza.
* 5° de Radioterapia del Hospital “Miguel Servet”. Grupo de Tecnologia de las Comunicaciones del Centro Politécnico Superior

de la Universidad de Zaragoza.

OBJETIVOS.
Desarrollo de aplicaciones software y hardware con aplica-
cién en la préctica clinica habitual en el @mbito cardiovascular.

e Validacién de estos instrumentos, y estudio de su utili-
dad para la préactica clinica habitual en el ambito cardio-
vascular.

TRAYECTORIA:

Se inicié en 1998 en colaboracion con el Grupo de Tecnolo-
gia de las Comunicaciones del Centro Politécnico Superior de
la Universidad de Zaragoza.

e Linea de trabajo sobre la investigacién en la prueba de
esfuerzo electrocardiogréfica.

e Linea de trabajo sobre pacientes con insuficiencia car-
diaca.

e | inea de trabajo sobre pacientes neoplasicos (evaluacion
de cardiotoxicidad por tratamientos antineoplésicos).

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Respecto a la linea de trabajo de investigacion en la prue-
ba de esfuerzo, recientemente hemos publicado un articulo

en el que demostramos la utilidad de evaluar no solamente
las alteraciones de la repolarizacion (descenso del ST) duran-
te la prueba de esfuerzo electrocardiogréfica, sino que ade-
mas existe informacion de utilidad clinica proveniente del
estudio de la despolarizacién y de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca, que mejora significativamente la sensibili-
dad y especificidad de la prueba de esfuerzo electrocardio-
gréfica.

BIBLIOGRAFIA.- PUBLICACIONES:

Bailon R, Mateo J, Olmos S, Serrano P, Garcia J, del Rio A,
Ferreira IJ, Laguna P. Coronary artery disease diagnosis based
on exercise electrocardiogram indexes from repolarisation,
depolarisation and heart rate variability. Med. Biol. Eng. Com-
put. 2003;41:561-671.

A Ferreira, J Mateo, PJ Serrano, R Bailén, MC Ferrer, S
Olmos, J Garcia, A del Rio, P Laguna, IJ Ferreira. “Modifica-
ciones de la variabilidad de la frecuencia cardiaca inducidos
por la prueba de esfuerzo. Rev. Arag. Cardiol. 2001;6(4):153-
161.
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Aspectos técnicos, anestésicos y hemodinamicos de la cirugia de
revascularizacion en el trasplante hepatico en presencia de trombosis venosa
esplacnica difusa. Estudio experimental en el cerdo.

F.A. Garcia Gil, A.Aspiroz, E. Gonzalvo, I. Cruz, J.A. Gracia, T. Castiella, M.J. Morandeira.

Servicio Aragonés de la Salud; Universidad de Zaragoza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

El mantenimiento del flujo portal tras el trasplante hepatico
(TH) es imprescindible para la correcta evolucién del injerto
hepatico. En la hipertension portal de larga evolucién no es
infrecuente la existencia de una trombosis de la porta (2-13%)
y otros cambios patolégicos como la transformacion caverno-
matosa de la porta. Cuando ninguna vena espléacnica estéa dis-
ponible (trombosis esplacnica difusa) el TH se ha considerado
imposible. Sin embargo, aln se puede salvar la situacion con la
arterializacion portal o la hemitransposicion cavoportal, pero
estas técnicas pueden tener serias consecuencias hemodiné-
micas con el riesgo asociado de dano hepético a largo plazo.
Nosotros pensamos gque una nueva técnica, la derivacion reno-
portal con injerto venoso interpuesto, puede ser superior a las
anteriormente mencionadas.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Estamos practicamente en los comienzos del tema objeto
de investigacién que hemos sefnalado. Sin embargo, debe
enmarcarse en nuestro &mbito de estudio en el campo del TH.
Comenzamos a trabajar en el TH en 1988, hemos realizado
con éxito el trasplante hepético en nuestro hospital y estamos
desarrollando estudios de revision e investigacion clinica que
iran siendo ultimados.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Hemos puesto a punto los modelos de revascularizacion
portal del higado y, muy especialmente, la técnica casi original
de derivacion reno-portal con injerto venoso interpuesto. Preli-
minarmente ya hemos comprobado que esta técnica es muy
superior a la arterializacion de la vena porta y a la hemitranspo-
sicion cavoportal. Debemos continuar desarrollando los gru-
pos experimentales y su evaluacion bioguimica, funcional, his-
topatoldégica y hemodinamica.

BIBLIOGRAFIA.

F.A. Garcfa Gil, J.I. Sénchez Miret. Trasplante de higado (libro de 358
paginas). Prélogo por el limo. Sr. D. Rafael Matesanz. Director General
de Atencion Primaria y Especializada. Gobierno de Aragén. Los Fue-
ros. Zaragoza, 1999. |.S.B.N.: 84-7753-785-2.

F.A. Garcia Gil. Trasplante de érganos (libro de 788 péginas).

Prélogo de la lima. Sra. Blanca Miranda. Coordinadora Nacional de
Trasplantes. Reproimsa. Zaragoza, 2002. 1.S.B.N.: 84-607-5016-7.

Tesis Doctoral. Director: F. A. Garcia Gil. Autor: Juan José Calvo
Sancho. «Alotrasplante ortotépico de higado. Estudio experimental en
el cerdo». Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. Junio,
1991. Apto «cum laude». Premio extraordinario.
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Bases genéticas y prevencion del cancer digestivo en poblaciones de riesgo

Coordinador: Dr. Angel Lanas'. Miembros: Dra Elena Piazuelo?, Dr. Pilar Jiménez? Dr. Mark Strung®,

Dr. Francisco Esteva®, Dr. Javier Ortego®, Dr. Rafael Benito®, Dr. Federico Sopeia’,

Dr. Maria Teresa Arroyo', Dra. Asuncion Garcia Gonzalez?, Dr. Angel Ferrandez’, Dr. Fernando Soteras’,
Dr. Eduardo Bajador®, Dr. Alfredo Escartin®, Dr. Carmelo Cebrian™, Dr. Ricardo Séainz’

1. Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,

. IACS- Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,
. Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,

2
3
4. Servicio Bioguimica HCU “Lozano Blesa”,

5. Servicio Anatomia Patoldgica HCU"”Lozano Blesa”,
6. Servicio Microbiologia HCU “Lozano Blesa”,

7. Departamento de Filosoffa. Facultad de Medicina.
8. Servicio de Aparato Digestivo. H. “Miguel Servet”,
9. Servicio de Cirugia. Hospital Val de Hebron,

10. Servicio Anatomfa Patolégica. Hospital Calatayud,

Esta es la linea mas reciente del grupo y se hainiciado como
consecuencia de la implantacién de un programa de céncer de
colon en la Comunidad de Aragén. Este proyecto multidiscipli-
nar alna los esfuerzos de diferentes grupos distribuidos en la
Comunidad. De forma paralela al desarrollo del programa los
objetivos son:

¢ Desarrollo de modelos animales o experimentales que
imiten sindromes genéticos de céncer digestivos en
humanos donde se estudien mecanismos patogénicos
moleculares y dianas terapéuticas.

¢ |dentificacion de genotipos y mutaciones especificas aso-
ciadas a formas familiares de céncer de colon.

¢ |dentificacion de estrategias de cribado dptimas en pobla-
ciones de riesgo.

e Evaluacién del impacto de estrategias de cribado en la
incidencia del cancer de colon en poblaciones de riesgo.

e Evaluacion del efecto de farmacos en quimioprevencion
del cancer de colon.

En esta linea se han establecido colaboraciones con:
a) Huntsman Cancer Instituye. Salt Lake City. Utah
b) Hospital Clinico de Barcelona

c) Hospital de la Laguna de Tenerife.
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Biomecanica de los implantes para las fracturas de fémur

B. Seral', F. Seral', D. Palanca, JM Garcia?, J. Cegofiino?, M. Doblaré?

1. S. Traumatologia, H.C.U. “Lozano Blesa”:
2. Dpto. Biomecénica, CPS, Universidad de Zaragoza.

OBJETIVOS:
¢ Realizar un modelo de fémur mediante elementos finitos
(AEF)

* Realizar un modelo de las osteosintesis méas utilizadas en
nuestro medio para el tratamiento de las fracturas de
extremo proximal y distal de fémur.

* Someter el modela a cargas valorando en ED: los despla-

zamientos del foco de fractura, la distribucion de tensio-
nes en el fémury en los implantes.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Anos de trabajo en esta linea: 5 afos

Tres Tesis doctorales sobresaliente “cum laude”: B. Seral
(HCU, 1999), JM:Garcia (CPS, 1999), J.Cegofino (CPS, 2001)

Proyectos:

Sistema integral para el diseno de implantes dseos persona-
lizados con aplicaciones al aparato locomotor. DGA, P79/96.
Universidad de Zaragoza (1997-1999)

Simulacion biomecanica del proceso de reparacion de frac-

turas ¢seas. DGA, P9008/2001. Universidad de Zaragoza
(2002-2004).

RESULTADOS PRELIMINARES:
En el tratamiento de las fracturas trocantéreas, tanto con el
modelo extramedular como intramedular se producen distor-

siones importantes en la transmisién de cargas con relacion al
patrén anatémico, por lo que ambos sistemas tienen limitacio-
nes. En el fémur distal, el foco de fractura queda perfecta-
mente estabilizado con ambos tipos de implantes. Con el clavo
retrégrado las tensiones son algo superiores a lo largo del foco
de fractura que con la placa.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

El estudio mediante AEF se ha convertido en un instrumen-
to ampliamente aceptado para el conocimiento del comporta-
miento biomecénico del hueso y el sistema hueso-implante.
La investigacion en esta materia supone la realizaciéon de expe-
rimentos muy costosos con especimenes reales, de ahi el
interés por encontrar modelos numéricos que simulen de
forma suficientemente aproximada el comportamiento del
fémur.

BIBLIOGRAFIA:

Osteosintesis extramedular vs intramedular en las fracturas trocan-
téreas de cadera. Rev. Ortop Traumatol 2001; 2: 126-136. Premio de
investigacion SECOT-Menarini 1999.

Estudio biomecénico de los implantes para las fracturas de fémur
distal: clavos y placas. Rev. Ortop Traumatol 2002; 46 (1): 32-37. Pre-
mio Sanchis Olmos al mejor articulo publicado en la revista durante el
ano 2002.

Biomechanical study of intramedullary osteosynthesis the treat-
ment of trochanteric fractures of the hip: Gamma and PFN. Injury (en
prensa) aceptado en marzo 2003
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Células madre y mecanobiologia en el callo de fractura

B. Seral', J. Albareda’, F. Seral', M.J. Calvo de Mora', T. Castiella?, M.J. Gomez®, J.M. Garcia®, J.A. Bea®,

M. Doblaré?

1. S. Traumatologia HCU “Lozano Blesa”.

2. S. Anatomia Patolégica HCU “Lozano Blesa,
3. Dpto. Biomecaénica, CPS, U.Z.

OBJETIVOS:

e Desarrollar un modelo matematico capaz de simular la for-
macion y crecimiento del callo de fractura en funcion de la
solicitacion mecénica a la que se encuentra sometido.

* Simular la migracion, proliferacion, diferenciacion y muerte
de células madre, condorcitos, fibroblastos y osteoblastos.

* Considerar los componentes de la matriz: colégeno tipo |,
[I'y 1ll, proteoglicanos, mineral y agua.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Anos de trabajo en esta linea. 3 afos

Dos Tesis doctorales en desarrollo: JM. Benito)CPS, M.J.
Calvo de Mora (HCU).Estancia en el extranjero de José
Manuel Garcia: Inglaterra 6b meses con Prof. Kuiper.

PROYECTOS:
* Simulacién biomecéanica del proceso de reparacién de
fracturas éseas. DGA, P008(2001. Universidad de Zarago-
za (2002-2004).

* Beca Mapfre (2002 — 2003)

¢ Peticion de un CICYT en colaboracion con el 1BV y Dep.
Biologia Molecuar de Univ. Mélaga para el desarrollo de
proteinas morfogenéticas en reparacion de la fractura.

RESULTADOS PRELIMINARES:

Hemos realizado un modelo de elementos finitos axisimétri-
co de una fractura trasversa de diafisis de tibia humana con
una separacion interfragmentaria de 2 mm. Inicialmente se

produce una gran proliferacion de células madre algunas de las
cuales se mueren. A los 7 dias se produce una osificacion
membranosa en la capa interna del periostio. A los 14 dias hay
formacion endocondral que ocupa la mayor parte del callo. La
osificacion avanza desde el periostio. A las 8 semanas un
puente 6seo une los fragmentos. El tejido condral ha disminui-
do con predominio de células 6seas. Persisten células madre
que van a comenzar la reparacion del espacio entre los frag-
mentos.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

Tradicionalmente la evaluacién del proceso de reparacion se
ha llevado a cabo en la practica clinica mediante la exploracion
y la radiografia convencional. En los Gltimos afios se han reali-
zado importantes esfuerzos por obtener informacion cuantita-
tiva centrandose por url lado en técnicas de monitorizacién de
la fractura y por otro en la simulacién numérica del hueso en
reparacion. El desarrollo de los modelos numéricos va a per-
mitir conocer mejor vy realizar predicciones de como se va a
producir el callo dseo.

BIBLIOGRAFIA:

Mecanibologfa en el callo de fractura. Estudio preliminar mediante
simulacién numérica. INVESCOT enero 2003, Reunién GICO-SECOT
octubre 2003. B. Seral, J. Albareda, J.M. Garcia, MJ. Benito, M. Dobla-
ré, F. Seral.

A numercial model to study the mechanical influences on bone frac-
tures healing. 13" Conferencia of the European Society of Biomecha-
nics, 2002. Wroclaw (Polonia). JM. Garcia, JH. Kuiper, M. Doblarg, JB.
Ricardson.
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Cirugia Laparoscopica (CL)

Bielsa M.A., Lamata F., Jiménez A., Elia M., Artigas C. y Martinez M.

Servicio de Cirugia “B"”. HCU “Lozano Blesa”

OBJETIVOS DE LA LINEA:

Los objetivos de nuestra linea de trabajo son la implantacion,
desarrollo y actualizacién en nuestro Servicio de las diferentes
técnicas laparoscépicas, el anélisis periédico de resultados y la
deteccion de areas de mejora, de cara a ofrecer a nuestros
pacientes una cirugia mas segura y confortable.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

En febrero de 1993 realizamos la primera colecistectomia
laparoscépica en nuestro hospital. Desde entonces y hasta
octubre de 2003 hemos intervenido un total de 975 pacientes.
Durante estos afos hemos ido ampliando indicaciones a dife-
rentes procesos, culminando con técnicas complejas y punte-
ras como la CL de la obesidad mérbida. En 1997 realizamos un
primer estudio de nuestra casuistica demostrando unos resul-
tados clinicos excelentes, acordes con los publicados en la lite-
ratura. Sin embargo, el impacto de la CL sobre la actividad glo-
bal del Servicio era muy bajo (4.68%) y muy especialmente, en
la cirugia de urgencia (2%).

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
En 1998 se inauguré un nuevo quirdfano especifico, aumen-
tando ademas la dotacién tecnolégica, incrementandose la

accesibilidad a la técnica tanto en actividad programada como
urgente. En 1999 se cred en el Servicio la seccién de CL. En
base a todo ello se ha conseguido un méximo en el 2002 del
13.4% sobre la actividad global. La urgencia supone solo un
18.2% de toda la CL. La colecistectomia ha sido la técnica mas
realizada (63.3%) En el estudio se analizan la estancia media,
tiempo quirdrgico y resultados clinicos de las técnicas mas
representativas. Las éreas de mejora detectadas mas impor-
tantes son la CL en CMA, incremento de la CL urgente y la
puesta en marcha de nuevas indicaciones como la CL del
colon y de la eventracion

BIBLIOGRAFIA:

Implantacion de un programa de cirugia laparoscopica en un hospi-
tal de tercer nivel. Experiencia de cinco afios y perspectivas de futuro.
Bielsa MA, Arribas MD y Carranza F. Arch Fac Med Zaragoza
1998;38(1):12-19

Quiste mesentérico. Tratamiento laparoscopico. Bielsa MA, Arribas
MD, Elia M, Lagunas E, Artigas C, Lamata F y Martinez M. VIl Reunién
de la Sociedad Aragonesa de Patologfa Digestiva. Zaragoza 5-7 mayo
2000

Laparoscopic biliopancreatic bypass, experimental model. Bielsa
MA, Aguilella V, Resa J, Arribas MD, Cruz |, Buzarco O, Elia M y Mar-
tinez M. Br J Surg 1998;85(suppl.2):198
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Contribucion a la mejora global de la calidad. Identificacion y priorizacion de
necesidades y estrategias de mejora de la calidad de los cuidados en el Hospital

Clinico «Lozano Blesa» de Zaragoza

Alegre, P; Altarribas, E; Castillon, E; Comet, P; Giron, G; Josa, C; Lopez, N; Mufioz, R; Paracuellos, M.J;

Torres, A; Vallejo, A; Vecino, A; & Velasco,.
D. Comision Enfermeria. HCU “Lozano Blesa”

OBJETIVOS:

Conocer la situacion actual de los profesionales enfermeros
en relacién a la planificacion de cuidados de calidad, identifi-
cando vy priorizando las necesidades y estrategias de mejora
en el proceso de cuidados enfermeros durante los dos prime-
ros trimestres del 2002.

METODOLOGIA:

La metodologia esta basada en el clasico ciclo atribuido a
Walter Shewart. La identificacion y priorizacién de necesida-
des y estrategias de mejora ha sido realizada gon el apoyo de
la técnica del Grupo Nominal, con 12 enfermeras identificadas
como informadores clave. El andlisis de necesidades se reali-
z6 mediante el diagrama de Ishikawa y giré en torno a la plani-
ficacion de cuidados de calidad, clasificAndolas en cinco cate-
gorias: organizacion asistencial, recursos materiales, recursos
humanos, circuito formacién/informacion e identidad profesio-
nal. Tras el andlisis y una vez priorizadas, se proponen median-
te la misma técnica estrategias de mejora, priorizandolas en

funcién de: beneficios esperados, bajo coste y facilidad de apli-
cacioén, para posteriormente, nombrar un responsable, esta-
blecer tiempo de realizacion, asi como el &mbito de ejecucion.

RESULTADOS.:

Las causas detectadas: falta motivacion, insuficiente forma-
cion, presion asistencial, falta comunicacion interdisciplinar,
turnos rotatorios, escasez de personal y falta de planes estéan-
dar. Las estrategias de mejora propuestas: formacion conti-
nuada, sesiones de enfermeria, registro con lenguaje comun,
liderar grupos, valoracion enfermera, atencion integral, facilitar
canales de comunicacion, clarificar responsabilidades.

CONCLUSIONES:

La informacion obtenida permitird obtener beneficios en la
atencion a las personas y en la organizacion asistencial contri-
buyendo al avance de conocimientos enfermeros, a la satis-
faccién de los profesionales y a la mejora continua de la calidad
de los cuidados en el ambito hospitalario.
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Control de calidad en Cirugia Mayor Ambulatoria

A Jiménez, E. Minguez, J.M. Remartinez, C. Murillo, C. Garcia Algora, J.M. Abenia, A. Duato, J. Cuartero.
Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

Establecer unos paréametros clinicos gue permitan monitori-
zar la calidad de la asistencia prestada en Cirugia Mayor Ambu-
latoria.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Desde el inicio de la actividad en Cirugia Mayor Ambulatoria
en 1995 hasta la actualidad hemos comunicado y publicado las
modificaciones que han ido sufriendo los pardmetros clinicos
gue hemos controlado destacando el progresivo incremento
del indice de sustitucion de esta actividad que paso del 3,1%
en 1995, 8,9% en 1998 hasta el 16,3% actual.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Los nueve parametros seleccionados arrojan en Octubre de
2003 los siguientes valores: 1. Ingresos inmediatos: 2,2%. 2.
Reingresos 0,55%. 3. Intervenciones suspendidas / cancela-
das: 1,9% / 1,6%. 4. Morbilidad mayor: 0,025%. 5. Morbilidad

menor: 11,3%. 6. Infeccion de herida: 1,3%. 7. Estado general
del enfermo a las 24 h de la intervencion: 98,6% excelente o
bueno. 8. Grado de satisfaccion de loa pacientes medido por
encuesta anénima: 84,4 puntos sobre 100. 9. indice de susti-
tucion global del hospital: 16,3% en 2003.

BIBLIOGRAFIA:

Primer ano de experiencia de una unidad de cirugia mayor ambula-
toria en un hospital publico. AJIMENEZ, C. GARCIA ALGORA, J.M.
REMARTINEZ, C. MURILLO, J.M. ABENIA, J. CUARTERO, M. GON-
ZALEZ. Cir. May. Amb. 1998, 3(3):187-194.

Analysis of complications and causes of unexpected hospitalisation
in ambulatory surgery. A. JIMENEZ, M.D. ARRIBAS, C. MURILLO,
J.M. ABENIA, M. ELIA, M. GONZALEZ. Ambul Surg 1998, 6(3): 163-
167.

Encuesta de satisfaccion en cirugia ambulatoria: Instrumento para
detectar puntos débiles y monitorizar mejoras. A. JIMENEZ, M .J.
PEMAN, R. GONZALEZ, P. ARIPES, C. ALGORA, M. GRACIA. Cir.
May. Amb. 2002; 7(4):164-172.
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Demencias, depresion y salud psiquica en los ancianos: el proyecto

ZARADEMP

A. Lobo, P. Saz, G. Marcos, E. Alonso, J. P. Alonso, P. Astier, S. Aznar, M. F. Barcones, C. De la Camara,
J. L. Dia, J. L. Gonzéalez, A. Gurrea, L. Larraga, A. Lobo-Escolar, R. Mainar, A. Martin, J. A. Montafiés,
F. Morales, L. F. Pascual, B. Quetglas, M. A. Quintanilla, J. F. Roy, J. A. Salvador, A. Sarasola, T. Ventura,

M. Zapata e investigadores del Proyecto ZARADEMP.

H.C.U. "Lozano Blesa": Servicio Psiquiatria (Psicosomaética y Psiquiatria), investigadores del Proyecto ZARADEMP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

Epidemiologia de las demencias, depresion y salud psiqui-
ca en los ancianos: la incidencia, prevalencia y factores de
riesgo de la morbilidad psiquica para fundamentar estrate-
gias preventivas; aportar a un mejor diagndstico y clasifica-
cion, a la construccion de instrumentos vy a las técnicas de
evaluacion.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
e Cuatro “generaciones” de estudios:

® Primera: “Construccion de instrumentos” (Examen Cog-
noscitivo Mini-Mental”, Geriatric Mental State, etc.

* Segunda: Estudios epidemiolégicos iniciales.

* Tercera: Estudios epidemiolégicos en grandes muestras
representativas (The Zaragoza Studly).

e Cuarta: Estudios multicéntricos transnacionales (Estudio
Liverpool-Zaragoza; Proyectos EURODEM [y II; Proyecto
EURODEP, Proyecto ZARADEMP).

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Estudio de prevalencia de demencias (enfermedad de Alzhei-
mer, demencia vascular y otras) en diez paises europeos (Pro-
yectos ZARADEMPY EURODEM I, coordinado desde Zarago-
za). Estudio de depresion y factores de riesgo en ancianos, en
once paises europeos (Proyectos ZARADEMPy EURODER).

BIBLIOGRAFIA:

Lobo A, Saz P, Marcos G, Dia JL, De-la-Camara C. The prevalence of
dementia and depression in the elderly community in a Southern Euro-
pean population: the Zaragoza Study. Archives of General Psychiatry
1995; 52: 497-506.

Lobo A, Launer LJ, Fratiglioni L, Andersen K, Di Carlo A, Breteler
MMB, Copeland JRM, Dartigues J-F, Jagger C, Martinez-Lage J, Soi-
ninen H and Hofman A for the Neurologic Disease in the Elderly Rese-
arch Group. Prevalence of dementia and major subtypes in Europe: A
collaborative study of population-based cohorts. Neurology 2000;
54(Supl 5): 4-9.

Saz P, Launer LJ, Dia JL, De la Camara C, Marcos G, Lobo A. Mor-
tality and mental disorders in a Spanish elderly population. Internatio-
nal Journal Geriatric Psychiatry 1999; 14(12): 1031-1038.
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Dosimetria en radioterapia y en diagnégstico mediante radiaciones ionizantes

Hernéndez Vitoria; P.E. Milldn Cebrian, M. Canellas Anoz, M.A. Rivas Ballarin, P. Ruiz Manzano,

A. Garcia Romero

Servicio de Fisicay Protecciéon Radiolégica. H.C.U. “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

a) Mejorar la exactitud de la dosis suministrada en los tra-
tamientos radioterdpicos con las unidades de radiote-
rapia externa y de braquiterapia existentes en el hos-
pital.

b) Estimar las dosis recibidas por pacientes en estudios
diagnosticos y en tratamientos con radioisdtopos.

c) Verificar y mejorar las condiciones de proteccion radiolo-
gica de los trabajadores y publico en actividades del hos-
pital relacionadas con radiaciones ionizantes.

TRAYECTORIA:

La investigaciéon en esta linea comenzé desde el inicio del
funcionamiento del Hospital, iniclamente en el campo de la
radioterapia, ya que fue en este centro donde se instalé el pri-
mer acelerador de electrones de Espana. Posteriormente los
trabajos se extendieron al campo del diagnéstico y de la pro-
teccion radioldgica de trabajadores y publico.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
a) Se han caracterizado los haces de RX y de electrones
con el fin de implantar un nuevo protocolo de calibracion.

b) Se ha realizado un control de calidad de la dosis calcula-
da en los planificadores de radioterapia.

c) Se han preparado técnica de planificacion tridimensional
de tratamientos radioterapicos.

d) Se ha puesto en practica un método con el fin de que las
dosis que reciban las personas cercanas a un paciente
tratado con I-131, cuando éste abandona el hospital,
estén dentro de los valores recomendados por la Comi-
sion Europea.

e) Se han elaborado hojas de célculo para la determinacion de
espesores de blindaje en salas con equipos de radiacién y
para la estimacién de dosis en pacientes con radioiséto-
pos. Estas hojas se encuentran a disposicion de otros
radiofisicos en la pagina web de nuestro servicio.

REFERENCIAS:

Implantacion del protocolo TRS-398 de la IAEA en el Hospital Clini-
co Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza (XIV Congreso Nacional
de Fisica Médica, Vigo, Junio 2003).

Personalizacién de las restricciones y recomendaciones que debe
seguir el paciente tratado con I-131. Una experiencia de dos afos
(2000-2001). (Radioproteccion 31:12-17, 2002).
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Ecocardiografia de estrés farmacologico y de contraste

Isaac Lacambra, Mariano Gonzalez, Antonio Mifnano, Berta Daga, Pilar Portero, Rosario Ortas,

Ignacio Ferreira.
Servicio Cardiologia H.C.U. “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
La ecocardiografia de estrés farmacolégico es una prueba
diagnostica sobre todo en pacientes no aptos para el gjercicio.

e Definir sensibilidad y especificidad de la ecocardiografia
con dobutamina y dipiridamol en el diagndstico de cardio-
patia isquémica

e Utilidad de medios de contraste en el estudio de perfusion
y reserva coronaria

e Significado clinico y prondstico de la obstruccién dindmica
en tracto de salida ventricular izquierdo inducida por dobu-
tamina: relacion con dolor torécico, sincopes, presincopes
e, incluso, muerte subita

TRAYECTORIA:
Desde febrero de 2001 se han realizado 144 estudios con
dipiridamol y 136 con dobutamina.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Se ha demostrado obstruccién dinamica en tracto de sali-
da ventricular izquierdo en 33 casos de ecocardiografia con

dobutamina (24 %) pudiendo justificar dolor toracico con
coronarias sanas.

BIBLIOGRAFIA:

Ferrer MC, Gonzélez M, Portero MP, Lacambra |, Gutiérrez E,
Ferreira |J. Utilidad actual de contrastes en el laboratorio de ecocar-
diografia. Comunicaciéon oral en la X Reunién Nacional de Cardiolo-
gia Extrahospitalaria, celebrada en Valladolid del 30 de mayo al 2 de
junio de 2002

Gutiérrez E, Gonzélez M, Lacambra |, Barrao E, Ferreira I. Utilidad de
la ecocardiografia con contraste salino en la deteccion de shunts vas-
culares pulmonares. Péster presentado en el Congreso de las Enfer-
medades Cardiovasculares (XXXVIII Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Cardiologia), celebrado en Madrid del 16 al 19 de octubre
de 2002

Lacambra |, Gonzélez M, Bierge D, Daga B, Ferreira |J. Obstruccion
dindmica en tracto de salida ventricular izquierdo durante la ecocardio-
grafia de estrés con dobutamina. Pdster presentado en la “XXIV Reu-
nion Anual de la Secciéon de Ecocardiografia y otras Técnicas de Ima-
gen” de la Sociedad Espanola de Cardiologia (Pamplona, 14y 15 de
junio de 2003).
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Efectos de los isoflavonoides sobre la presion arterial

José Octavio Alda, José Manuel Lou, Ignacio Giménez, Miguel Ribas, Pedro Cia.
Departamento Farmacologia y Fisiologia. Universidad de Zaragoza.; Servicio de Medicina Interna HCU “Lozano Blesa”

Cada dia tenemos mas pruebas de la importancia de los fac-
tores dietéticos en el control de la Hipertension Arterial, ade-
més, la alta incidencia de esta patologia y el coste de los trata-
mientos farmacolodgicos, dan mayor importancia a las medidas
dietéticas antihipertensoras.

En trabajos previos identificamos y caracterizamos un inhibi-
dor del cotransporte Na-K-Cl en orina de rata’ dada la impor-
tancia de este transportador para la homeostasis del sodio y
sus posibles implicaciones en la regulacién de la presion arte-
rial realizamos estudios sobre funciones relacionadas encon-
trando que los isoflavonoides Equol y Genisteina tienen activi-
dades diuréticas’, natriuréticas? y vasorelajantes?.

Son muchos los efectos beneficiosos descritos de los isofla-
vonoides sobre el aparato cardiovascular: mejora de la funcién
endotelial, disminucién de las LDL, ademas de la inhibicién de la
formacién de trombina y de la agregacion plagquetaria. Por otra
parte, la administracion de componentes de la soja (rica en iso-
flavonoides) a ratas hipertensas es hipotensora.

En este estudio encontramos que la administracién conti-
nuada de leche de soja con alto contenido en isoflavonoides

encontrando descensos significativos de la presion arterial en
pacientes hipertensos moderados®.

De los datos obtenidos sabemos que es imprescindible
alcanzar una dosis minima para conseguir efectos significati-
vos y que los efectos beneficiosos alcanzaron al 60 % de la
muestra. También el estudio estadistico mostré una gran
correlacion con el contenido de isoflavonoides apuntando a la
genisteina como posible causante de al menos parte del efec-
to hipotensor.

BIBLIOGRAFIA

Gimenez, |., Martinez, R.M., Lou, M., Mayoral, J.A., Garay, R.P., &
Alda, J.O. (1998) Salidiuretic action by genistein in the isolated perfu-
sed rat kidney. Hypertension 31: 706-711.

Gimenez,l., Lou, M., Vargas, F., Alvarez-Guerra, M., Mayoral, J.A.,
Martinez, R.M., Garay, R.P., & Alda, J.O. (1997) Renal and vascular
action of equol in the rat. J. Hypertension 15: 1303-1308.

Rivas, M., Garay, R., Escanero, J.F., Cia P., Alda J.O.

Soy milk lowers blood pressure in men and women with mild to
moderate essential hypertension J. Nutr. 132: 1900-1902 2002
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El test de exposicion inhalativa bronquial con acetilsalicilato de lisina
(ASA-Lisina) en el diagnostico del sindrome de Samter (ASA-Triada)

Juan Fraj, Fernando Duce, Carlos Colas
Servicio de Alergologia. H.C.U. “Lozano Blesa” Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Validar este nuevo test en el diagnéstico de sindrome
de ASA-triada.

Abstract: Durante 3 anos reclutamos 50 pacientes asméti-
cos con un perfil clinico bien definido: Asma crénico, FEV-1 >
60 % del tedricoy >1.500 ml en cifras absolutas en el momen-
to de proceder al estudio del paciente y sintomas intensos de
rinosinusitis/poliposis nasal. La idea fue construir dos grupos
de asmaticos: El grupo de tolerantes a antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) y el grupo de intolerantes a este grupo de
farmacos. Para ello se reflejo en la historia clinica las reaccio-
nes adversas respiratorias sufridas en relacion con la adminis-
tracion de algun AINE, o bien la buena tolerancia a los mismos.
Salvo en aquellos pacientes con ingreso en U.C.1. (2) o planta
(1) el gold standard o patrén oro en el diagnéstico de esta pato-
logia fue la prueba de exposicién oral con AAS, frente al cual se
validd el nuevo test. De los 47 pacientes provocados con AAS,
21 respondieron positivamente que, sumados a los ingresa-

dos en UCI (2) y planta (1) suman un total de 24 en nuestra
serie (48 %). La prueba de exposicion inhalativa con ASA-lisina
fue positiva en 13 de los 24 asmaticos intolerantes a AINEs,
obteniéndose valores variables en la PC-20 ASA-lisina. De esta
manera se obtuvo una sensibilidad del test del 54 %, un valor
predictivo negativo del 70 %, una especificidad del 100 %, un
valor predictivo positivo del 100 % y una eficacia del 78 %.
Pese a sus limitaciones disponemos de un nuevo test diag-
noéstico de uso rutinario, seguro, barato y ahorrador de tiempo
si lo comparamos con el test de provocacion oral con AAS,
consumidor de gran cantidad de tiempo y no exento de reac-
ciones adversas, en ocasiones graves.

BIBLIOGRAFIA

Fraj J. Provocaciones bronquiales con AAS-lisina. Alergol Inmunol
Clin 1.999; 14: 29-34.

Phillips GD, Foord R, Holgate ST. Inhaled lysine-aspirin as a bron-
choprovocation procedure with aspirin in aspirin-sensitive asthma. J
Allergy Clin Immunol 1.989; 84:232-241.
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Estrategias genéticas para la optimizacion de la calidad y seguridad alimentaria

Investigadores: Pilar Zaragoza Fernandez, Clementina Rodellar Penella., Isaias Zarazaga Burillo,

Rosario Osta Pinzolas, Inmaculada Martin-Burriel.

Becarios: Laura Ordobas Vidal, Ariannne Sanz. Técnicos de Laboratorio: Carmen Cons,

Laura Bericat Lavilla.

En lo que respecta a la seguridad alimentaria, se esta traba-
jando en la busqueda de marcadores genéticos especificos de
especie para la autentificacion de los productos y en la aplica-
cion de un sistema eficaz de trazabilidad mediante el uso de
marcadores genéticos (microsatélites y SNPs). Nuestro grupo
ha desarrollado una técnica denominada IRARS (patente
P200000838) que permite la identificacion de diversas espe-
cies en alimentos tanto frescos como procesados. Asimismo
se ha detectado un fragmento especifico de la especie porcina
que permite la identificacion de esta especie en productos
tanto frescos como elaborados (patente P99025220). Dentro
de esta linea se estd llevando a cabo la descripcién de la
estructura, localizacion fisica y genética de genes relacionados
con el metabolismo de las grasas, el desarrollo muscular o las
caracteristicas organolépticas de la carne en rumiantes, bovi-
no y ovino, y en porcino. Los genes estudiados hasta el
momento han sido: ACACA, FASN, MGAM, GPAT y PPK98).
Nos proponemos la busqueda de variaciéon genética en dichos
genes y otros que justifique las diferencias fenotipicas exis-
tentes entre razas para los distintos caracteres relacionados
con la calidad de la carne. Nos proponemos la busqueda de

SNPs en el cDNA de los genes fisiolégicamente implicados en
los animales pertenecientes a razas que presente valores
extremos en cada uno de los pardmetros productivos analiza-
dos. Asimismo se realizardn andlisis de expresion de mRNA y
de actividad enzimatica de las distintas proteinas en diferentes
organos, buscando diferencias de expresion y actividad y rela-
cionarlas con la variabilidad detectada a nivel de DNA.

BIBLIOGRAFIA:

CALVO, J.H. ZARAGOZA, P.y OSTA, R. (2001). A quick and more
sensitive method to identify pork in processed an unprocessed food
by PCR amplification of a new specific DNA fragment.Journal of Ani-
mal science 79, 2108-2112.

CALVO, J.H., RODELLAR, C., ZARAGOZA, P. y OSTA, R (2002).
Beef and bovine derived material identification in processed and
unprocessed food, and feed by PCR amplification. J.Agric. Food Chem
50, 5262-5264.

ROY, R., GAUTIER, M., HAYES, H., LAURENT, P., ZARAGOZA, P
EGGEN, A., & RODELLAR, C. (2002)Assignment of maltase gluco
amylase (MGAM) gene to bovine chromosome 4q34 in situ hybridiza-
tion and confirmation by radiation hybrid mapping. Cytogenetics Geno-
me Res 98, 311C
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Estudio comparativo de la afectacion endotelial corneal entre
facoemulsificacion con microincision en la cirugia de la catarata

Martin Avia J., del Buey Sayas M.A., Cristobal Bescé6s J.A., Sierra Barreras J.

Servicio de Oftalmologfa. H.C.U. “Lozano Blesa”. Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si los cambios en la incisién, dindmica de flui-
dos, microinstrumentos y nuevas lentes intraoculares, que
utilizamos con la nueva técnica de Facoemulsificacion con
microincision (MICS) menor de 1.5 mm. puede producir
mayor dano endotelial que la Facoemulsificacién convencio-
nal. Realizamos un estudio comparativo sobre pacientes
intervenidos de catarata en ambos ojos por cirujanos experi-
mentados del Hospital Ciinico Universitario, habiéndose apli-
cado una técnica en cada ojo.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Hemos realizado estudios sobre el efecto que las diferen-
tes técnicas y materiales utilizados en la cirugia de la catarata
pueden producir en la estructura y funcion corneal. La apari-
cién de la nueva técnica MICS requiere la valoracion de sus
efectos a estos niveles, antes de realizarse sobre endotelios
alterados.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

La facoemulsificacién convencional es la técnica mas acep-
tada en la actualidad. La cirugia de la catarata ha evolucionado
hacia un menor tamano de la incision, conllevando una menor
agresion, menor tiempo quirdrgico, y mejores resultados fun-
cionales. Siguiendo esta linea, estamos realizando una nueva
técnica de faco frio con incisiones menores de 1.5 mm con
buenos resultados postquirtrgicos.

BIBLIOGRAFIA:

MODIFICACIONES DEL ESPESOR CORNEAL TRAS CIRUGIA DE
LA CATARATA.

Remon L, Cristébal JA. Arch. Soc. Esp. Oftal. 1988; 54:345-350.

CORNEOPAQUIMETRIA TOPOGRAFICA ULTRASONICA TRAS
CIRUGIA DE LA CATARATA: EXTRACAPSULAR VERSUS FACOE-
MULSIFICACION.

Cristébal JA, Remén L. Cecoir. 1991; 3,3:13-15.
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Estudio comparativo de la modificacion del astigmatismo entre facoemulsion
estandar y facoemulsién con microincision en la cirugia de la catarata

Sierra Barreras J, del Buey Sayas MA, Cristébal Besc6s JA, Martin Avia J.

Servicio de Oftalmologia. H.C.U. “Lozano Blesa". Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar los cambios sobre el astigmatismo previo indu-
cidos con la nueva técnica de Facoemulsificacion con microin-
cision (MICS) menor de 1.5 mm, y compararlos con los produ-
cidos con la Facoemulsificacién convencional con incisién de
2.75 mm. Realizamos un estudio comparativo sobre pacientes
intervenidos de catarata con ambas técnicas por cirujanos
experimentados del Hospital Clinico Universitario.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

En los ultimos afios hemos realizado estudios sobre el
efecto que las diferentes técnicas e incisiones utilizadas en
la cirugfa de la catarata pueden producir sobre el astigmatis-
mo corneal, asi como el tratamiento quirlrgico del astigma-
tismo previo mediante incisiones corneales asociado a la
cirugfa de la catarata. Todo ello con el objetivo de lograr la
emetropia.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Estd ampliamente demostrado que la disminucién del tama-
no de la incision provoca un menor astigmatismo, sobretodo si
la incision no precisa sutura. La induccion del astigmatismo
puede ser utilizada para disminuir el astigmatismo previo, loca-
lizando la incision en el meridiano maés curvo.

BIBLIOGRAFIA:

ACTITUD ANTE EL ASTIGMATISMO EN LA CIRUGIA DE LA CATA-
RATA. Cristébal JA. XXXI Congreso de la Sociedad Canaria de Oftal-
mologfa. La Gomera (Tenerife), 29-31 de Mayo de 2003

ESTUDIO COMPARATIVO DEL ASTIGMATISMO INDUCIDO
MEDIANTE FACOEMULSIFICACION Y EXTRACCION EXTRACAPSU-
LAR EN LA CIRUGIA DE LA CATARATA. Cristébal JA, Minguez E, San-
tos MJ, Tiestos MT, Latre B. St.Ophthal. 1991; X,1:17-20.

FACOEMULSIFICACION Y EMETROPIA. “Incisiones y astigmatis-
mo en la facoemulsificacién” Cristébal JA. Capitulo 4; 67-86. Mono-
graffa de la SECOIR, Madrid. Copyright 2002.
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Estudio de genes de susceptibilidad para sindromes de cancer hereditario

E. Polo, R. Andrés, J. Godino, JI Mayordomo, P. Escudero, D. Isla, A. Saenz, R. Lara, R. Lastra, E. Ortega,

J. Lambea, A. Tres.

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

INTRODUCCION:

Un 5-10% de los casos de cancer es debido a mutaciones
germinales de genes de predisposicion. La identificacion de
portadores de estos genes permite seleccionar a individuos
con alto riesgo de desarrollar una neoplasia a quienes ofrecer
medidas de diagndéstico precoz o prevencion.

OBJETIVOS:

1) Identificar familias con agregacién familiar de céancer;

2) En casos seleccionados, identificar mutaciones en
genes de predisposicion para sindromes de céncer here-
ditario;

3) Medidas preventivas a los portadores de mutacion;

4) Crear banco de DNA de familias aragonesas con alta
agregacion de cancer para futuros estudios moleculares
CON NUEevos genes.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Desde junio de 1997 se ha realizado estudio familiar a 206
familias con criterios de alto riesgo familiar de céancer. De

estas, se ha procedido a la secuenciacion de BRCA ? para can-
cer de mamajovario en 40 familias con cancer de mama /ova-
rio (9 mutaciones, 22.5%), de MLH1 y MSH 2 para céncer de
colon hereditario no polipdsico en 7 familias (1 mutacion,
14.2%), de APC en 3 familias con poliposis colonica familiar y
de 6 familias con melanoma familiar.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

La alta incidencia y prevalencia de los tumores de mama,
colon, ovario y melanoma y la existencia de medidas de diag-
nostico precoz o prevencion eficaces justifica el estudio de
genes de susceptibilidad para detectar pacientes de alto ries-
go de cancer. Asimismo la ausencia de mutacién en individuos
de familias portadoras permite identificar a individuos con bajo
riesgo (similar al poblacional) en familias de alto riesgo.

BIBLIOGRAFIA:

1) Frequency of BRCA 1/BRCA 2 mutations in male breast cancer rela-
ted to family history. ASCO 2003; 2) Are history of ovarian cancer, young
age at diagnosis and family history reliable criteria to predict germline
BRCA 1 mutations in breast/ovarian cancer families? ICACT 2003.
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Estudio de la funcion endotelial, mediante ecografia de alta resolucion y
doppler, expresada como vasodilatacién mediada por flujo de la arteria

braquial (FMD)

M. Laclaustra, P. Gonzaez, A. Frangi, A. Frangi, P. Laguna, J.L. del Rio, F. Garza, A. Del Rio, M. Gonzalez,

I. Lacambra, JA Casasnovas, l. Ferreira
Unidad de Investigacion cardiovascular

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Disefo y desarrollo de ecografia vascular de alta resolucion
y doppler para el estudio morfolégico y funcional arterial.

Disefo, desarrollo y validacién de un sistema automatico de
tratamiento digitalizado de las imagenes para el andlisis dela
FMD.

Obtencion de valores estandarizados de FMD vy respuestas
a farmacos vasodilatadores.

Estudio del efecto sobre la FMD de:
e | ainterrupcion del tabaquismo
¢ Los factores psicologicos

e Los factores de reisgo (lipidos, tensién arteral, insulinre-
sistencia, sobrepeso).

TRAYECTORIA ANTERIOR:
En el aflo 2000 se puso en marcha y validamos la técnica de
FMD. Se estéa desarrollando por expertos en bioingenierfa una

herramienta automatizada e innovadora para la FMD, y ya dis-
ponemos de un prototipo.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Hemos comprobado que el sobrepeso y minimos incremen-
tos de colesterol LDL condicionan disfuncién endotelial.

BIBLIOGRAFIA:

Tesis Doctoral: Martin Laclaustra “Disfuncién endotelial y resisten-
cia a la insulina. Analisis con otros factores de riesgo cardiovascular”.
Universidad de Zaragoza, Marzo 2003.

Lamata P, Laclaustra M, Frangi AF. “Characterisation of endote-
lial function in the grachial artery via affine registration of ultrasono-
graphic image sequences”. Pgs of SPIE Medical imaging 2003,
5035:127-134

Frangi AF, Lacaustra M, Lamata P. "A registration-based approach
to quantify Flow-Mediated Dilation (FMD) of the brachial artery in ultra-
sound image sequences”. IEEE Trans Med Imaging 2003; 221:458-
1469
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Estudio de las lesiones preneoplasicas del tracto digestivo relacionadas con la
inhibicion de Cox, el acido y H. Pylori

Coordinador: Dr. Angel Lanas'. Miembros: Dra. Elena Piazuelo?, Dra. Pilar Jiménez? Dr. Mark Strung?,
Dr. Francisco Esteva®, Dr. Javier Ortego®, Dr. Rafael Benito®, Dr. Federico Sopeiia’,
Dr. Maria Teresa Arroyo’, Dra. Asuncién Garcia Gonzalez?, Dr. Angel Ferrandez', Dr. Fernando Soteras’,
Dr. Eduardo Bajador?, Dr. Alfredo Escartin®, Dr. Carmelo Cebrian™, Dr. Ricardo Séainz'
1. Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,
. IACS- Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,
. Unidad Mixta de Investigacion- Servicio de Aparato Digestivo HCU “Lozano Blesa”,
. Servicio Bioquimica HCU “Lozano Blesa”,
. Servicio Anatomia Patoldgica HCU"Lozano Blesa”,

. Departamento de Filosofia. Facultad de Medicina.
. Servicio de Aparato Digestivo. H. “Miguel Servet”,
. Servicio de Cirugia. Hospital Val'de Hebron,

2
3
4
5
6. Servicio Microbiologia HCU “Lozano Blesa”,
P/
8
9
1

0. Servicio Anatomia Patologica. Hospital Calatayud,

Este proyecto es el otro gran proyecto del grupo. Trata de eva-
luar mecanismos de lesién e identificar dianas terapéuticas futu-
ras para enfermedades relacionadas con el acido, la inhibicion de
COX y/o infeccién por H. Pylori. Entre las aportaciones maés rele-
vantes, innovadoras y de mayor impacto se encuentran:

1.

Descripcion de un modelo original experimental de eso-
fagitis por reflujo en conejo.

Demostracion de la importancia de los mecanismos de
defensa mucosa en la esofagitis por reflujo
Demostracion de la importancia de radicales libres en
la secuencia esofagitis, eséfago de Barrett y adenocar-
cinoma

4. Demostracion que SOD previene el desarrollo de esofa-
gitis y cancer de esofago.

5. Demostracion de la importancia de la COX-2 en el desa-
rrollo de progresion a cédncer de eséfago.

6. Demostracion e identificacion de receptores de prosta-
glandina en el desarrollo de Barrett a céncer.

Los estudios de este grupo destacan en la gastroenterologia
europea y han sido publicados en revistas como Gastroentero-
logy, Gut, Alimentary Pharmacology and Therapeutics, Inflam-
mation, Digestive Diseases and Sciences, etc. y estan fuerte-
mente subvencionados por por agencias oficiales (FIS, CICYT)
e industria privada
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Estudio de las urgencias inadecuadas mediante la revision de historias clinicas.
Factores asociados con el uso inadecuado en un Hospital Universitario y en otro

comarcal

Moliner J.", Abad J.M.?, Mozota J.?, Barrasa l.*, Arencibia M., Rodrigo P.’, Fernandez R.", Gomez LI.5

1. Servicio de Medicina Preventiva H.C.U. “Lozano Blesa”

2. Direccion General de Planificacion y Aseguramiento. Departamento de Salud y Consumo. Gobierno de Aragén.

3. Servicio de Urgencias HCU “Lozano Blesa,
4. Unidad de Calidad H.C.U. “Lozano Blesa".

5. Direccion General de Salud Publica. Departamento de Salud y Consumo Gobierno de Aragén.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) ha venido siendo creciente en el entorno de los hospita-
les publicos con tasas de incremento anual del 5%.

El incremento de la frecuentacion se ha asociado a utilizacién
inadecuada. Numerosos estudios identifican altos porcentajes
de urgencias no justificadas o de urgencias que podrian ser aten-
didas en otros niveles asistenciales, porcentajes que varfan entre
un 10y un 79% segun la metodologia aplicada.

La medicién de la utilizacion inadecuada se encuentra con la
dificultad de que la adecuacién es un concepto que varia entre
entornos, que encierra componentes subjetivos y falta de
acuerdo entre los protagonistas, lo que hace dificil la medicion
fiable y que no se disponga de instrumentos de medida clara-
mente validos.

El Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hospitalarias (PAUH)
fue disenado y validado en la Universidad de Valencia, a partir de
instrumentos de finalidad similar, tomando como marco concep-
tual en el que consider6 que la adecuacién de la visita a Urgen-
cias del Hospital podria relacionarse con 4 dimensiones:  *

* Gravedad del paciente que sugiere necesidad de control
hospitalario.

* Necesidad de tratamientos no disponibles habitualmente
en Atencién Primaria.

* Necesidad de pruebas diagnosticas no disponibles de
forma inmediata en Atencién Primaria.

* Resultados, cuando la atencién en urgencias finaliza en
ingreso hospitalario, o se ha requerido una observacion
prolongada para su evaluacion.

Adicionalmente, se considero que cuando se trataba de visi-
tas esponténeas debian valorarse algunos criterios adicionales
que justificarian la visita, como determinados sintomas que
sugieren urgencia vital, indicaciones previas de los médicos en
pacientes bajo tratamiento o la propia experiencia de los
pacientes con algunas enfermedades cronicas.

El PAUH, frente al juicio de expertos, se comporta como un
instrumento especifico pero poco sensible, con un elevado
valor predictivo para los casos etiquetados como inapropiados
(el 96% de los casos evaluados como inapropiados por el
PAUH fueron considerados inapropiados por los clinicos), pero

escaso valor predictivo negativo (sélo el 59% de los casos que
el PAUH consider6 apropiados, fueron valorados de esta
forma por los clinicos).

Con la hipétesis de que un elevado porcentaje de las visitas
alos SUH es inadecuado, y pueden existir grupos de pacientes
en los que ese porcentaje es mayor, planteamos el objetivo de
este estudio, analizar la adecuacién de la demanda de urgen-
cias y las variables relacionadas con ella, asi como determinar
la utilidad de un instrumento de medida de la adecuacion basa-
do en criterios explicitos.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio observacional recopilando informacién
sobre variables asociadas con la utilizacion de los SUH a partir
de los registros clinicos del Servicio de Urgencias.

El estudio se realizé sobre pacientes atendidos en los Servicios
de Urgencias de los Hospitales del Area Il (HCU de Zaragoza y
Hospital de Calatayud), residentes en el Area Ill de salud.

Se selecciond una muestra representativa de los pacientes no
pediatricos, residentes en el Area lll, atendidos en los Servicios
de Urgencias de los hospitales durante el afo 2001. La muestra
necesaria para estimar la proporcién de visitas inadecuadas asu-
miendo poblaciones infinitas, una prevalencia del 30% (aproxi-
mada a partir de estudios previos), un margen de error de +2 %
y un nivel de confianza del 95% era de 2000 personas.

La valoracion de la adecuacion se ha realizado siguiendo los
criterios del Protocolo de Adecuacién de Urgencias Hospitala-
rias (PAUH), desarrollado y validado por Sempere y Peir6.

La obtencion de datos sobre la adecuacion y variables rela-
cionadas se ha realizado de forma retrospectiva por médicos
de los Servicios de Urgencias y encuestadores adiestrados
previamente. Las fuentes de informacion para la valoracion de
la adecuacion son las Historias clinicas y registros del SUH v la
informacion aportada por los médicos que atienden a los
pacientes. Se recogi¢ datos de las siguientes variables:

* Variables personales y socio-demogréaficas del paciente.

¢ Variables del episodio de atencion: fecha y hora, proce-
dencia, diagnoéstico y actividad asistencial, y destino del
paciente.

¢ Criterios PAUH de adecuacion.
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RESULTADOS

Adecuacién de las visitas a urgencias y factores
relacionados

De los 1271 pacientes estudiados en el hospital universita-
rio, el 32.9% (IC95%:30.3-35.5%) fueron considerados urgen-
cias inadecuadas por el PAUH. El porcentaje de urgencias no
adecuadas en el hospital comarcal fue el 19.5% (1C95%:16.7-
22.5%) de los 740 casos revisados.

A continuacién se presentan por separado los datos de
ambos hospitales. Dado gue la recogida de datos en cada hos-
pital no se realiza de la misma forma, algunas variables se ana-
lizan solo en los datos de uno de los hospitales.

En el hospital universitario la media de edad de los pacien-
tes revisados fue de 49.2 anos (d.e.: 21.2), con rango de 14 a
103. El 48.1% de los pacientes eran varones.

Las visitas inadecuadas a urgencias se dieron més si el
paciente era mujer, si era menor de 45 anos, si no habfa sido
derivado por otro médico (mediante un volante de envio ¢
«p10»), y si vivia en la ciudad donde se encuentra el hospital
en lugar de una zona rural.

También se encontraron diferencias en el grado de adecua-
cién segun el tipo de patologia por la que se acude a urgencias.
Los casos atendidos por especialidades como dermatologia,
oftalmologia u otorrinolaringologia presentaron cifras de inade-
cuacioén superiores al 70%, mientras, en el otro extremo,
«s6lo» resultaron inadecuadas el 20% de las urgencias de
traumatologia y el 15% de las de medicina interna.

En el hospital comarcal la edad media de los pacientes
revisados fue de 52.1 anos (d.e.: 22.5), con rango de 14 a 97.
El 53.4% de los pacientes eran varones.

En el grupo de pacientes estudiados en este hospital se
observaron también méas urgencias no adecuadas en pacien-
tes menores de 45 anos, y en los residentes en la localidad en
la que se encuentra el hospital.

Criterios de adecuacién encontrados en cada uno de
los hospitales

Existen algunas diferencias en la frecuencia de aparicion de
los criterios del PAUH entre los dos hospitales del estudio. En
la muestra de casos del hospital comarcal, las diferencias mas
destacables se encuentran en la mayor proporcion de pacien-
tes a los que se realiza estudio radioldgico (el 59% frente al
49% en el hospital universitario), estudio electrocardiografico
(27% y 18%) o se administra medicacion intravenosa (28% y
16%). También es mas probable que en el hospital comarcal
los pacientes sean ingresados o trasladados a otros centros
(26% frente al 15%).

El dato mas llamativo de diferencias entre hospitales es la
frecuencia del criterio «monitorizacion de signos vitales cada 2
horas», mucho mas frecuente en el hospital comarcal (12.4%
frente al 1.2%), aunque en practicamente ningun caso este
fuera el Unico criterio de adecuacion para un paciente.

CONCLUSIONES:

Una de cada tres visitas a urgencias en el hospital universi-
tario y una de cada cinco en el comarcal son inadecuadas usan-
do el PAUH como instrumento de medida.

Las visitas inadecuadas son mas frecuentes en pacientes
mas jovenes y entre quienes residen en zonas urbanas, lo que
se puede explicar con la hipétesis de la mayor facilidad de
acceso a los servicios.

En las patologias relacionadas con especialidades médico-
quirdrgicas, como dermatologfa, oftalmologia u otorrinolarin-
gologia las proporciones de urgencias inadecuadas son supe-
riores al 70%, lo que puede explicarse por la no existencia de
alternativas para atender a la patologfa «menor» de estas
especialidades.

Los pacientes que no fueron enviados por otro médico tam-
bién presentan mayores porcentajes de visitas inadecuadas.

Proyecto financiado por una ayuda del CONSI+D (Diputacion
General de Aragoén). (P08/99)
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Estudio de marcadores tumorales en melanoma

Raquel Andrés, José Ignacio Mayordomo, Carmen Visus, Javier Godino, Maria José Martinez-Lorenzo,

Luis Elésegui, Luis Larrad y Alejandro Tres.

OBJETIVOS:
* Puesta en marcha de la deteccion de tirosinasa en sangre
mediante RT-PCR. Valorar la sensibilidad, especificidad y
reproductibilidad de los resultados.

e Estudio del valor prondstico de la proteina S-100 vy tirosi-
nasa en melanoma, su correlacion con el estadio clinico de
la enfermedad y su valor en el seguimiento.

® Estudio del valor predictivo de la respuesta al tratamiento
de la determinacion de S-100 y tirosinasa en pacientes
con melanoma metastasico.

RESULTADOS:

Se ha realizado una determinacion de tirosinasa en sangre
periférica de 114 pacientes con melanoma. Fue negativa en 90
(78.9%) pacientes y positiva en 24 (21.1%). En relacion al esta-
dio los resultados positivos fueron: estadio |: 3/38 (7.9%),
estadio ll: 3/22 (13.6 %), estadio Ill: 5/30 (16.7 %) y estadio IV:
13/24 (54.2 %) (p= <.001, c? Pearson). Mediana de seguimien-
to: 519 dias. En 90 pacientes en estadios I-lll, el tiempo a la
progresion fue: 546 dias en pacientes tirosinasa-positivos y no
se alcanzoé en pacientes tirosinasa-negativos (p<0,0026, log
rank=18,56). Median de supervivencia: 344 dias en pacientes
tirosinasa-positivos y no se alcanzé en pacientes tirosinasa-
negativos (p<0,0001, log rank=21,38). El anélisis multivariante

demostro el valor prondéstico independiente de tirosinasa para
progresion y supervivencia (Cox regresion, p<0.05).

Se ha realizado determinacion de proteina S-100 (punto de
corte: 0.150mg/L) en 85 pacientes. La sensibilidad para mela-
noma metastasico (estadio IV) fue 89.4% (17 /19 pacientes) y
la especificidad fue 84.8% (56/66 pacienets). Mediana de
supervivencia en 27 pacientes con S-100 >0.150mg/L fue 256
dias versus 561 days para 58 pacientes con S-100 <0.150mg/L
(P <0.0001).

BIBLIOGRAFIA

R Andrés, JI Mayordomo, P Caballos, D Isla, P Escudero, L Elosegui,
E Filipovich, A Saenz, | Alvarez, E Polo, A Tres. Prognostic value of
serum S-100B in malignant melanoma. TUMORI (en prensa).

C Visus, R Andrés, JI Mayordomo, MJ Martinez-Lorenzo, L Murillo,
D Isla, C Dietsre, B Saez-Gutierrez, L Larrad, A Tres. “Evaluation of the
prognostic role of circulating melanoma cells detected by reverse
transcriptase-polimerase chain reaction for tyrosinase mRNA". Euro-
pean Conference: Perspectives in melanoma management, 2003.
Abstract 37.

Visus C, Andres R, Mayordomo JI, Martinez-Lorenzo MJ, Lara R,
Lastra R, Polo E Godino J, Larrad L, Tres A. “Circulating melanoma
cells detected by reverse transcriptase-polymerase chain reaction for
tyrosinase mRNA: evaluation of prognostic role after follow-up”. Proc
Am Soc Clin Oncol 2003. Abstract 2869.
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Fijadores vertebrales. Aspecto evolutivos

Juan Bosco Calatayud Pérez; Fernando Comunas Gonzalez; Javier Diaz Vicente, Juan José Artigas Cortés;
Javier Villagrasa Compaired; Vicente Calatayud Maldonado.

Servicio de Neurocirugia. H.C.U. “Lozano Blesa"”. Zaragoza

OBJETIVOS:

El Servicio de Neurocirugia viene realizando un estudio de
los diferentes fijadores vertebrales utilizados en la cirugia ver-
tebral, asf como de sus componentes y materiales, dada la
larga experiencia acumulada durante mas de 20 afos y gue ha
supuesto mas de 400 cirugias de estas caracteristicas.

Se estan analizando las caracteristicas biomecénicas y de
integracion con el organismo, y su compatibilidad con diferen-
tes estudios complementarios, de cara a una mejor eleccion a
la hora de planificar la cirugfa.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Mas de 400 fijaciones vertebrales realizadas con méas de 15
sistemas distintos durante estos 20 ultimos anos, (Alambres,
Harrington, Dyck, Malaga, Socon, USS, Diapasén, Cd, Omega,
Synergi, Moss Miami etc.) nos ha permitido presentar multiples
comunicaciones en diferentes foros naciones e internacionales.

RESULTADOS RECIENTES:
Se ha llegado a la conclusion de la necesidad de disminuir el
volumen del sistema de fijacion, lo que supone una disminu-

cion del perfil y modificar el contorno de tal manera que pro-
duzca la menor lesién posible por rozamiento de los tejidos
adyacentes.

Necesidad de elegir los diferentes tornillos en funcion de las
caracteristicas 0seas del paciente.

Produccion de metalosis incluso con los materiales de Ulti-
ma generacién como el titanio, a nivel vertebral.

BIBLIOGRAFIA:

Calatayud Pérez J.: Aplicacion de la ecograffa en la artrodesis verte-
bral. V Curso Internacional de Ecografia Musculoesquelética.

Calatayud Pérez, J.; Calatayud Maldonado, V.; Aso Escario, J.; cols.
Estudio comparativo del empelo de fijadores vertebrales en el trata-
miento de lesiones de raquis dorsal bajo y de raquis lumbar. XLIV Reu-
nién de la Sociedad Luso-Espafiola de Neurocirugia.

Calatayud Maldonado, V.; Catalatyud Pérez, J.; Sebastian Garcia,
M.: Comunas Gonzalez, F.; A critical comparative study of the use of
internal fixings in the treatment of lower and lumbar dorsal rachis inju-
ries. X International Congress of Neurological Surgery.

JORNADA DE INVESTIGACION DEL SECTOR SALUD IIl e

Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

56



PRESENTACIONES EN POSTERES

Jornada de Investigacion del Sector Salud lli
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

Genotipos del virus de la hepatitis C en Zaragoza

Pitart C.", Benito R."?, Gil J."?, Macipe P.', Sahagtn J.", Capilla S.”, Beltran A.", Llaneza E.", Arias M.T.",

Rubio M.C."2.
1. Servicio de Microbiologia del H.C.U. “Lozano Blesa".

2. Departamento de Microbiologfa, Facultad de Medicina. Zaragoza.

OBJETIVO:

Conocer la prevalencia de los genotipos del virus de la Hepa-
titis C (VHC) y su distribucién en distintos grupos de poblacion
de nuestra zona.

MATERIALES Y METODOS:

Entre octubre de 2001 y octubre de 2003, se estudiaron 381
pacientes, 290 hombres y 91 mujeres, con edad entre 0 a 80
anos (39,01+12,95). Su distribucién por grupos era la siguien-
te: 123 (32,28%) eran anti-VIH positivos, 80 (20,99 %) procedi-
an de la carcel de Zuera, 60 (15,75%) eran internos de la cércel
de Zuera y anti-VIH positivos, 9 (2,36%) eran inmigrantes, 8
procedentes de paises africanos y 1 de Rumania, y 13 (3,41 %)
habfan recibido un trasplante hepético. Todos ellos, excepto
uno, tenfan anticuerpos anti-VHC (MEIA Abbott), confirmados
por inmunoensayo en linea LIA VHC (Innogenetics). La cuanti-
ficacién del ARN viral del VHC se realizé mediante reaccion en
cadena de la polimerasa-transcripcion inversa (RT-PCR Cobas
Amplicor VHC Monitor, Roche). El genotipo se determind
mediante hibridacion reversa (INNO-LiIPA HCV Innogenetics).
Para el andlisis estadistico hemos utilizado la prueba c*.

Resultados:

La distribucién de genotipos en el total de la poblacion estu-
diada fue: 1b, 117 (30,70%); 1a, 85 (22%); 3a, 80 (21%); 1, 27
(7%); 4, 20 (5,24%); 4c/4d, 16 (4,2%); 2a/2¢c, 7 (1,83%); 1a/1b,
4 (1,04%): 3c, 5 (1,31%); 4f, 3(0,78%); 2, 2 (0,62%); 4b, 2
(0,52%); 4a, 1 (0,26); 4e, 1 (0,26%); 4h, 1 (0,26%). En 10
pacientes (2,62%) no se pudo determinar el genotipo. En los

pacientes coinfectados VHC/VIH predominé el genotipo 3a
(29,96%), seguido del 1a (24,40%). En los genotipos mas fre-
cuentes (1b, 1a y 3a), solo hubo diferencias significativas
(p<0,05) entre sexos con la frecuencia del genotipo 3a
(30,63% de los hombres, frente al 13,18% de las mujeres).
Encontramos diferencias significativas (p<0,001) en pacientes
no infectados por VIH, donde predominé el genotipo 1b
(62,26%), frente a los coinfectados con VHC y VIH (14,63%).
También hubo diferencias significativas (p<0,01) en cuanto al
genotipo 3a, que se detecto con en el 26,26% en los pacien-
tes coinfectados VHC/VIH y en el 17,05% de los no coinfecta-
dos. El 77% de los receptores de trasplante hepatico tenian el
genotipo 1b. En los pacientes de la cércel los genotipos mas
frecuentes fueron el 1a (27,5%) vy el 3a (26,25%), situacion
superponible a la de los pacientes con la doble condicion de
internos en la carcel e infectados por VIH (26,6 % para 1ay 3a).
Los tres pacientes con genotipo 4f procedian de Guinea Ecua-
torial, uno de ellos también con infeccion por VIH. El paciente
sin anticuerpos frente a la hepatitis C, tras 4 anos de segui-
miento, era un recién nacido que presentd, como su madre, un
genotipo 4c/4d.

CONCLUSIONES:

En nuestro medio el genotipo VHC predominante es el 1b.
Los genotipos mas frecuentes en pacientes coinfectados con
VIH fueron el 3ay el 1a. La mayoria de los pacientes recepto-
res de higado eran genotipo 1b. Hemos detectado presencia
de genotipos poco frecuentes debido al aumento de la inmi-
gracion.
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Gestion en un servicio de Neurocirugia

Juan José Artigas Cortés, Juan Bosco Calatayud Pérez, Prof. Vicente Calatayud Maldonado.

Servicio Neurocirugia HCU “Lozano Blesa”

OBJETIVOS
Aplicar elementos de gestion sanitaria con objeto de mejorar
el funcionamiento y rendimiento del servicio de Neurocirugfa.

TRAYECTORIA ANTERIOR;

En la neurocirugia espanola apenas existe cultura de gestion.
Desde hace varios anos, el Servicio de sistemas de informacion
del HCU elabora una exhaustiva recogida de datos clinicos y eco-
némicos, cuyo estudio ha permitido el establecimiento de un
libro de mando integral del Servicio. Por otra parte, los dos servi-
cios de neurocirugia del SALUD presenta actualmente proble-
mas de personal, organizacion y econémicos.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES
Se ha implantado el libro de mando integral, basado en los
indicadores y datos facilitados por el Servicio de Sistemas de

Informacion. Su seguimiento ha permitido la mejora de la casi
totalidad de los indicadores de consultas, hospitalizacién, ciru-
gia y econémicos del Servicio. Se ha desarrollado un proyecto
de tratamiento de la patologia de raquis, la mas prevalente en
nuestra especialidad, aplicable a toda la Comunidad. Asi
mismo, hemos realizado un proyecto de fusion de los dos Ser-
vicios de Neurocirugfa del Salud.

BIBLIOGRAFIA

Artigas Cortés J.J.. Proyecto de fusién de los servicios de neuroci-
rugia de los Hospitales Universitarios “Lozano Blesa” y “Miguel Ser-
vet”. Proyecto final del Curso de Gestién Clinica y Organizacion de
Servicios Asistenciales de la Escuela de alta direcciéon y administra-
cion, julio 2003.

Calatayud Pérez J.B.. Unidad de cirugia de raquis ambulante. Pro-
yecto final del Curso Superior de Técnicas en Gestion Sanitaria.
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Histéresis pulmonar

Escolar Castellén J.D., Escolar Castellon M.A., Blasco Oquendo J., Roche Roche P.A. y Gallego Carrion B.
Departamento de Anatomia e Histologia Humanas. Facultad de Medicina de Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Describir la morfologia del pulmén durante el ciclo respira-
torio.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

En ano 1994 demostramos que cuando aumenta la pre-
sion transpulmonar por encima de los valores de capacidad
pulmonar total, el tamafo de los alvéolos disminuye. Conti-
nuamos estudiando con técnicas morfométricas el pulmon a
diferentes presiones y obtuvimos que pulmén durante la
inspiracion no modifica sustancialmente el tamano de los
alvéolos. Estos estudios estan a favor de la hipotesis del
reclutamiento alveolar.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

En estudios realizados en pulmones escindidos de la cavi-
dad torécica hemos obtenido que los cambios que se produ-
cen en el pulmén, durante la respiracién, aumento de la

superficie alveolar interna, del nimero de alvéolos, del volu-
men pulmonar, del espacio muerto, etc. tienen mayor mag-
nitud en la espiracién gue en la inspiracién. La respiracion es
un proceso activo en el que se pierde energia. Esa energia
se utilizar en modificar la morfologia del pulmén durante el
ciclo respiratorio.

BIBLIOGRAFIA:

Juan de Dios Escolar, Maria Asuncion Escolar Juan Guzmén y Maria
Roqués. Presure volume curve and alveolar recruitment/de-recruit-
ment. A Morphometric model of the respiratory cycle. Histol. and His-
topathol.. 2002, 17; 383-392.

Juan de Dios Escolar, Maria Asuncion Escolar, Juan Guzman y
Maria Roqués. Morphological hysteresis of the small airways. Histol.
and Histopathol. 2003,18, 19-26. (Espana)

Juan de Dios Escolar, Maria Asuncion Escolar y Juan Guzman. Bron-
chial hysteresis. morphometric study on the rat lung. Exp. Lung. Res.
En prensa

JORNADA DE INVESTIGACION DEL SECTOR SALUD Il e

Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

B9



PRESENTACIONES EN POSTERES

Jornada de Investigacion del Sector Salud Il
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

Infeccion en cirugia osteoarticular

Garcia-Alvarez', Monzén M.?, Laclériga A.>, Amorena B.%, Garcia-Alvarez 1.°, Larrad L.°, Salinas J.C.’,

Navarro-Zorraquino M.’, Lozano R.’

. Traumatologfa y Cirugia Ortopédica. Sector Il de Salud;
. Facultad de Veterinaria;

. Traumatologia y Cirugia Ortopédica Clinica Quirén;

. Centro Superior de Investigaciones Cientificas;

. Medicina Interna. H. Royo Villanova;

. Inmunologia. HCU “Lozano Blesa”;

. Cirugia General "A” HCU L. Blesa:

N o ok N -

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Estudiar la fisiopatologia de la infeccién estafilocécica oste-
oarticular asociada a implante.

Estudiar la respuesta al tratamiento antibiético de la infec-
cion estafilocécica osteoarticular asociada a implante.

Estudiar la influencia sobre le desarrollo de la infeccién de
determinados principios activos con potencial efecto inmuno-
modulador.

TRAYECTORIA:

Preocupados por el grave problema que representan las
infecciones en el periodo postquirirgico, que requiere en
muchos casos la retirada de la protesis infectada y posterior
reimplantacién de una nueva, con el consiguiente riesgo que
supone para la salud del paciente y su elevado coste econémi-
co, iniciamos la linea de investigacion en el ano 1995.

El Staphylococcus aureus es capaz de producir slime, com-
ponente que constituye la matriz de los biofilms bacterianos
que se adhieren a la superficie de los implantes y protegen a
las bacterias de la accién de los antibidticos y de los macréfa-
gos, por lo que si la infeccion no es diagnosticada y oportuna-
mente tratada, puede perpetuarse de por vida, requiriendo
multiples intervenciones quirdrgicas y prolongados tratamien-
tos antibidticos

El trabajo de nuestro equipo se ha materializado en 11 arti-
culos en revistas internacionales, 12 articulos en nacionales,

14 comunicaciones en congresos internacionales, 14 en con-
gresos nacionales, 5 premios nacionales y 1 premio interna-
cional.

RESULTADOS RELEVANTES:

Hemos desarrollado un modelo experimental in vivo de
infeccion estafilocdcica productora de biofilm asociada a
implantes metélicos. Hemos estudiado en este modelo
experimental la respuesta ante diversos antibioticos.
Hemos caracterizado la respuesta citoquinica local en infec-
ciones estafilocdcicas asociadas a implantes metalicos. Asi
mismo, hemos descubierto el efecto inmunomodulador de
diversos principios activos con un efecto positivo en la lucha
contra la infeccion.

BIBLIOGRAFIA:

Garcia-Alvarez F, Navarro-Zorraquino M, Lozano R, Larrad L, Salinas
JC, Sousa R, Pastor C, Castillo J. Methamizole versus S-adenosylmet-
hionine in the inhibition of cytokine release in sepsis. Shock 1997; 7:
92-93.

Monzén M, Garcia-Alvarez F, Laclériga A, Gracia E, Leiva J, Oteiza
C, Amorena B. A simple infection model using pre-colonized implants
to reproduce rat chronic Staphylococcus aureus osteomyelitis and
study antibiotic treatment. J Orthopaed Res 2001; 19(5): 820-826.

Monzon M, Garcia-Alvarez F, Laclériga A, Amorena B. Evaluation of
four experimental osteomyelitis infection models based on the use of
pre-colonized implants and bacterial suspensions. Acta Orthop Scand
2002; 73(1): 11-19.
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Influencia del disefio en protesis de cadera y rodilla

B. Seral', F. Seral’, D. Palanca', M.A. Pérez? J.M. Garcia? E. Pefa? B. Calvo? J.A. Bea®, M.A. Martinez?,

M. Doblaré?
1. S. Traumatologia, H.C.U.;
2. Dpto Biomecanica, CPS, U.Z.

OBJETIVOS
e Efectuar una simulacion combinando las terorias de la
remodelacion osea con el AEF, para estudiar la influencia
del diseno de forma comparativa en dos modelos cemen-
tados para artroplastia total de cadera.

e Realizar un modelo de artroplastia de rodilla mediante
AEF, estudiando el efecto de las cargas en la fase de
soporte unilateral a 0°y 152 de flexion. Comparar los des-
plazamientos, las tensiones para el tejido 6seo y para los
implantes protésicos. Analizar y comparar las tensiones
en superficie y subsuperficie de la bandeja de polietileno
dependiendo del disefio de la misma.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Anos de trabajo en esta linea: 4 anos

Dos Tesis en desarrollo: M.A. Pérez (CPS), E. Pefia (CPS).

Proyectos:

¢ Simulacién del comportamiento de los tejidos blandos.
Aplicacién al aparato locomotor. DGA, POY7/99-T. Univer-
sidad de Zaragoza (2000-2002)

e Desarrollo de una nueva herramienta numérica para la eva-
luacion y mejora del comportamiento y la durabilidad de los
componentes de polietileno en las prétesis de rodilla frente
al desgaste. CICYT, DPI2003-09110-c02-01, Universidad de
Zaragoza, Instituto de Biomecanica de Valencia (2003-2006).

RESULTADOS PRELIMINARES:

Hemos observado que a igualdad de materiales y en cir-
cunstancias biomecénicas ideales, el disefio prot’sico de cade-
ra determina un patron de remodelacién distinto. En la rodilla
con artroplastia se produce una mayor concentracion de ten-
siones a nivel de la cabeza femoral, mientras que en el mode-
lo de rodilla anatdémica la disribucién es méas uniforme. El com-
ponente tibial es el que mas trabaja, sobre todo en la zona del
vastago pero también en la bandeja metalica.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

Las simulaciones mediante modelos computerizados permi-
ten hacer valoraciones preclinicas de la accion del implante,
con variables como el diseno, material, caracteristicas de la
fijacion, morfologia y densidad mineral previa del fémur.

BIBLIOGRAFIA:

Remodelacion 6sea en artroplastia total de cadera. Estudio con ele-
mentos finitos de la influencia del diseno. Rev. Esp Cir Osteoarticular
2002; Vol 37 (210): 51-60

Simulacion en 3D con elementos finitos de un modelo de prétesis
de rodilla. Rev Ortop Traumatol 2003; 47:64-72. Premio de investiga-
cion SECOT-Menarini 2001.

Extramedullary versus intramedullary osteosynthesis in trochante-
ric hip fractures. Three-dimensional finite-element analysus. Award
Paper. Hip Internacional 2002, 12 (2): 150:152.
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La hiperhomocisteinemia como factor de riesgo cardiovascular en la
insuficiencia renal crénica: Estudio prospectivo a doble ciego con acido folico,
vitamina B6 y B12 en pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodialisis

Martin Azara M.P., liiigo Gil P., Arifio |., Garcia J., Cebollada Muro J.
Servicio de Nefrologia del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

OBJETIVOS:

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
mortalidad en los enfermos con insuficiencia renal cronica.
Si ajustamos por edad, sexo, raza y presencia de enferme-
dad diabética la mortalidad es hasta 20 veces mayor gue en
la poblaciéon general. Las causas principales son la presencia
de factores de riesgo cardiovasculares tanto clasicos como
emergentes. Uno de estos nuevos factores de riesgo es la
homocisteina, con la particularidad de que en estos pacien-
tes se encuentra muy elevada, siendo objeto de discusion si
puede ser una de las causas prevalentes en la morbilidad
cardiaca y vascular. Dada la implicacion del &cido félico y la
Vitamina B en el metabolismo de la homocisteina, su aporte
externo, podria modificar la presencia de hiperhomocistei-
nemia y cambiar el riesgo cardiovascular por esta causa. La
base fisiopatoldgica de dafo vascular de la homocisteina es
por disfuncion endotelial. Los objetivos principales de inves-
tigacién son:

¢ Disminucién de la homocisteina tras el tratamiento con

4cido foélico, B6y B12

e Efecto sobre otras causas de dano endotelial como:
- Estrés oxidativo
- Estado proinflamatorio crénico
- Dislipemia

- Estados protromboticos

e Efecto del tratamiento relacionandolo con factores genéti-
cos protrombdticos de estos pacientes

e Efecto sobre morbilidad y mortalidad cardiovascular

MEDIOS:

Para este fin se concedié una beca de la Sociedad Espanola
de Dialisis y Trasplante (SEDYT), y es un proyecto de Tesis
Doctoral de Maria Pilar Martin Azara, aprobada por la Comision
Clinica de Ensayos Clinicos del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa con fecha de 21 de febrero de 2002.

PUBLICACIONES Y PONENCIAS:
Se presentaron dos ponencias previas de presentacion de
este trabajo en:

o XXIV Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Diali-
sis y Trasplante 2002

e Reunion de la Sociedad Aragonesa y Norte de Nefrologia
2002

FASE ACTUAL DE LA INVESTIGACION:

En el préximo mes de enero finalizaré la fase intervencionis-
ta clinica del ensayo, y comenzara la segunda fase de recogida
de datos. Los resultados finales aproximadamente estaran en
abril de 2004.
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Malla preformada PHS en el tratamiento de las hernias de la region inguinal

Jiménez, M. Elia, J.A. Gracia, C. Artigas, V. Aguilella, M. Martinez.
Servicio de Cirugia B del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

Evaluar los resultados a corto y medio plazo del tratamiento
de las hernias de la region inguinal mediante malla de polipro-
pileno preformada PHS.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

En el afio 2000 se comienza a tratar las hernias de la region
inguinal con una malla preformada que precisa minima fijacion,
acorta la intervencion quirtrgica, provoca escasa dolor posto-
peratorio y es de facil reproduccion por cualquier cirujano
general. Dicha técnica se ensefa a residentes y cirujanos
junior, se establece una base de datos con los pacientes inter-
venidos y se controlan periédicamente los resultados.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Un total de 128 pacientes han sido intervenidos por un
mismo equipo quirurgico, no dedicado especialmente a esta
patologia. Mas de la mitad de los casos eran hernias inguinales
indirectas, siendo bilaterales el 15% vy recidivadas el 10%. El
49% se intervinieron en la unidad de CMA y el resto lo hicieron
mediante ingreso. El 58% de los enfermos se intervino bajo

anestesia intradural, el 24% general y el 17% local y sedacion,
empleando como farmacos mas frecuentes bupivacaina y
sevorane. En los procedimientos unilaterales la duracién fue
de 48' y en los bilaterales de 68'. La estancia postoperatoria
media fue de 78 horas en la cirugia con ingreso y de 10 horas
en los operados en CMA. Tras un seguimiento medio de 23
meses (1 a 44 meses) y con 3 enfermos perdidos y 5 fallecidos
por causas no relacionadas con su patologia de base, no se
han encontrado recidivas, 2 enfermos tienen un discreto dolor
inguinal crénico y uno refiere hinchazén del testiculo

BIBLIOGRAFIA:

Utilizacién de la malla PHS en el tratamiento de las hernias de la
regién inguinal. A. JIMENEZ, M. ELIA, E. LAGUNAS, C. ARTIGAS, C.
V. AGUILELLA, F. LAMATA, M. MARTINEZ. Comunicacion a XIII REU-
NION NACIONAL DE CIRUGIA. ASOCIACION ESPANOLA DE CIRU-
JANOS. ZARAGOZA, 7-9 NOVIEMBRE 2001.

Resultados a corto y medio plazo del tratamiento de las hernias de
la regién inguinal mediante malla preformada PHS. J.A. GRACIA, A.
JIMENEZ, M. ELIA, C. ARTIGAS, V. AGUILELLA, M. MARTINEZ.
Comunicacién a HERNIAS'03. VIl REUNION NACIONAL DE CIRUGIA
DE LA PARED ABDOMINAL. BADAJOZ, 28-30 ABRIL 2003.
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Marcadores de lesion renal en nefropatia cronica

Pablo Iiigo Gil', Juan Pérez Calvo? Pilar Martin Azara', Jesis Cebollada Muro’

1. Servicio de Nefrologia;

2. Servicio de Medicina Interna “B" del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

OBJETIVOS:

Identificar marcadores precoces y vélidos de lesién renal, en
especial a nivel urinario, gue sirvan para controlar la eficacia del
tratamiento renoprotector (antihipertensivo y antiproteinurico).
Identificar en orina proteinas de diversos origenes, glomerular
(microalbuminuria), intersticial (?2-microgobulina, ?1-macro-
globulina), tubular (NAG e IgG) y factores de crecimiento (TGF-
?, VEGF y HGF) observando su comportamiento con diversos
tratamientos antiproteindricos. Iniciar el estudio de este obje-
tivo en una poblacién de gran interés sociosanitario como es la
nefropatia diabética

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Diversos estudios llevados a cabo con ARA-Il solos o versus
calcioantagonistas que han servido como estudios piloto para
Multicéntricos Nacionales. Se dispone de financiacion obteni-
da a partir de Becas de la Industria Farmacéutica y de fondos
propios ya acumulados o que van a ser aportados por estudios
dentro del GEENDIAB (Grupo Espanol de Estudio de la Nefro-
patia Diabética) del cual somos miembros.

RELEVANCIA DE LA LINEA:
Actualmente el gasto sociosanitario y humano provocado
por la insuficiencia renal cronica es muy elevado. Dentro de

este grupo, la nefropatia diabética constituye la principal causa
de nuevas entradas en tratamiento renal sustitutivo (diélisis) y
las tasas de nuevos casos crecen en proporcion epidémica.
Desarrollar farmacos que frenen estos nimeros y un mejor
manejo de los que ya tenemos se antoja de vital importancia
para nuestro entorno social

BIBLIOGRAFIA PUBLICADA

P Inigo, JM Campistol, R Saracho, et al. Renal protective effects of
Losartan in renal transplant recipients: results of a retro and prospecti-
ve study

Nephron 2003 (aceptado, en prensa) E Esmatjes, L Flores, P Inigo,
et al. Effects of Losartan on TGF-?1 and urinary albumin excretion in
patients with type 2 diabetes mellitus and microalbuminuria.

Nephrol Dial Transplant. 2001; 16 Suppl 1:90-3. P Ifigo, S Lario, JM
Campistol, et al. Effects on intrarenal hemodynamics and TGF-bq plas-
ma levels in a cross-over trial with Losartan and Amlodipine in renal
transplant recipients J Am Soc Nephrol 2001; 12:822-827

JM. Campistol, P Ifigo, W Jimenez, et al. Angiotensin-Il receptor
antagonist (Losartan) decreases plasma levels of TGF-b in transplant
patients with chronic allograft nephropathy Kidney Int 1999 Aug;
56(2):714-9.
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Medicina del trabajo. Lesiones por movimientos repetitivos

M*® Begofia Martinez Jarreta, Fabiola Peir6 Codina; Marisa Garde Borao', Patricia Vasquez Marias’,
Cristina Vispe Roman’, Miguel Bolea Garcia', Miguel Bolea Garcia', Luis Larrad Mur?, Pilar Lasierra Diaz?

1. Escuela de Medicina del Trabajo.
2. Servicio de Inmunologia del H.C.U.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:

Epidemiolégico: Conocimiento de la magnitud del proble-
ma desde la perspectiva de origen laboral. Circunstancias, asi
como factores de riesgo laborales asociados. Prevalencia e
incidencia real del problema.

Laboral: Estudio de los trastornos repetitivos como de sus
factores de reisgo en el entorno laboral y desarrollo de siste-
mas de prevencion.

TRAYECTORIA ANTERIOR Y RESULTADOS:

Desde el ano 1996 se viene desarrollando una linea de
investigacién sobre temas que estan relacionados con la Medi-
cina del Trabajo y sobre las que se han realizado varias tesis
doctorales. (Tesis Doctoral “Andlisis de la utilidad de los bare-
mos de valoracion del dafio corporal para la reubicacion de tra-
bajadores en la empresa CRISTINA VISPE ROMAN. 2001).

PUBLICACIONES:

Asun R, Bell B, Abecia E, Martinez Jarreta B. Andlisis de los factores
epidemiolégicos de la patologia ocular en el sector de la construccién.
Medicina del Trabajo 1998; 7(7):399-402

Asun R, Martinez Jarreta B, Asun S, Garcia |. Actividad fisica y
deporte en la empresa. Un beneficio para todos. Medicina del Trabajo
1998; 7(5):295-299

Bell B, Hernandez JL, Ibarz JA, Martinez Jarreta B, Gracia A,. Preva-
lencia de HTA y factores de riesgo cardio-vascular en mujeres trabaja-
doras. En Libro de Actas y Abstracts de las Jornadas Intercongreso
Mujer y Trabajo. Mierez: Firma. 1999:124-131.

Bell BI, Cuchi C, Asun R, Martinez Jarreta B, Valoracién del absen-
tismo laboral para la realizacién de una camparia de promocién de la
salud en una empresa de transporte. Medicina del Trabajo 1999;
8(3):117-122
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Medidas estratégicas dirigidas a la obtencion del uso racional del medicamento

en el Area II1

D. Francisco Montis Pelegay, D®. Transito Salvador Gémez, D? Pilar Arrabal Torcal

Servicio de Farmacia del H.C.U."Lozano Blesa”

OBJETIVOS:
* La coordinacion entre la atencién primaria y especializada
en el mejor uso del medicamento.
* Aportar mayor informacion al personal sanitario para favo-
recer una gestion mas eficiente de los recursos.

e Aumentar la calidad de atencién al usuario.

TRAYECTORIAS ANTERIORES:

* Implatacion del Sistema de Dispensacion de Medicamen-
tos en Dosis Unitaria en cinco unidades del Hospital Clini-
co Universitario «Lozano Blesa»

¢ Implantacion de la solicitud informatizada para la reposi-
cion de botiquines de planta

¢ Control de botiquines de planta

¢ Implantacién de la solicitud individualizada por paciente de
medicamentos considerados de uso restringido

e Seguimiento informatizado de la dispensacién ambulato-
ria a pacientes del Sector Il

RESULTADOS RELEVANTES

La evolucion del gasto sanitario en medicamentos a lo largo del
ultimo lustro en este Hospital, ha sido paralelo al crecimiento que
los gastos sanitarios han tenido en el resto de Espana.

Cuando se hace la evaluacion por grupos terapéuticos, se
observa que unas pocas especialidades farmacéuticas supo-
nen en torno al 50 y el 60% (segun el ano) del gasto total en
medicamentos por ano estudiado.

Cuando el anédlisis del consumo se hace por G.F.H. se
observa que cada ano, once de ellos suponen entre un b2y
un 53% del gasto farmacéutico en el Hospital. Los grupos
funcionales de Consulta de Infecciosos y Oncologia hospita-
lizacién (incluyendo tratamientos citostaticos) son los que
mas destacan.

Este hecho puede justificarse porque los antivirales son
medicamentos con un alto coste, y cada vez més se utilizan en
terapias combinadas mas agresivas, con un mayor nimero de
medicamentos. La tendencia actual, sin embargo, es disminuir
este numero de farmacos y dar medicamentos que en su for-
mula llevan dos 0 méas de estos principios activos.

Por otro lado, los antineoplésicos son cada vez méas seguros,
eficaces y selectivos, destindndose a ellos mas recursos eco-
némicos debido al alto coste en investigacion.

BIBLIOGRAFIA:

Presentacion de comunicacion en el XLVIII Congreso de la Sociedad
Espanola de Farmacia Hospitalaria celebrado en Madrid en Octubre de
2003
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Mejora del polietileno de interposicién en protesis articulares y evaluacion de

los mecanismos de fallo

Felicito Garcia-Alvarez', Enrique Gémez-Barrena?, Ricardo Rios®, Luis Gracia®, Antonio Pascua’®,
Inmaculada Ruiz?, Francisco Medel®, José Antonio Puértolas®

1. Traumatologia y Cirugfa Ortopédica, Sector Il de Salud. Zaragoza;

2. Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Univ. Autdonoma de Madrid,

3. Centro Politécnico Superior de Ingenieros, Univ. de Zaragoza

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Estudiar las modificaciones que distintos tipos de irradiacion
provocan sobre el polietileno de ultra alto peso molecular.

Simulacion numérica del comportamiento de la rodilla con
lubrificaciéon incorporada.

Desarrollo de prétesis basadas en el polietileno.

TRAYECTORIA:

El polietileno de ultra alto peso molecular (PEUAPM) es un
termoplastico cuyo peso molecular ponderado le confiere
unas caracteristicas de rigidez, resistencia a la fluencia y al
desgaste abrasivo, idéneas como material de interposicion en
protesis articulares implantadas. En torno a un millon de artro-
plastias totales se implantan anualmente en el mundo con
este material. Por lo que el desgaste de este material provoca
graves consecuencias para el paciente y la sociedad. El fraca-
so se ha manifestado en la cadera protésica, con predominio
de la abrasion y liberacion de particulas, a diferencia de la rodi-
lla, donde la fractura aparece en forma de delaminacion por
fatiga lo que conlleva la pérdida de contenciéon por el relieve
del disefo, la inestabilidad articular y el aflojamiento del
implante. Por todo ello iniciamos en 1999 una linea en colabo-
racién con la Escuela de Ingenieros de la Universidad de Zara-
goza y con la Universidad Autdnoma de Madrid. Para el desa-
rrollo de los estudios de esta linea hemos obtenido dos becas

de la Comision Interministerial de Ciencia y Tecnologia (Con-
vocatorias 2000 y 2003).

RESULTADOS RELEVANTES:

Hemos caracterizado los efectos de la irradiacion y del enve-
jecimiento en la ultra-microestructura del polietileno de ultra
alto peso molecular.

Hemos estudiado los perfiles de degradacion de la cristalini-
dad del polietileno de ultra alto peso molecular mediante regis-
tro diferencial de calorimetria.

Hemos realizado la modelizacién numérica del comporta-
miento mecéanico del polietileno en prétesis de rodilla con
lubricacién incorporada.

Hemos desarrollado simuladores articulares para el estudio
de los implantes modificados.

BIBLIOGRAFIA:
Goémez-Barrena E, Garcia-Alvarez F, Puértolas JA. Desgaste del

polietileno en protesis de cadera y rodilla. Rev Ortop Traum 2000; 44:
105-114.

Medel F, Gobmez-Barrena E, Garcia-Alvarez F, Rios R, Gracia-Villa L,
Puértolas JA. Fractography evolution in accelerated aging of UHMW-
PE after gamma irradiation in air.Biomaterials. 2004; 25(1):9-21.

Goémez-Barrena E, Medel F, Garcia-Alvarez F, Puértolas JA. Ultras-
tructural effects of irradiation and aging on UHMWPE. Biomaterials
2003; en prensa.
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Patologia localizada por accion del frio: congelaciones

J. R. Morandeira, G. Martinez-Villén, I. Gil, M.A. Nerin, L. Masgrau, M. Vazquez.
Unidad Mixta de Investigacion. Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa". Universidad de Zaragoza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA:
Prevencion y Tratamiento de las congelaciones.

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Desde 1972, seis tesis doctorales realizadas sobre el temay
106 publicaciones.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:
Establecimiento de la fisiopatologia microvascular y criogé-
nica de estas lesiones.

Estandarizacion de su tratamiento desde la existencia sobre
el terreno a la actuacion quirdrgica.

Nuevas técnicas quirlrgicas en la reconstruccion de la mano
del congelado.

El Hospital Universitario como Hospital de Refencia en el tra-
tamiento de las congelaciones.

RESUMEN DE LA COMUNICACION:

La comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos que ocu-
rren en las congelaciones, es hecho fundamental a la hora de
plantear una aproximacion racional a su tratamiento. Nuestros

estudios combinados clinico-experimentales, han contribuido a
esclarecer muchos de estos mecanismos, todavia en discusion.
Entre ellos, los referidos al restablecimiento de la microcircula-
cion. Lo que permite explicar el fracaso de algunos tratamientos
aplicados en el pasado, sentando sobre bases diferentes las pau-
tas terapeuticas para el futuro: Actuacion terapeutica urgente
desde el primer momento, a ser posible sobre el terreno, antes,
durante e inmediatamente después de la descongelacion; maxi-
ma insistencia en las medidas contra la microtrombosis progre-
siva post descongelacion; recuperacion de la disregulacion capi-
lar vascular secundaria a degeneracion walleriana; cirugia
esquelética temprana, basada en el diagndstico precoz del nivel
de amputacién por gammagrafia 6sea con tegnecio 99 y cirugia
reconstructiva mediante técnicas microquirdrgicas.

BIBLIOGRAFIA:

"Pathologie de la main liee'a I'action du froid: les gelures.” .- En
“Lesions de la main chez le esportif” de C. Leclerc y A. Gilbert.- Edt.
Frison-Roche, pp 147-157 - Paris 1996

" Surgical pathology of the hand caused by de cold” - En “ Surgery of
disorders of the hand and upper extermity” de R. Tubiana and A. Gil-
bert.. Ed. Martin-Dunitz, pp 405-416.- London 2002.
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Polimorfismos genéticos en poblacién sana residente y en poblacion enferma

M? Begofia Martinez Jarreta', Fabiola Peir6 Codina', M* Luisa Garde Borao', Patricia Vasquez Marias’,
Miguel Bolea Garcia', Luis Larrad Mur®, Pilar Lasierra Diaz’

1. Laboratorio de Genética Forense. Facultad de Medicina.
2. Servicio de Inmunologia del H.C.U. “Lozano Blesa”

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA LINEA

Antropolégico: Caracterizacion de la poblacion aragonesa e
inmigrante desde una perspectiva genética a fin de profundizar
en el origen de nuestros pueblos y en los lazos genéticos fruto
de la historia y de los movimientos migratorios.

Forense: Poner las bases para la investigacion y anélisis de
indicios criminales desde la perspectiva de la Criminalisticay la
Investigacion Bioldgica de la Paternidad.

Clinico: Conocer la distribucion de determinados polimorfis-
mos en poblacion sana y enferma a fin de investigar posibles
asociaciones entre variantes genéticas y patologfa que permi-
tan el diagnostico precoz o la mejor caracterizacion de su
transmision hereditaria.

TRAYECTORIA ANTERIOR Y RESULTADOS:

Desde el afio 1986 se viene desarrollando esta linea de
investigacion sobre la que se han realizado un nimero impor-
tante de tesis doctorales. En el momento actual podemos
decir que se halogrado la caracterizacién completa de la pobla-
cién aragonesa para todos los polimorfismos bésicos de uso
forense (autosomicos y gonosémicos) incluido el DNA mito-
condrial. Se cuenta con una base completa de polimorfismos

que permite la resolucion de casos judiciales que requieran el
diagnéstico de la individualidad bioldgica.

Asi mismo se ha tipado la poblacion asturiana, la ecuatoriana
y salvadorena.

Por otro lado se ha realizado andlisis de marcadores STRs en
pacientes con glaucoma crénico simple que permitieron el
desarrollo de una propuesta para el diagnéstico precoz de la
enfermedad y se estéa investigando el comportamiento de poli-
morfismos del ADN mitocondrial en pacientes diabéticos con
problemas de retinopatia.

PUBLICACIONES:

MARTINEZ JARRETA B, ABECIA E, CASALOD Y, MUNOZ |, PINI-
LLA |. Genetic markers in primary open-angle glucoma. Int Ophthalmol
1997;20:79-82

MARTINEZ JARRETA B, PADRES A, CALAFELL F, BODUWLE B,.
Mitochondrial DNA HVI and HVII variation in a North-East Spanish
Population. J Forensic Sci 2000;45:1162-1163

NIEVAS P, MARTINEZ-JARRETA B, ABECIA E, HINOJAL R,
BUDOWLE B. Haplotype Duistributién of nine Y-chromosome STR-
loci in two Northern Spanish Populations (Asturias and Aragén). Jour-
nal of Forensic Science 2003,48/1:204-205.
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¢ Qué opinan de nuestros servicios sanitarios los usuarios de servicios de

urgencias hospitalarios?

Rabanaque M.J.", Abad J.M.?, Perez-Aradros C.?, Judez D.%, Lopez R.%, Ortega M.*, Aibar C.*, Gémez LI.®
1. Dpto. de Microbiologia, Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Zaragoza;
2. Direccion General de Planificacion y Aseguramiento. Departamento de Salud y Consumo. Gobierno de Aragoén,

3. Servicio de Urgencias H.C.U. “Lozano Blesa”,
4. Servicio de Medicina Preventiva:

5. Direccion General de Salud Publica. Departamentoe de Salud y Consumo. Gobierno de Aragon.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Entre los factores responsables del crecimiento de la fre-
cuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH)
se encuentran factores ligados a la demanda (envejecimiento
y cambio en los patrones de morbilidad, cultura «hospitalocén-
trica», cambios en los sistemas de soporte social, movilidad
social,...) y a la oferta (incremento de la oferta, mayor accesibi-
lidad, universalizacion de la asistencia, servicios de atencion
primaria y mal funcionamiento del sistema sanitario.

El objeto del trabajo que se presenta es ayudar a conocer
mejor las opiniones de la poblacién que acude a los Servicios
de Urgencias hospitalarios del Area Ill de la Comunidad Auté-
noma de Aragon (Hospital Clinico Universitario de Zaragoza,
HCU, y Hospital de Calatayud) e identificar las motivaciones
que llevan a los pacientes a utilizar estos servicios.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio observacional en el que se recogié
informacion sobre variables asociadas con la utilizacién de los
SUH, a través de la aplicacion de una encuesta telefénica.

Se seleccion6 una muestra aleatoria de los pacientes aten-
didos en los SUH del HCU y del Hospital «Ernest Liuch» de
Calatayud, durante el afio 2000.

Se aplicd un cuestionario para conocer las razones que habi-
an llevado a los pacientes a demandar la atencion del servicio
de urgencias. Este cuestionario fue elaborado para tal fin y la
administracion del cuestionario se realizd, con posterioridad a
la visita al servicio de urgencias, mediante entrevista telefoni-
ca, y fue realizado por una Unica entrevistadora adecuada-
mente adiestrada, que habia participado previamente en la
validacion del mismo. El cuestionario tenia preguntas referi-
das ala opinion de los pacientes/cuidadores sobre los siguien-
tes apartados: valoracién de los servicios de atencién prima-
ria; espera de visita para especialistas; situacién laboral:
factores psicolégicos y culturales y conocimientos de otros
servicios de urgencias.

RESULTADOS:

La entrevista por via telefonica fue completada por 486
pacientes o cuidadores: En 426 casos (87,7 %) fue el paciente
el que respondic a la encuesta y en los restantes, 60 casos,
fueron sus cuidadores. Cuando la encuesta fue contestada por
un cuidador, se traté de mujeres en el 90% de los casos, sobre
todo hijas y conyuges, de 51 afios de edad media (mediana 52,
recorrido 24-73).

Los datos de los pacientes que han sido encuestados indi-
can que el 54,1% son mujeres, y la media de edad del con-
junto de la muestra es de 50,5 afos (mediana 51, recorrido
17-91). La media de edad de las mujeres es 50 afios (mediana
49, recorrido: 18-91) y la de los varones es 51 afos (53 afos,
17-90).

A continuacién se presentan algunos datos relevantes en
relacion a los diferentes apartados del cuestionario:

® EI 60% de los encuestados estan de acuerdo con la afir-
macioén de que «en el Centro de Salud no te pueden mirar
bien porque no tienen suficientes medios».

® £l 23% estaban a la espera de alguna prueba o de visita
por el especialista, en el momento que acudieron a urgen-
cias. En el 80% de esos casos ya tenian fecha prevista
para la cita con el especialista.

* En cuanto a la relacién entre situacion laboral y demanda
de urgencias, entre los pacientes en activo (el 41% de los
encuestados), el 16% afirma haber acudido alguna vez a
urgencias por incompatibilidades de horario con el centro
de salud. Este porcentaje es mayor entre los trabajadores
temporales o auténomos que entre los fijos.

En el andlisis de factores psicoldgicos y culturales, desta-
ca que ante la pregunta: /Cree usted que es necesario
realizar pruebas para hacer un diagnéstico correcto de
cualquier dolencia?, el 67% de los encuestados respon-
den afirmativamente a esa cuestion.

* Solo el 24% de los encuestados conoce otros servicios de
urgencias ademas de las Urgencias del hospital.

CONCLUSIONES:

Los pacientes que acuden a Urgencias son en mayor medi-
da varones, relativamente maés jovenes y en situacion de acti-
vos laboralmente.

Entre las razones para acudir a urgencias hospitalarias, vy
que podrian ser susceptibles de intervencion, hay que des-
tacar la mitificacion de los servicios de urgencias como un
lugar donde se realiza cualquier tipo de pruebas, y que pro-
porcionan un resultado inmediato para el usuario; la existen-
cia de incompatibilidad de horario con los servicios de aten-
cion primaria y el desconocimiento de otros servicios de
atencion urgente.

Proyecto financiado por una ayuda del CONSI+D (Diputacion
General de Aragén). (P08/99).
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Registro del Sindrome Metabolico (SM) en poblacion adulta de nuestro medio.
Estudio colaborativo, multicéntrico y observacional

Martin Laclaustra, J.L. del Rio, Fernando Garza, Alfonso del Rio, Victor Alcande, Alberto Grima,
Eduardo Alegria, Emilio Luengo, J.A. Casasnovas, Ignacio Ferreira.

Unidad de Investigacion Cardiovascular.

OBJETIVOS DE LA LINEA:
Conocer la:

* Prevalencia del SM, en colectivos laborales y pacientes de
centros de salud.

¢ |ncidencia de SM en un seguimiento de 5 anos

* |ncidencia y prevalencia de eventos cardiovasculares y
sus relaciones con el SM

TRAYECTORIA ANTERIOR:
Disenado el protocolo, obtenidos los permisos necesarios y
coordinador el personal médico comenzamos en:

Centros de Salud

¢ CS. Torrerramona,
Zaragoza (n=17.000)

¢ (S Delicias,
Zaragoza (n=9.000)

Poblacidn laboral

¢ Opel Espana,
Zaragoza (n=8.000)

* Corte Inglés,
Valencia (n=4.000)

¢ Ford Aimusafes,
Valencia (n=6.000)

* Mutua Laboral,
Pamplona (n=12.000)

¢ FREMAP,
Madrid (n=200.000)

e ASEPEYO,
Barcelona {(n=125.000)

* Militares profesionales,
Aragén (n=1.500)

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Patrocinio y Subvencion de la Sociedad Espafola de Cardio-
logia y de empresas privadas. Comienzo de la recogida de
datos y su informatizacion.

BIBLIOGRAFIA:

Laclaustra M, Gonzalez-Garcia P, Luengo E, et al. “Insulin sensitivity
correlates with blood pressure, even when both variables are in the
normal range”. 13" European Meeting on Hypertension (Milan, 2003)

Laclaustra M. Serrano P, Juste G, et al. “El grado de sensibilidad a
la insulina correlaciona con todos los parametros lipidicos plasmaticos
en varones sanos”. XVl Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Arterioesclerosis (Marbella, 2003)

Laclaustra M, Gonzélez P, Serranon P, et al. “Existe dependencia
entre la tension arterial y la sensibilidad a la insulina en varones adul-
tos jovenes sanos”. XXV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola
de Medicina Interna (Madrid, 2002)
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Resultados de una observacion sobre la publicidad relacionada con la imagen
corporal en revistas dirigidas a las adolescentes

Investigadores: Grupo Zarima Imagen

OBJETIVO
Determinar si el contenido de las revistas revisadas dirigidas
a adolescentes incita al adelgazamiento.

METODO

Estudio descriptivo sobre revistas leidas por adolescentes.
Los datos se han extraido de la encuesta realizada en un estu-
dio epidemiolégico de prevalencia de Trastornos de Conducta
Alimentaria (T.C.A.) en una muestra representativa de mujeres
adolescentes Zaragozanas de 12 a 18 afios, de las cuatro revis-
tas que refirieron leer mas frecuentemente, en tres de ellas se
han analizado las variables; anuncios, articulos y palabras que
directa o indirectamente animan a perder peso.

RESULTADOS

Del total de 745 anuncios, 17,18 % estan relacionados direc-
ta o indirectamente con el adelgazamiento. En estos, 32 pala-
bras se relacionan con la salud y 86 con el adelgazamiento. El
total de articulos es 1133, de estos, 48 estan relacionados
directamente con adelgazar, utilizando 370 palabras que ani-
man a perder peso. Observado el periodo de publicacion de las
revistas se detecta un incremento de publicidad relacionada
con la imagen corporal durante los meses de Abril y Mayo;
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anuncios 33,69 %, en los que un 62,79% de palabras se rela-
cionan con adelgazar y 27,08 % articulos. con 34,59 % pala-
bras relacionadas.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran que en los mensajes dirigidos a
adolescentes se incita directa o indirectamente al adelgaza-
miento a través de anuncios, articulos, y lenguaje utilizado,
aumentando estos en los meses previos al verano. Parece
necesario desarrollar programas de promocion de salud que
refuercen en la adolescencia actitudes criticas ante la publi-
cidad

BIBLIOGRAFIA

Figura corporal, publicidad y anorexia nerviosa. 1988. J. Toro, M.
Cervera, P. Pérez. Social Psichiatry and Psiatric Epidemiology

Publicidad y anorexia nerviosa. J. Toro, M. Cervera, P. Perez. Estudio
General de Medios. Madrid 1997. A.I.M.C.

Sobre jévenes, publicidad y educacién sanitaria. M.C. Mosella, J.R.
Villalbi, A. Hayas.Gaceta Sanitaria.

P. Ruiz Lazaro (200). Trastornos de la Conducta Alimentaria en una
encuesta representativa de adolescentes de Zaragoza. Universidad de
Zaragoza.

Zaragoza, 12 de diciembre de 2003




PRESENTACIONES EN POSTERES

Jornada de Investigaciéon del Sector Salud Il
Zaragoza, 12 de diciembre de 2003

Sistema nervioso vegetativo. Células intersticiales de Cajal. Implicaciones y

perspectivas terapeuticas

Concepcion Junquera Escribano’; Carmen Martinez Ciriano'; Tomas Castiella Muruzabal?

1. Dpto. Anatomia e Histologfa Humanas. Facultad de Medicina;

2. Dpto. Anatomia Patoldgica, Medicina Legal y Forense. Toxicologfa. Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar ultraestructural e inmunohistoguimicamente las
células intersticiales de Cajal (ICCs),utilizando nuevos marca-
dores (c-kit, CD34, Nestin), en el Tracto Gastrointestinal, Sis-
tema Genitourinario y Circulatorio de mamiferos.

Caracterizar los tumores mesenquimales fusocelulares
vimentina positivos sin inmunofenotipo especifico mesenqui-
mal, que presumiblemente tienen su origen en las ICCs.

TRAYECTORIA ANTERIOR.

Durante 20 anos nos hemos dedicado a la investigacién del
Sistema Nervioso Auténomo, y en particular al Sistema Ner-
vioso Entérico. En relaciéon con los plexos intestinales hemos
profundizado en el estudio de las ICCs que actlan como mar-
capasos y mediadoras de la neurotransmisién entre el Sistema
Nervioso Entérico y la musculatura gastrointestinal. Mutacio-
nes del receptor KIT de estas células conducen a la formacion
de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST).

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES

A lo largo de estos anos hemos publicado mas de 40 traba-
jos en revistas nacionales e internacionales. De especial rele-
vancia es el hecho de gue parte de nuestros resultados hayan
sido sumarizados en una de las mejores obras actuales de
Neuroanatomia: Handbook of chemical Neuroanatomy ISBN
044490431X.

BIBLIOGRAFIA.

Martinez Ciriano C et al: “Intrinsic innervation in the intestine of the
lizard Podarcis hispanica”. Histol Histopathol. 15. 1093- 1105.
2000

Junquera C et al:. "Enteric plexus and intertitial cells of Cajal: inte-
rrelationship in the stomach of Podarcis hispanica (reptilia). An ultraes-
tructural study” .Histol Histopathol. 16. 869- 881.2001

Aisa J, Lahoz M, Serrano P, Perez-Castejon MC, Junquera C, Marti-
nez-Ciriano MC, Pes N, Vera-Gil A. “S-100 protein immunoreactivity in
the upper eyelid of Ovis aries”. Histochemical Journal. (aceptado 15
Octubre 2003.
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Tratamiento de gliomas

Artigas Cortes, Juan José; Prof. Calatayud Maldonado, Vicente; Comunas Gonzalez, Fernando;
Diaz Vicente, Francisco Javier; Villagrasa Compaired, Javier.

OBJETIVOS:

Los gliomas cerebrales de alto grado tienen un prondstico
infausto, con recidiva inevitable tras cirugia y radioterapia, y una
supervivencia media de 9 meses. Nuestro objetivo es la adecua-
cién de su tratamiento con objeto de obtener el mayor tiempo de
supervivencia con la mejor calidad de vida posible.

TRAYECTORIA ANTERIOR:

Clasicamente, hemos tratado estos tumores mediante ciru-
gia, radioterapia y quimioterapia intravenosa convencional,
observando Unicamente un aumento de Ia supervivencia de 3
a b semanas, acompanada de mala calidad de vida.

Desde enero de 2000 hasta julio de 2003, se han tratado 62
pacientes con glioma, mediante cirugia, radioterapia y quimio-
terapia via oral con Temozolamida, cuya administracion es bien
tolerada y comienza 10 dias después de la intervencion. Unica-
mente se ha observado un caso de toxicidad grado 3, en 300
ciclos administrados.
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RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES:

Los resultados maés positivos se encontraron en 8 pacien-
tes con glioblastoma multiforme, que tratados con cirugia
radical, radioterapia y Temozolomida muestran un dramatico
aumento de la supervivencia con valores de media y media-
nade 20 a 15 meses respectivamente. Asi mismo, se obser-
v6 una notable disminucién del tamario tumoral, o incluso
desaparicion, en algunos casos en lo que se habia realizado
una reseccion parcial. En intervenciones de recidiva tumo-
ral, se encuentra una buena delimitacion del proceso tumo-
ral con aumento de la consistencia del tejido, que permite
una mejor reseccion.

BIBLIOGRAFIA

Artigas Cortés JJ, Comunas Gonzales F, Villagrasa Comapired J,
Calatayud Maldonado V. Resultados preliminares en el tratamiento
con Temozolamida de gliomas de alto y bajo grado. VIII Congreso de la
Sociedad Espafola de Neurocirugia; Alicante, mayo 2003.
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Tratamiento percutaneo de defectos septales interauriculares en adultos

M? Pilar Portero Pérez, Isaac Lacambra Blasco, Mariano Gonzalez Carretero, Antonio Peleato Peleato.

Servicio Cardiologia. Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

OBJETIVO:

Valorar los resultados del cierre percutaneo de defectos sep-
tales interauriculares (DSA) tipo ostium secundum con dispo-
sitivo oclusor AMPLATZER, bajo control con ecocardiografia
transesofagica (ETE), en una poblacion de adultos.

TRAYECTORIA:

Anélisis descriptivo de datos clinicos, ecocardiograficos y
hemodinédmicos de todos los pacientes adultos sometidos a
cierre percutaneo de DSA en nuestro servicio, desde el 1 de
enero de 2000 hasta la actualidad (octubre de 2003).

El oclusor Amplatzer se implanté bajo control con fluorosco-
piay ETE. Recientemente, en los dos ultimos casos se ha uti-
lizado ecograffa intracardiaca para controlar la implantacion del
dispositivo.

RESULTADOS:

La técnica fue exitosa en el 83% de los casos, detectando
un minimo shunt residual en el 35% de los casos. En los casos
no exitosos (17%), ésto fue debido a defectos muy grandes o

ano sustentacion adecuada de los bordes. En el 83% no hubo
complicaciones, siendo necesario cirugia urgente por perfora-
cion de orejuela izquierda en uno de los casos, en otro se pro-
dujo desgarro del septo interauricular por bordes poco consis-
tentes, siendo remitido a cirugia de forma diferida y en otro
caso una vélvula de Eustaquio redundante dificulto la técnica
pero no impidié su éxito.

BIBLIOGRAFIA:

M2 Pilar Portero Pérez; Isaac Lacambra Blasco; M? Cruz Ferrer Gra-
cia; Mariano Gonzélez Carretero; Antonio Peleato Peleato; Ignacio J
Ferreira Montero. “Cierre percutaneo de defectos septales interauri-
culares bajo control con ecocardiograma transesofagico en adultos”.
XXIII Reunién anual de la Seccion de Ecocardiografia y Otras Técnicas
de Imagen de la sociedad Espafola de Cardiologfa, celebrada en Baio-
na los dias 22 y 23 de Febrero de 2002.

M2 Pilar Portero Pérez; Isaac Lacambra Blasco; Mariano Gonzélez
Carretero; Antonio Peleato Peleato; Ignacio J Ferreira Montero. “Cie-
rre percutaneo de defectos septales interauriculares en adultos: alta
eficacia y bajo riesgo. Experiencia en nuestro centro”. XXXIX Congre-
so Nacional de la Sociedad Espariola de Cardiologia, celebrado en Sevi-
lla los dias 15 al 18 de octubre de 2003.
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Unidad de Funciones Cerebrales Superiores y Demencias: Deterioro cognitivo
ligero y enfermedad de Alzheimer

Teresa Fernandez', Lourdes Santolaria, Sonia Santos, Carlos Tejero, Cristina Pérez, Moisés Garcés, Oscar

Fabre, Elena Lopez, Raul Lopez y Luis F. Pascual Millan
Servicio de Neurologia Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

1. Departamento de Psicologia y Sociologia, Universidad de Zaragoza

OBJETIVOS DE LA LINEA

Correlaciones clinico-topografica en dafio cerebral: semio-
logia y topografia lesional.

Deterioro Cognitivo Ligero,

Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad Cerebrovascular
y otros tipos de demencias.

Instrumentos breves de evaluacién cognitiva

Atencién en asistencia ambulatoria: diagnéstico, trata-
miento y seguimiento de pacientes con deterioro cogniti-
vo y dafno cerebral.

Evaluacién Neuropsicoldgica formal en casos individuales
Asesoramiento de pacientes y familiares con disfuncion
cognitiva

Registro de Casos familiares con Enfermedad de Alzhei-
mer y Banco DNA.

TRAYECTORIA
Iniciada gracias a la iniciativa y apoyo continuado del Prof.
Francisco Morales Asin, la Unidad empieza a funcionar como

Consulta Monogréfica de Demencias, dentro del Servicio de
Neurologia en 1988, hasta la actualidad: Dos dias por semana.

RESULTADOS RELEVANTES RECIENTES
¢ Minitest Zaragoza de Afasia, Apraxia y Agnosia

e Exploracién de la Memoria de Trabajo con MEC 35y
MEC-30

¢ “Household items”, una alternativa a “animales” en FVS

e Envejecmiento Fisiolégico y Fluidez Verbal

e Concepto de Reserva Cognitiva en fluidez Verbal

BIBLIOGRAFIA.

LF Pascual, T Fernandez, P Saz, A Lobo, F Morales. Exploraciéon de
la Memoria de Trabajo con el Miniexamen Cognoscitivo. Rev Neurol
2000;30 (1):1-4.

LF Pascual, T Fernandez, S Santos et al. Semantic Verbal Fluency in
Normal Aging: A look into the last 30 seconds of a 1 minute assess-
ment tool J Neurol Sciences 2001; 187, Sup 1: S330.

M Garcés, T. Fernénez, C. Pérez, O. Fabre et al. Reserva Cognitiva
en Fluidez Verbal Semantica. Concepto y Valores Normales. Neurolo-
gia 2002;17 (5):286
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Utilizacién de aterectomia rotacional y/o cutting balloon previo a la
implantacion de stent taxus para mejorar la complianza del vaso

(Estudio ROCCO)

M? Pilar Portero Pérez, M? Rosario Ortas Nadal, Antonio Peleato Peleato, (participantes del estudio

nacional ROCCO).

Laboratorio de Hemodinamica y Cardiologfa Intervencionista. Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Zaragoza.

OBJETIVO:

Evaluacion de la seguridad y la eficacia del tratamiento con
aterectomia rotacional y/o cutting balloon previo a la implanta-
cién de STENT recubierto de taxol (TAXUS), en pacientes con
lesiones provistas de al menos una de las siguientes caracte-
risticas anatémicas desfavorables: calcio, enfermedad difusa,
bifurcacién, lesiones ostiales, edad < 65 afos, didmetro de
referencia < 3.0 mm.

Estas caracteristicas son condiciones adversas para la adecua-

da expansion del stent, por lo que el pretratamiento de las mis-
mas con aterectomia rotacional y/o cutting-balloon conseguiria

una modificacidn de la placa de ateroma y por tanto, una mejoria
en la distensibilidad del vaso tratado en el lugar de la lesion.

TRAYECTORIA Y RESULTADOS:

Estudio iniciado en julio de 2003 en nuestro centro, todavia en
fase de inclusién de pacientes a nivel nacional. Hasta la fecha, en
nuestro laboratorio, se han incluido 8 pacientes con las caracte-
risticas angiograficas citadas anteriormente. Se ha realizado una
primera evaluacion de los pacientes al mes de realizado el proce-
dimiento sin haber detectado eventos adversos en ninguno de
ellos (Muerte, Infarto o nueva revascularizacién de las lesiones
tratadas). Todavia falta analizar los casos y resultados finales.
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las instrucciones para los autores de la revista ARCHI-
VOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA se adaptan a las
«Normas uniformes para los originales enviados a las
revistas biomédicas, dictadas por el grupo de Vancouver
en 1979y modificadas e 1981 (ver Archivos, volumen 30:
1-7, 1990).

ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA consi-
derard para su publicacion aquellos trabajos infeditos
relacionados directamente con las ciencias biomédicas y
su investigacion.

La revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos, preferentemente prospectivos
de investigacion clinica, y otras contribuciones originales
sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patoldgica, epi-
demiologfa, diagnostico y tratamiento.

La extension maxima del texto seré de doce folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, y se admitiran hasta seis figu-
ras y seis tablas, Es aconsejable que el numero de fir-
mantes no sea superior a seis.

Notas clinicas. Descripcion de uno o mas casos clini-
cos de excepcional observacion que supongan nua apor-
tacion importante al conocimiento del proceso.

La extension méxima del texto seré de cinco folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, y se admitirén hasta dos figu-
ras y dos tablas. es aconsejable que el nimero de fir-
mantes no sea superior a seis.

Cartas al director. En esta seccion se publicaran, a la
mayor brevedad, objeciones o comentarios relativos
relativos a artfculos publicados recientemente en la
revista y observaciones o experiencias que por sus
caracterfsticas puedan ser resumidas en un breve texto.

La extension méaxima del texto seré de cinco folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, se admitirén una figura y una
tabla. Bibliografia de diez citas como méximo. El numero
de firmantes no debe exceder de cuatro.

Otras secciones. La revista incluye otras secciones
(Editoriales, Diagnéstico y Tratamiento. Revisiones, Con-
ferencias) cuyos trabajos son escritos por encargo del
Comité de Redaccion. Los autores que espontaneamen-
te deseen colaborar en alguna de estas secciones debe-
ran consultar previamente al director de la revista.

Presentacion y estructura de los trabajos. Todos
los originales quedan como propiedad permanente de
Archivos de la Facultad de Medicina y no podrén ser
reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la
revista. No se aceptaran trabajos publicados anterior-
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se haré en hojas de
tamano folio a doble espacio (30 lineas de 70 pulsacio-
nes). Las hojas irdn numeradas corelativamente en el
angulo superior derecho.

Cada parte del manuscrito empezaré con una nueva
péagina en el siguiente orden:

1. En la primera pagina del articulo se indicaran, en el
orden que se cita, los siguientes datos: titulo del articulo,
titulo eninglés, nombre y uno o dos apellidos de los auto-
res, nombre completo del centro de trabajo y direccién
completa del mismo, direccién para la correspondencia,
agradecimmientos y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

2. Enla pdgina 2 se presentara el resumen. Su exten-
sion aproximada serd de 100 palabras. Se caracterizara
por 1) poder ser comprendido sin necesidad de leer par-
cial o totalmente el articulo; 2) estar redactado en térmi-
nos concretos desarrollando los puntos esenciales del
articulo; 3) su ordenacion observara el esquema general
del articulo en miniatura, y 4) no incluird material o datos
no citados en el texto.

Debajo del resumen se especificaré de tres a sei pala-
bras clave o lexemas que identifiquen el contenido del
trabajo para su inclusion en los repertorios y bases de
datos biomédicas nacionales e internacionales. Se acom-
panaré un resumen (summary) y las palabras clave en
inglés (key words).

3. Texto. Conviene dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el esquema general sea
el siguiente:

3.1. Originales: introduccion, material y métodos,
resultados y discusion.

3.2. Notas clinicas: introduccion, observacion clinica 'y
discusién.

a) Introduccion. Sera lo mas breve posible, y su regla
bésica consistird en proporcionar sélo la explicacion

Informacién para los autores

necesaria para que el lector pueda comprender el texto
que viene a continuacion.

b) Material y método. En ¢l se indica el centro donde
se ha realizado el experimento o investigacion, el tiempo
que ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el
criterio de seleccion empleado v las técnicas utilizadas,
proporcionando los detalles suficientes para que una
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base
de esta informacion.

c) Resultados. Relatan, no interpretan, las observacio-
nes efectuadas con el material y método empleados.
Estos datos pueden publicarse en detalle en el texto o
bien en forma de tablas vy figuras.

d) Discusion. El autor o autores intentaran ofrecer sus
propias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el sig-
nificado v la aplicacion préctica de los resultados; 2) las
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologfa y las razones por las cuales pueden ser vali-
dos los resultados; 3) la relacion con publicaciones simi-
lares y comparacion entre las éreas de acuerdo y desa-
cuerdo, y 4) las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones.

e) Agradecimiento. Cuando se condidere necesario,
se citard a las personas, centros o entidades que hayan
colaborado o apoyado la realizacion del trabajo.

4. Bibliografia. Se presentard segun el orden de apari-
cion en el texto con la correspondiente numeracién
correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion
de la cita en numero volado, vaya o no acompanado del
nombre de los autores; cuando se mecionen estos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionen
ambos, y si se trata de varios, citaré el primero seguido
de la expresion «et al».

Los nombres de las revistas deben abreviarse de
acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; consul-
tar la «List of Journals Indexed» que se incluye todos los
anos en el nimero de enero de Index Medicus.

En lo posible se evitard el uso de frases imprecisas
como citas bibliogréficas; no pueden emplearse como
tales «observaciones no publicadas» ni «comunicacion
personal», pero si pueden citarse entre paréntesis den-
tro del texto. Los originales aceptados, pero ain no publi-



cados, se incluyen en las citas bibliogréficas como «en
prensa» (entre paréntesis).

Las citas bibliogréficas deben comprobarse por com-
paracién con los documentos originales, indicando la
pégina inicial y final de la cita. Los autores seran rspon-
sables de la exactitud de todas y cada una de las citas
bibliogréficas.

Revistas

1) Articulo de revist ordinario. Relacionar todos los
autores si son seis 0 menos; si son siete 0 més, relacio-
nar solo los tres primeros y anadir «et al».

2) Autor colectivo. National Diabetes Data Group.
Classification and diagnosis of diabetes mellitus and
other categories of glucose intolerance. Diabetes 1979;
28: 1039-1057.

3) Autor no indicado. Anénimo. The viral aethilogy of
rheumatoid arthritis. Lancet 1984; 1: 772-774.

4) Suplemento de una revista. Mastri AR. Neurop-
haty of diabetic neurogenic bladder. Ann Interm Med
1980; 92 (2 Pt 2): 316-318.

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional
asplenia: demostration of splenic activity by bone
marrow scan. Resumen. Blood 1979; 54 (supl. 1): 24a.

5) Revista con paginacion independiente en cada
namero. SeamanWB. The case of the pancreatic pseu-
docyst. Pract 1981; 16 (sep): 24-25.

Libros y monografias

6) Autor/es personal/es. Eisen HN. Inmunology: an
introduction to molecular and cellular principles of the
inmune response. 5% ed. New York: Harper and Row,
1974; 406. )

7) El editor, recopilador o moderador figura como
autor. Dausset J, Colombani J. eds. Histocompatibility
testing 1972. Copenhagen: Munksgaard, 1973; 12-18.

8) Capitulo en un libro. Pérez-Lopez FR, Tierz JA, of
human prolactin, ACTH, aldosterone, TSH, placental lac-
togen, chrorionic gonadotropin ans estriol during preg-
nancy. En: Endroczi E, Angelucci L, Scapagnini U, de
Wied U, eds. Neuropeptides, neurotransmitters and
regulation of endocrine processes. Budapest: Akadémiai
Kiadd, 1982; 459-466.

9) Articulo publicado en un libro de actas. Dupont
B. Bone marrow transplantation in severe combined
inmunodeficiency with and unrelated MLC compatible
donor. En: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the

International Society for Experimental Haematology.
Housten: International Society for Experimental Haema-
tology, 1974; 44-46.

10) Monografia en una serie. Hunninghake GW,
Gadek JE, Szapiel SV, et. al. The human alveolar macrop-
hage. En: Harris CC, ed. Cultured human cells and tis-
sues in biomedical research. New York: Acemic Press,
1980; 54-56 (Stoner GD, et Methods and perspectives in
cell biology; vol: 1).

11) Publicacién de un organismo publico. Ranofsky
AL, Surgical operations in short-stay hospitals: United
States-1975, Hyattsville, Maryland: National Center for
Health Statistics, 1978; DHEW publication n® (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; n® 34).

12) Tesis o disertacién. Casalo Mantecén C. Quimio-
terapia basada en cisplatino, asociada a dosis altas de
acetato de medroxiprogesterona en el tratamiento de
tumores ovaricos o otras neoplasias genitales de mal
pronostico. Zaragoza. Facultad de Medicina de Zaragoza,
1987. Tesis doctoral.

Otros articulos

13) Articulo de un diario. Oliva MP. Una lesion cere-
bral llamada Parkinson. El Pais. 19 diciembre 1987, 34
(Col. 1).

14) Articulo de un semanario. Barrén A. La senolo-
gla en una ciencia muy nueva. cambio 16, 1988, agosto
29:11-13.

5. las fotografias se seleccionarén cuidadosamen pro-
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que
no contribyan a una mejor comprension del texto. El
tamano seré de 13 x 18 centimetros. Es muy importante
que las copias fotograficas sean de calidad inmejorable,
para poder obtener asi buenas reproducciones; se pre-
sentarén de manera que los cuerpos opacos (huesos,
substancias de contraste, etc.) aparezcan en blanco. la
revista aconseja un maximo de seis fotografias, salvo
excepciones, muy justificadas; se admiten ilustraciones
en color, previo acuerdo econémico, caso en el que se
recomienda el envio de diapositivas.

Las fotografias irén numeradas al dorso mediante una
etiqueta adhesiva, indicando, ademas, el nombre del pri-
mer autor, con una flecha que senalaré la parte superior;
debe procurarse no escribir al dorso, ya que se producen
surcos en la fotografia. Las ilustraciones se presentaran

Universidad de Zaragoza.
Facultad de Medicina.
Zaragoza 50009.

Espana.

por separado, dentro de un sobre; los pies de las mismas
deben ir mecanografiados en hoja aparte.

6. Las graficas (hasta un méaximo de seis) se dibujaran
con tinta china negra, cuidando que el formato de las
mismas sea de 13 x 18 centimetros o un multiplo. Se
tendrén en cuenta las mismas normas del apartado 5
para las fotografias. Las fotografias y gréficas iran nume-
radas de manera correlativa y conjunta, como figuras.

7. Las tablas se presentarén en hojas aparte, que
incluiran: a) numeracion de la tabla con nimeros arébi-
gos; b) enunciado (titulo correspondiente), y ¢) una séla
tabla por hoja. Se procuraré que sean claras y sin rectifi-
caciones; las siglas y abreviaturas se acompanaran siem-
pre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa més
de un folio se repetiran los encabezamientos en la hoja
siguiente. La revista admitira tablas que ocupen hasta un
méaximo de una pagina impresa de la misma.

8. El autor recibird, cuando el articulo se halle en pren-
sa, unas pruebas impresas para su correccion, que pro-
curaré devolver al secretario general dentro de las 48
horas siguientes a la recepcion.

9. El comité de redaccion acusaré de los trabajos
enviados a la revista e informaré acerca de su acepta-
cion.

10. El comité de redaccion se reserva el derecho de
rechazar los originales que no juzgue apropiados, asi
como de proponer modificaciones de los mismos cuan-
do lo considere necesario.

El primer firmante o, en su defecto, la persona que
someta el trabajo al comité de redaccion, recibiré las
observaciones, correcciones y, en su caso, el motivo de
rechazo de su publicacion.

Los trabajos se remitiran por triplicado al director de la
revista ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA,
Facultad de Medicina de Zaragoza (calle Domingo Miral,
sin numero, de Zaragoza), acompanados de una carta de
presentacion en la que se solicite el examen de los mis-
mos para su publicacion en alguna de las secciones de la
revista. Haciendo mencion expresa de todos los autores
de que el trabajo no ha sido enviado, aceptado o editado,
total o parcialmente, en otra publicacion.
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Nutricién perioperatoria. Estado actual basado en la

evidencia cientifica.

Perioperative nutrition. Current approach based on scientific evidence.

Manuela Elia Guedea, José Antonio Gracia Solanas, Consuelo Artigas Marco,
Vicente Aguilella Diago, Mariano Martinez Diez.

Servicio Cirugia General «B». Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza.

RESUMEN

Existe una elevada incidencia de desnutricién en los pacientes quirtrgicos debido al
periodo de dieta absoluta previa a la cirugia y a las complicaciones postoperatorias
que inducen un estado hipercatabdlico. La malnutricién ademas, es un factor preci-
pitante para la aparicién de complicaciones en el postoperatorio. Por esto cobra un
especial interés el soporte nutricional del paciente tanto antes, como después de la
cirugfa, ya que se ha demostrado que la nutricion peri-operatoria reduce la morbi-
mortalidad postoperatoria. En este documento, realizamos una revisién de la litera-
tura sobre el estado actual de la nutricién postoperatoria, sus tipos, ventajas, benefi-
cios e indicaciones de cada una de ellas.

PALABRAS CLAVE -
Estado nutricional. Nutricion postoperatoria. Inmunonutricion.

SUMMARY

There is a high incidence of malnutrition in surgical patients due to presurgery period
and postoperative complications that originate an hypercatabolic status. Besides,
malnutrition induces itself the appearance of complications in the postoperatory.
That is why artificial nutrition gets an important interest, because it has been proved
that perioperative nutrition support, reduces surgical complications and mortality. In
this paper, we make a revision about current state of postoperatory nutrition, its
types, their advantages and benefits.

KEY WORDS
Nutritional status. Postoperatory nutrition. Immune-modulated nutrition.

Correspondencia: Manuela Elia Guedea.
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INTRODUCCION

Se entiende por desnutricion aquel
estado en que el déficit nutritivo reper-
cute en la salud.

Diversos estudios han demostrado la
elevada incidencia de desnutricién en los
pacientes quirdrgicos, situacion que les
hace especialmente propensos a presen-
tar alteraciones de su estado nutricional
debido a la patologia quirdrgica que con-
diciona su ingreso, el periodo de dieta
absoluta previo a la cirugia digestiva y las
potenciales complicaciones postoperato-
rias gue generan una persistencia de su
estado catabdlico. Ademas, la interrup-
cion de los mecanismos naturales de
nutricién, traumatismos, infeccion y
stress quirlrgico originan una situacion
hipercatabdlica capaz de agotar las reser-
vas de carbohidratos, proteinas y grasas,
con la consiguiente pérdida de energia
que afecta rdpidamente a todos los 6rga-
nos y sistemas e incrementa la morbi-
mortalidad hospitalaria (1).

En el periodo postoperatorio la mal-
nutricion interfiere en la granulacion
cicatricial, favoreciendo la dehiscencia
de anastomosis vy la infeccion, compli-
caciones que pueden finalizar en un sin-
drome de disfunciéon multiorgénica
(SDMQO) y muerte (2).

En 1957, Dudrick (3) introdujo el
soporte nutricional en pacientes malnu-
tridos, desde entonces su eficacia ha
sido reconocida plenamente, no obs-
tante, continlian existiendo controver-
sias en tanto en cuanto a sus indicacio-
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nes y modalidad del mismo (nutricion
parental/nutricion enteral, sustancias
inmunomoduladoras). El soporte nutri-
cional tiene como objetivo minimizar el
balance nitrogenado negativo y conser-
var el estado metabélico adecuado del
paciente hasta que pueda realizar una
adecuada ingesta oral.

Los errores de diseno y metodologia
presentes en muchos de los estudios
publicados hacen que los resultados
sean contradictorios, obteniendo con-
clusiones dispares.

En la medicina moderna la evidencia
cientifica y la relacién coste/beneficio
deben constituirse en las guias de la
eleccion terapéutica. Asumiendo que la
nutricion artificial es un procedimiento
caro y no exento de riesgos, por lo que
solamente debe emplearse cuando este
indicado.

MATERIAL Y METODOS

Los autores revisan una gran parte de
la bibliografia, fundamentalmente las
publicaciones prospectivas controladas
aleatorizadas (pca) y los metaanélisis de
los ultimos 10 anos, mediante busque-
da de revisiones de conjunto y articulos
originales utilizando como mesh terms
parenteral nutrition, enteral nutrition,
inmunonutrition, malnutrition en Medli-
ne, Embase, y Cochrane Library encon-
trando puntos de vista y conclusiones
muchas veces discordantes y contradic-
torios. En general, se ponen de mani-
fiesto errores de diseno y metodologia
en muchas de las publicaciones consul-
tadas que ponen en entredicho sus con-
clusiones, motivo por el que hemos
hecho hincapié, en los resultados y la
discusion, en las publicaciones con nivel
de evidencia | y Il y grado de recomen-
dacion Ay B.

REVISION DE LA LITERATURA

Cada individuo en dependencia de su
situacion clinica precisa diferentes
necesidades calérico-protéicas. Las
necesidades «exactas» son practica-
mente imposibles de determinar pero
estéa bien establecido que dependen de
3 factores: gasto metabdlico, grado de
estrés y estado nutricional.

La cuantificacién de estos tres para-
metros, permite calcular no solo la can-
tidad de calorias y proteinas que el
paciente necesita sino también la rela-
cion mas adecuada entre ambas (rela-
cién keal no proteica/g. de nitrégeno).
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Gasto metabdlico basal (GMB).

Se define como la cantidad de energia
que necesita, en reposo, un individuo
concreto para mantener sus funciones
vitales. Depende de la edad, sexoy
caracteristicas personales y se calcula
segun la férmula de Harris Benedict (4).

Gasto energético basal:

e Varones: GEB = 66,5 + (13,8 x peso
en kg) + (5 x altura en cm) - (6,8 x edad
en anos).

* Mujeres: GEB = 665 + (9,6 x peso en
kg) + (1,8 x altura en cm) - (4,7 x edad
en anos).

Existen dos métodos como la calori-
metria indirecta, para calcular el consu-
mo metabolico pero que no son por el
momento de uso habitual en clinica.

En la practica suelen administrarse
unas 25-30 Kcal./Kg./dia.

Grado de estrés

Las necesidades energéticas vienen
condicionadas también por la magnitud
del estimulo estresante o nocivo que
sufre un individuo, de tal manera que
existen circunstancias en que el GMB
puede verse incrementado hasta en un
50 0 100%. Situaciones como infeccio-
nes graves, sepsis, politraumatismos o
quemaduras con las que aumentan las
necesidades en mayor porcentaje.

La tendencia actual es huir de la
«hiperalimentaciéon» y practicamente
nunca se administran mas de 3b
Kcal./Kg. incluso en situaciones de alto
consumo caldrico.

Estado nutricional

Es el tercer pardmetro a considerar a
la hora de iniciar un soporte nutricional.
De hecho la valoracién del estado nutri-
tivo deberia constar siempre en la histo-
ria clinica de cualquier paciente hospita-
lizado, maxime cuando la propia
enfermedad y hospitalizacién propician
un cierto grado de desnutricion.

Se define un estado nutritivo como
correcto cuando los elementos que
componen el organismo se encuentran
en cantidades adecuadas y guardan una
proporcién entre si (5). Cualquier pacien-
te hospitalizado es susceptible de pre-
sentar algun tipo de desnutricion y aun-
gue es cierto que algunas patologias
incrementan el riesgo nutricional, exis-
ten otros factores como las situaciones
de ayuno y semiayuno prolongadas en
pacientes ingresados, la supresion de la

ingesta por pruebas diagnoésticas, el
retraso en la instauracion del soporte
nutricional, la falta de valoracion de las
necesidades especificas segun la pato-
logia, asi como la falta de sensibilizacion
del personal clinico en las técnicas,
seguimiento y control de la nutricion,
que deben ser tenidos en cuenta en el
paciente que se va a someter a una
intervencion quirdrgica.

La desnutricion se presenta cuando
existe un desequilibrio entre los requeri-
mientos nutricionales del paciente y el
aporte de los mismos. Ello conlleva alte-
raciones tanto funcionales como anaté-
micas.

Dado que el 5% de los pacientes lle-
gan al acto quirdrgico con malnutricion
severa y que un porcentaje mucho
mayor va a presentar riesgo de deterio-
ro nutricional debido a la magnitud de la
cirugia, con la consiguiente morbilidad,
resulta imprescindible la monitorizacion
preoperatoria del estado nutricional a la
hora de evaluar el riesgo quirdrgico y
planificar el tipo de técnica méas adecua-
da para cada enfermo.

Diferentes estudios prospectivos
muestran importantes indices de des-
nutricion que pueden llegar hasta el
60% en pacientes a los que se sometid
a cirugia abdominal, asi, podemos citar
el estudio de Bistrian (6) et al, en el que
se detectan unos indices de desnutri-
cién del orden del 50% tanto si utilizan
parametros antropométricos (circunfe-
rencia del brazo o pliegjue tricipital),
como si usan valores plasmaticos de
albumina; Thompson (7) y colaborado-
res, analizan prospectivamente el esta-
do nutricional de 1.141 pacientes ingre-
sados en cirugia y observa una
incidencia de desnutricion del 46% en
general, distribuida en distintos porcen-
tajes segun se trate de cirugia ortopédi-
ca (26%), cirugia toréacica (38%) o ciru-
gia abdominal (59%). Asismismo, cabe
destacar la investigacién multicéntrica
de Kamat (8) y colaboradores, en la que
participaron 33 hospitales con un total
de 3.047 pacientes estudiados prospec-
tivamente, y en la que los autores obser-
van qu el 58,4% de los pacientes tiene
algin marcador bioguimico de nutricion
alterado.

La disparidad de resultados observa-
da en los ultimos anos parece respon-
der tanto a diferencias en el diseno de
los estudios, como a la falta de homo-
geneidad de los pacientes incluidos o a
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los distintos marcadores utilizados para
valorar el estado nutricional.

Numerosos estudios (9, 10, 11, 12)
demuestran como los pacientes desnu-
tridos de forma preoperatoria tienen
mas morbimortalidad postoperatoria,
por aumento de la incidencia de infec-
ciones como abscesos intraabdomina-
les, dehiscencias de anastomosis y sep-
sis, hecho ademés que conlleva un
aumento significativo de la estancia
media.

Por todo ello, la identificacion de la
desnutriciéon deberfa ser un procedi-
miento de rutina en la préctica clinica, y
de manera muy especial en los pacien-
tes que va a ser sometidos a cirugia
mayor.

Dado que en el momento actual exis-
te unanimidad (nivel de evidencia Il) en
que el soporte nutricional solamente
esta indicado en pacientes con malnutri-
cién severa, habra que empezar por
definirla y exponer los criterios de moni-
torizacién para diagnosticarla (2).

Actualmente se acepta que la malnu-
tricion severa viene definida por dos
parametros: adelgazamiento superior al
10% sobre el peso tedrico ideal y albu-
mina sérica inferiar a 2,5 g/dl (13). En
gstas circunstancias existe también
unanimidad en que el paciente debe
recibir soporte nutricional preoperatorio
durante siete o diez dias.

La monitorizacion nutricional debe
basarse en la historia clinica, explora-
cion fisica y datos de laboratorio. Por
tanto, hay que valorar el adelgazamien-
to, estado de hidratacion (edemas, asci-
tis, estado de la piel o del cabello), sig-
nos especificos de déficits de
micronutrientes (glositis, lesiones
mucosas), signos focales de déficit pro-
teico/caldrico, asi como el peso tedrico
ideal, IMC (valores de 16 o inferiores
indican desnutricién grave) e indices
antropométricos estandar (circunferen-
cia del brazo, pliegue tricipital).

Las pruebas de laboratorio que se
deberan solicitar incluyen: glucemia, tri-
gliceridemia, proteinas totales y deter-
minaciones séricas de Ca, P, Mgy Zn.
Incluyendo la albumina y la transferrina
que son los indicadores més sensibles
del estado nutricional. La albumina es la
proteina visceral més fiable, su vida
media es de 20 dias. La transferrina es
una proteina sérica indispensable para
el transporte de hierro, su vida media es
de 8 dias y es el indicador nutricional

maés sensible. Debe completarse el
estudio con la determinacion del balan-
ce nitrogenado, que refleja el balance
energético-protéico y es un buen indica-
dor de la respuesta a la terapéutica
nutricional. Se monitorizaré también el
estado inmunoldgico (14) determinan-
do: inmunoglobulinas, linfocitos CD3,
CD4, CDS8, CD19, actividad fagocitaria
de los monocitos, text cutaneos de
hipersensibilidad e interleukinas 2 y 6.

El célculo del indice prondstico nutricio-
nal nos ayudara a seleccionar los pacien-
tes que se beneficiaran de un soporte
nutricional en el perioperatorio (15).

NUTRICION PARENTERAL.
NUTRICION ENTERAL.
INMUNONUTRICION.

La cuestién de si los enfermos posto-
perados se benefician o no de un aporte
nutricional precoz ha sido ampliamente
debatida y no existe todavia una actidud
unanime al respecto.

Ademas de la nutricion oral con com-
plementos hipercaléricos modificados
de acuerdo con la patologia del pacien-
te, disponemos basicamente de dos
modalidades de nutricién: Nutricion
parenteral (NP) y nutricién enteral (NE).

Las indicaciones clasicas de NP son:
sindrome de intestino corto, obstruc-
cién gastrointestinal, pancreatitis aguda
grave, colitis seudomembranosa grave
y trasplante-de médula ésea.

Un estudio realizado por el Veterans
Affairs TPN Cooperative Study Group (16)
realiza un pca en 395 pacientes malnutri-
dos de cirugia abdominal y torécica trata-
dos con NP, llegando a la conclusién de
que la NP solo es beneficiosa en malnu-
tridos graves, en los que reduce el indice
de infecciones y de dehiscencias anasto-
méticas (nivel de evidencia |).

Bozzeti (17) y cols. publican resulta-
dos similares y concluyen que la NP diez
dias antes de la intervencion y nueve
dias después puede reducir las compli-
caciones en un tercio y prevenir la mor-
talidad en los pacientes severamente
malnutridos con céncer gastrointestinal.

Heatley (18) y colaboradores consiguen
reducir la incidencia de infeccién de heri-
da operatoria en 74 pacientes interveni-
dos de neoplasia de eséfago o géstrica,
administrando NP diez dias antes de la
intervencion. Al igual que Muller (19) que
demostré un descenso de la morbilidad
en pacientes tratados con NP. Klein (20)
et al en un metaanalisis sobre 13 pca que

incluia 1100 pacientes, observd que en 9
de los 13 la NP preoperatoria redujo la
incidencia de complicaciones en el posto-
peratorio de un 10%, aunque la NP pos-
toperatoria aumento la morbilidad en este
mismo porcentaje (nivel de evidencia I).
Heyland (21) et al publican un metaanali-
sis sobre 26 pca que comprende 2211
pacientes operados, quemados y con
pancreatititis sometidos a cuidados inten-
sivos en los que compara la NP con la flui-
doterapia estandar, concluyendo que
solamente existe una disminucién signifi-
cativa de la morbilidad en pacientes mal-
nutridos (nivel de evidencia I). Heyland
(22) et al repiten el mismo trabajo en el
2001 revisando 237 publicaciones de las
que seleccionan 27 pca, reafirméndose
en idénticas conclusiones.

Cuando se compara NP postoperato-
ria con fluidoterapia convencional, debe-
mos cital el estudio de Howard y Hasley
(2) (2003) que revis anueve metaanalisis
incluyendo a mas de 700 pacientes, lle-
gando a la conclusiéon de que la NP no
afecta a la mortalidad, pero incrementa
la morbilidad en un 10% fundamental-
mente por complicaciones sépticas.

Esta misma comparacién en pacien-
tes con cancer sometidos a qui-
mio/radioterapia encuentra muy pocos
beneficios a favor dela NP, incremen-
tando la mortalidad, debiendo restringir-
Se su Uso a pacientes que presenten
una desnutricion severa. El American
College of Physicians (23) ya habia
advertido en 1989 contra el uso rutinario
de NP en pacientes con cancer y caque-
xia sometidos a radio/quimioterapia y
dos metaanélisis (20, 24) demostraron
un significativo aumento de la tasa de
infeccién en estos pacientes.

El importante incremento de los gastos
sanitarios ha conducido a un andlisis criti-
co de los costos en términos de
riesgo/beneficio, medidos como marca-
dores de morbilidad y mortalidad. Unido a
esto, ha cobrado fuerza la NE con la
comercializacién de preparados, algunos
de ellos dirigidos al tratamiento de la dis-
funcién multiorgénica, lo que ha hecho
que se optimice la utilizacién de la NP.

Existen pocos estudios que valoren los
efectos de la nutricion enteral preoperato-
ria. No obstante existe un estudio pca (25)
que compara NE versus oral «ad libitum»
en el periodo preoperatorio, demostrando
que la incidencia de complicaciones fue
significativamente inferior en el grupo
gue se habfa administrado NE.
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Las contraindicciones clasicas de la
NE son la peritonitis aguda difusa, la
obstrucciodn intestinal, fleo paralitico,
diarreas intratables y vomitos severos
por cualquier causa. Actualmente se
admite que la inestabilidad hemodinami-
ca, el empleo de drogas vasoactivas,
con la hipotension arterial consiguiente,
origina una hipoperfusién intestinal o
sindrome de bajo gasto esplacnico con
baja tolerancia a la NE. Por lo tanto la
opcion NP vs NE viene determinada no
solo por la presencia o ausencia de fun-
cién intestinal, sino también por el esta-
do hemodinamico del paciente.

En circunstancias normales el intesti-
no constituye una barrera eficaz entre
los tejidos y los microorganismos pre-
sentes en la luz intestinal. Hay varios
factores que intervienen en el manteni-
miento de la funcién de barrera, entre
ellas las secreciones de la mucosa ricas
en IgA, el grosor de las vellosidades con
uniones fuertes entre las células epite-
liales y el tejido linfoide asociado al
intestino. La inanicién, la NP como unica
fuente de nutrientes, quemaduras,
radioterapia, shock hemorréagico, sep-
sis, quimioterapia, etc. son factores que
comprometen la funcién de barrera 'y
favorecen la traslocacién bacteriana.
Aungue se discute la importancia clincia
de esta, si parece estar claro que
muchos de los patdégenos asociados al
fallo multisistémico son de origen endo-
geno, por lo tanto deben reconocerse
como posibles instigadores del mismo.

En diversos estudios experimentales
con animales se ha comprobado que la
falta de integridad de la mucosa intesti-
nal incrementa la traslocacién bacteria-
na, originando una respuesta inmunita-
ria anormal, inducida por isquemia e
hipotension resultantes de la activacion
del 4cido araquidénico y teniendo impli-
caciones fisiopatolégicas en la respues-
ta inflamatoria sistémica y en el SDMO
(26). En pacientes con obstruccién
intestinal tratados con NP se ha demos-
trado la existencia de traslocacion bac-
teriana por la presencia de bacterias en
vasos intestinales y ganglios linfaticos
mesentéricos. Sin embargo la inciden-
cia de traslocacién bacteriana en este
tipo de enfermos no difiere, tanto si
reciben NP como NE (27). Por otra parte
tampoco en humanos sometidos a NP
se ha podido demostrar que exista atro-
fia intestinal durante el primer mes.
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Los teoricos beneficios de la NE fren-
te a la NP son debidos a que es mas
fisiologica, méas segura, mejora la mor-
fologia y funcién intestinal, previene la
traslocacion bacteriana, mejora la evolu-
cion y es mas economica. Kudsk (28) et
al realizan un pca en el que los pacientes
recibieron NE dentro de las primeras 24
horas tras traumatismo abdominal
penetrante experimentaron una morbili-
dad séptica mucho menor, respecto a
los que se les suministré NP.

Moore (29) et al realizan un metaanali-
sis obteniendo también reduccion de las
complicaciones infecciosas en el grupo
tratado con NE (nivel de evidencia |).

En pacientes con pancreatitis aguda
grave se han realizado varios pca com-
parando NP vs NE. MC Lave (30) et al
sobre 32 pacientes no encuentran dife-
rencias en cuanto a infecciones, ni
SDMO, ni score de TAC, ni estancia
hospitalaria. Kalfarentzos (31) et al sobre
38 pacientes encuentran un mayor por-
centaje de infeccién en los tratados con
NP, aunque sin existir diferencias en el
uso de antibioticos, estancia en UVI,
hospitalaria ni en el uso de ventilacion
mecaénica.

Moore (32) et al han realizado un pca
usando NE en 29 pacientes y NP en 30.
Obtienen un incremento significativo de
infecciones usando la NP, no obteniendo
diferencias en el resto de pardmetros
valorados. La critica a una gran parte de
estos trabajos es que fueron precisamen-
te los pacientes con NP los que recibieron
més calorias en forma de glucosa plasma-
tica a mayor concentracién, que los
sometidos a NE, precisamente por tratar-
se de traumatismos mas severos.

No obstante, una revisién de Al-
Omran (33) a propdsito de pca compa-
rando ambos tipos de nutricién,
demuestra gue aungue existe una ten-
dencia hacia la reduccién de los resulta-
dos adversos de la pancreatitis aguda
después de la administracion de la NE,
es claro que los datos no son suficien-
tes para establecer conclusiones firmes
sobre la efectividad y la seguridad de la
NE versus NP (nivel de evidencia I).

Herdon y cols. (34) evaluaron a pacien-
tes con el 50% de superficie quemada,
a los cuales se les administré nutricion
enteral y enteral suplementada con
parenteral. Los que recibieron el suple-
mento parenteral toleraron menos calo-
rias enterales y presentaron una tasa de
supervivencia del 37%, en comparacion

con el 74% en el grupo que Unicamente
recibio calorias enterales.

Cerra et al (35) no encuentra diferen-
cias significativas al revisar 66 pca com-
parando NP y NE, en cuanto a la inci-
dencia del SDMO y mortalidad entre
ambos modelos de nutricién (nivel de
evidencia l). Lipmann (36) revisa nueve
pca encontrando en siete de ellos que la
incidencia de complicaciones atribuibles
a la via de acceso es mas alta con la NE
gue con la NP. Un meta-anélisis publica-
do por Woodcock et al (37) sobre 562
pacientes concluye que la NP no pre-
senta mayor morbilidad séptica que la
NE y gue las complicaciones propias de
la via de aceeso son superiores con la
NE. El EN/TPN Study group (4) realiza un
pca sobre 241 pacientes malnutridos
sometidos a cirugia abdominal mayor a
los que se suministré soporte nutricio-
nal postoperatorio (119 NE, 122 NP);
sus resultados coinciden con el metaa-
nalisis de Lipmann (36), pero no con el
de Moore (32).

Es interesante recordar la revisién reali-
zada por Zaloga (38) sobre 19 estudios
pca en los que se compara la NE precoz
(dentro de las primeras 24 horas de ingre-
so en el hospital) vs la tardia (administrada
a los 3-5 dias). La conclusién que obtie-
nen es que la NE precoz mejora la evolu-
cién de los pacientes criticos (recomen-
dacion de nivel 1), reduciendo
significativamente la tasa de complicacio-
nesy la estancia hospitalaria postoperato-
ria comparada con la nutricion parenteral,
aunque la nutriciéon parenteral es mejor
tolerada que la enteral.

INMUNONUTRICION

El empleo de dietas enriquecidas con
inmunomoduladores se basa en evitar la
traslocacion bacteriana y de endotoxi-
nas y por lo tanto prevenir la depresion
de la inmunidad celular que por otra
parte se produce en el periodo postope-
ratorio como parte de la respuesta biolo-
gica de la agresion quirdrgica. Los pre-
parados actuales combinan siempre
4cidos grasos omega 3, arginina, gluta-
mina y RNA.

Se ha podido ademaés conocer el
mecanismo de accién de cada inmuno-
nutriente y cdmo, mediante la accion
conjuntiva de éstos, se fortalece el sis-
tema inmune y se protege contra la acti-
vidad oxidativa y el exagerado proceso
inflamatorio (sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), asi como
los cambios microvasculares que tienen
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lugar como consecuencia de una inter-
vencién quirdrgica, traumatismo y
estancia en UCI. A su vez, la puesta en
marcha del SRIS tiene como conse-
cuencia inmediata una paralisis de la
inmunidad durante los primeros dias del
periodo postoperatorio.

Existen dos metaanalisis que incluyen
practicamente todos los pca que com-
paran la NE postoperatoria con dietas
estandar y con inmunonutriciéon. Heys
(39) evalua 11 pca de los cuales 6 eran
postoperatorios, observando una dismi-
nucién de las complicaciones infeccio-
sas y una reduccioén significativa de la
estancia hospitalaria (nivel de evidencia
). Heyland (40) llegé a la misma conclu-
sion cuando analizé 22 pca, nueve de
ellos postoperatorios.

Este autor estudié los pacientes
incluidos en el subgrupo que presenta-
ron infecciéon y sepsis, observando que
habian recibido dietas muy ricas en argi-
nina, concluyendo que sus beneficios
son escasos y ademaés los pacientes en
estado critico pueden responder con un
empeoramiento fatal de su estado infla-
matorio.

Di Carlo et al (41) propone que las die-
tas enriquecidas con inmunomodulado-
res se comiencen a administrar en el
periodo preoperatorio y se siga sistema-
ticamente en el postoperatorio por lo
menos en los diez primeros dias de este
periodo, debido a que la posible accion
beneficiosa de la inmunonutricién no se
obtiene hasta el tercer o cuarto dia pos-
toperatorio.

Senkal y cols. (42), en un estudio
prospectivo multicéntrico doble ciego,
en el gue incluia 154 pacientes de uni-
dades de cuidados intensivos quirdrgi-
cos sometidos a cirugia gastrointestinal
por tumores, centrandose en las compli-
caciones infecciosas, observé una dis-
minucion de éstas a partir del 5° dia en
el grupo que recibié inmunonutriciéon
frente al que recibié una dieta enteral
estandar.

Braga y cols. (14), en un estudio pros-
pectivo doble ciego en el que incluyeron
206 pacientes con tumores de colon,
recto, estdbmago y pancreas, untilizaron
dietas enterales enriquecidas con argini-
na, acidos grasos omega-3 y nucledtidos
durante siete dias preoperatoriamente.
Demostré que la administracion periope-
ratoria de esta dieta enteral redujo de
manera significativa las complicaciones
infecciosas y la estancia hospitalaria.

Heyland (40) llega a la conclusién de
gue una gran parte de los pca y metaa-
néalisis que se han ocupado de estos
estudios comparativos NE estan-
dar/Inmunonutricién presentan graves
errores metodoldgicos que los invali-
dan. Los mas frecuentes son la mezcla
de pacientes normonutridos con mal-
nutridos leves, medianos y graves,
numero de enfermos pequeno, caren-
cia de grupo control y errores estadisti-
cos que no permiten obtener ninguna
significacion por error inicial del diseno
del trabajo. Por otra parte, cree que
establecer la eficiencia y la eficacia
nutricional de los inmuno moduladores
presenta grandes limitaciones en la cli-
nica humana. Otra importante conclu-
sién de este mismo autor es que las
publicaciones esponsorizadas por la
industria farmacéutica, sobre todo por
una casa comercial Unica, siempre con-
ducen a los auspicios que habian sido
planteados inicialmente por las mis-
mas agencias.

Haylan (40) propone que la investiga-
cion futura se base en un numero muy
amplio de enfermos, los trabajos sean
siempre multicéntricos, prospectivos,
controlados y aleatorizados, bien dise-
flados metodolégicamente desde su
inicio y siempre esponsorizados por
una gran parte de las casas comerciales
gue tengan intereses cientificos y eco-
némicos en la nutriciéon de los enfer-
mos criticos.

No obstante en el momento actual la
tendencia es disenar nuevas formulacio-
nes nutritivas con efectos farmacolégi-
cos terapéuticos, capaces de modular el
sistema inmunolégico. De esta manera,
al favorecer el sistema inmunoldgico, se
aumenta el efecto directo del huésped
frente a la infeccion, hecho que queda
reflejado en el articulo de revision reali-
zado por Montejo y col (43) donde se
recomienda el uso de nutricién enteral
enriquecida con inmunonutrientes en
pacientes ingresados en UCI, aungque
concluyen gue son necesarios nuevos
estudios para seleccionar a una adecua-
da poblacién diana que obtenga el
mayor beneficio.

También se estéa investigando la admi-
nistraciéon de microorganismos que tras
su manipulacién genética, actuando en
simbiosis, ayuden en la digestion y
absorcion a nivel intestinal, probable-
mente sea una posibilidad que se popu-
larice (44).

CONCLUSIONES

1. Los estudios prospectivos disenados
para determinar la eficacia del sopor-
te nutricional perioperatorio en la
reduccion de la frecuencia de compli-
caciones postquirurgicas, presentan
resultados contradictorios.

2. El soporte nutricional no ha sido
investigado correctamente, estando
solamente indicado en pacientes con
malnutricion grave.

3. No existe una calidad de la evidencia
lo suficientemente buena de que la
nutricion parenteral cause atrofia de
la mucosa intestinal, ni tampoco de
que la nutricién enteral convencional
prevenga la traslocacién bacteriana.
Por este motivo la indicacién de NP
vs NE debe indicarse no sélo por la
calidad de la funcién intestinal sino
también por el estado hemodinamico
del paciente.’

4. No existen datos suficientes para

establecer conclusiones firmes
sobre la efectividad y seguridad de la
NE vs NP.

5. Las dificultades para llegar a un con-
senso en la literatura médica con
ralacién a las indicaciones y uso de la
nutricion perioperatoria se deben a
fallos en el disefio experimental, bien
sea por definiciones imprecisas
como problemas intraperatorios que
pueden influir en el resultado final y
que no tienen relacién con el estado
nutricional.

6. La conclusion general, ante la discre-
pancia de resultados seria que es
necesario realizar ensayos adiciona-
les, bien disefiados, con el tamafo
necesario para cubrir la heterogenici-
dad clinica y medir todos los resulta-
dos importantes.

7. De cualguier modo, el tindem ente-
ral-parenteral deberé tenerse siem-
pre en mente para cualquier tipo de
soporte nutritivo.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 23 afnos de edad con hipertensién arterial
severa, en cuyo estudio clinico se detecta un teratoma benigno del mediastino.
Nosotros planteamos la hipétesis de que dicho tumor pueda haber producido alguna
sustancia hormonal capaz de ocasionar tan importante aumento de la tensién arte-
rial, o cual esta relacionado con el mantenimiento de un estado asintomatico, duran-
te 2 anos de seguimiento posteriores a la exéresis del teratoma; recordando, que en
estos procesos se han detectado diferentes tipos de hormonas. Puede también ocu-
rrir, que esta asociacion sea un simple hallazgo casual. Se resenan las caracteristicas
clinicas y diagnosticas de estos tumores, asi como su terapéutica. Al mismo tiempo,
se muestran las caracteristicas mas importantes de esta rara entidad.

PALABRAS CLAVE )
Teratoma benigno del mediastino. Hipertensién arterial.

ABSTRACT

A case of a female —23 year old- patient with severe arterial hypertension is presen-
ted. A mediastinal benign teratoma is detected in her clinic study. This tumor can
produce some hormonal substances associated with the severe elevation of blood
pressure. After the tumor was taken out, the blood pressure return to normal levels,
and the patient has remained asymptomatic for 2 years. It is important to remember
that several hormones have been detected in these entities. On the other hand, this
associaton can be a casual finding, too. The clinic diagnostic features and treatment
of these uncommon tumors are presented.
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Mediastinal benign teratoma. Arterial hypertension.
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INTRODUCCION

Los teratomas del mediastino son enti-
dades raras, ya que solo del 5 al 10% de
todos los tumores de dicha localizacion
corresponden a teratomas de diferentes
tipos histolégicos (1). Se calcula que se
presentan aproximadamente en uno de
cada 3.400 ingresos hospitalarios (2). Se
han sefialado diferentes nombres para
este tumor, pero el término teratoma
benigno es el mas apropiado (2). La pala-
bra «teratoma» es derivada del griego
«teras» que significa «monstruo». Han
sido definidos como tumores que estan
compuestos de tejidos anatdmicos extra-
fios de otros sitios de donde ellos provie-
nen (3). Alternativamente los teratomas
mediastinales tienen su origen en células
adyacentes de los terceros y cuartos arcos
branquiales; ademas, las células de origen
de este tumor son una expresion potencial
de las tres capas germinales: ectodermo,
mesodermo y neurodermo (4).

Ha motivado la realizacién de esta
comunicacién el hecho de haber diagnos-
ticado un caso que debuté por una hiper-
tension arterial severa en una paciente
joven y que durante su estudio en el
ingreso hospitalario se encontré un
tumor de este tipo y que después de su
exéresis quirlrgica, la paciente mejoro
totalmente de su hipertension arterial.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 23 anos, mestiza, con
antecedentes de haber sido ingresada
hace un afo por presentar hipertension
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Figura 1.

TAC (corte axial): gran masa hipodensa, con tabiques en su interior, de la
porci6n anterolateral derecha del mediastino desplazando las cavidades car-

diacas hacia la izquierda.

arterial (HTA) severa, dandosele el alta
hospitalaria con tratamiento con inhibi-
dores de la enzima convertidora de
Angiotensima (IECA; captopril, 25 mg.),
3 tabletas diarias y diurético tiazidico, 1
tableta diaria. La paciente sufre en este
periodo de tiempo, descompesaciones
de la HTA, las cuales se atribuian a que
no cumplia el tratamiento adecuada-
mente. Comienza con tos pertinaz, dis-
nea a los pequenos esfuerzos y pérdida
de peso, que se crefa que tenian relacion
con los IECA. Se retira este medicamen-
to y se trata con nifedipina 10 mg., 3
tabletas diarias y mejora discretamente.
Hace un mes, comienza con tos intensa,
disnea a los esfuerzos, dolor toréacico,
hemoptisis, y se acompafna de fatiga,
anorexia, adinamia y pérdida de peso,
por lo que se ingresa para su estudio.

EXAMEN FISICO

Paciente con afectacion del estado
general, afebril, hidratada, adindmica.

A. Respiratorio: Frecuencia respirato-
ria 28 resp/min. Murmullo vesicular dis-
minuido globalmente en 2/3 inferiores
del pulmén derecho.

S. Cardiovascular: Latidos ritmicos
bien golpeados, taquicardicos. No valvu-
lopatias. TA: 170/125 mm Hg. Frecuen-
cia central: 112 latidos/min.

Resto del examen fisico normal.

Fondo de ojo: Retinopatia hipertensi-
va grado Il

ESTUDIO ANALITICO
Hb 11 g/l., 7.600 leucocitos x 10?/1. con
formula normal; velocidad de sedimenta-
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cion globular 70 mm/h; glicemia, creatini-
na, lipidograma, &cido Urico, iones, enzi-
mas: normales. Plaguetas, tiempos de
hemorragia, coagulacién, protrombina:
normales, asi como el fibrindgeno y la
retraccion del codgulo. Electroforesis de
proteinas y proteinas totales: normales.
Cortisol (suero), renina, 17 cetoesteroi-
des, acido vanililmandélico, catecolami-
nas, aldosterona, TSH: normales.

ECG: Taquicardia sinusal. Radiografia
de térax: zona de condensacion paracar-
diaca derecha de 9-10 cm. aproximada-
mente. Se realiza radiografia lateral y se
constata que dicha alteracion corres-
ponde al mediastino anterior e interior.
Ecografia abdominal normal.

TAC de mediastino (corte axial): Gran
masa hipodensa de 13,5x9,3 cm. con
tabique en su interior, en la porcion ante-
rolateral derecha del mediastino, que pro-
duce desplazamiento de las cavidades
cardiacas hacia la izquierda (Fig. 1).

TAC de midiastino (reconstruccion
3D): Se demuestra la gran masa hipo-
densa en mediastino anterolateral dere-
cho (Fig. 2).

Se determin6 amilasa pancreética en
varias ocasiones y alfafetoproteina, que
fueron normales; el antigeno carcino-
embrionario y la gonadotropina coridni-
ca, no se pudieron realizar. Ecocardio-
grafia: la primera que se realizé fue
normal, antes del ingreso, en la segunda
a los 25 dias mas tarde, se evidencié
desplazamiento del corazén y los gran-
des vasos. Ecografia del mediastino:
masa de imagen compleja de 13-14 cm.
de forma redondeada, contorno liso,

Figura 2.

Reconstruccién (3D): donde se demuestra la gran masa hipodensa en
mediastino anterolateral derecho.

con elementos de baja ecogenicidad y
otros ecogénicos en su interior; y micro-
calcificaciones de su pared que despla-
zan las estructuras vecinas. CAAF (Fig.
3). Se observan agrupaciones celulares
gue remedan un epitelio escamoso
estratificado sin atipia citolégica forman-
do paredes quisticas.

Después de un adecuado control de la
tension arterial, la paciente es interveni-
da quirtrgicamente, realizdndose exére-
sis de un tumor de 14 cm. aproximada-
mente, que contenia grasa y cabellos al
mismo tiempo. tuvo que realizarse la
reseccion de una gran zona del pericar-
dio parietal, por el intimo contacto del
tumor con esta serosa, el cual ocupaba
la regién anterior, inferior y media del
mediastino. La pieza quirurgica es envia-
da al departamento de Anatomia Patolo-
gica, la cual se informa como teratoma
maduro (Figs. 4, 5y 6). Se trataba de un
tumor sdélido, ovoideo, bien encapsula-
do, de color grisaceo y superficie lisa;
con la capsula calcificada en algunas
zonas. A la seccién del tumor se
encuentra una cavidad de gran tamano
llena de una grasa de color blanco ama-
rillento y grisédceo en algunas zonas;
pelos y material gelatinoso, y areas
focales solidas en la pared del quiste;
igualmente existia con el tumor un corte
del pericardio de 4 cm.

Después de la intervencién quirdrgica
la paciente presenta una mejoria total
de su tension arterial, por lo que se le
retira el tratamiento y es dada de alta
hospitalaria a los 15 dias totalmente
asintomatica. Después de 15 meses



Figura 3.

Citologfa por aspiracién con aguja fija (CAAF) de la tumoracion donde se
observan agrupaciones celulares que remedan un epitelio escamoso estratifi-
cado sin atipia citolégica formando paredes quisticas.

sometida a diferentes controles y estu-
dios, la enferma no ha tenido més mani-
festaciones clinicas de su enfermedad y
no ha tenido cifras tensionales eleva-
das, por lo que podemos deducir que la
exéresis del tumor, provoco la cura total
de la enfermedad.

DISCUSION

Los teratomas maduros representan
el 75% de todos los tumores germinales
del mediastino; ellos pueden encontrar-
se en todos los pacientes independien-
temente de su edad, pero son mas fre-
cuentes en adultos jévenes (1), incluso
los teratomas mediastinales se han des-
crito como tumores intrauterinos congeé-
nitos (5). Estos tumores no tienen predi-
leccion por el sexo y muchas veces son
descubiertos por exdmenes radiolégicos
de térax realizados por rutina o por sinto-
mas relacionados debido a compresién
de las estructuras del mediastino por el
tumor de gran tamano el cual produce
tos, disnea, dolor torécico (6), como se
presentd en nuestra enferma; ademas
nuestra paciente presenté cifras eleva-
das de tension arterial que obligd a su
estudio y en la radiografia se detectd
este tumor. En ocasiones el enfermo
presenta tos con expectoracion que con-
tiene pelos y material oleoso, debido a la
erosion de la traquea o de los bronquios
por el tumor y la evacuacion del conteni-
do de los quistes (7); otras veces se pue-
den observar pequenas hemoptisis o
pericarditis recurrentes (8), en nuestro
caso no observamos ninguno de los sig-
nos anteriormente sefalados, excepto
pequenas hemoptisis.

Los teratomas inmaduros son mas
raros, se presentan sélo en el 1% de los
teratomas mediastinales y son frecuen-
tes en ninos y adultos, siendo mucho
ma&s agresivos en su comportamiento
biolégico (1).

Los teratocarcinomas ocurren por lo
regular en pacientes masculinos adul-
tos, siempre son muy sintomaticos,
debido a la compresién de las estructu-
ras mediastinales por lo agresivo y la
rapidez del crecimiento (9). Este tumor
en el primer momento no produjo alte-
raciones de_los 6érganos vecinos pero
después de 14 meses crecié y desplazd
a los grandes vasos y al corazodn; estos
tumores cuando crecen, rechazan o
invaden la traquea, carina, pulmoén y
otros érganos (10), ocasionalmente los
teratomas son encontrados en la cavi-
dad pericéardica y en el mediastino pos-
terior (8, 11); en nuestro caso el tumor
se adheria al pericardio.

Las masas quisticas de gran tamano
que se pueden presentar en una radio-
grafia de térax incluyen los quistes con-
génitos benignos, los meningoceles, los
teratomas maduros quisticos y los lin-
fangiomas, pero otros tumores como
los timomas, linfomas de Hodgkin,
tumores germinales, carcinomas me-
diastinales, nédulos metastasicos o
tumores de raices nerviosas, pueden
presentar degeneracién quistica des-
pués de la radiografia o la quimioterapia
(12), por lo que se requiere la tomografia
axial computarizada (TAC) o la resonan-
cia magnética nuclear (RMN) para acla-
rar el diagndstico con una mayor des-
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Figura 4.

Imagen histolégica de zonas mds sélidas de la tumoraci6n formada por teji-
do timico y grasa. Observen Corpiisculos Hassall, cuyos centros estdn que-
ratinizados (H y E x 40).

cripcién de sus caracteristicas; pues
aparte de la clinica, la posicién anatémi-
ca y ciertos detalles mas exclusivos de
la TAC y la RMN pueden facilitar el diag-
nostico o diferenciarlos de otros tipos
de tumores, como pudimos apreciar en
nuestro caso.

La mayoria de los pacientes a los cua-
les se les practica ultrasonografia pre-
sentan un complejo de ecogenicidad
heterogénea que incluye ecos brillan-
tes, sombras acusticas y lineas hipere-
cogénicas, tabiques de tejidos blandos,
tapones dermoides y areas hipoecogé-
nicas (13), siendo los hallazgos maés fre-
cuentes los primeros; nuestro caso pre-
sentaba dreas hipoecogénicas, ademas
de las caracteristicas propias del tumor.

Los teratomas maduros presentan los
aspectos macroscopicos reportados en
nuestra paciente, los mismos no inva-
den las estructuras mediastinales adya-
centes pero pueden adherirse a la pleu-
ra, pericardio o nervios frénicos (4), en
nuestro caso se adhirié a la capa parietal
del pericardio.

Histolégicamente los teratomas
maduros exhiben el quiste o los quistes
que contienen diferentes tipos de teji-
dos como tejido intestinal, bronquial,
huesos, cartilagos, islotes pancreaticos,
tejido nervioso, glandulas apocrinas,
tiroides u otros componentes de las
capas embrionarias germinales (14); una
hipdtesis en este caso es que el tumor
tuviera entre sus quistes algun tejido
capaz de producir alguna hormona o
sustancia que explicara la hipertension
arterial y asi después de la exéresis del
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Figura 5.

Observe hacia la porcién superior izquierda material queratinizado que
corresponde a pelos y otras estructuras anexiales. Hacia la derecha, frag-
mento de epitelio cilindrico ciliado de revestimiento mucoso (H y E x 40).

mismo esta paciente no haya tenido
mas cifras tensionales elevadas.

Los teratomas mediastinales frecuen-
temente tienen tejidos pancreaticos con
islotes de Langerhans y elementos exo-
crinos (1), estos tejidos son funcionales
y pueden presentar hipoglicemiay cifras
elevadas de amilasa sérica, que nuestro
caso no las presento; ocasionalmente
tejido timico es encontrado en la pared
del quiste, lo cual fue encontrado en la
pieza de nuestro caso.

Cuando los tumores contienen grasas
debe practicarse el diagnéstico diferen-
cial con los tumores de células germina-
les, timolipomas y liposarcomas, asi
como hamartomas, neumontia lipoidea y
lipomas (11).

Irie y cols. (15) demostraron en los
teratomas inmaduros la presencia de
hormonas tales como alfafetoproteinas,
gonadotropinas coriénicas y antigenos
carcionoembrionarios.

Estos tumores deben ser bien estudia-
dos pues pueden desarrollarse tumores
malignos como carcinomas de células
escamosas y carcinomas indiferenciados
gue también se pueden localizar en el
mediastino (9).

Los teratomas maduros son tumores
benignos que no infiltran érganos veci-
nos o producen metdstasis, pero produ-
cen complicaciones cuando crecen
demasiado como en nuestro casoy
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comprimen estructuras y desplazan
érganos vecinos, por lo que se tratan
quirdrgicamente con excelentes resul-
tados, no ofreciendo complicaciones en
el postoperatorio y al realizar la exéresis
completa, nunca recurren (1); en nues-
tra paciente la terapéutica quirdrgica fue
excelente con el resultado de la exére-
sis del tumor completo y la ausencia de
hipertension arterial después de 15
meses de la terapéutica empleada.
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RESUMEN

Presentamos un caso de una paciente de 30 afios con dermatomiositis secundaria a
neoplasia de la segunda porcién del duodeno. Se destaca, a pesar del tiempo trans-
currido, la importancia de los criterios clinicos de Bohan y Peters, y la clasificacién de
Pearson y Bohan. Sefalamos las caracteristicas clinicas, la asociacién con afectacio-
nes neoplasicas, asi como los medios diagndsticos realizados a nuestra paciente.
Recomendamos practicar un screening general exhaustivo en pacientes que pade-
cen esta enfermedad independiente del sexo y la edad, para buscar una neoplasia
oculta.

PALABRAS CLAVE
Dermatomiositis. Neoplasias. Caracteristicas. -

ABSTRACT

This is the presentation of the case of a 30 year old female patient who presented
with dermatomyositis secondary to a neoplasm of the second portion of the duode-
num. Bohan and Peters’ clinical criteria are higlighted; as well as Pearson and
Bohan's classification of dermatomyositis. The clinical manifestations and investiga-
tions in this case are presented too. We corroborated the relation between this con-
dition and malignant diseases. Further through clinical screenings are recomended in
patients affected by this condition, regardless of sex and age in order to look for hid-
den malignant lesions.

KEY WORDS
Dermatomyositis. Neoplasms. Characteristic.

Correspondencia: Rafael Pila Pérez
General Gémez, 452. C.P. 70100. Camagtiey, Cuba.

INTRODUCCION

La polimiositis fue descrita por Wag-
ner en 1863y en 1887 Unverricht deno-
miné dermatomiositis a la asociacién de
dolor y debilidad musculares con lesio-
nes cutaneas inflamatorias. En 1916
Stertz publica un caso en la que se
encuentra un cancer gastrico asociado
a la dermatomiositis, senalando la posi-
ble relacién entre estas entidades.

Hachulla (1) sefnala que los criterios
de Bohan y Peters (2) son todavia Utiles
para diferenciar las patogenias de estas
miopatias, es decir, la polimiositis (PM)
y la dermatomiositis (DM) basado en 5
criterios basicos para delimitarlas:

1. Pérdida de fuerza simétrica y progresi-
va de la musculatura proximal de las
«cinturas», con o sin disfagia o afecta-
cion de musculos respiratorios.

2. Elevacion de las enzimas musculo-
esqueléticas.

3. Biopsia muscular.

4. Alteraciones electromiograficas
(EMG).

5. Rash cutaneo.

Segun el nimero de criterios presen-
tes podria realizarse un diagnéstico de
mayor y menor seguridad: definitivo,
probable o posible.

La clasificacién entre dermatomiosi-
tis — polimiositis (DM — PM) y los proce-
sos malignos estad ampliamente repor-
tada en la literatura médica. Sefalando
el interés que en la mayor parte de las
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Obsérvese la atrofia bilateral de ambos deltoides, y en una de ellas la zona de la biopsia.

veces se diagnostica la miopatia varios
meses o afos antes que la neoplasia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 30 anos, con
antecedentes de buena salud que
desde hace seis meses comienza con
dolores musculares y artralgias sobre
todo en extremidades superiores,
acompanandose de lesiones muscula-
res bilaterales de ambos deltoides y de
la cara (figs. 1y 2). Acude a diferentes
facultativos que le indican exdmenes de
laboratorio y diferentes medicamentos,
pero no mejora. El cuadro clinico se exa-
cerba, acompanandose de debilidad
extrema, anorexia y fatigabilidad a los
ejercicios, por lo que es ingresada para
su estudio.

Exploracién clinica.
Piel normal.

Aparato respiratorio: Murmullo versi-
cular normal. Sistema cardiovascular:
Tonos cardiacos apagados, ritmicos. TA:
130/180 mm Hg; Frecuencia cardiaca
central: 84 lat./min. Abdomen: no visce-
romegalia. Neurolégico: bien orientada,
no signos foccales. SOMA (sistema
osteomioarticular): dolores articulares
generalizados de grandes articulacio-
nes; artritis de las articulaciones de
ambas manos con impotencia funcional
de las mismas.

Estudio analitico: Hb: 13 g/l, leucoci-
tos: 11.50 x 10%I con diferencial normal.
Velocidad de sedimentacién globular
(VSG) 80 mm/h; glucemia, creatinina,
lipodograma, &cido urico y conteo de
Addis e iones: normales. Proteinas tota-
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les 6,8 g. con albumina 63,4 %, alfa-1
4%, alfa-2 6%, beta 13,7%, gamma
12,8%; células LE, factor reumatoideo,
VDRL, ANA, crioglobulinas, comple-
mento, coagulograma, anticuerpos anti-
fosfolipidos: todos negativos. Enzimas:
CPK, se realizé en 3 oportunidades,
oscilando entre 900 y 1.500 UlI. El isoen-
zimograma mostré gran elevacion de la
banda MM. TGO, practicado varias
veces, demostro cifras entre 55y 150
Ul, al igual que la TGP que brindé cifras
entre 30y 50 Ul.

La LDH fue practicada en 3 ocasiones
con resultados que oscilaron entre 360
y 440 Ul a expensas de las fracciones |l
y HI.

Radiografias de térax, huesosy articu-
laciones: normales. ECG: normal. Prue-
bas funcionales respiratorias: normales.
Fondo de ojo: normal. TAC de mediasti-
no y abdomen: normales. Ultrasonido
de abdomen y érganos ginecoldgicos:
normales. Exploracién de mamas: nor-
mal. Tacto rectal y vaginal: normales.
Electroneurofisiologia (ENF) del cubital,
mediano vy tibial posterior: normales.
Electromiografia: tibial anterior derecho
e interéseos derechos presentan fibrila-
cion espontanea que aparece en el
reposo. Potencial de unidad motora
(PUM): muestra pequefia amplitud y
corta duracién. Electroencefalograma:
normal. Biopsia muscular (figs. 3, 4y b).

La paciente es tratada con prednisona
1 mg/kg/dia, reduciendo 5 mg. semana-
les, asociado con azatioprina, 100 mg.;
recuperdndose de su cuadro clinico,
pero persistiendo las lesiones muscula-

res. Después de 6 a 8 meses comienza
con palidez cutdneo mucosa e ictero,
con dolor abdominal intenso, por lo cual
se ingresa para su estudio.

Examen fisico: consciente, orientada;
deterioro nutricional, palidez cutédneo-
mucosa marcada, ictero de piel y muco-
sas. La pacienta aquejaba dolor epigas-
trico intenso, pero el abdomen era
blando y depresible, el dolor se acentua-
ba con la palpacién profunda. No visce-
romegalias, ascitis o circulacién colate-
ral.

Exédmenes de laboratorio y radiologia:
Hb: 7 g/I.; leucocitos 8,5 x 1091 con dife-
rencial normal, VSG 130 mm/h.; bilirrubi-
na total 77 mmol/l., directa: 65 mmol/l.,
indirecta: 13 mmol/l., TGP 95 Ul, TGO
51 Ul. LDH 340 UI, CPK 980 Ul. Sangre
oculta en heces fecales: positiva. Radio-
logia simple en abdémen: distribucién
anormal de gas intrabdominal, con dila-
tacion gastrica.

Radiologia de eséfago, estémago y
duodeno con trénsito intestinal: defecto
de lleno de contorno irregular de 5 cm.
aproximadamente en la segunda por-
cién de duodeno de aspecto tumoral
intraluminal. Ultrasonografia abdominal:
vesicula con masa ecogénica en su inte-
rior, sin litiasis (bilis de éstasis), higado
normal, pancreas de baja ecogenicidad;
abundante liquido de asas intestinales.

TAC abdominal: masa ecogénica de b
a 6 cm. en la regiéon de la segunda por-
cién del duodeno. Panendoscopia: ima-
gen de aspecto neoplésico en segunda
porcién del duodeno. Otros exdmenes
de laboratorio, radiogréficos y electro-
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Infiltrado inflamatorio crénico perivascular del dermis papilar y reticular a

predominio linfocitico (H y E x 40).

cardiogréficos: normales. Se intervino
quirdrgicamente, con técnica de Wip-
ple, donde se puso de manifiesto una
tumoracién de aspecto polipoide de
unos 5 a 6 cm. de longitud y cuyo resul-
tado histopatolégico correspondié a un
adenocarcinoma de la segunda porcién
del duodeno (figs. 6y 7). La paciente fue
remitida al Hospital Oncoldgico donde
se atiende por Oncologia y Medicina
Interna.

DISCUSION

La PM — DM en asociacién con proce-
sos malignos son sindromes paraneo-
plasicos pero su incidencia, tratamiento,
prondstico y factores predisponentes
no estan aun claros (4).

Algunos autores (5), sefnalan la inci-
dencia de PM — DM y neoplasias entre
un 13-15%, otros (6), sefalan que en
pequenas series ocurre entre el 15-
20%, casi iguales a las observaciones
en investigaciones mayores donde se
reportan entre el 20-30% (7).

Hoy en dia muchos autores (5) estu-
dian estas entidades en solo 4 tipos que
son: DM idiopética primaria (DMI), PM
idiopatica primaria (PMI); DM - PM juve-
nil (DM - PMJ) y DM amiopética (DMA).
Chen y Cols (5) en un estudio de 143
casos encontraron que el 64% corres-

ponden a la DMI, seguido por el DMA

(14%), DM — PMJ (13%) y PM primaria
en el 10%, en esta serie el 13% estaba
asociado a neoplasias fundamentalmen-
te la DM. Es de senalar que la forma
amiopatica se reporta cada dia con
mayor frecuencia (8); esta forma amio-
patica es més frecuente en mujeres que

Infiltrado inflamatorio a predominio de linfocitos y macréfagos con atrofia

de fibras, con un patrén angular y redondo; alternando con escasas necrosis

de las fibras (H y E x 40).

en hombre, incluso en algunas neopla-
sias gue son mas comunes en hombres
como el cancer de pulmén (9), otros
autores (10) senalan lo contrario. Pear-
son y Bohan (3) sefnalan una incidencia
igual en hombres que en mujeres en
relacién a las neoplasias. Por encima de
los 50 anos, la incidencia de estas enfer-
medades se duplica (1, 2). Se observa
una frecuencia significativamente
mayor de neoplasias en los pacientes
con DM, respecto a los que solo tenian
PM (4). La frecuencia del cancer en los
pacientes con DM es superior cinco
veces a la poblaciéon general (6). Nuestra
paciente tiene 30 afos, siendo rara esta
enfermedad en menores de 40 anos
(11).

Tiene interés senalar que en 60-70%
de los casos el diagnéstico de miopatia
precede al diagndéstico del cancer por
término medio 12 meses de antelacion
que puede llegar incluso a los 24 (9), en
nuestro caso se presentd en un tiempo
menor de 12 meses.

Al inicio la clinica de la paciente simu-
|6 una miopatia en el curso de una enfer-
medad inmne ya que este caso debutd
de la forma clasica de la DM - PM que
incluyen lesiones cutdaneas como rash
en heliotropo, papulas de Gottrony
escaras; se sefala que en ocasiones las
lesiones dérmicas preceden al desarro-
llo de miopatia. Algunos enfermos tie-
nen una dermatomiositis amiopética
con cifras normales de enzimas muscu-
lares, resonancia magnética normal e
incluso biopsia de musculo negativa
(10). La miopatia afecta a los musculos
proximales, suele ser simétrica y se

acompana de fatiga, debilidad y mialgia,
como se aprecioé en nuestra paciente.
Existen otros signos y sintomas que
pueden presentarse tales como: neu-
monitis intersticial, afecciones cardia-
cas, vasculitis, disfagia, artritis y artral-
gias, estos Ultimos evidenciados en
nuestra enferma.

Se sefiala (3) que las alteraciones
enzimaticas propias de la DM - PM
plantean problemas diferenciales con
las observadas en enfermedades malig-
nas, hepatopatias e infarto del miocar-
dio, senalando que la asociacion de la
elevacién de la SPGT, CPKy la fraccion
2y 3 de la LDH afriman el diagnéstico
de DM como pudimos apreciar en el
estudio de nuestra enferma.

Las alteraciones de la EMG que se
suelen observar enla DM -PM son (11):

1. Fibrilaciéon esponténea de aparicion
en el reposo.

2. Potencial de unidad motora (PUM) de
pequefia amplitud y corta duracion.

3. Salvas de potenciales repetitivas
«pseudomiotdnico» de alta frecuen-
cia por estimulaciéon mecénica.

El EMG de nuestra enferma fue con-
cordante con el presunto diagnéstico de
esta paciente.

Los datos ofrecidos por la biopsia de
piel y musculo muestran el patrén clasi-
co de afectacién por DM - PM. Los
aspectos histolégicos mas representati-
vos se ven con mayor frecuencia en el
grupo de pacientes que asocian la DM a
tumores (7).
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Figura 5.

Figura6.

Imagen igual a la anterior, mostrando el infiltrado inflamatorio perivascular
endomisial y perimisial. Obsérvese la necrosis de las fibras (H y E x 40).

Porcién de duodeno donde se observa la proliferaciéon maligna de las glén-
dulas con formacién de luces irregulares que engruesan la mucosa (porcion

inferior derecha). En la porcién superior izquierda se aprecian glédndulas
malignas dilatadas (H y E x 40).

Figura 7.

Corte histolégico de gran aumento donde se observa el adenocarcinoma bien
diferenciado que infiltra la ldmina propia (H y E x 40).

En los varones predominan el céncer
de pulmén, nasofaringe, seguido de las
neoplasias del aparato digestivo (7),
mientras que en las mujeres predomi-
nan el de mama y ovario (12).

Llamé la atencién que nuestra
paciente presentd una neoplasia de
intestino delgado, que son neoplasias
raras, ya que no alcanzan el 5% de
todos los tumores malignos del tubo
digestivo (13).

Cuando afecta la segunda porcién
del duodeno, Kleinerman (14) lo
encuentra solo en 167 casos de un
estudio sobre 483.695 autopsias, lo
que supone el 0,035% y Rudan y cols.
(15) en un analisis sobre 1.750 necrop-
sias, solo aparece en 2 casos. Se esti-
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ma que la incidencia media de esta
neoplasia con esta localizacion oscila
entre 0,030 y el 0,050% de todas las
neoplasias malignas.

Los datos clinicos més frecuentes
de esta neoplasia son el dolor abdomi-
nal, la obstruccién intestinal, la hemo-
rragia digestiva y el sindrome general
(13). El dolor aparece entre 70-90%; la
hemorragia digestiva entre el 20 y el
85% de los casos y que se debe a la
erosiéon de la mucosa intestinal por el
crecimiento del tumor, dando lugar a
anemia que se presenta en forma de
melena o sangre oculta en heces feca-
les (15), como apreciamos en esta
enferma.

La ictericia presentada por esta pacien-
te es un signo caracteristico de los ade-
nocarcinomas localizados en la segunda
porcion del duodeno debido a la obstruc-
cién de la papila por la neoplasia (13).

Esta neoplasia que ha sucedido a la DM
de nuestra paciente es una asociacion
muy poco frecuente y hasta donde tene-
mos noticias no la hemos visto reportada
en ninguna publicacion.

Queremos orientar a partir de los
datos observados en nuestro caso que
un screening general exhaustivo debe
llevarse a cabo en pacientes afectos de
DM, sobre todo si son mayores de 40
anos, ya sean varones o hembras, bus-
cando una neoplasia oculata, dada su
posible asociacion.
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La realidad de la fecundacioén in vitro y su problematica

In vitro fertility, reality and problems
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RESUMEN
Este articulo plantea el estado de la cuestién ética, médica y juridica sobre la fecun-
dacién in vitro.

Se analizan las técnicas de inseminacion artificial y los problemas médico legales que
inicialmente se produjeron, y cémo dieron lugar a la redaccion de la primera Ley
sobre Técnicas de Reproduccion Asistida (35/1988 de 22 de noviembre) en Espana.

Posteriormente se estudian los vacios legales que surgieron tras la citada ley y que
generaron un excedente de embriones congelados sin ningun destino, asi como el
intento de solventar esta situacién en noviembre de 2003 reformando la ley anterior
y posteriormente en febrero de 2004 con un borrador de anteproyecto de Real
Decreto.
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ABSTRACT
This article raises the state of the ethical, medical and legal question on the fertiliza-
tion in vitro.

The techniques of artificial insemination and problems that initially took place, are
analyzed medical and legally, explaining how they gave rise to the writing of the first
Law on Techniques of Reproduction Attended (35/1988 of 22 of November) in Spain.

Later, the legal emptinesses that arose after the mentioned law are studied, and
wich they generated excessive of embryos congealed without no destiny, as well as
the attempt to later resolve this situation in November of 2003 reforming the pre-
vious law, and in february of 2004 with a fist draft of Royal Decree.
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INTRODUCCION

Existe un profundo contrasentido
entre una politica de control de la natali-
dad y el deseo de luchar contra la infer-
tilidad biolégica. Esta ultima tendencia
se ha ido extendiendo hasta lograr, gra-
cias a los avances y descubrimientos
cientificos y tecnolégicos, la posibilidad
de la fertilizacion in vitro. Ahora bien,
quedaba planteada una ardua cuestién
que tratamos de analizar desde sus ini-
cios hasta el momento actual, abarcan-
do tres partes fundamentales.

PARTE PRIMERA

De acuerdo con los datos proporcio-
nados por el profesor Pifa en 1984, el
porcentaje de éxitos de la inseminacién
artificial se situaba entre el 70y el 80%
de las madres que la solicitaban y eran
selectivamente seleccionadas.

Dando un paso mas, la creacién de vida
fuera del ambiente natural de las madres
lleva ya anos funcionando. Su comienzo
en animales de experimentacion dio paso
alos precursores en humanos, como fue-
ron los cientificos Rock y Merkin, y ulte-
riormente Harting, Petrucci y Shitter. Los
ensayos de Steptoe y Edwards fueron
seguidos con atencion desde su comuni-
cacién en 1970 al Congreso Internaciona-
les de Tokio, y en 1977 en otro certamen
internacional celebrado en Miami. El
impropiamente denominado «bebé o
nifio probeta» y «bebé o nino tubo de
ensayo» salté de nuevo a la prensa mun-
dial en 1978. En dicha ocasién, fue el



nacimiento de una nina en la seccién de
maternidad del District General Hospital
de Oldham en Gran Bretana.

l. Técnica:

Consta de tres fases, gue en esencia
se reducen a: tomar un évulo, fertilizarlo
in vitro con el espermatozoide e implan-
tar el embrién en el Utero.

A. Succién del 6vulo: Tras un estu-
dio fisiolégico completo de la paciente y
el anélisis del semen de su pareja, se
administran medicamentos inductores
de la ovulacién para obtener més de un
6vulo. Este tratamiento durade 1 a 3
meses y se realiza a domicilio, aunque
con controles y visitas médicas.

La mujer es internada en el hospital v,
una hora antes de que ovule, se le
somete a una laparoscopia mediante un
corte diminuto a la altura del ombligo,
para introducir por él el tubo dotado de
un sistema o6ptico que permite ver el
aparato genital femenino y succionar los
6vulos de sus ovarios.

B. Fecundacién: El évulo se traslada
a un recipiente especial que actlia como
incubadora con un medio de cultivo lo
mas parecido posible al ambiente natu-
ral del ovario. Unas 6 horas més tarde se
coloca el semen del varén y se deja en
contacto con el évulo de 18 a 24 horas;
si el 6vulo ha sido fecundado se mantie-
ne dentro de la probeta otras 12 horas
mas, para que empiece a dividirse.

Como el 6vulo sélo puede fecundarse
en el espacio de 48 horas, suele practi-
carse entre los dias 10 y 18 desde el ini-
cio de la menstruacion, y sélo debe
intentarse una vez al mes.

C. Implantaciéon: Finalmente, el
embrién se recoge con una sonda y se
deposita en el Utero de la madre. A las
dos semanas de esta operacion se reali-
zan las pruebas analiticas correspon-
dientes para saber si hay embarazo.

Una variante del procedimiento de
fecundacién in vitro consiste en insemi-
nar a una donadora de évulos con el
esperma del esposo, que después de
fertilizados ser retiran del Utero y se
pasan a la esposa correspondiente. Este
proceder ha sido llevado a cabo por
John Buster del Harber Hospital de
Torranda en California.

Il. Indicaciones:

En general, la fecundacion in vitro tiene
dos tipos de indicaciones médicas:

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACION IN VITRO Y SU PROBLEMATICA

A. Indicaciones paternas: Oligoes-
permia, incompatibilidad entre el semen
y la secrecién del cuello uterino, con
creacion de anticuerpos destructores de
los espermatozoides.

B. Indicaciones maternas: Esterili-
dad de larga duracién sin causa aparen-
te, endometriosis, obstruccién de las
trompas de Falopio, etc.

Ill. Contraindicaciones:

Estarfa contraindicada la realizacién
de una fecundacion in vitro en las
siguientes circunstancias:

A. Contraindicaciones médicas: Por
malas condiciones fisicas de la pareja:
enfermedades infecciosas, enfermeda-
des crénicas incurables, impedimentos
para realizar una vida normal (paraliticos),
drogadiccion, enfermos psiquicos, etc.

B. Contraindicaciones socio-econé-
micas: Por malas condiciones econémi-
cas que garanticen la correcta atencion
del recién nacido (pobreza extrema,
desempleo, etc)

C. Contraindicaciones psicolégicas:
Por malas condiciones ambientales y
morales; inadaptados sociales, margina-
dos, inmorales, personas con diversas
«perversiones» sexuales, etc; ambiente
familiar inmoral, mujeres solas, etc.

IV. Resultados:

En las clinicas de mayor éxito, las
posibilidades de embarazo eran de un
2% con un embrién, del 23% con dos y
del 38% con tres. De ahi la casuistica de
partos multiples que lleva aneja la
fecundacién artificial.

A este propésito Howard Jones,
mediante estimulantes hormonales,
logré en sus pacientes de 5 a 8 évulos, y
en algun caso mediante otros procedi-
mientos ensayados se ha llegado a 17.
Segun el andrologista Wylie Hembree,
del Columbia Presbyterian Medical Cen-
ter de Nueva York, las posibilidades de
fecundacion in vitro son superiores a las
del coito, y lograron resultados positivos
incluso con concentraciones de 50.000
espermatozoides (Santos Ruiz, 1985).

Problemas médico-legales

Portuondo (1985) resume los principa-
les problemas médico-legales que
puede plantear la inseminacién artificial
en sus diferentes modalidades, inclu-
yendo in vitroy en madre portadora.

I. Decision: En cuanto a la decision a
adoptar por el médico que es solicita-

do por un cliente, caben dos actitudes:

prevalencia del derecho de los padres

o de los hijos, los cuales pueden entrar

en litigio:

a) Prevalencia del derecho de los
padres: Si prevalece el derecho de
los padres habria que atender a todas
las solicitudes, y el médico tendria
derecho arenunciar a la practica de la
fecundacioén in vitro. Esto es impor-
tante porque la Declaracion de los
Derechos Humanos de Ginebra de
1948 establece el derecho de todo
individuo a tener hijos, y desde Hipé-
crates se ha reconocido el deber
médico de aliviar el sufrimiento
humano, y la esterilidad puede ser
considerada un sufrimiento humano.

Prevalencia del derecho de los hijos:
Si prevalece el derecho de los hijos,
el médico podria negarse a practicar
la fecundacién in vitro en los casos
en que concurran determinadas cir-
cunstancias. En este caso, habria
que guiarse por las recomendaciones
del Consejo de Europa redactadas a
propdsito del Congreso sobre Inse-
minacién Artificial de Paris, en 1978,
en las que se recomendaba que la
inseminacion artificial no debia reali-
zarse sino cuando existiesen las cir-
cunstancias apropiadas para asegu-
rar el bienestar del futuro nifo.

=

Il. Donantes: La donacién de esper-
matozoides, évulos y embriones plantea
problemas juridicos que afectan a la
practica médica.

La'donaciéon de espermatozoides y
6vulos ha sido tratada en el informe
Warlock, que reunié un comité de exper-
tos (médicos, legistas, tedlogos, etc.)
de Gran Bretana, presidido por Mary
Warlock y hecho publico en 1984.
Segln este informe, se debe limitar el
numero de évulos o muestras de semen
que pueda donar una persona, a fin de
evitar problemas de consanguinidad. En
este informe, la venta de semen, évulos
0 embriones sera autorizada Unicamen-
te bajo licencia explicita, permanecien-
do siempre en el anonimato tanto
donantes como receptores. Por otro
lado, los hijos de estos donantes citados
seran legitimos de la mujer y del hom-
bre que figura como padre, sin que ten-
gan los donantes ningun derecho ni
deber respecto de ellos. En caso de que
la viuda quiera ser inseminada con
semen del marido muerto a fin de obte-
ner derechos sucesorios o de herencia
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para sus hijos, también se plantean pro-
blemas juridicos serios que conviene
resolver.

El Consejo de Europa recomendaba
que la donacién de semen debe ser gra-
tuita, y que pueda reembolsarse al
donante los gastos ocasionados por los
desplazamientos y pérdidas de salario.

Problemas sucesorios podrian plante-
arse ahora o dentro de varios anos,
segln el momento en que se haga la
transferencia de embriones, y entrana
una gran responsabilidad para los médi-
cos que custodien los embriones o que
practiquen la transferencia de los mis-
mos. Una manifestacién de voluntad de
los progenitores recogida por escrito
podra minimizar el problema. Por ello,
se debe solicitar como medida precau-
toria una manifestacion de voluntad
sobre los posibles embriones que se
congelen, y que luego podrian no
implantarse en la pareja dadora, bien por
fallecimiento o por haber conseguido ya
el embarazo deseado.

La falta de legislacion pertinente plan-
teaba que los médicos no tenian mas
remedio que guiarse por las directrices
del Australian Medical Research Council
(Consejo Australiano de Investigacién
Médica), que expresamente afirma que
el semen, el dvulo y el embrién pertene-
cen a sus donantes, y que sus deseos
respecto a su uso, almacenamiento y
Ultima voluntad deben de ser respeta-
dos por las instituciones médicas, y en
caso de que los donantes no se pongan
de acuerdo, deberan otorgar poderes al
Consejo Médico de la Institucion perti-
nente para que actle en consecuencia.

Algunos opinan gue en caso de nece-
sidad de fecundacion in vitro, se firme
una manifestacion de voluntad previa al
procedimiento médico, en la que se
haga constar que los embriones conge-
lados seran utilizados en la propia pareja
dadora o, caso de imposibilidad (por
muerte, etc.) o negativa expresa de una
implantacion posterior, los embriones
pudiesen ser transferidos a otra pareja
receptora afecta de un problema de
esterilidad, como si se tratase de una
adopcioén prenatal.

Un punto importante en el proceso de
donacion de espermatozoides, de 6vu-
los y de embriones, es el tema del
secreto profesional que puede afectar a
la practica médica y que planteaba la
necesidad de una legislaciéon puntual.
Tanto el informe Warlock como el Con-
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sejo de Europa recomiendan que el
médico debe mantener el secreto de
donantes y receptores, pero, /que pasa-
ria si a requerimiento de la justicia el
médico fuere obligado a declarar?
;Deberia romper el compromiso del
secreto profesional contraido con los
donantes y receptores? Por otro lado, el
informe Warlock expresa que todo bebé
nacido por donacién de gametos o de
embriones tiene derecho en sumomen-
to a conocer su origen genético, y este
derecho de investigacion de paternidad
podria entrar en juego a peticién de
parte. Por todo ello, estas técnicas de
fertilizacion in vitro presentaban un
vacio juridico que los legisladores tenian
que llenar.

Ill. Namero de ovocitos a fertilizar:
En los primeros casos de fertilizacion in
vitro, con el ciclo natural sélo se intenta-
ba fertilizar un évulo, y esto no plantea-
ba problemas al médico.

Posteriormente, todos los equipos
que se dedican a la fertilizacion in vitro
realizan un protocolo de estimulacion
que posibilita la obtencion de 2-6 ovoci-
tos por paciente. De acuerdo con las
recomendaciones dadas por los exper-
tos en el Congreso Mundial de Fertiliza-
cion celebrado en Helsinki en mayo de
1984, el nimero éptimo de embriones a
transferir es de 3; mas de 3 embriones
transferidos aumentaban el numero de
embarazos multiples, con el consiguien-
te aumento de aborto temprano, parto
pretérmino, etc. Menos de 3 embriones
reducen la tasa de embarazos por ciclo
de transferencia, y esto no es deseado
tampoco por los pacientes.

El médico en esta situacién no sabe
qué ovocitos se van a fertilizar y cudles
no, plantedndose el problema de cuan-
tos debe inseminar con vistas a la fertili-
zacion; de algin modo la voluntad de la
paciente debe ser conocida por el médi-
co, y si esta es suficiente, para evitar
problemas legales o posibles reclama-
ciones.

IV. Destino de los embriones que no
se implantan en el proceso de fertiliza-
cién: Son varios los supuestos relacio-
nados con embriones no transferidos en
primera instancia:

A. Embriones anormales: Si los
embriones fueran anormales y el médi-
co detectara claramente estas anomali-
as, /qué debe hacer con ellos? ;Podra
destruirlos? jInvestigar con ellos? s Ten-
dria obligacién de haberlos implantado?

Todos estos extremos pueden ser de
gran interés para el médico, por lo que
éste debe recoger una manifestacion de
voluntad de la pareja donante. Sin
embargo, cabe preguntar si esta mani-
festacion de voluntad constituye garan-
tia para el médico, caso de que sea
demandado judicialmente.

B. Embriones normales: Con los
embriones normales que sobrepasan el
minimo a transferir, ;qué debe hacer el
médico?
¢ ;Transferirlos a la paciente, aun aries-

go de reproducir un embarazo cuadru-

ple o quintuple?
¢ ;Desecharlos porgue no tiene posibili-
dad de congelarlos?

e ;Congelarlos? ;Durante cuanto
tiempo?

Los congelados podran ser transferi-
dos a la misma paciente en un ciclo pos-
terior o varios anos después, o incluso
transferirlos a otra paciente con consen-
timiento de la pareja dadora.

e Por ultimo, sel embrién no transferido
podra ser objeto de manipulacion con
fines de investigacion cientifica?

Se abrié un gran campo de discusion
sobre los derechos y deberes de los
embriones no transferidos. El problema
principal es que los distinto pafses no
han determinado exactamente el «sta-
tus del embrién», puesto que una vez
resuelto esto dejarian de existir los pro-
blemas relativos a la herencia, filiacion,
aborto, responsabilidad y derechos del
médico. Esto se plasma en la impreci-
sion sobre el momento exacto de
comienzo de la vida:

e ;Cuando se retnen los gametos in
vivo o in vitro?

e ;Cuando el embrién se implanta en el
Utero?

¢ ;,Cuando se forma el sistema nervio-
SO en consonancia con la muerte, que
se certifica cuando la actividad nervio-
say cerebral cesa?

Robert Edwards (Physiology Labora-
tory, Cambridge, Inglaterra) mantuvo el
criterio (Congreso Mundial de Fertiliza-
cién in Vitro, Helsinki, mayo de 1984) de
que podria investigarse en embriones
hasta 14 dias post-fecundacion, momen-
to que coincide con el inicio del desarrollo
y funcién del sistema nervioso.

Es muy importante que haya una
legislacion universal respecto de estos
puntos conflictivos, ya que la unidad de



criterios darfa mayor seguridad juridica a
todos los ciudadanos del mundo, y en
especial al personal cientifico que ha de
trabajar con embriones humanos.

La falta de legislacion situaba al médi-
co en la posibilidad de acudir y guiarse
por el informe Warlock y el Consejo Ofi-
cial de Investigaciones Médicas de Aus-
tralia, que permiten investigaciones
terapéuticas en el embrion hasta los 14
dias, si bien estas investigaciones
deben realizarse en el marco de respeto
al embrién y respeto a la vida.

V. Reclamaciones y demandas judi-
ciales de interés para el médico: las
reclamaciones y demandas judiciales que
se le pueden presentar al médico afectan
a todos los puntos antes citados:

e Seleccién de pacientes

e Donaciones

e Numero de ovocitos a fertilizar
e Actuaciéon con los embriones

En todos estos casos puede haber
delito por:

A. Accion: Fertilizar més ovocitos que
los tedricamente implantables, des-
truir embriones, etc.

B. Omision: No haber congelado los
embriones «extra» que se implanta-
ron, no observar si el embrion era
normal con dos pronucleos antes de
su transferencia.

C. Impericia: Cuando por falta de entre-
namiento y de pericia se produce un
fracaso en todo el proceso de fecun-
dacion in vitro.

D. Negligencia: Cuando el equipo médi-
co-cientifico no ha puesto todos los
medios a su alcance para llevar el
proceso a buen término.

Por todo ello, el médico debe recla-
mar de los legisladores una ley clara 'y
donde se recojan todas estas opciones.
Por otro lado, también debe reclamar y
exigir consentimiento por escrito por
parte de todos los implicados en el pro-
ceso de fecundacioén in vitro (donantes,
receptores, etc.)

Se debe resaltar la importancia del
secreto médico en todos los procesos
de reproduccién artificial, porque
muchas veces hay un compromiso
entre el médico y el enfermo para man-
tener el secreto a toda costa, y los dere-
chos de los pacientes pueden colisionar
con los derechos del nacido por medio
de estas técnicas actuales de fecunda-
cién in vitro o inseminacion artificial.

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACION IN VITRO Y SU PROBLEMATICA

V1. Problemas especificos: La fecun-
dacion in vitro puede sumar las caracte-
risticas de la inseminacion artificial y de
la experimentacion cientifica. Plantea
graves problemas desde la perspectiva
del Derecho Civil y una gran incégnita
para el Derecho Penal, desde el momen-
to en que parece imposible responder a
la pregunta de si los embriones in vitro
son parte del cuerpo de los padres, en
cuyo caso corresponderia sin duda a
éstos el derecho a disponer de su
implantacién, congelacion, o destruc-
cién de los sobrantes, o si constituyen,
y a partir de qué momento, una persona
independiente, merecedora de protec-
cién auténoma. Problemas que pueden
agudizarse en el supuesto de muerte de
los «padres» y la existencia de «cldusu-
las testamentarias» sobre el destino
gue se debe dar a los embriones.

Los riesgos de muerte o lesiones para
los embriones obligan a plantearse de
manera mas amplia el tema de la valora-
cién penal de tales hechos. Sin necesi-
dad de reproducir en éste momento la
discusion sobre el comienzo de la indivi-
dualidad (fecundacion o anidacién) y de
la personalidad (fecundacion, anidacion,
nacimiento, viabilidad) humanas, sobre
los cuales los arts. 29 y 30 del Cédigo
Civil no proyectan la luz necesaria, per-
mitiendo asf a los partidarios del aborto
toda clase de matizaciones y distingos,
incompatibles con lo que se pensaba
que era una conquista decisiva de la civi-
lizacion occidental (todo individuo es
persona), ha de subrayarse que antes
del nuevo Cédigo Penal de noviembre
no se regulaban estos problemas.

En primer lugar, la muerte del embrién
in vitro no es homicidio, porque el senti-
do de la ley es calificar de homicidio la
muerte de la vida independiente, y
dudosamente puede calificarse de abor-
to, porgue aungue se identificara aborto
con «destruccion del feto» sin mas, los
tipos de aborto estan pensados desde la
perspectiva de la mujer embarazada, y
ejerciendo violencia sobre ella. En cuan-
to a los delitos de lesiones estan reser-
vados a los malos tratos de obra, ejerci-
dos sobre otros (llevando implicito el
concepto de vida independiente).

No existia en el Codigo Penal ningun
precepto que tipificara las lesiones pro-
ducidas a un embrién en desarrollo. La
consecuencia légica era que la muerte o
los danos corporales inferidos a un
embrién in vitro se consideran conduc-

tas atipicas, aunque ya quedaba remar-
cada la suprema importancia de la pro-
teccion de la vida en todo caso (art. 15
de la Constitucion), asi como la frecuen-
cia con gue tales supuestos se repiten
en la practica.

El penalista también se tiene que
plantear el tema de la exclusién de la
responsabilidad por asuncién de riesgos
por el consentimiento del titular juridico
del bien protegido (como en el tema del
tratamiento médico y la experimenta-
cién). La cuestion de la titularidad de
derechos va indiscutiblemente unida a
la condicion de persona humana, que
aqui presentarfa una dificultad anadida
en el hipotético caso de los «nifios pro-
beta» ya que, aun aceptando que «e/
nacimiento determina la personalidad»
(art. 29 del Codigo Civil) y que la fronte-
ra entre la vida independiente y la no
independiente, es decir entre el homici-
dio y el aborto, viene determinada por el
hecho del nacimiento, seria imposible
precisar tal momento en el supuesto
indicado. Otra dificultad supone, ante la
presencia del art. 15 de la Constitucion,
segun el cual «todos tienen derecho a la
vida», la amplitud como para poder
entender que también el embrién tiene
derecho a la vida, y asi lo entienden las
sentencias del Tribunal Constitucional
de 27 de junio de 1984 y 11 de abril de
1985, anadiendo esta Ultima la cabalisti-
ca frase de que dicho precepto constitu-
cional no le atribuye la titularidad de tal
derecho, mas sin aclarar si esa titulari-
dad corresponde a los padres o al Esta-
do; lo que en todo caso resultaria insos-
tenible a la luz de los principios méas
elementales del ordenamiento juridico.
Una cosa es la titularidad de los dere-
chos, que corresponde a quien es suje-
to de los mismos, y otra, la posibilidad
de disposicién de su objeto, en que el
titular puede ser sustituido por su repre-
sentante legal. Una tercera dificultad se
referiria a la determinacién de quiénes
sean los verdaderos padres del nuevo
ser desde el punto de vista juridico vy,
por tanto, sus representantes legales a
los efectos indicados, aunque este pro-
blema nos lo debe dar resuelto la legis-
lacion civil.

Existia un vacio legal sobre todos los
extremos aludidos, que deberia ser
corregido en el futuro. Es de tener en
cuenta el modelo de anteproyecto de
recomendacion sobre los problemas
planteados por las técnicas de reproduc-
cion artificial humana, elaborado por un
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grupo de trabajo del Consejo de Europa
y publicado con fecha 17 de octubre de
1984 (documento CAHGE-GT(84).2)
que aludia a la necesidad de consenti-
miento por escrito de las personas inte-
resadas (art. 4), a la voluntad de la pare-
ja sobre los embriones conservados
(art. 17.3), y a la autorizacién de los
padres a un Comité Administrativo para
la investigacion sobre embriones no uti-
lizados (art. 19), aunque la opinién
mayoritaria es que «ninguna investiga-
cién debe permitirse sobre los embrio-
nes» 0 que «ningun embrion debe de
ser creado a los fines exclusivos de la
investigacion».

PARTE SEGUNDA

La polémica estaba servida. Se creaba
una situacion conflictiva, ante el desa-
rrollo paulatino vy la utilizacién de técni-
cas de reproduccion asistida o artificial.
De ellas la inseminacién artificial (1A)
con semen del marido o del varén de la
pareja (IAC) o con semen de donante
(1aD) se viene realizando desde hace
bastantes anos, desde su origen en
1978 con el nacimiento de Louise
Brown, en el Reino Unido. En nuestro
pais el primer caso se dio en 1984,y a
partir de esta fecha empezaron a reali-
zarse también transferencias intratuba-
ricas de gametos (TIG).

Paulatinamente, se toma conciencia
de una invasion cientifica en lo mas inti-
mo del mundo de los origenes y trans-
misién de la vida humana, y el propio ser
humano pretende manipular su propia
herencia. Se plantea la necesidad impe-
riosa de una colaboracién cientifica-juri-
dica, ética y social ante esta realidad,
dentro de los limites de la dignidad
humana, aun dentro del contrasentido
gue enmarca una extralimitacion de los
cauces naturales. Enorme es el proble-
ma de responsabilidad que los cientifi-
cos no pueden ‘abordar solos.

Ante la magnitud del tema, sélo
siguiendo la ténica de otros paises y de
acuerdo con la Recomendacion 1.046
de septiembre del 86 del Consejo de
Europa a sus estados miembros, se
plantearon la necesidad de Comisiones
Nacionales multidisciplinarias.

Desde una perspectiva juridica no
puede haber sincronismo entre la reali-
dad cientifica y el abordamiento norma-
tivo, a lo largo de la legislacién adminis-
trativa civil y penal.
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Y desde un punto de vista ético, el
pluralismo social, ;con su falta de infor-
macién sobre cuestiones que por otra
parte no tienen porqué comprender? y
las diversas posturas ideoldgicas vy reli-
giosas crean una diversificacion de crite-
rios que, lejos de arrojar luz, entorpecen
y dilatan en el tiempo soluciones que
debian de ser mucho mas rapidas, dada
su transcendencia.

La gravedad del problema quedaba
agravada ante la imprecisién biolégica
del «status juridico del embrion».

Los Consejos Europeos de investiga-
cion médica de nueve naciones (Dina-
marca, Finlandia, Republica Federal de
Alemania, ltalia, Suecia, Paises Bajos,
Reino Unido, Austria y Bélgica), en su
reunién de los dias 5y 6 de junio de
1986 en Londres bajo el patrocinio de la
Federacion Europea de la Ciencia, adop-
taron la siguiente terminologia sobre el
embrién:

Embrién preimplantantorio o pre-
embrién, por corresponderse con la
fase preorganogénesis, para designar el
grupo de células resultantes de la divi-
sién progresiva del 6vulo desde que es
fecundado hasta aproximadamente
catorce dias mas tarde, cuando anida
establemente en el interior del Utero
acabado el proceso de implantacion que
se inicié dias antes, y aparece en él la
linea primitiva.

Embrién propiamente dicho: se
entiende tradicionalmente a la fase de
desarrollo embrionario que, continuan-
do la anterior si se ha completado sena-
le el origen e incremento de la organo-
génesis o formacién de los 6rganos
humanos, y cuya duracién es de unos
dos meses y medio mas; se correspon-
de esta fase con la conocida como de
embrién postimplantatorio, a que hace
referencia el informe de la Comision del
Parlamento de la Republica Federal de
Alemania para estudio de las posibilida-
des y riesgos de la tecnologia genética,
presentado como Documento 10/6.775
de 6 de enero de 1987.

Las diversas consideraciones bioldgi-
cas acerca del origen de la vida, encuen-
tran refrendo en diversas doctrinas
constitucionales acerca de su interpre-
tacion. Asi, el Tribunal Constitucional de
la Republica Federal Alemana en sen-
tencia de 25/2-75, al establecer que
segun los conocimientos fisiolégicos y
biolégicos la vida humana existe desde
el dia 14 que sigue a la fecundacién,

mientras que por su parte, el Tribunal
Constitucional Espanol, en sentencia de
11/4/85, fundamento juridico 5.a), se
manifiesta expresando que la vida
humana es un devenir, un proceso que
comienza con la gestacién, en el curso
del cual una realidad biolégica va toman-
do corpéreay sensitivamente configura-
cién humana que termina con la muerte;
Queda de manifiesto que el momento
de la implantacién es de necesaria valo-
racién biologica, pues anterior a él, el
desarrollo embrioldégico se mueve en la
incertidumbre, y con él se inicia la ges-
tacion y se puede comprobar la realidad
bioldgica que es el embrion.

Finalmente, por feto, como fase méas
avanzada, se conoce el embrién con
apariencia humanay sus 6rganos forma-
dos, que maduran paulatinamente, pre-
parandole para asegurar su viabilidad y
autonomia después del parto.

Queda planteado, ante el desarrollo
embrionario, el considerar desde el
momento que se unen los gametos un
principio de vida que merece hasta el
final una proteccién «auténoma» desde
un punto de vista cristiano, ético y juridi-
co. O bien, en sus diferentes fases,
diversificar esa proteccion juridica, ya
que son embrioldégicamente diferencia-
bles, y desde el punto de vista ético y
social permitiria en este sentido un ajus-
te a la realidad de nuestro tiempo.

Ante la realidad de la fecundacién in
vitro y la crioconservacion se facilita la
disponibilidad de gametos y évulos
fecundados, no soélo para realizar las téec-
nicas de reproduccién asistida en las
personas que los aportan en otras, sino
también para manipulaciones diversas,
de caracter diagnéstico, terapéutico o
industrial (farmacéutico) de investiga-
cion o experimentacion. Nos encontra-
mos con un material embriolégico, que
no podemos tratar descontroladamen-
te. Su trafico, usos y transporte debian
de ser regulados y autorizados, asi
como los centros y servicios que los
manipulen o donde se depositen.

La realidad era que la mujer debia de
tener integra su voluntad de procrear y
constituir la forma de familia que consi-
dere libre y responsable, y como necesi-
dad de la situacion actual, surge la ley
35/1988 de 22 de noviembre de 1988,
sobre técnicas de reproduccion asistida
(ver anexo). Con esta ley se regulaba
una cuestion polémica que traerfa multi-
ples implicaciones en la practica.



PARTE TERCERA

Desde la Ley de Fecundacion in vitro
de 23 de noviembre de 1988 (Ley 35/88)
los avances de la técnica han sido muy
importantes. La investigacion ha desa-
rrollado una labor ingente en materia de
células madre. Cientificos eminentes de
todo el mundo han consolidado estu-
dios de investigacion en esta materia.
Asi Francia, Alemania y Reino Unido
habian buscado soluciones para enfer-
medades como el parkinson o el alzhei-
mer. En Espafia son dignos de conside-
racion los trabajos de Bernat Soria (en
Singapur); Marcelo Palacios, presidente
de la Sociedad Internacional de Bioética;
César Nombela, presidente del Comité
asesor de Etica del gobierno; v la acadé-
mica y biogquimica Margarita Salas,
entre otros.

Ha existido una reticencia politica en
nuestro pais a dar salida mediante una
reforma de la ley a la cantidad de proble-
mas planteados. Estos problemas radi-
can no solo en los limites de la implanta-
cién para fecundar, sino en la
investigaciéon en sf mismay, sobre todo,
en el gran problema planteado de los
sobrantes de embriones congelados.

Si la ley del 88 —con fines terapéuticos
o diagndsticos— sélo permitia la investiga-
cion durante los primeros catorce dias del
embrién y siempre en embriones no via-
bles, y en los viables cuando fuera en
beneficio de los mismos, hoy se piensa
en prescindir de esta distincion, y exten-
der esa investigacion a los sobrantes con-
gelados mediante su descongelacion. El
procedimiento que se propone contem-
pla la solicitud del consentimiento infor-
mado de las parejas progenitoras, o de la
mujer en su caso, que podrén elegir entre
mantener material en crioconservacion
hasta otro posible embarazo, donarlo con
fines reproductivos a otras parejas que
estén en lista de espera de fecundacion in
vitro, o permitir que el material obtenido
tras la descongelacion pueda ser utilizado
con fines de investigacion, en éste ultimo
caso, de acuerdo con una serie de medi-
das de carécter cientifico y ético. Por otra
parte, se impulsa la creacion, por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, de un Cen-
tro Nacional de Investigacion Celular y
Medicina Regenerativa que seré el encar-
gado de la aplicacion del procedimiento
de descongelacién. Dependiente de
dicho centro se crearan el Banco de Line-
as Celulares y la Comisién de Seguimien-
to y Control de donacién y utilizacion de
células y tejidos humanos.

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACION IN VITRO Y SU PROBLEMATICA

El camino hacia la reforma se ha ido
gestando poco a poco conforme se han
ido ensanchando no sélo los niveles de
investigacion, sino conforme han sido
valoradas politica y socialmente situa-
ciones como la cantidad de partos multi-
plesy el enorme almacén de embriones
congelados. Hace aproximadamente un
ano, el 11 de noviembre, la ministra Ana
Pastor presidié la reunion de la Comi-
sién Nacional de Reproduccion Humana
Asistida, en la que se aprobé el texto del
anteproyecto de Real Decreto por el
que se regularan los requisitos para
autorizar experiencias controladas de
fecundacion de ovocitos o tejido ovérico
congelados con fines reproductivos.
Seguira su tramitaciéon para su aproba-
cién definitiva por el Consejo de Minis-
tros. En palabras de Ana Pastor, minis-
tra de sanidad, en el mes de junio se irfa
recogiendo informacion sobre la investi-
gacion en células madre embrionarias,
junto a las propuestas elaboradas por el
Comité Asesor de Etica para la Ciencia y
Tecnologia. La intencién del ejecutivo
es proponer la reforma de la Ley de Téc-
nicas de Reproduccion Asistida, con el
fin de permitir la investigacion con célu-
las madre de embriones humanos
sobrantes de procesos de reproduccion
in vitro.

El Gobierno da luz verde a la reforma de
la Ley de Reproduccion Asistida el 4 de
agosto de 2003. La nueva ley, en palabras
de la Ministra de Sanidad, permitird «abrir
una via» a la investigacién de posibles
terapias contra enfermedades como la
diabetes, el parkinson o el alzheimer. La
intencion es que la reforma, tramitada por
via de urgencia, se apruebe antes de que
se disuelvan las cortes (previsiblemente
antes de fin de ano).

El texto pretende resolver «el proble-
ma grave y urgente de la acumulacion
de embriones humanos sobrantes cuyo
destino no esta determinado» y que, a
partir de los cinco anos desde su conge-
lacién, estaban en una situacién de
vacio legal, ya que la ley de 1988 no
establecia cudl habia de ser su destino:
solo permitia, como ya hemos comenta-
do, la investigacién con embriones
humanos de menos de 14 dias, siempre
gue éstos no fueran viables. La redac-
cion de este apartado, asi como el de
otros articulos, especialmente el relacio-
nado con el tiempo méaximo de conser-
vacion de los embriones sobrantes, han
provocado interpretaciones distintas de
esta ley. El resultado final ha sido la acu-

mulacion de miles de embriones en los
bancos de crioconservacion espanoles.

Desde el ano pasado, varias comuni-
dades auténomas gobernadas por el
PSOE han emprendido iniciativas legisla-
tivas en los parlamentos autonémicos
para dar cobertura legal a la investiga-
cion con células madre embrionarias,
sin esperar a que el Gobierno tomara la
iniciativa en un complejo asunto al que
se han enfrentado EE.UU. y muchos pai-
ses de la Unidn Europea, tras escuchar
a la comunidad cientifica y a otros sec-
tores sociales.

Concretamente, el Parlamento Anda-
luz aprueba la tramitacién del Proyecto
de Ley sobre Investigaciones con Célu-
las Madre Embrionarias. Martin Soler,
desde su punto de vista, es contrario a
la politica de reserva habida por parte
del PP. Senala las siguientes expresio-
nes (Al Dia, Cronica Sanitaria): «No se
puede oponer a esta ley aduciendo
cuestiones morales», o «las creencias
religiosas de unos pocos», o «si el PP
rechaza este proyecto, pasaria a ser una
version moderna del Santo Oficio, esos
que quemaban en la hoguera a los cien-
tificos y a los libros», indicé el diputado
del PSOE.

Ya que estamos en Andalucia, podria-
mos citar la entrevista realizada en sep-
tiembre en el programa Tercer Grado,
de TVE, al recién nombrado cardenal de
Sevilla, Carlos Amigé: sacerdote catoli-
co y hombre intelectual y progresista
dentro de la Iglesia Catdlica, defendia el
inicio de la vida desde la union de los
gametos, y que la ciencia debe manifes-
tar su pleno desarrollo a la hora de tomar
decisiones drésticas.

La realidad es que la cuestion es pro-
fundamente conflictiva a todos los nive-
les politicos, sociales, juridicos, éticos y
religiosos. La cuestion disputada, el
destino de los embriones humanos con-
gelados, esta recogida en una entrevista
con el Dr. Ramon Lucas Lucas y la Dra.
Ménica Lépez Barahona, que por su
interés comentamos y a la que aporta-
mos nuestras consideraciones:

La crioconservaciéon es una suspen-
sion del desarrollo embrionario. Median-
te congelacion en nitrégeno liquido, indi-
viduos humanos generados son
conservados a temperaturas muy bajas
en una inmovilidad biologica. Esto cons-
tituye una interferencia abusiva sobre el
ciclo vital. Una vida humana, una vez ori-
ginada, debe seguir su curso natural,
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que nadie puede interrumpir ni «sus-
pender». Segun los indicados doctores,
detener el ciclo vital de un embrion
humano es expresiéon de «voluntad de
poder», de ir contra todos los principios
de autonomia de la voluntad libre de res-
peto a la dignidad humana y de respeto
a una vida que debe respetarse en el
sentido de los arts. 29 y 30 del Cédigo
Civil.

Estamos ante un «mal uso» y «abuso»
del derecho, pues si un acto negativo es
la crioconservacion, otro acto moral dis-
tinto del anterior es la descongelacion, ya
gue éste Ultimo acto puede ser negativo,
cuando se haga para manipular o eliminar
al embridn, o seré positivo si se hace para
devolverle su estado normal de desarrollo
en el Gtero materno.

Como sefalaban estos autores, no
podemos hablar de «circunstancias
extraordinarias» ni comparar las solucio-
nes con las de los enfermos terminales.
Coincidimos en este sentido, y asi nos
pronunciamos, al comentar la postura
de la ministra Ana Pastor en la entrevis-
ta de El Tercer Grado, en TVEg, el mes de
septiembre. La ministra equiparaba des-
congelacién con la desconexion de un
aparato de conservacién artificial de la
vida. En la primera matamos a un ser
vivo, en la segunda es un caso de dista-
nasia, permitida hasta por cualquier sec-
tor profundamente religiosos, pues
estamos ante una «irreversibilidad».

Adopcién de embriones

Hay que considerar la crioconserva-
cién en si como un acto negativo; el
abandono de los padres como otro acto
negativo, diferente del anterior; la adop-
cion por parte de los padres adoptivos
como acto distinto de los dos anterio-
res, y en si mismo positivo.

La adopcién es un acto positivo, no
impositivo sino totalmente voluntario.
En el caso del embrién, la «adopcion
prenatal» serfa positiva en el sentido de
conservar la vida del embrién y comple-
tarla en el Utero de la adoptante; tedrica-
mente es una solucién, aungue en la
préactica no esté legislada.

No es comparable con la maternidad
de alquiler, pues aqui la madre adoptan-
te completa el ciclo necesario para que
llegue a nacer con los requisitos del art.
30 del Cédigo Civil, y obtiene un contac-
to biolégico que le hace ser mucho més
madre que en la adopcién normal.
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Por otra parte, se estd abusando en
este momento de las adopciones inter-
nacionales, y serfa un modo, «aunque
distinto», de fomentar las adopciones
nacionales.

Podrian buscarse soluciones legales
gue se adecuasen al bien objetivo de la
persona. La adopcion prenatal, pues,
supondria darles la oportunidad real de
desarrollo humano; pero también es
cierto que siempre quedarfan sobrantes
y que se podria favorecer la practica de
cesion de embriones dando lugar a otra
forma de procreacion heteréloga.

El embrién, sea sobrante o no, es una
persona humana. El criterio moral que
rige la donacién es el mismo que para
cualquier otra persona. Si esté vivo, no
hay que matarlo para que pueda ser
donante, y si estd muerto sus restos
bioloégicos podrén ser utilizados con los
mismos criterios gue son utilizados los
restos mortales de cualquier persona
adulta. Los criterios éticos de la dona-
cién son claros:

1. El respeto de la vida del donante y
del receptor.

2. Latutela de laidentidad personal del
receptor y de sus descendientes.

3. El consentimiento informado.

4. Latotal gratuidad, la no comercializa-
cién y justa asignacion.

Aceptar esta donacién supone un
acto de amor. Si se considera que la vida
humana es un valor absoluto y es incon-
mensurable, entonces es necesario
hacer todo lo posible por salvar la vida, y
en esta consideracion la adopcién de
embriones se presenta no sélo como
licita sino como obligatoria, aunque es
cierto que nadie puede ser obligado a
adoptar. Los doctores Lucas y Lopez
Barahona, cuyas consideraciones anali-
zamos, Seguimos y nos pronunciamos
en cuanto a lo que coincidimos, comen-
tan que en ausencia de una pareja de
padres estables se podria acudir a
madres solteras o con orientacion
homosexual siempre que no presen-
ten problemas en la esfera reproducti-
va?, pues lo que hay que garantizar es la
vida del embrién, y a través de la adop-
cién prenatal, un recto desarrollo perso-
nal. El embrion congelado tiene una vida
por encima de los que han violado sus
derechos: la maternidad biolégica ha
quedado completamente pervertida y
subvertida; igual ha sucedido con el acto
de su procreacion humana... es un dafno

real que la adopcién «prenatal» puede
remediar dentro de unos limites. La rela-
cién bioldgica y antropolégica entre
madre e hijo ha quedado rota; la adop-
cién prenatal trata de suplirla poniendo
por delante un bien primario como es el
de la vida humana personal que ya tiene
el embrién congelado; por eso, su
implantacion técnica no genera una
nueva vida, simplemente ayuda a su
desarrollo.

Ahora bien, segun la moral natural y la
catolica, la Unica posibilidad para que la
mujer quede embarazada es el acto con-
yugal, y la adopcién prenatal de embrio-
nes crioconservados no implica la aboli-
cion de este principio, més bien se
coloca en otra dimension. La objecion
efectivamente valdria para el «acto de
fertilizar in vitro» pero no para el «acto
de adoptar» que se hace para salvar una
vida ya nacida.

La cuestién esté servida. Con la refor-
ma de la Ley 35/1988 de Técnicas de
Reproduccién Asistida se quiere dar
salida a un problema grave y de gran
entidad ética y sanitaria, al cual hay que
buscar un cauce para evitar la «inseguri-
dad juridica» existente. Se buscan solu-
ciones «préacticas» que rompen «mol-
des». ;Qué pasaré con la disparidad
existente entre lo practico y lo ético? El
ideal ético supone respeto para nues-
tros semejantes, y éste no entra dentro
de la experimentacion. El cardenal de
Sevilla, D. Carlos Amigé, ¢como comen-
tdbamos? daba en la cuestién cuando
dijo que la experimentacién hoy dia
todavia no alcanza las garantias suficien-
tes; pues la ciencia no ofrece alternati-
vas validas para lograr los resultados
terapéuticos que se pretende mediante
la experimentacién con embriones.

Ante esta situacion de hecho existen-
te, y contemplando la inminente refor-
ma de la ley 35/88, recomendamos
mesura y equilibrio al pretender estable-
cer una situacion juridica estable en un
terreno tan movedizo e incierto.

PARTE CUARTA

El dia 4 de febrero de 2004, cientificos
coreanos y anglosajones han clonado
treinta embriones humanos con objeto
de conseguir células madre con utilidad
terapéutica dado el gran campo de apli-
cacion que existe con el fin de curar
enfermedades en el ser humano. Su
resultado desde una perspectiva cienti-
fica ha sido exitoso pero desde un punto
de vista ético y juridico el logro conse-



guido supone dar viabilidad a la clona-
cion humana.

De acuerdo con nuestro trabajo, se
plantea un problema maés al stocks de
los embriones congelados no utilizados.
Si hemos hecho hincapié en considerar
un abuso el utilizar un ser vivo sin su
consentimiento, ya que juridicamente
existe vida desde la concepcién, todavia
supone un plus més el utilizar seres
humanos para ser usados por otros a
costa de vida humana.

Sin embargo, existen opiniones dis-
crepantes al respecto, segun palabras
de Pilar Zaragoza, Catedrética de Gené-
tica de la Facultad de Veterinaria de la
Universidad de Zaragoza :»seria una
soluciéon emplear el stocks de embrio-
nes congelados, material que si no se
usa irfa a la basura» dandole, segun
nuestra opinidn asi al embridén una cate-
gorfa de material cientifico-objeto, olvi-
dando cualquier aspecto moral, ético y
juridico que echaria por tierra el ansiado
status juridico del embrién.

Tanto la Union Europea como las
Comunidades Auténomas estén tratan-
do de dar una salida juridica al problema
legal que esta nueva situacion plantea,
es evidente que si bien la ciencia avanza
mas deprisa que el Derecho hay que
buscar rapidamente una solucién nor-
mativa al tema.

El Ministerio de Sanidad y Consumo
ha redactado en fecha reciente (20 de

P. AGUADO - LA REALIDAD DE LA FECUNDACION IN VITRO Y SU PROBLEMATICA

febrero) un borrador de anteproyecto de
Real Decreto en el que se desarrollan
algunas previsiones reglamentarias de
la Ley sobre Técnicas de Reproduccion
Asistida, modificada el pasado mes de
noviembre.

Las parejas tendrén cuatro opciones:
mantener sus embriones congelados
hasta que les sean transferidos para un
nuevo embarazo, la donacién «sin
animo de lucro» a otras parejas que o
soliciten ,la donacién con fines de inves-
tigacion o autorizar que el embrion sea
descongelado «sin otros fines», lo que
conllevaria su muerte o destruccion.

Tal como dispone la reforma de la ley
en vigor desde el mes de Noviembre,
este Reglamento debe aprobarse el
mes que viene.

Las clinicas enviaran a las parejas pro-
genitoras la informacién sobre el con-
sentimiento informado. A partir de ese
momento, las parejas disponen de un
afo para decidir el destino de sus
embriones, fisicamente o ante notario.

Desconocida la pareja o la mujer pro-
genitora de los embriones, o no reci-
biendo respuesta, los embriones se
mantendran crioconservados durante
un plazo de cuatro afos mas, con el fin
de facilitar su posible donacién a otra
parejas que lo soliciten. Si en este plazo
no se produce la donacién dicha, seran
cedidos al Centro Nacional de Trans-
plantes y Medicina Regenerativa. Lo

mismo sucederéa en el caso de falleci-
miento de los progenitores.

Las clinicas facilitaran el correspon-
diente formulario con ficha sobre: datos
del centro; del médico responsable;
fecha del tratamiento de fecundacion in
vitro; la opcion elegida por los progeni-
tores, y su firma. Los progenitores
deben de ser mayores de edad y con
plenas facultades mentales, «debiendo
otorgar su consentimiento por escrito
de forma expresa, libre, consciente y
desinteresada».

En este momento se inicia un proce-
dimiento similar al que se aplica con la
donacién de organos. Asi, informarén al
Centro Nacional de Transplantes y
Medicina Regenerativa, al que aportaran
los datos clinicos y bioldgicos.

Los embriones cedidos al Centro
Nacional de Transplantes constituirdn el
denominado «Banco Nacional de Lineas
Celulares».
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RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar nuestra seire de pacientes diagnosticados por Sarcoidosis en los Hospitales de la Ciudad de Camaguley, Cuba; en el periodo del uno de enero
de 1978 al uno de enero de 2002 y exponer nuestras experiencias. METODOS: Realizamos un estudio descriptivo y longitudinal durante un periodo de 24 afos, entre
los pacientes atendidos por esta entidad en diferentes servicios. El diagndstico se fundamentd en los criterios de Badrinas y Sis6 (4) evolutivamente de formas agu-
das y crénicas basado en los estudios de James y Williams (5). Valoramos la edad, sexo, color de la piel y procedencia; manifestaciones clinicas, localizacion de la
enfermedad, estudios radiolégicos, localizacion de las adenopatias y hallazgos histolégicos, al mismo tiempo que exponemos los resultados de exdmenes de labora-
torio y presentacion de la mortalidad. RESULTADOS: Se analizaron 110 pacientes de los cuales el 86,36% se encontraban entre la segunda y cuarta década de la vida;
67 (60,91%) eran femeninos; 61 (55,44%) eran de piel blanca y el resto (44,55%) eran negros y mestizos, el 74,55% procedieron de areas urbanas. La tuberculosis
pulmonar, bronquiectasias y neumonias fueron el diagnéstico inicial al ingreso en la mayoria de Iso casos. Las manifestaciones clinicas y localizaciones mds impor-
tantes fueron las respiratorias, ganglionares, dermatolégicas, oculares y hepéticas. Los estadios radiolégicos méas importantes fueron el | y el II; y la mayor parte de
los casos evoluciond hacia las formas crénicas. Entre las adenopatias periféricas las localizaciones mas representativas fueron las cervicales, submandibulares e ingui-
nales. Los resultados histopatolégicos por su rentabilidad y accesibilidad fueron mas significativos en las adenopatias periféricas, nédulos cutdneos, hepaticos y la piel.
Entre los exdmenes de laboratorio la hipergammaglobulinemia, anemia; leucopenia y fosfatasa alcalina fueron los hallazgos més frecuentes. En esta serie fallecieron
13 pacientes (11,8%), de los cuales 7 fueron por afeccién pulmonar parenquimatosa grave y bronconeumonia; 3 por procesos neopldsicos asociados y 3 por infarto
agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva con taquicardia supraventricular. CONCLUSIONES: La Sarcoidosis es una enfermedad de etiologia no deter-
minada aun, aunque se estima por todos un origen inmune. Es rara en nuestro medio, observandose un incremento en el nimero de casos, relacionado con el aumen-
to de los conocimientos sobre ella y los nuevos métodos diagndsticos. De esta manera podemos afirmar que ante cualquier enfermedad de origen no precisado o con
formas de presentacion clinica polimorfa, debe tenerse presente la Sarcoidosis.

PALABRAS CLAVE

Sarcoidosis. Estudios. Resultados.

ABSTRACT

OBJECTIVES: Analyze one series of patients diagnosed for sarcoidosis in the Hospitals of Camagtey city, Cuba; from January 1978 to January 1st, 2002 and state
our experiences. METHODS: We carried out a descriptive and longitudinal study during 24 years, among patients assisted for this entity in different services. The diag-
nosis was based on Badrina’s and Siso’s criteria and in an evolutionary way the chronic and acute forms based on James' and Williams' studies. We evaluated age,
sex, skin color and origin; clinical manifestation, localization of the disease, radiological studies, localization of adenopathies and histological findings, at the same tmie,
we are exposing the results of the lab tests and presentation of mortality. RESULTS: 110 patients were analyzed, the 86,36% out of them were in the second and
fourth decade of life; 67 (60,91%) were feminine; 61 (55,44%) were white and the remaining (44,55%) were black and mixed, 74,55% came from urban areas. Pul-
monary tuberculosis, bronchiectasis and pneumonias were the initial diagnosis in the admission of most of them. The most important chronic manifestations and loca-
lizations were respiratory, ganglionic, dermatologic, ophtalmic and hepatic. The most important radiologic stages were | and Il; and the great majority of cases evol-
ved to chronic forms. Among peripheric adenopathies, the most representative localizations were cervical, submandibular and inguinal. Histopathologic results for its
rentability and accessibility were more significant in peripheral adenopathies, cutaneous and hepatic nodes and the skin. Among lab tests, hyperphosphatase were
the most frequent findings. In this series, 13 patients (11,8%) died, 7 out of them had bronchopneumonia, 3 for neoplasic processes associated and 3 for acute myo-
cardial infarction and congestive cardiac failure with supraventricular tachycardia. CONCLUSIONS: Sarcoidosis is a granulomatous disease of undetermined etiology,
even though it is estimated an inmune origin. It is rare in our environment, observing an increase in the number of cases, related with the crescent knowledge agout
it and the new diagnostic methods. In this way, we may state that in face of ani disease of undetermined origin or with forms of clinical polymorph presentation, sar-
coidosis should be taken into account.
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INTRODUCCION

La Sarcoidosis es una enfermedad de
etiologia desconocida que se caracteriza
por la acumulacion en los tejidos afec-
tos de linfocitos CD4+ y monocitos, asi
como la presencia de granulomas no
caseificantes y la alteracion de la estruc-
tura normal en los tejidos comprometi-
dos (1). Aungue suelen existir anergia
cuténea y disminucion de los procesos
de inmunidad celular en sangre, en los
lugares afectados la Sarcoidosis se
caracteriza por un aumento de la activi-
dad inmunitaria en la que intervienen los
linfocitos T cooperadores (TH1) (1).

Esta enfermedad puede afectar cual-
quier parte del organismo, siendo mas
frecuente en pulmén, ganglios, piel y
ojos; asi como el higado y el bazo (2). La
Sarcoidosis suele ser aguda o subaguda
y de evolucién limitada, aunque en
muchos pacientes es crénica con exa-
cerbaciones y remisiones que se suce-
den alo largo de muchos anos.

Es mas frecuente en la raza negra, en
el sexo femenino y entre la segunda y
cuarta década de la vida; pero esto
depende del pais donde se realiza el
estudio; ya que puede presentarse a
cualquier edad (2). Por el hecho de que
un numero significativo de los pacientes
son asintomaticos y por la dificultad
diagnéstica de otros, en las que se efec-
tUa un diagndéstico erréneo, es probable
que la enfermedad sea més frecuente
de lo que se ha descrito hasta el presen-
te (3). Por esto es importante la clinica,
la presencia de alteraciones radiolégicas
y de la TAC o de la funcién pulmonar, la
elevacion del nivel sérico de la enzima
de conversion de angiotensina (ECA), la
captacion de galio, la linfocitosis en el
lavado broncoalveolar (LBA) o una biop-
sia detallada del 6rgano afecto. Ha moti-
vado la realizacion de este trabajo, el
hecho de dar a conocer las caracteristi-
cas propias y la importancia de esta
entidad en nuestra provincia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y lon-
gitudinal sobre la Sarcoidosis en los
Hospitales Docentes Clinico Quirdrgi-
cos «Manuel Ascunce Domenech» y
«Amalia Simoni», asi como en el Hospi-
tal Oncologico «Madame Curie» de la
Ciudad de Camagtiey, Cuba; en el perio-
do comprendido del 1 de enero de 1978
al 1 de enero de 2002, ambos inclusive.

El diagnostico de la enfermedad se
fundamento en los criterios de Bardinas

y Siso6 (4) es decir: a) presencia de un
cuadro clinico-radiolégico compatible; b)
demostracién de granulomas no casifi-
cantes en uno o mas érganos con tin-
ciones y cultivos para micobacterias y
hongos negativos, y/o un Test de Kveim-
Slitzbach positivo; ¢) exclusion de otras
enfermedades granulomatosas o de
reacciones granulomatosas locales y d)
evolucion clinica compatible, mientras
que las formas agudas y cronicas de la
enfermedad se basaron en los estudios
de James y Williams (5).

En este periodo de tiempo se reporta-
ron 110 casos gue constituyeron el uni-
verso de esta investigacion y que reuni-
an ademas los estudios fundamentales
en esta enfermedad y otros cuando esta
enfermedad presenté manifestaciones
hematoldgicas, hepéticas, dérmicas u
oculares, entre otras. Es decir que el

estudio en nuestros casos conllevé una

asociacion con otras especialidades que
guardan relacion con esta enfermedad.

Atodos los enfermos se les realizé un
estudio uniforme gue incluian los radio-
l6gicos, histologicos, de laboratorio y la
intradermorreaccion de Mantoux, asi
como ultrasonografia, T.A.C. y gamma-
grafia hepatica en menor proporcién. A
los fallecidos se les practicé estudio
necrépsico mientras que la prueba de
Kveim-Siltzbach no se realizé a ningun
enfermo por tener dificultades con el
reactivo. La distribucién por estadios
radioldgicos se llevo a cabo segun los
siguientes criterios: Estadio 0: normal,
Estadio |: adenopatias hiliares bilatera-
les aisladas (AHB); Estadio Il: AHB con
infiltracion parenquimatosa; Estadio lll:
infiltracién parenquimatosa sin AHB;
Estadio IV: fibrosis pulmonar (panaliza-
cion, retraccion hiliar, bullas, quistes y
enfisema). Las investigaciones analiti-
cas se hicieron segun los métodos habi-
tuales en nuestro pais. El proteinogra-
ma, estudio de inmunoglobulinas 'y
factores de complemento C3 y C4 con
técnica de inmunodifusién radial de
Manzani.

En todos nuestros enfermos estudia-
mos la edad, sexo, color de la piel, diag-
néstico al ingreso, sintomatologia, loca-
lizacién de la enfermedad, datos
hematoldgicos y bioguimicos, histopa-
tologi y causa de muerte.

RESULTADOS

De los 110 pacientes estudiados 67
(60,91%) pertenecieron al sexo femeni-
noy 43 (39,09%) al masculino. El mayor
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numero de enfermos se presenté entre
los 20 y 50 anos en 95 (86,36%). Las
edades limites fueron entre 24 y 89
anos y la distribucién por edades fue
bastante homogénea. La enfermedad
predominé en pacientes de piel blanca,
61 (55,45%), seguido de la piel negra en
34 (30,91%) y la mestiza en 156
(13,64 %). La procedencia fue urbana en
82 (74,55%) y la rural en 28 (25,45%).

Todos los pacientes fueron ingresa-
dos en nuestra sala sin diagnéstico pre-
ciso de Sarcoidosis. La mayor parte de
los mismos lo hicieron por tuberculosis
pulmonar en 28 casos (25,45%), bron-
quiectasias en 25 (22,73%) y neumonia
extrahospitalaria en 19 (17,27 %). Otras
causas importantes de diagnéstico erré-
neo fueron el cancer de pulmén en 13
enfermos (11,82%), los linfomas y el
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) en
10,91% vy 8,18% respectivamente
(Tabla 1).

En la Tabla 2 puede observarse el
motivo de consulta de los pacientes, y
de ellos 60 (54,5%) acudieron aquejan-
do de sintomatologia respiratoria, funda-
mentalmente tos productiva, disnea a
los pequenos y grandes esfuerzos sin
otra causa aparente, aunque algunos
presentaron fiebre y sindrome general.
En relacion con esto, en 90 enfermos
(81,8%) de nuestra serie existia afecta-
cién torécica representados por adeno-
patias hiliares, lesiones parenquimato-
sas, panalizacion, lesiones nodulares,
bullas, fibrosis, etc. En 70 de nuestros
enfermos (63,6%) se presentaron ade-
nopatias periféricas asociadas a trastor-
nos respiratorios, hematologicos, etc. o
simplemente un cuadro adénico.

La afectacién cutdnea se presento en
25 casos (22,71%), de ellos, 20 tenian
lesiones dérmicas especificas (18,2%) y
5 lesiones inespecificas (4,5%); las pri-
meras fueron representadas mayor-
mente por las lesiones maculopapulo-
sas, nédulos subcuténeos y placas de
diferentes regiones del cuerpo, mien-
tras que las inespecificas estuvieron
representadas por el eritema nudoso;
en 20 pacientes se presentaron afecta-
ciones oculares (18,2%) y de ellos 17 se
encontraron afectados por la forma cro-
nicay 3 por la forma aguda. La uveitis la
reportaron 9 enfermos (456%) y fue la
manifestacion mas frecuente, siendo la
anterior méas importante en el 30% (6
casos); se reportaron glaucoma, catara-
tas, queratoconjuntivitis y dacriocistitis
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cronica entre otras formas de presenta-
ciéon. La afectacion hepéatica clinica
(hepatomegalia y/o alteraciones de la
funcion hepética) la hemos encontrado
en el 52,9% de los casos, siendo impor-
tante en la corroboracién de muchos
diagnosticos en esta serie pero solo se
encontré hepatomegalia en 20 enfer-
mos (18,2%). En el 7,3% de los casos
encontramos infiltracion esplénica, al
igual que afectacién cardiaca en 3
pacientes, lo cual fue demostrado en el
primer caso por esplenectomia y en el
segundo caso por estudio histolégico
necropsico. La tumefaccion parotidea la
hemos observado en 2 oportunidades y
en uno hubo afectaciéon de la glandula
mamaria; otros hallazgos fueron las
lesiones de Utero y musculos en una
sola ocasién. No encontramos alteracio-
nes osteoarticulares, ni afectacién de
nervios periféricos o pares craneales, ni
lesiones renales. Reportamos alteracio-
nes electrocardiogréficas en 19 casos
(17,27 %) de las cuales las mas frecuen-
tes fueron, alargamiento del PR, arrit-
mias y signos de insuficiencia coronaria
aguda (IMA) o trastornos de la repolari-
zacion (Tabla 3).

En la Tabla 4 agrupamos a los pacien-
tes segun estadios radioldégicos de Sar-
coidosis intratoréacica, segun los crite-
rios de Martin Santos (6). Se practico
pruebas de funcion respiratoria a los
110 pacientes, obteniéndose los resul-
tados siguientes: en 63 (567,35%) se
encontro patréon restrictivo, en 27
(24,55%) patrén obstructivo, en el resto
(18,1%) el resultado fue normal. El
patrén obstructivo se presento en eda-
des mas avanzadas; muchos de ellos
fueron del grupo de fallecidos o tenian
sintomas gue suponian la existencia de
patologia bronquial previa. El mayor
numero de los enfermos se reporté en
estadio radiolégico |, 38 casos (34,55%),
seguidos por el estadio Il en 28
(25,45%); en 12 casos el estudio radio-
logico fue normal (10,91%) y en 7
(6,56%) se presentaron nédulos calcifi-
cados, cavernas, bullas, etc. La TAC se
realizé en 24 casos (21,8%) con la finali-
dad de descartar procesos que hay que
tener en cuenta en el diagndstico dife-
rencial de la sarcoidosis.

En el 63,6% de los enfermos (70
casos) se encontraron adenopatias peri-
féricas, las cuales fueron de gran impor-
tancia en el diagnéstico; las localizacio-
nes mas frecuentes fueron, cervicales

108

(31,44%), submandibulares (17,14%) e
inguinales (15,72%) (Tabla 5).

En tres oportunidades (2,72%) se
reporté trombopenia, lo cual coincidio
con hiperesplenismo, cediendo esta
después de la esplenectomia; la leuco-
penia se encontré en 33 casos (33%) y
la anemia en 15 (13,5%). La hipergam-
maglobulinemia superior a 1,7 g% fue
un hallazgo sumamente importante ya
qgue fue reportada en el 77% de todos
los casos; hemos visto hipercalcemia en
el 11,8% de los casos de nuestra serie,
hipercalciura en el 13,6% y eosinofilia
en 13,4% (Tabla 6). Se practicé intrader-
morreaccién de Mantoux (PPD -5 Ul) a
todos los pacientes siendo negativa en
84 oportunidades (76,4 %).

Enla Tabla 7 exponemos los hallazgos
histoldgicos, siendo las muestras de
ndédulos cutdneos las que arrojaron
mayor positividad (100,0%), adenopati-
as mediastinales (71,4%) y parénquima
pulmonar (81,3%) (estas ultimas toma-
das por toracotomia y mediastinosco-
pia); seguidas de las adenopatias perifé-
ricas (91,4 %), hepéticas, piel, conjuntiva
y lagrimal. Debemos resaltar que estas
son la de mayor importancia pues fue-
ron las que mayormente se practicaron
y las que nos orientaron en el diagnésti-
co de esta enfermedad; en los otros
casos se puede afirmar que fueron diag-
nosticos de exclusién. De las 28 biop-
sias hepaticas realizadas, 24 (85,71%)
fueron positivas, siendo importante
resaltar que casi ninguno de los casos
tenfan evidencias clinicas de afectacion
de dicho 6rgano. En esta serie 14
pacientes (12,5%) no recibieron trata-
miento alguno por haber presentado
remisién espontanea y no haber ocurri-
do progresién de la enfermedad. En el
resto se aplicé tratamiento con predni-
sona a dosis de 0,5 mg/Kg/dia en los
casos de Sarcoidosis Pulmonar y de 1
mg/Kg/dia en la enfermedad extrapul-
monar con pauta decreciente hasta la
dosis minima necesaria para obtener el
efecto deseado.

En el curso de esta investigacion falle-
cieron 13 enfermos (11,82%), siendo
pacientes mayores de 40 anos y porta-
dores de la forma crénica de la enfer-
medad. Siete por procesos infecciosos
respiratorios, tres por enfermedades
malignas asociadas a un hipernefroma,
un linfoma no Hodgkin y otro por un car-
cinoma bronquioalveolar en una pacien-
te portadora de Sarcoidosis pulmonar

de larga fecha y los tres restantes por
arritmias cardiacas e infarto del miocar-
dio, siendo estos ultimos diagnostica-
dos por biopsia cardiaca.

DISCUSION

La Sarcoidosis ha sido muy poco estu-
diada en nuestro pais (3), siendo pocos
los informes, debido a que es una enfer-
medad supuestamente rara. Nosotros
en este estudio de 24 afios hemos
reportado 110 casos sobre un area geo-
gréfica que incluye a 750.000 habitan-
tes, la casuistica cubana més importan-
te reportada en nuestro pais; pero
probablemente la incidencia real de la
enfermedad en nuestro medio sea mas
elevada, ya que cada dia son mayores
los hallazgos de esta enfermedad, pro-
ducto de los exdmenes radiolégicos por
otras entidades y la mayor informacion
del personal médico sobre ella.

La incidencia de la enfermedad en
nuestro medio es de 4-5 casos nuevos
por ano, lejos de los porcentajes que
para la enfermedad se recogen en la
mayoria de los paises de Europa y Esta-
dos Unidos (7).

En nuestra investigacion el 60,91%
pertenecia al sexo femenino y el
39,09% al masculino como ocurre en
otras investigaciones (5, 6, 7). El mayor
ndmero de enfermos se presentd entre
los 20 y 50 afos (86,36%) siendo las
edades limites entre 24 y 89 afios. La
presentacion de esta entidad en pacien-
tes mayores de 40 ahos, son los de peor
prondstico, por presentarse con las for-
mas crénicas de la enfermedad como
lupus pernio, afectaciéon del trato respi-
ratorio, dafo osteomioartular, repercu-
sién ocular crénica, miocarditis o fibro-
sis pulmonar, que ocurrié mayormente
en este grupo de edad (8), por el contra-
rio los pacientes menores de 40 anos
sSoNn mujeres que presentan mejor pro-
néstico y asociacion frecuente con erite-
ma nudoso. Estd bien documentado
gue la raza y los factores geogréficos
tienen una notable repercusién en el
desarrollo de la Sarcoidosis; el 55,45%
de nuestros casos eran de piel blanca,
mientras que el resto eran negrosy
mestizos (44,55%), y al igual que ocurre
en Estados Unidos (9), en esta serie los
negros y mestizos tienen una afectacion
mucho mds severa que los pacientes de
piel blanca, quedando demostrado en
este estudio, donde de 13 fallecidos, 10
eran negros o mestizos; aungue otros
autores no reportaron diferencias racia-



les (10). En otras partes del mundo
como Finlandia y Japdn (9) se senalan
como factores importantes la relacion
familiar, incluso mas importante cuando
la enfermedad se presenta en gemelos;
nosotros no pudimos apreciar ningun
caso con antecedente familiar de Sar-
coidosis.

Un alto porcentaje de pacientes ingre-
saron a nuestras salas sin un diagnésti-
co preciso. Otros autores (11) estan de
acuerdo en que las enfermedades que
habitualmente confunden el diagnéstico
de esta entidad son la tuberculosis pul-
monar, bronquiectasias, cancer de pul-
mon y los linformas; por lo que podemos
afirmar que esta enfermedad, ademas
de ser inadvertida faciimente y con fre-
cuencia, recibe un diagndstico erroneo.

La sintomatologia inicial fue respirato-
ria en el 54,5% de los casos de nuestra
serie, en consecuencia con ello, el érga-
no mas frecuentemente afectado fue el
pulmén, donde predominaron la tos pro-
ductiva, disnea a los pequenos y gran-
des esfuerzos, y en relacion con esto, el
81,8% de nuestros pacientes presenta-
ron afeccion torécica, siendo por ello
que algunos autores dividen a la Sarcoi-
dosis en dos formas: la endotorécica y
extratoracica. Se sefnala que la afeccion
endotoracica puede llegar al 95% de las
radiografias simples de térax patologi-
cas (6), aunque el estudio clinico radiolo-
gico se asemeja en la mayoria de los
autores (12), englobandose un 60,0%
de los casos en los estadios |y Il de la
enfermedad. Garcfa Martin y cols. (13)
sefalan los estadios |y Il en el 87%,
James y cols. (14) en una serie de 537
pacientes encontraron que el 84% tenia
afectacion pulmonar y de ellos el 45%
pertenecian al estadio | y el 24% al esta-
dio Il y el 15% al estadio lll. Nosotros
reportamos que el 81,8% de los casos
presenté afectacion torécica en forma
parenquimatosa o por adenopatias
mediastinales, etc., mientras que Slitz-
bach (15) la registra en 59% y Cum-
mings (16) en el 66%. Las adenopatias
no suelen causar sintomas como ocurrio
en la mayoria de nuestros pacientes,
pero pueden producir obstrucciones
bronquiales, atelectasias, supuraciones
e infecciones locales, ademaés de tos
irritativa, disnea compresiva y a veces
parélisis frénica (5). La infiltracion del
parénguima pulmonar es el responsable
de una variedad de cuadros clinicos y
radioldgicos. Las lesiones pueden ser
bilaterales, difusas, miliares o de relativa

densidad que resultan de una coales-
cencia de tubérculos (11). lgualmente
puede haber fibrosis que crea de este
modo dificultad respiratoria cronica irre-
versible, se indica que la importancia de
las anomalias respiratorias viene deter-
minada por el grado de engrosamiento
de la membrana alveolo-capilar. La Sar-
coidosis puede producir imégenes pul-
monares cavitadas (14) aungue no es
frecuente. La cavitacion se ha atribuido
a necrosis isquémica de la parte central
del material granulomatoso y como con-
secuencia de esto Israel y Ostrow (17)
sefalan pacientes que se complican,
con aspergiliosis pulmonar. Son raros la
afeccién pulmonar en forma de lesiones
multiples que simulan metéstasis asi
como también la repercusion en pleura,
Chusid y Slitzbach (18), solo informan
7 casos en 950 pacientes, en nuestra
serie no se demostré este tipo de
afeccion.

Las manifestaciones cuténeas son el
signo de la enfermedad en el 10% de los
casos, pero en el curso de la enfermedad
las manifestaciones dermatolégicas se
pueden observar entre el 13y el 39% de
los casos (19). Las manifestaciones cuta-
neas se clasifican en especfficas, siendo
las mas frecuentes las lesiones maculo-
papulares, escaras, nédulos, placas y el
lupus pernio, siendo reportada en nues-
tra serie en el 18,1% de nuestros pacien-
tes y las lesiones inespecificas mas fre-
cuentes son en forma de eritema
nudoso, constituyendo un signo inespe-
cifico que a veces se asocia con adeno-
patias hiliares bilaterales, artralgia, fiebre
y escalofrios, siendo en ocasiones la
manifestacion de incio de esta enferme-
dad, lo cual se conoce como sindrome de
Lofgren, que es de buen pronostico; 5 de
nuestros casos (4,5%) presentaron erite-
ma nudoso, lo que representa una menor
incidencia que la reportada en otros pai-
ses (10, 11, 19).

Todos los enfermos de nuestra serie
fueron estudiados por oftalmologia y se
encontré afeccion ocular en 20 de ellos
(18,2%), segun los estimados de preva-
lencia de la afectacion oftalmolégica de
esta enfermedad varian desde el 20 al
50% (20); otros autores (13) no la repor-
taron. En nuestros casos 17 tenfan afec-
tacién crénica y 3 agudas, siendo las
manifestaciones mas frecuentes la uvei-
tis (45%), la anterior se presento en el
30% v la posterior en el 15%. Otros
hallazgos fueron el glaucoma (20%),
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cataratas (15%), la quertoconjuntivitis y
dacriocistitis crénica en el 10%.

La afectacion hepéatica la hemos
encontrado clinicamente y/o alteraciones
funcionales de laboratorio en el 52,9%;
hubo hepatomegalia en el 18,2% de los
casos y en el 53,6% se encontro altera-
cién de una enzima de origen hepatico,
principalmente la fosfatsa alcalina en el
31,6%. Estos resultados son muy simila-
res a Iso de Garcia Martin y cols. (13),
Lorente y cols. 821) y los de Rodriguez
Mosquera y cols. (11) y superior a la de
otros autores (22). La rentabilidad de la
biopsia hepética de 85,71% es similar a
la de Garcia Martin y cols. (13), cifra que
se aproxima a los resultados obtenidos
en la serie de Klaskin y cols. (23) y es
superior a otras series publicadas (13). La
mayoria de los casos con afeccion hepé-
tica pertenecieron al estadio | y Il de la
enfermedad, al igual que lo reportado por
otros autores (24).

La esplenomegalia es reportada en
Finlandia en el 1,4% de los casos ya que
se trataban de casos agudos o subagu-
dos (25), en Estados Unidos en casos
crénicos se senala entre el 7% y el 40%
(10), nosotros en nuestra serie la encon-
tramos en el 7,3% de los casos; encon-
trandose en mucha ocasiones asociada a
hiperesplenismo secundario y otras
veces a anemias hemoliticas, leucopenia
o trombocitopenia aislada. Longscope y
Freiman (26) han demostrado en estu-
dios necropsicos infiltracion cardiaca sar-
coidea en el 20% de los casos, Nosotros
solo reportamos en 3 enfermos (2,73%).
Sharma (27) ha escrito que la alteracion
cardiaca esta dada por: arritmias, trastor-
nos de la conduccion, muerte subita,
insuficiencia cardiaca congestiva, disfun-
cién de musculos papilares, aneurisma
ventricular y derrame pericérdico. De
nuestros 3 enfermos 2 fallecieron por
infarto agudo de miocardio y otro por
arritmia supraventricular con insuficien-
cia cardiaca asociada, lo que se demostro
histolégicamente.

Rodriguez Mosquera y cols. (11) repor-
taron la afectacion parotidea en el 17%
de los casos nosotros la observamos en
2 enfermos (1,82%). La manifestacion
de parétida es mayor cuando la enferme-
dad afecta simultdneamente a otros
6rganos, pero solo es palpable en alrede-
dor del 6% cuando el dafno es Unico en
estas glandulas; puede cursar de forma
asintomatica o manifestarse por seque-
dad molesta en la boca; puede ser limita-
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daen el 40% de los casos a una glandula
o bilateral con menor frecuencia (28). En
esta serie reportamos un caso de afecta-
cién lingual y otro con dano nasal de larga
fechay fue la histopatologia de estos
organos con afectacion en piel y pulmon
la que orient6 al diagnostico, lo cual es
muy raro en esta entidad (29, 30).

La afectacion del sistema reproductor
es una verdadera rareza en esta enfer-
medad (15), nosotros reportamos un
caso con daho en la glandula mamaria
(31) y otro en el Utero (32), los cuales fue-
ron diagnosticados por exclusiéon de un
cancer de mama y de Utero; Siltzbach
(15) solo lo reporta en el (0,3%) de sus
311 pacientes.

Puede existir infiltracion de varias glan-
dulas endocrinas, entre ellas el tiroides,
paratiroides, etc. (33). En nuestra serie se
reportd un caso con afectacion tiroidea
con manifestaciones clinicas y corrobora-
cién por estudios histopatologicos.

Alrededor de 5-10% de los pacientes
tienen, alo largo de su proceso, sintomas
neurolégicos, sobre todo neuropatia peri-
férica, afectacién de pares craneales
sobre todo del facial, meningeos y regién
hipotadlamo-hipofisaria (12); es muy fre-
cuente la existencia de lesiones histold-
gicas musculares de tipo granulomatoso,
que acontecen en 50-80% de estos
enfermos y por eso una biopsia muscular
puede llevar al diagnostico del proceso
Ccomo ocurrié en uno de nuestros casos;
pero hay que sefalar que la inmensa
mayoria de estos casos no presentan sin-
tomatologia muscular alguna (34).

Es bien conocida la afectaciéon dsea,
sin embargo esta alteraciéon no fue evi-
denciada en nuestra serie, lo cual consi-
deramos no comun. Los huesos mas
afectados son las falanges distales de las
manos, aunque pueden afectarse otros
(1-3).

A menos que haya alteraciones asocia-
das con trombocitopenia, anemia hemo-
litica o leucopenia, no hay rasgos especi-
ficos en el hemograma, sin embargo es
frecuente encontrar leucopenia asociada
a la esplenomegalia 0 no. Encontramos
trombocitopenia lo que coincidié con
hiperesplenismo secundario, siendo
informado por otros autores (8, 10, 11).

La eosinofilia se ha reportado entre 15
y 20% de los casos (7); nosotros la
encontramos en el 13,4% de los casos y
Rodriguez Mosquera y cols. 811) en el
14%. Aunque la hipercalcemia es un
hallazgo en el que se ha hecho mucho
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énfasis, tal vez no sea una alteracion tan
frecuente como se ha pensado, se suele
encontrar con una incidencia de 10-20%
(13%); aungue otros autores (21), la des-
cubren con una frecuencia tan baja como
el 2%, nosotros la encontramos en el
13,6% de nuestros enfermos. La altera-
cién del calcio se atribuye a un aumento
de la sensibilidad a la vitamina D en el
intestino o a la existencia de hiperparati-
roidismo primario (27).

La prueba de Kveim no pudimos reali-
zarla por no haber condiciones para obte-
ner un antigeno que ofrezca garantia sufi-
ciente para su utilizacion, esto ocurre a
nuestros investigadores cuando estudian
esta enfermedad (11), no obstante la
biopsia més especifica para el diagndsti-
co es el test de Kveim, consiste en la ino-
culacién en piel de una sustancia prepa-
rada a partir de bazos sarcoideos que se
inyectan via intradérmica en el antebrazo.
Unas 4-6 semanas después se efectla
una biopsia que muestra granulomas en
el 70-90% de los casos con una especifi-
cidad del 97% segun algunos autores
(19) mientras que Anderson y James (35)
la encuentran positiva sélo en el 60%.

Ultimamente se han presentado nue-
vos métodos para el diagnéstico, entre
ellos, la gammagrafia con citrato de galio
67, ultrasonografia abdominal y tomogra-
fia axial computarizada (TAC), pero esta
no aporta mas informacién que la radio-
grafia de térax; no obstante todos estos
métodos sirven para excluir otras enfer-
medades que pueden recordar una Sar-
coidosis como infecciones o neoplasias.
Estas pruebas fueron de gran utilidad
para concluir muchos casos con el diag-
néstico de esta entidad (36).

Otro método importante en el diagnds-
tico es el que demuestra la actividad de la
enzima convertidora de la angiotensina la
cual estd aumentada en el plasma de
estos pacientes, pero no especifica, ya
que puede dar alterada en la silicosis (37);
igualmente ocurre con el lavado bronco-
alveolar en el cual la presencia de una
alveolitis linfocitaria de predominio CD4+
es altamente sugestiva (38) aungque no
especifica. Estos ultimos métodos diag-
nosticos no fueron realizados en esta
serie, pero estan contribuyendo a la com-
prensién en el diagndstico, extensiéon y
actividad de la enfermedad.

En cuanto a la metodologia histolégica
empleada para el diagnéstico pensamos
aligual que Lorente y cols. (21), que este
es el medio méas importante para la con-

firmacién de la enfermedad, siendo
importante por la rentabilidad y accesibili-
dad a nivel de ganglios periféricos, piel e
higado. La toracotomia en nuestra expe-
riencia tiene una excelente rentabilidad
pero es un procedimiento altamente
invasivo por lo cual solo debe realizarse
en pacientes con excelentes condiciones
fisicas. Aungue nuestra experiencia es
limitada en este aspecto, pensamos
como Lorente y cols. (21) que las positivi-
dades obtenids en esta investigacion
apoyan su utilizacion rutinaria en cual-
quier localizacién, como medio para
demostrar la multilocalizacion de los gra-
nulomas en un paciente en estudio, lo
cual fue comprobado en este trabajo.

De nuestros enfermos fallecieron 13,
de ellos 7 con afeccion pulmonar paren-
quimatosa grave y bronconeumonia; 3
con procesos neoplasicos asociados y 3
con afecciones cardiovasculares graves,
2 con infarto agudo del miocardioy 1 con
insuficiencia cardiaca congestiva y arrit-
mia supraventricular; Garcia Martin y
cols. (13) informan solamente 2 falleci-
dos de sus 40 casos.

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio predominaron los
pacientes de color de piel blanca, pero
fue llamativo que el 44,55% eran
negros y mestizos. Nuestros enfer-
mos en el 86,36% se reportaron entre
la segunda y cuarta década de la vida
con predominio en el sexo femenino y
la procedencia urbana.

2. La Sarcoidosis no fue diagnosticada
como tal en el momento del ingreso
en ninguno de nuestros pacientes.

3. La localizacién mas frecuente de
nuestra enfermedad fue la pulmonar
(81,8%), adenopatias periféricas
(46,4%) y piel (22,7 %).

4. EI 66% de los pacientes presentd
afectacion torécica por radiologia en
estadio | y II, mientras que el 10,91%
presento radiologia normal.

5. Los ganglios periféricos mayormente
afectados fueron los cervicales, sub-
mandibulares e inguinales.

6. Los exdmenes de laboratorio de
mayor importancia fueron la hiper-
gammaglobulinemia (77%), la leuco-
penia (33%) y la fosfatasa alcalina
(31,6%).

7. Las biopsias de piel, ganglios e higa-
do, por la facilidad de la toma de
muestra son las de mayor importan-
cia, pero en todo cuadro respiratorio



de dificil diagnéstico debe tenerse en
cuenta la biopsia pulmonar.

8. El prondstico de la Sarcoidosis es
bueno, sin embargo en nuestra serie
hubo 13 fallecidos; pacientes de
mayor edad, con enfermedad crénica
de larga fechay casi todos de color de
piel negra 0 mestiza.

9. Hay que destacar que ante cualquier
enfermedad de origen no precisado o
con forma de presentacion clinica poli-
morfa, debe tenerse presente la Sar-
coidosis, y que la biopsia de algunos
de los érganos afectados tiene gran
valor diagnéstico.
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ANEXO. TABLAS

Sarcoidosis en Camagiiey, Cuba.
Hospital «Manuel Ascunce Doménech»
- Aio 1978 a 2002 -

TABLA 1. DIAGNOSTICO AL INGRESO

ENFERMEDAD N° DE CASOS %

Tuberculosis 28 25,45
Bronquiectasia 25 22,73
Neumopatia inflamatoria 19 17,27
Neoplasia del pulmén 13 11,82
Linfoma 12 10,91
Lupus Eritematoso Sistemico 9 8,18
Cirrosis hepética 4 3,63

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 2. SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

SINTOMATOLOGIA N° DE CASOS %
Respiratoria 60 54,5
Adenopatias 4 373
Lesién de piel 28 255
Trastornos visuales 25 22,7
Fiebre 18 16,4
Hepética 14 12,73
Otras 13 11,8

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 3. LOCALIZACION DE LA ENFERMEDAD

LOCALIZACION N° DE CASOS %

Torécica 90 81,8
Adenopatias periféricas 70 63,6
Afectacion cutdnea 25 22,7
Afectacion ocular 20 18,2
Afectacion hepética 20 18,2
Afectacion esplénica 8 73
Otras 9 8,2

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 4. ESTUDIOS RADIOLOGICOS

ESTADIO N° DE CASOS %

Estadio 0 12 10,91
Estadio | 38 34,55
Estadio Il 28 25,45
Estadio I 14 12,73
Estadio IV 18 16,36

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 5. LOCALIZACION DE LAS ADENOPATIAS PERIFERICAS

LOCALIZACION N° DE CASOS (70) %

Cervicales 22 31,44
Submandibulares 12 17,14
Inguinales 1 15,71
Supraclaviculares 10 14,28
Axilares 7 10,00
Epitrocleares 5 714
Retroauriculares 3 428

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 6. EXAMENES DE LABORATORIO

EXAMENES CASOS ESTUDIADOS POSITIVIDAD %
Anemia < 12 g/l 110 15 13,6
Leucopenia < 4,5 x 10% /1 110 33 33,0
Trombopenia < 150 x 10°/1 110 3 2,72
Eosinofilia > 350 x 10° /1 110 18 13,4
Hipergammaglobulinemia 110 71 77,0
Calcio en sangre > 2,6 mmol/l 110 13 11,8
Hipercalciuria > 5,11 mmol/l 110 15 13,6
Fosfatasa alcalina > 117 U/l 95 30 31,6
T.G.0.> 40U/ 100 22 22,0
T.G.0.>37 U/ 95 16 16,8
L.D.H. > 225 U/ml 90 16 17,8

Fuente: Expedientes clinicos.

TABLA 7. HALLAZGOS HISTOLOGICOS

HALLAZGOS REALIZADOS POSITIVIDAD %
Adenopatias periféricas 70 64 914
Hepéticos 28 24 85,7
Nédulos cutdneos 17 17 100,0
Piel 20 14 70,0
Pulmén 16 13 81,3
Parétida 2 2 100,0
Adenopatias mediastinales 7 5 71,4
Conjuntiva y lagrimal 16 12 75,0
Bazo 3 3 100,0
Corazén 3 3 100,0
Mamas 1 1 100,0
Utero 1 1 100,0
Lengua 1 1 100,0
Nasal 1 1 100,0
Fuente: Expedientes clinicos.
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Analisis de la problematica preventiva para el control de la
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RESUMEN

En el presente articulo se plantea un andlisis critico sobre la teoria desarrollada hasta la
actualidad en el &mbito de la prevencion de la accidentalidad laboral en su fase inicial o
de prevision de accidentes, intentando distinguir la problemética y los vacios existentes
en la misma a nivel fenomenoldgico, conceptual y metodologico, base fundamental
para el desarrollo y posterior aplicacién de cualquier teoria cientifica. Se hace especial
hincapié en las posibles orientaciones predictivas de la accidentalidad laboral, actual-
mente sin desarrollo cientifico, proponiendo tres posibilidades de dmbito fisico-mate-
maético: sinoptica (basada en el andlisis de las observaciones del suceso), estadistica
(basada en el andlisis de registros del suceso) y dindmica (basada en el planteamiento y
analisis de las leyes fisico-biolégicas que rigen este fenomeno natural).
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SUMMARY

In the present article a critical analysis appears on the theory developed up to the
current importance in the area of the prevention of the labour accident rate in his ini-
tial phase or of forecast of accidents, trying to distinguish the problematic and the
existing emptiness in the same one to level phenomenology, conceptual and met-
hodologically, fundamental base for the development and later (posterior) application
of any scientific theory. Physicist - mathematician does special support to himself in
the possible orientations predictive of the labour accident rate, nowadays without
scientific development, proposing three possibilities of area: synoptic (based on the
analysis of the observations of the event), statistics (based on the analysis of records
of the event) and dynamics (based on the exposition(approach) and analysis of the
physical - biological laws that govern this natural phenomenon).
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INTRODUCCION

Actualmente los estudios tedricos
existentes sobre el accidente en pobla-
ciones laborales no han pasado de la
fase empirica. La observacion directay el
estudio primario de los registros obteni-
dos son los unicos elementos con-
siderados para el anélisis y el control del
problema, siendo practicamente inexis-
tentes los estudios predictivos del
mismo planteados en la fase inicial de
previsiones (de la Orden 1995). Todos
los desarrollos en seguridad y salud labo-
ral orientados a la prevencion del acci-
dente, tanto legislativos (Ley 31/1995)
como las normas técnicas (UNE 81902
EX:1996) y los modelos de gestion del
accidente laboral establecidos para su
aplicacion a diversos centros de trabajo
(Bird y Germain 1990; TENEO 1995;
Health and Safety Executive 1997, 2000;
Bestratén y Romero 1999; Bestratén, Gil
y Piqué 2003 a,b,c), basan todo su desa-
rrollo en esta fase empirica de estudio.
Este vacio de partida ha condicionado
que los esfuerzos dedicados a controlar-
lo no alcancen el grado de eficacia dese-
ado, presentandose en la actualidad el
accidente como un dafo «probable»
asumido por los individuos.

Una fase previsora se debe apoyar en
unos principios tedricos que acepten
los postulados basicos de cualguier
«teoria cientifica» (Suppe-1990), aspec-
to que actualmente no se cumple. Las
carencias mas notables que detecta-
mos a este respecto son las siguientes:
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Interpretacion Fenomenolégica

(significado referido al objeto de su
estudio, fenémeno: toda manifestacion
de la materia o de la energia)

¢ No existe una interpretacion fenome-
nolégica comun razonada. Las dos
orientaciones actualmente existentes
son muy contrapuestas, aceptando
una que el accidente laboral es un pro-
blema socioecondmico y organizativo
asociado a la «falta de control causal»
(escuela americana, Bird y Germain
1990) y la otra que es un fendmeno
natural consecuencia de un «fallo en
la determinacion de las causas»
(escuela europea, TENEO 1995).
Estas interpretaciones fenomenoldégi-
cas son muy generalistas y ambas
estén poco fundamentadas.

Definiciéon Conceptual

e Parte de las definiciones y términos
existentes se han quedado desfasa-
dos, no habiéndose realizado ninguna
revision a este respecto. La amplia-
cién del ambito de control del acci-
dente a cualquier sector de actividad
laboral, plantea nuevas orientaciones
conceptuales que quedan en muchos
casos sin cubrir.

¢ | as definiciones y términos clasicos al
uso, no se han establecido con criterios
cientificos. En consecuencia, se les ha
querido dar un caracter préactico que en
ocasiones confunde o aleja la realidad
del problema (Rubio Romero 2002).

¢ No existe un desarrollo tedrico racional
del accidente, que se base en las carac-
teristicas del mismo, lo que deja via
libre a la identificacion e interpretacion.

Desarrollo Metodolégico

La metodologia que actualmente se
utiliza para el estudio del accidente se
centra en tres aspectos: investigacion
de accidentes, andlisis de siniestralidad
y evaluacion de riesgos.

¢ La investigacion de accidentes utili-
za un método de razonamiento basa-
do en la légica clasica combinado con
listas de chequeo, diagramas arbére-
0s 0 métodos libres, que tratan de
desarrollar un modelo causal (escuela
americana). Describen el «como» ha
ocurrido el suceso; el «porqué» no
siempre lo explica (limitacion impues-
ta por el grado de aleatoriedad del
suceso). Es un método subjetivo cla-
ramente influenciable por el criterio
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del individuo o del equipo que realiza
la investigacién (de las Heras-1995).

Los analisis de siniestralidad se
basan por lo general en el registro de
frecuencias y el célculo de numeros
indice, que se pueden interpretar
directamente o se pueden utilizar para
realizar seguimientos y controles por
objetivos (Bestratén y Turmo 1982 a,
b). Son Unicamente descriptores del
suceso.

La evaluacion de riesgos, establece
sus previsiones mediante la observa-
cion directa e indirecta (estudio de
siniestralidad) del medio laboral. No
existe un método para esta fase que
plantee criterios claros para su desa-
rrollo, salvo los predefinidos en listas
de chequeo (Bestratén y Col. 2000):
proceso de observacion programado
y dirigido, que en muchas ocasiones
presenta serios problemas en el esta-
blecimiento de las analogias entre lo
observado vy lo planteado por el méto-
do experto de contraste.

Una vez obtenidas las observaciones
de riesgos (a criterio del evaluador),
se pasa a caracterizarlos y a valorarlos
siguiendo un proceso de asignacion
subjetiva de unas categorias asocia-
das a dos factores, definidos clasica-
mente como probabilidad y conse-
cuencia (Bestratén y Pareja 1993).

El término probabilidad aplicado a
poblaciones esta en general mal utiliza-
do, ya que se trata de una pseudo-pro-
babilidad (frecuencias identificadas sin
convergencia demostrada, ni demos-
trable en muchos casos) sin relacion
con el concepto de probabilidad mate-
matica. Esta pseudo-probabilidad se
hace coincidir con unas categorias pon-
deradas mediante un valor que puede
variar, segun el modelo de evaluacion
utilizado o a voluntad del técnico o la
entidad que lo utiliza y aplica. La ponde-
racion tiende a penalizar las situaciones
de alto riesgo y a suavizar las de carac-
ter medio o bajo.

El término consecuencia expresa a un
factor de caracterizaciéon del riesgo

totalmente interpretativo y aleatorio. -

Tiende a reproducir una relacion
causa-efectq basada en un razona-
miento tedrico cuya base adopta la
l6gica clasica, imposible de aplicar a
una situacién de aleatoriedad. No es
un criterio por lo tanto admisible
como representacion de la realidad,
ya gue la consecuencia es un factor

«a priori» imposible de aproximar,
hasta que no ocurre. Este factor pena-
lizador viene totalmente influido por el
criterio del evaluador y por lo tanto
carece de validez cientifica.

En resumen, las carencias metodolégi-
cas se centran en los siguientes puntos:

* No se ha sobrepasado el ambito des-
criptivo y la interpretacion subjetiva
del suceso.

* Se extiende mayoritariamente la accion
al entorno laboral (propiedad y proceso
productivo) quedando el individuo en
un plano secundario y pasivo.

e Se establecen y utilizan varias asocia-
ciones no demostradas (ej. defecto —
riesgo — lesion; no defecto — no riesgo
— no lesién; frecuencia estimada = pro-
babilidad; consecuencia asociada = gra-
vedad; valor subjetivo del riesgo = prio-
ridad; etc).

e Se utiliza la misma metodologia para
observaciones continuas (control con-
tinuo de un solo centro de trabajo),
que para observaciones discretas
(control puntual de diversos centros
de trabajo).

* Todos los modelos existentes, evalua-
dores del riesgo de accidente en pobla-
ciones laborales, no tienen un caracter
previsor demostrado, a pesar de que el
uso actual de los mismos se realiza, por
consenso, con esa finalidad.

El cardcter multidisciplinar del propio
fendmeno, exige necesariamente la par-
ticipacién de varias ciencias basicas
(matematicas, fisica y biologia principal-
mente) para poder definirlo y explicarlo
satisfactoriamente.

RESULTADOS Y DISCUSION

Problematica Predictiva

El estudio cientifico-preventivo del
accidente, exige un punto de partida
sobre el que poder apoyar todas las
acciones (pre-operacionales y operati-
vas) para el seguimiento y control del
mismo: la prediccion.

El problema predictivo del accidente
se asocia a las caracteristicas del propio
fendmeno, que imposibilita determinar
con certeza el momento en que se va a
materializar dicho suceso. En este senti-
do solo vamos a poder aproximar una
prediccién para un intervalo de tiempo
suficientemente amplio y que presente
alguna regularidad en la manifestacion
material del mismo.
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La limitacion anteriormente indicada
esta condicionada por el comportamiento
o condicion de ocurrencia de las interac-
ciones entre los elementos materiales
componentes del sistema «entorno-
poblacion» en estudio: la aleatoriedad.

Eltérmino «aleatorio», es un concepto
filosofico que describe aguellas manifes-
taciones carentes de orden y conse-
cuentemente que escapan a la predic-
cion. Si utilizamos este concepto para
clasificar fenémenos naturales adverti-
mos que la «aleatoriedad total» se reco-
noce en contadas ocasiones a escala
macroscopica, ya que esta condicion ais-
lada no es caracteristica de estos siste-
mas a ese nivel observacional.

Asi pues, este término no tiene por lo
general una expresion unica, sino que
comparte su significado con otro término
definido como «deterministico», que
representa el maximo orden. En realidad
los fenémenos o los sistemas naturales
no se encuentran, por lo general, asocia-
dos a ninguno de estos dos extremos, Si
no que estan influidos por ambos: podre-
mos definir entonces grados de aleatorie-
dad («sistemas cadticos») que podremos
utilizar como una estimacion del grado de
confianza predictiva de un determinado
fenémeno; estimamos la aproximacion
con la que podemos preverlo.

Distinguimos pues, tres situaciones o
comportamientos tipicos de un sistema
fisico, segun el grado de aleatoriedad
identificado:

e de Aleatoriedad Alta o no determinis-
tico

¢ de Aleatoriedad Baja o parcialmente
deterministico

¢ no Aleatorio o deterministico

Una vez reconocidas estas limitacio-
nes, se trata de encontrar una configu-
racion para el sistema indicado con res-
pecto al fenémeno en estudio, que
presente la menor aleatoriedad posible.
Como vya se ha planteado y es bien
conocido, el grado de aleatoriedad aso-
ciado al comportamiento de un sistema,
va a estar controlado por el factor de
escala seleccionada para su estudio.

En este caso reconocemos dos esca-
las distintas:

e Una escala «macro» que permite
reconocer y considerar el fenémeno
como el conjunto de «sucesos» OCu-
rridos en el sistema «poblacion-entor-
no». A esta situacion vamos a asociar
el concepto de accidentalidad, que

entenderemos como el conjunto de
«sucesos» de interaccion de la pobla-
cién con su entorno, limitada a ague-
llos casos de contacto involuntario de
los individuos con las configuraciones
materiales o energéticas del mismo.

e Una escala «micro» que permite reco-
nocer y considerar el fendmeno como
un suceso aislado ocurrido en el siste-
ma «individuo-entorno». A esta situa-
cién vamos a asociar el concepto de
accidente, que entendemos como el
proceso de interaccion de un indivi-
duo con su entorno, limitado a las
situaciones de contacto involuntario
del individuo con las configuraciones
materiales o energéticas de mismo.

El término accidentalidad describe el
registro acumulado de los sucesos ocu-
rridos en un periodo de tiempo determi-
nado, reduciendo en gran medida la
condicion de aleatoriedad del fendme-
no. Esta reduccion se lleva a cabo por-
que las observaciones acumuladas per-
miten plantear para la diversa tipologia
asociada, unas frecuencias convergen-
tes a un valor limite, que podremos
adoptar como criterio estimativo de
prioridad en la prediccion poblacional del
«suceso». En este caso se manifiesta la
posibilidad de aplicacion de los métodos
de prediccién estadistica.

El término de accidente tal y como se
ha definido plantea una situacién de ale-
atoriedad méaxima, a partir de la cual no
es posible predecir estados futuros para
un individuo. Reconocemos en esta
situacién la Premisa Fundamental de
Incertidumbre, que referida al acciden-
te, podemos enunciar como: «los acci-
dentes son sucesos fisicos que ocurren
en tiempos discretos espaciados aleato-
riamente».

El anélisis de accidentes de forma
individualizada sirve para reconocer cua-
litativamente aspectos atemporales
sobre los riesgos materializados en un
determinado sistema «individuo-entor-
no». Su interés se basa en orientar los
planes especificos para su control, sin
poder asegurar con certeza gque esas
situaciones se puedan volver a presen-
tar (incertidumbre espacio-temporal).
De aqui se deduce que el interés del
estudio individualizado del suceso, en la
mayor parte de las ocasiones, tiene mas
valor sensibilizador-protector que previ-
sor-diagndstico de situaciones futuras.

Alternativas Predictivas

Podemos considerar tres tipos de
métodos fisico-matematicos aplicables
a la prediccion de accidentes laborales:

e Métodos Sindpticos de Prediccion
¢ Métodos Estadisticos de Prediccion
e Métodos Dinamicos de Prediccion

La prediccién sinoptica de acciden-
tes, se basara en el estudio de las confi-
guraciones o asociaciones especificas
de riesgos (estructuras latentes) presen-
tes en los diversos tipos de actividad
laboral. Su objeto es caracterizar el esta-
do del riesgo asociado a uno 0 mas cen-
tros de trabajo. La principal herramienta
de la «prediccion sindptica», sera la
«evaluacion contrastada» de riesgos
(valoracién de las desviaciones entre los
riesgos identificados y los materializa-
bles). Las actuales evaluaciones de ries-
gos, con las correcciones oportunas, las
podemos considerar como el «germen
inicial» asociable a esta orientacion pre-
dictiva. Este tipo predictivo mejorara sus
previsiones cambiando los esquemas de
la |6gica clasica, por los de la logica
borrosa (Teoria Borrosa, Fuzzy), ya que
en esta Ultima el razonamiento exacto se
visualiza como un caso limite del razona-
miento aproximado (Zadeh 1992; Cau-
lley, Crumpton y Bodunde 1999).

La predicciéon estadistica, guardara
una cierta analogia con la sinéptica en
que las dos tratan datos del pasado (o
del presente), bien de riesgos detecta-
bles (no materializados) en el momento
del registro, o bien de riesgos registra-
dos ya materializados. La diferencia
principal entre ambas se basa en los
métodos de anélisis de datos que utiliza
cada una. La prediccién estadistica esta-
blece sus previsiones, mediante la apli-
cacion a los datos de los registros de
observaciones de los métodos estadisti-
cos de prediccion (Rubio Calvo y col.
1995, 2001).

La prediccién dinamica, deberéd basar
la potencialidad del accidente en la defini-
cién de los estados del sistema «pobla-
cién-entorno» mediante leyes fisico-biolé-
gicas, que se expresan como ecuaciones
matemaéticas (May 1973, 1976). Consiste
en considerar el sistema «poblacién-
entorno» como un «sistema dindmico»
de variable discreta (Birkhoff 1926), sus-
ceptible de analizarse bajo el punto de
vista de la Teoria del Caos (Lorenz 1993).
Esta orientacion, de marcado caracter
cientifico, dirige su interés hacia una
auténtica comprensién del accidente
basada en las leyes que lo rigen.
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{ de variable discreta o

l Ecuaciones en Diferencias l

. APLICACIONES
SISTEMA DINAMICO = - - - -
' de variable continua o l Ecuaciones Diferenciales
FLUJOS

’ «ATRACTOR»

Pretende conocer los estados del sis-
tema (o confluencias tipo) capaces de
materializar el riesgo, aspecto que la
prevencion sinéptica no considera o da
por supuesto.

Problematica Sociolégica

El seguimiento y control del accidente
se plantea actualmente como un gran
reto de solucion compleja. Los modelos
sociolégicos aplicados para la mejora y
el control del problema (Espluga 1996
a,b), se basan en la diversificacion
comunitaria e individual de las acciones,
tratando de implicar a todos y cada uno
de los individuos de una forma cons-
ciente y responsable ante los riesgos a
que estan expuestos. Esta orientacion
clasica es poco efectiva, pues para asu-
mir ese tipo de responsabilidad indivi-
dual, es preciso incrementar las accio-
nes de sensibilizaciéon y promocion
especifica de la salud en los individuos
con respecto a los riesgos a que estan
expuestos (Conte 1996). Actualmente,
la sociologfa del trabajo limita bastante
la implantacion de este tipo de «cultu-
ra», ya que ciertos requerimientos
socioeconémicos como la «competitivi-
dad» y la «flexibilidad laboral» condicio-
nan negativamente las necesidades
minimas de expansion de este tipo de
conducta («cambio cultural»).

Se ha presentado el accidente como
un problema sociolégico (Puy 1995). En
realidad es un problema fisico-biolégico
potenciado por un efecto socioeconémi-
co. El impulso de una sociologia «desa-
rrollista» (desligada de nuestra propia
realidad y de la de nuestro entorno) unida
a las limitaciones de la tecnologia actual,
crean una situacion que hace del proble-
ma una fuente de dinamizacién econémi-
ca. Estos imperativos han llevado a arrai-
gar en la comunidad una red de servicios
dirigidos a la prevencién y asistencia ante
este «suceso no deseado». No deja de
ser el accidente un «recurso natural» ina-
gotable, justificado en gran parte de las
ocasiones como la «casualidad en el
devenir» del propio ser humano.

En nuestra opinién, el problema del
accidente laboral se encuentra actual-
mente falto de tratamiento cientifico a
nivel fenomenolégico, conceptual y
metodolégico. El accidente, entendido
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COmMo un suceso consustancial a nues-
tro propio universo fisico, necesita de
un desarrollo tedrico que lo explique y lo
represente, para poder con posteriori-
dad aproximarnos al control de sus efec-
tos sobre la poblacion. Todos los méto-
dos actualmente utilizados para luchar
contra el mismo, no dejan de ser «par-
ches», ante un problema de profundo
calado cientifico.

Planteamiento de un Proceso
Preventivo-Laboral Optimo

La accién preventiva para el control
del riesgo, exige dos fases sucesivas de
intervencién (actualmente se cubren de
una forma muy parcial); son las que van
a priorizar las acciones y actividades a
desarrollar para poder actuar eficazmen-
te sobre el problema.

Asi, distinguimos una primera fase
que denominamos de Prevision enten-
dida como la etapa preoperacional cuyo
objeto es evaluar (identificar, caracteri-
zar y valorar el riesgo para poder clasifi-
carlo), predecir (establecer las inercias o
tendencias del conjunto de los riesgos
materializados con el fin de modelizar
los sucesos para poder emitir hipétesis
sobre su potencial materializacion futura
y poder priorizarlo) y planificar (organizar
las acciones oportunas para controlar
y/o eliminar los riesgos analizados en
fases anteriores). Esta etapa es de una
importancia trascendental ya que las
etapas posteriores se apoyan en esta.
Exige la mayor objetividad posible y con-
secuentemente su desarrollo debe
estar caracterizado por una marcada
orientacién cientifica. En esta fase
debemos ser capaces de reconocer y
predecir aquellos aspectos que desajus-
tan la relacion individuo-entorno (desa-
daptaciones).

Una segunda fase de Proteccion que
engloba el conjunto de actitudes (ges-
tion) y actividades («adaptaciones»,
correcciones), cuya misién es implantar
y materializar procedimientos y elemen-
tos para eliminar o minimizar el riesgo,
entendidas como acciones de manteni-
miento, seguimiento y control. Esta
fase es hoy por hoy eminentemente
empirica y préctica, si bien se deberia
apoyar en las orientaciones de la Antro-

pologia Cultural, Ecologia Humana y
Ergonomia de Sistemas.

Problematica de la
Metodologia Actual

Los métodos utilizados en la actuali-
dad para el seguimiento y control del
accidente laboral se distribuyen en dos
grandes grupos, en funcién de la finali-
dad pretendida:

e Analizar el accidente, entendido como
un suceso aislado.

® Analizar la accidentalidad, entendida
como el conjunto de accidentes ocu-
rridos y registrados, durante un perio-
do de tiempo preestablecido.

Légicamente, se deduce que el pri-
mero de los casos estd muy limitado,
aplicandose acciones de seguimiento,
como su notificacién y registro (Turmo
1975; Bestratén 1984), y acciones de
control como la investigaciéon de acci-
dentes (de las Heras 1995; Fraile 1993).
La accidentalidad, por el contrario, ofre-
ce la posibilidad del tratamiento estadis-
tico (Bestratény Turmo 1982 ay b; Gily
Turmo 1989; Alcantara 1999).

Las técnicas que actualmente utiliza-
mos en prevencion de riesgos laborales,
provienen de técnicas utilizadas en
«seguridad industrial» (Mc Cormic
1977; Besis 1984; Batelle Columbus
1985; Bestratén 2001). En realidad y
como seguidamente veremos, su apli-
cacién a la seguridad de la poblacion
laboral, presenta el problema de no
haber sido concebidas para controlar
sistemas mixtos poblacién-entorno. En
este sentido no tiene una aplicabilidad
efectiva, debido a que el universo de
respuestas es mucho mas complejo
que el que puede presentar su entorno
(lugares, equipos, equipamientos, insta-
laciones y procesos).

Por otro lado, los métodos basados en
el «analisis de fiabilidad humana» (Ville-
meur 1988; Arquer 1994,1995,1996) tie-
nen una importante restriccion: el méto-
do se basa en el estudio de «errores
humanos» y consecuentemente se debe
aplicar a puestos de trabajo donde se ha
precisado para su desempeno un adies-
tramiento anterior. Esto quiere decir que
la mayor parte de la PYME (Pequenay
Mediana Empresa) queda descubierta al
presentar por lo general puestos de traba-
jo gue no cumplen con las premisas de
formacioén y adiestramiento profesional
requeridas.



J.C. CONTE, E. RUBIO, A.l. DOMINGUEZ, A.l. GARCIA - ANALISIS DE LA PROBLEMATICA PREVENTIVA PARA EL CONTROL DE LA ACCIDENTALIDAD LABORAL

Desviacién Actuales en
Prevencién Poblacional

Consideremos el sistema «individuo(l)-
entorno(E)» y localicemos el riesgo en
una de las dos partes componentes del
mismo (en el individuo o en el entorno),
analizando como se comporta la otra
parte. Establecemos las situaciones sim-
ples que asocian el riesgo a una sola parte
(las situaciones complejas, que suponen
que el riesgo esté asociado a las dos par-
tes a la vez, no las analizamos):

e Riesgoen!l — DafoenE
e Riesgoenl — Dafoenl
e RiesgoenE - Danoenl
e RiesgoenE - DafoenE

Planteamos el riesgo asociado al entor-
no (E) como riesgo observable, aunque
en ciertas ocasiones no sea asi. Si el ries-
go se asocia al entorno, este podra pro-
ducir danos a los individuos (problema de
seguridad y mantenimiento «industrial»,
accidentes indirectos) o danos a la propie-
dad y/o al proceso productivo (problema
de seguridad y mantenimiento «indus-
trial»). Se deduce de aqui que la seguri-
dad del entorno (propiedad, equipos,
equipamientos e instalaciones), no debe-
ria ser objeto del prevencionista, que trata
de proteger al individuo, sino de la clasica
ingenierfa de seguridad y mantenimiento
industrial, cuyo objetivo se centra en opti-
mizar el estado de la propiedad y del pro-
ceso productivo asegurando unas condi-
ciones de trabajo éptimas de estancia
para los operarios implicados. No olvide-
mos que la probabilidad con la que se
puede producir una disfuncion, fallo o
averia en un determinado elemento com-
ponente de un centro de trabajo, es bien
diferente a la probabilidad con la que esa
alteracion del entorno laboral puede afec-
tar a un individuo.

En el caso de que el riesgo esté asocia-
do al individuo (l), lo consideramos no
observable, ya que en una inspeccion
puntual a un centro de trabajo es imposi-
ble detectarlo, a no ser que con posterio-
ridad se desarrollen estudios especificos
orientados a cubrir tal finalidad (problemé-
tica actual asociada a las inspecciones
puntuales, Servicios de Prevencion Aje-
nos). Si el riesgo se asocia al individuo,
este podra producir dainos a otras perso-
nas o a si mismo (problema preventivo en
sentido estricto, con accidentes directos
o indirectos) o danos al entorno {proble-
ma abordable mediante técnicas de fiabi-

lidad humana, técnicas de adiestramiento
o de formacién profesional).

Con todo lo anterior, pretendemos
discriminar aguellos aspectos ajenos a
los estudios de seguridad y salud laboral
y que enmascaradamente se incluyen
en las acciones preventivas actuales del
accidente en la poblacién (desviacion de
las acciones preventivas realmente
necesarias).

Asi se advierte, que parte del riesgo
detectado en el entorno se corresponde
con acciones de seguridad industrial,
entendidas como acciones de manteni-
miento y control de fallos y averias.
Estas disfunciones estan definidas
como seguridad de funcionamiento y
atienden a los conceptos de fiabilidad,
disponibilidad y mantenibilidad de los
sistemas industriales (o laborales), con
el fin de minimizar la frecuencia de los
fallos en procesos, productos o servi-
cios. La utilizaciéon de estos conceptos
se materializa en las «técnicas de anali-
sis de riesgos y accidentes industriales»
y en los «estudios de seguridad de sis-
temas o procesos industriales»; por lo
tanto, no deberian ser objeto del «pre-
vencionista de riesgos laborales», que al
final desatiende su objetivo principal: la
proteccion del individuo.

Por otro lado, el riesgo asociado al indi-
viduo que puede producir danos en el
entorno de trabajo, tampoco se asocia a
las acciones de prevencion de accidentes
en la poblacion laboral, ya que dicha dis-
funcién debe ser estudiada mediante las
«técnicas de andlisis de fiabilidad huma-
na», entendidas como aquella formacion
y adiestramiento necesario y suficiente
de un individuo para gue desempene su
puesto de trabajo con las condiciones de
seguridad requeridas, planteamiento ale-
jado inicialmente de nuestro objetivo pre-
ventivo. :

El problema reside en que actualmente
estos campos tienden a confundirse,
derivando légicamente los esfuerzos de
mejora hacia el ambito de la propiedad y
el proceso productivo, con claro detri-
mento de las acciones orientadas al con-
trol especifico del accidente en la pobla-
cién laboral (orientacién de las acciones
principales sobre aquellos riesgos en los
que el individuo es un elemento activo).

CONCLUSIONES

Exponemos la necesidad del desarro-
llo cientifico de una teoria (fisico-biolégi-
ca) sobre el accidente en poblaciones

laborales, que trate de representar los
conocimientos actuales y de cubrir los
vacios actuales de interpretacion feno-
menoldgica, de definicion conceptual y
de desarrollo metodologico.

Los métodos actuales de prevision de
riesgos son poco adecuados para el ana-
lisis de sistemas mixtos «poblacion-
entorno», sistemas sobre los que debe-
rfa recaer el principal peso de la accion
preventivo-laboral.

|dentificamos las situaciones de alea-
toriedad baja (o «cadticas»), como las
mas idoneas para la realizacion de estu-
dios predictivos sobre la accidentalidad,
planteando la viabilidad de tres tipos de
orientaciones predictivas: sindptica,
estadistica y dinamica.
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Interpretaciones fenomenolégicas clasicas del accidente
laboral: planteamiento de una orientacion alternativa

Classic fenomenological interpretations of accidents at work: an alternative

approach
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RESUMEN

En el presente articulo se analizan las interpretaciones que hasta la actualidad se han
realizado sobre el fenomeno del accidente laboral, aspecto practicamente ausente
en la literatura cientffica. Se exponen las principales caracteristicas de las dos inter-
pretaciones clasicas, una debida a la escuela americana y la otra a la europea, anali-
zando los puntos fuertes y débiles de cada una. Finalmente se plantea una orienta-
cién cientifica, alternativa a las existentes, que trata de exponer una interpretacion
tedrica, con la finalidad de poder realizar su desarrollo posterior dependiendo de dos
factores basicos componentes del accidente: uno termodindmico (referente a la
caracterizacion dinamica, movimiento, de los elementos componentes de un espa-
cio en observacion) y otro biénico (referente a la caracterizacion del intercambio de
informacion en el sistema individuo-entorno). .
PALABRAS CLAVE

Accidente Laboral. Fenomenologia. Interpretaciones Clasicas. Interpretacion Alter-
nativa.

SUMMARY

In the present article there are analysed the interpretations that up to the current impor-
tance have been realized on the phenomenon of the labour accident, practically absent
aspect in the scientific literature. There are exposed the principal characteristics of both
classic interpretations, the due one to the American school and other one to the Euro-
pean, analysing the strong and weak points of each one. Finally there appears a scienti-
fic, alternative orientation to the existing ones, which a theoretical interpretation tries to
expose, with the purpose of being able to realize his later development depending on
two basic factors components of the accident: the thermodynamic one (relating to the
dynamic characterization, movement, of the elements components of a space in obser-
vation) and another bionic (relating to the characterization of the exchange of informa-
tion in the system individual - environment).
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Labour accident. Phenomenology. Classic interpretations. Alternative interpretation.
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INTRODUCCION

Las interpretaciones fenomenolégi-
cas del accidente, y consecuentemente
del accidente laboral, han sido muy
variadas a lo largo de la historia. Estas
interpretaciones se basan en tres direc-
trices, que siguen un patron temporal
asociado al grado de evolucion social
(cultural) de la poblaciéon que interpreta
dicho fendmeno. Cada una de las mis-
mas presenta una terminologia especi-
fica cuya finalidad es identificarlo y
caracterizarlo.

Asi y en primer lugar, identificamos
una directriz «socioldgica o socio-antro-
polégica» cuya principal caracteristica
es el elevado grado de aleatoriedad que
asocia al suceso («casualidad»), defi-
niéndolo mediante una terminologia
muy ambigua, ordenable secuencial-
mente, y que categoriza de forma dico-
témica cada término utilizado. La cade-
na que establece esta interpretacion
con respecto a fendmeno, es la siguien-
te: estado (bueno, malo) - peligro
(pequefio, grande) - dafio (poco,
mucho) = ACCIDENTE (entendido
como «infortunio»).

En segundo lugar tenemos una direc-
triz «técnica» del suceso, cuya principal
caracteristica es el elevado grado de
determinismo («causalidad») que pre-
tende asociar al mismo, definiéndolo
mediante una terminologia excesiva-
mente concreta, que en muchas oca-
siones dificulta la asociacion entre el
suceso observado y su descripcion en
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los términos que posteriormente se
indican. La cadena que establece esta
interpretacion con respecto a fenéme-
no, es la siguiente: defecto (entendido
como «anomalia» del sistema individuo-
entorno) — riesgo (entendido como
«potencial» de materializacién de una
lesion) — lesién (entendida como «alte-
raciéon» de la salud derivada de un ries-
go) = ACCCIDENTE (entendido como
un «suceso» registrable, reproducible y
acumulable).

En tercer lugar planteamos una direc-
triz «cientifica» del fenémeno, cuya
principal caracteristica es su interpreta-
cion mixta aleatorio-determinista («con-
fluencia-resultado») y cuyo grado de ale-
atoriedad es variable en funcién del
tamano poblacional seleccionado para €l
estudio. La cadena que establecemos
en esta interpretacion es la siguiente:
singularidad (entendida como una
«caracteristica» del sistema individuo-
entorno) — riesgo (entendido como el
«proceso dindmico» de paso a la lesion)
- lesion (entendida como «alteracién»
de la salud por «desadaptacién» del indi-
viduo) = ACCIDENTE (entendido como
una «interaccién», caracteristica univer-
sal en nuestro espacio fisico).

Basadas en la primera y segunda
directriz se han establecido modelos
explicativos del accidente laboral. Las
dos mas extendidas en la actualidad se
asocian a dos escuelas clésicas en pre-
vencion de riesgos laborales: la escuela
americana, que desarrolla un modelo
causal (con referencia al espacio origen
o0 sistema individuo-entorno), cuya
caracteristica principal es su marcado
caracter determinista, y la escuela euro-
pea que desarrolla un modelo basado en
los riesgos (con referencia al espacio
imagen) de caracter también determi-
nista, si bien reconoce las ambigleda-
des asociadas a las identificaciones de
riesgos.

Alternativamente a estos modelos y
con la finalidad de llenar los vacios
existentes en los mismos, se plantea
de forma incipiente, una nueva modelo
(Conte 2004), que intenta ajustar las
observaciones a la realidad fisico-biolé-
gica del fenémeno, definiendo de
forma inicial una orientacion cientifica
del accidente que trata de revisar y
completar todos aquellos aspectos
base de cualquier teoria cientifica
(fenomenoldgicos, conceptuales y
metodoldgicos).
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MATERIAL Y METODOS
(MODELOS CLASICOS)

Modelo empirico de las causas
(Bird y Germain-1990, ver tabla 1)

Caracteristicas Generales

e Esun modelo determinista que prees-
tablece, mediante listas de chequeo,
las posibles relaciones causa-efecto
gue pueden aparecer en un accidente
laboral.

® Interpreta las causas del riesgo debi-
das a fallos en la gestién preventiva
en la empresa (falta de control), deri-
vando el problema al ambito sociolégi-
co. Plantea que las acciones de con-
trol del riesgo pueden garantizar el
éxito, e indica que la mejor forma de
ejercer ese control es mediante la
aplicacion de las técnicas empresaria-
les de liderazgo.

e Considera la gravedad de una lesién
por accidente, una cuestién de azar.

e Propone dedicar mas esfuerzo al con-
trol de los accidentes leves e inciden-
tes, y de los dafnos a la propiedad y
pérdidas en el proceso productivo,
como la forma mas adecuada de reba-
jar los accidentes graves o mortales
en un futuro.

e Para motivar (promocionar, sensibili-
zar, informar) el control de los acci-
dentes entre la poblacién laboral,
plantea hacer uso tanto de los dramas
humanos (lesiones, dolor, pena,
angustia, incapacidades, muerte, etc)
como de las pérdidas econémicos
(tiempo improductivo de compafneros
y mandos en la atencién al lesionado;
disminucién o cese temporal de la
produccidn; dafos a la propiedad; etc)

¢ Plantea la integracion, en la organiza-
cién de la empresa, de un sistema de
gestién para la prevencion de pérdi-
das, desarrollado a partir de las técni-
cas empresariales de liderazgo.

Puntos Fuertes

e Es un modelo empirico, que aplica un
desarrollo légico para describir el pro-
ceso de produccion del accidente
(racionalizacién del proceso). .

¢ Se ajusta a los principios de Multicau-
salidad y de los Factores Criticos.

® Predetermina y limita las causas que
influyen en el accidente de tal manera
que facilita su identificacion y segui-
miento. Es por tanto un modelo apli-
cable a situaciones previas o posterio-
res al accidente.

e Al relacionar los factores del acci-
dente en una secuencia ordenada,
facilita la actuacion, mediante Planes
y Acciones, en diversos puntos de la
secuencia.

* Plantea el estudio de casos concre-
tos, mediante el ajuste de las obser-
vaciones a las listas de chequeo pre-
definidas.

* Distingue las causas corregibles de
aquellas que no lo son, acotando y
ordenando su seguimiento y control.

¢ Sus resultados son reutilizables para
analizar aspectos de gestién preventi-
va. Es conceptualmente sencillo y de
facil divulgacion.

e QOrienta, a partir de las causas identifi-
cadas, sobre las correcciones a apli-
car. Esté disenado a la medida para
personal sin formacién preventiva.

® Es un modelo pensado para incluirlo

dentro de una «organizacién empre-
sarial» y cuya aplicacién se puede rea-
lizar a partir de técnicas de liderazgo.

Puntos Débiles

® | a hipotesis genética en la que se

basa el modelo no es cierta. La falta
de control es un aspecto genérico que
explica la accidentalidad referida a la
propiedad y al proceso productivo,
pero cuya relacion con la accidentali-
dad de las personas es muy pequena,
pues para estas, es imposible ejercer
un control efectivo en un centro de
trabajo. El significado que plantea
para el término «control» tiene una
base de razonamiento errénea, ya que
nuestras limitaciones bioldgicas, y
otras de orden técnico y econdémico,
no vienen recogidas en la hipotesis.

¢ Al predeterminar las causas que influ-

yen en el accidente, se define un
modelo cuyos resultados son siempre
conocidos. Esta situacién se presta a
una cierta manipulacion de «causas y
soluciones». El modelo expresa lo
que se desea que exprese.

® |a secuenciacion de los factores influ-

yentes condiciona los programas y
acciones a realizar. Es un modelo que
no permite alternativas.

* No plantea ninguna metodologia para

la identificacion de las «causas»: vie-
nen ya predefinidas. Los listados de
«causas» que proporciona en base a
fallos técnicos y/o a errores humanos,
no tienen rigor cientifico por la ambi-
gliedad de los conceptos. El contraste
con lo observado se realiza por analo-
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Grafica 1. Dindmica del Proceso Causal
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gia y no por identidad. El modelo tra-
baja en sentido contrario: ajusta la rea-
lidad de lo observado a las exigencias
del modelo, «fracaso cientifico».

El punto anterior limita muchisimo el
uso de este modelo, ya que solo tiene
validez para centros de trabajo fijos,
con estabilidad de la plantilla y con un
sistema organizado y propio de ges-
tién de la prevencién. Sirve como
método de registro formal de algo
que se conoce a la perfeccién en
estos centros de trabajo descritos:
«las caracteristicas de la empresa».

Para personal de prevencion ajeno a
una empresa, el modelo solo tiene
alguna validez para tiempos de obser-
vacion largos. El tiempo invertido en
la inspeccién de seguridad de un cen-
tro de trabajo, o en la investigacion de
un accidente por personal ajeno, no
permite por lo general, identificar con
claridad aquellas condiciones de tra-
bajo inseguras o propias del acciden-
te. Por supuesto, identificar «a priori»
errores humanos, es practicamente
imposible; «a posteriori» es complica-
do, sobre todo cuando existe la ten-
dencia generalizada de ocultar la reali-
dad de lo sucedido.

Es un modelo clasico de gestion
empresarial de la prevencién. Presen-
ta defectos en cuanto a la interpreta-
ciéon fenomenolégica (la falta de con-
trol es un mecanismo biolégico
natural; si no existiera falta de control
anulariamos, por ejemplo, la pirdmide
tréfica; desapareceria la relacion
depredador-presa). Esta interpreta-
cion obvia los principios bésicos del
comportamiento animal (etologia).
Los métodos de identificacion, carac-
terizaciéon y valoracién de causas, se
plantean como un arte, de subjetivi-
dad manifiesta, en los que pesan mas
las potencialidades individuales de
caracter intuitivo, que el andlisis racio-
nal del suceso. Entendemos que este
modelo en la actualidad presenta

abundantes deficiencias preventivas
y tiene mas interés pedagogico que
practico.

Interpretacion Dindmica del Proceso

El modelo que se ha utilizado para
explicar la naturaleza causal (Bird y Ger-
main-1966) y la dindmica del proceso
(Heinrich-1980) productor de accidentes
(expresado este Ultimo como una inte-
raccion multilineal de la secuencia
causa-efecto), ha sido el «efecto domi-
nd». El accidente se interpreta produci-
do a partir de secuencias relativamente
prolongadas de causas bésicas e inme-
diatas (Johnson 1980).

Modelo empirico de los riesgos
(TENEO-1995, ver tabla 2)

Caracteristicas Generales

e Es un modelo determinista, donde se
han predefinido los riesgos; la diversi-
dad tipoldgica de las causas se identi-
fica en los Tiesgos (factor de simplifi-
cacion).

¢ Acepta la indeterminacién causal (los
accidente se producen por desconoci-
miento de las causas). La incertidum-
bre creada se resuelve aportando
soluciones genéricas.

e Acepta también el desconocimiento
cientifico del problema, relativizando
la eficacia de las soluciones preventi-
vas adoptadas.

* Plantea para las situaciones de riesgo
(causas) un origen natural, y manifies-
ta que las soluciones de eliminacion y
control de las mismas no garantizan la
finalidad protectora, al no tener segu-
ridad en la identificacion. En muchas
ocasiones las causas que se identifi-
can no son las que producen el acci-
dente.

e Destaca que la asignacion de las cau-
sas a fallos técnicos o a errores huma-
nos ha perdido rigor cientifico por la
indefinicion de los conceptos y por

tanto tiene poco interés para el anali-
sis cientifico del accidente.

¢ Plantea que la existencia en la actuali-
dad de accidentalidad no prevista en
un porcentaje elevado, nos indica que
aun no es posible conocer con exacti-
tud y evidencia cientifica las causas
naturales del accidente y por tanto los
danos que puede producir.

Puntos Fuertes

e Es un modelo empirico, que aplica un
desarrollo légico del proceso de pro-
duccion del accidente (racionalizacion
del proceso), reconociéndolo como
un fenémeno natural.

¢ Se ajusta a los principios de Multicau-
salidad y de los Factores Criticos.

e Adopta el riesgo como factor de
observacién, eliminando el registro
causal directo.

e Plantea planes y acciones de lucha
contra el accidente en toda su secuen-
cia evolutiva propuesta.

e Generaliza soluciones para casos con-
cretos de indeterminacion. Distingue
entre riesgos corregibles y no corregi-
bles, que cuando menos acotan sufi-
cientemente el campo de control del
riesgo, dirigiendo el principal esfuerzo
al riesgo no evitable.

Puntos Débiles

¢ Un problema asociado a este modelo
es que reconoce las limitaciones exis-
tentes en la identificacion de las cau-
sas, en la identificacion de los riesgos
asociables a las mismas, en la relativi-
dad de las medidas aportadas a partir
de los riesgos identificados, etc, pero
no aporta ante este problema solu-
cion alguna, si exceptuamos el cam-
bio de identificacion de riesgos en vez
de causas. Es una manifestacion de
las dificultades, ambigliedades, inde-
finiciones, relatividades, indetermina-
ciones, etc, en definitiva de lo aleato-
rio y complejo que es el problema que
pretende abordar el modelo, aceptan-
do al final la imposibilidad de aportar
por el momento nuevas soluciones.

e Es un modelo analogo al modelo cau-
sal, que basa su desarrollo practico en
directrices andlogas al anterior. Quiza
sea este su punto débil mas significa-
tivo, pues si bien reconoce la fenome-
nologia natural del accidente y se fija
en el riesgo como factor basico para
el desarrollo del mismo, finalmente
no aporta nuevas soluciones sobre el
modelo causal, manteniendo gran
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parte de las indefiniciones y los defec-
tos ya comentados.

e No realiza una interpretacion de la
dindmica del proceso.

e Estas caracteristicas comentadas lo
configuran como un modelo preventi-
vo del accidente en la poblacién labo-
ral, deficiente, que al igual que en el
caso anterior, tiene més valor pedago-
gico que practico.

RESULTADOS Y DISCUSION
(MODELO ALTERNATIVO)

Orientaciéon cientifica del accidente.
Bases Iniciales (Conte 2004)

Interpretacion Fenomenoldgica

Pocos términos tienen un significado
tan universal como el término de «acci-
dente». De forma progresiva el ambito
de aplicacién del mismo se ha ido
ampliando por transposicion a los diver-
s0S campos de actividad o de interés
del ser humano (fue, en el caso del acci-
dente laboral, a partir de la década de
1940, cundo se comenzé a ampliar su
definicién, centrada anteriormente en
las lesiones a las personas, hacia los
dafos a la propiedad y pérdidas en el
proceso productivo). La finalidad o el
interés social es atribuir un caracter
involuntario generalizado ante las diver-
sas situaciones negativas (dafos, pérdi-
das, lesiones) que se pueden presentar,
aungue no siempre sean objetivamente
justificables por esta via (Sociologia del
Accidente).

También se ha ido sustituyendo pro-
gresivamente la interpretacion clésica
(Antropologia del Accidente) de caracter
fortuito o de origen inexplicable, hasta
entenderse como un suceso de mani-
festacion natural. La interpretacion tradi-
cional se apoya en las lagunas que exis-
ten para explicar el suceso con detalle y
en consecuencia para predecirlo. Estas
lagunas indican nuestros vacios de
conocimiento con respecto al fendme-
no, lo que condiciona la escasa eficacia
a la hora de aplicar medidas correctoras
para su control. El actual tratamiento
desorientado del problema enmascara
la enorme importancia cientifica y antro-
pologica de su verdadero significado.

El accidente laboral se relaciona en la
actualidad con el grado de evolucion
social; asi en las sociedades desarrolla-
das, se puede presentar una mayor fre-
cuencia y diversificacion del mismo,
debido a la mayor cantidad de recursos
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cientifico-tecnoldgicos que utilizan y
que légicamente exigen una mayor pre-
paracién profesional en los individuos
que desarrollan su actividad laboral en
estos nuevos ambitos. Todas estas
interpretaciones, no dejan de basarse
en el &mbito socioldgico para su explica-
cion, habiéndose evitado clasicamente
el andlisis cientifico del problema; no
existe una teorfa del accidente que esta-
blezca las bases comunes para su defi-
nicién, anélisis e interpretacion.

El anélisis del accidente se basa, hoy
por hoy, en un conjunto de criterios o
técnicas que nos permiten de forma
muy grosera establecer unas relaciones
observacionales (Bestratén-1995),
orientadas a cubrir las obligaciones lega-
les de la diversidad de los centros de tra-
bajo, y a analizar y establecer las res-
ponsabilidades de los distintos sujetos y
entidades involucradas en el mismo,
con la finalidad de dirigir las cargas eco-
némicas derivadas y la forma de afron-
tarlas (Béquele 1984). En realidad, este
sistema se retroalimenta y asocia unos
costes al problema que en ausencia de
otras alternativas pueden tener un arrai-
go ilimitado.

La explicacion cientifica satisfactoria
del suceso es compleja dadas las carac-
teristicas del mismo. Presenta una com-
ponente aleatoria que nos permite anali-
zar, siempre «a posteriori», el jcémo?
jcuando? idonde? y a veces el jpor-
qué? ha ocurrido, o cuando menos apro-
ximar estas cuestiones. Aprioristica-
mente es imposible responder a las
mismas, al intentar analizar un suceso
gue no ha ocurrido. La pregunta clave
en esta situacion, es comprobar si a par-
tir del andlisis de sucesos ya materializa-
dos y mediante la aplicacion de los
métodos clasicos de estudio (investiga-
cion de accidentes), podemos prever
situaciones analogas y actuar con efica-
cia ante la posibilidad de ocurrencia de
las mismas. La realidad nos demuestra
la baja eficacia de este razonamiento.

Analicemos el problema un poco mas
en profundidad. Supongamos gue un
accidente se materializa si y solo si exis-
te en un instante de tiempo determinado
una «confluencia» de factores que lo
producen. Estas «confluencias» son por
lo general marcadamente inestables, es
decir, solo se mantienen durante perio-
dos de tiempo muy cortos, desapare-
ciendo seguidamente. En ocasiones
pueden existir confluencias metaesta-

bles (focos térmicos, exceso de radia-
cion de fondo, derivaciones eléctricas,
acumulacién de gases téxicos, disper-
siones coloidales agresivas, concentra-
ciones elevadas de microorganismos
nocivos, etc) que crean espacios inhds-
pitos en los que el accidente es un suce-
SO «casi seguro». Su caracteristica prin-
cipal es la presencia de anomalias
materiales o energéticas que se mani-
fiestan o alcanzan a la mayor parte de los
puntos que configuran dicho espacio.

Todo lo anterior, nos esté indicando
que existen combinaciones casi infinitas
entre los diversos factores existentes
en el medio fisico y que la mayor parte
de las mismas no tienen potencialidad
suficiente para producir un accidente.

Deducimos de lo expuesto, la posible
existencia de un «fondo natural» de
accidentes (frecuencia de manifesta-
cién del fendémeno que en condiciones
naturales tiende a converger a un valor
determinado y que puede ser variable
para cada grupo biolégico). Este fondo,
representaria la frecuencia de las inte-
racciones, en condiciones naturales (eli-
minando el factor socioeconémico), del
sistema «poblacién-entorno». En la
dindmica de dichas interacciones influ-
yen dos factores:

e Un factor fisico (termodinémico),
caracterizado por el movimiento de
los elementos integrantes del espacio
en observacion, que es el que contro-
la su dindmica evolutiva y caracteriza
ademads su estado de equilibrio.

El accidente, es un fenémeno fisico
asociado a las caracteristicas de un
espacio especifico. La evolucién de las
diversas posiciones de un conjunto de
elementos en un espacio, es determi-
nante a la hora de definir el suceso. En
nuestro espacio tridimensional es
imposible aproximar este problema,
ya que existe una marcada aleatorie-
dad evolutiva del conjunto que no
podemos predeterminar, si bien pode-
mos definir inercias de todo el sistema
o «confluencias» de estados del siste-
ma para las que los sucesos de inte-
raccién tienden a producirse de una
forma maés frecuente. Identificamos
estadisticamente confluencias para
las cuales las interacciones presentan
una cierta regularidad.

En realidad el accidente no obedece a
un problema «causal», en el sentido
clasico o determinista, ya que el feno-
meno lo entendemos como una
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caracteristica con cierta aleatoriedad,
propia y no desligable de nuestro uni-
verso fisico, siendo consustancial al
mismo. Solo podemos referirnos a la
potenciacion del fenémeno, por enci-
ma del fondo natural.

También existe una presiéon poblacio-
nal y/o socioeconémica dirigida hacia
el entorno, que atiende a intereses
especificos de expansién espacial y
que conlleva la alteracion de otros
medios (DGMA-1984; Gémez Orea-
1992). Esta situacion, en muchas oca-
siones desestabilizadora del medio
natural, contribuye a desestabilizar el
fondo natural del accidente en pobla-
ciones (Langner y Col.-1998).

Un factor biolégico (bidnico), caracteri-
zado por el intercambio de informacion
entre los individuos y el entorno, que es
el que controla la cantidad y la velocidad
de la informacion requeridas.

De forma natural y a partir de proce-
sos evolutivos y adaptativos (Marga-
lef 1991), las entidades bioldgicas se
han provisto de protecciones activas
(biosensores) y pasivas (bioestructu-
ras) para responder ante las potencia-
les alteraciones de su integridad fisica
y funcional (perpetuacion individual y
de la especie). La disminucién o anu-
lacién de estas protecciones bioldgi-
cas naturales, por alteracion del flujo
de informacién intercambiable, nos
acercan al dominio de influencia del
accidente. Por otro lado, la necesidad
de intercambiar informaciéon con el
entorno, sera variable en funcién de
los requerimientos de la actividad
asignada. La adaptacion a esta situa-
cién, serd incierta, ya que un grupo de
individuos ante una misma situacion
pueden llegar a adoptar una disper-
sion de respuestas muy amplia.

El ser humano esta adaptado biolégi-
camente a un espacio soporte carac-
terizado por un rango de entropia (fun-
cién termodinamica que define el
grado de orden de un sistema fisico:
si aumenta el orden, disminuye la
entropia, y viceversa) especifico. Las
variaciones de entropia fuera de ese
rango tienden a desestabilizar el
fondo natural de interacciones. Esta
alteracién requiere al individuo, en
muchas ocasiones, un intercambio de
informacién con su entorno por enci-
ma de las posibilidades biolégicas pro-
pias de su naturaleza. Se deduce de lo
anterior, que una forma de medir el

grado de desadaptacion entre una
poblacion y su entorno seré mediante
el seguimiento de la accidentalidad
observada en dicha poblacion.

Limitaciones a los Modelos
Observacionales

El estudio cientifico de la fenomenolo-
gfa del accidente sigue siendo en la
actualidad un tema pendiente. El trata-
miento que se le ha dado al problema ha
sido de base estrictamente empirica.
Destacamos las siguiente problemética
observacional:

e La produccién de un accidente lleva
asociada la conjuncion de unas situa-
ciones previas, observables y no
observables con posterioridad a su
materializacién.

e | as situaciones observables son las
que tomamos como base para el
desarrollo de la totalidad de las accio-
nes tendentes al control y eliminacion
del mismo.

e |Las situaciones no observables son
mayoritariamente las causantes de
que los modelos elaborados a partir
del analisis de los sucesos ya ocurri-
dos tengan una clara limitacién para
su control.

Estas situaciones no observables
corresponden a la componente aleatoria
en los modelos matematicos. Sabemos
que los dos factores bésicos que con-
trolan estas «discontinuidades» son el
factor de escala (dimensionalidad) y el
4rea de influencia (dominio), factores
que deberemos prefijar antes de anali-
zar cualquier situacién.

Actualmente utilizamos espacios ima-
gen (proyecciones abstractas de la reali-
dad del espacio origen) para poder obser-
var y registrar el fenémeno. En realidad
debemos entender que una situacion
concreta riesgo-lesion, tiene caracteristi-
cas propias no compartidas por el con-
junto de los accidentes asociables a las
mismas categorias. Esto quiere decir,
gue en unas condiciones anéalogas de
materializacion del suceso, al cambiar el
individuo que lo sufre y/o el entorno
donde se produce, se pueden presentar
resultados bien diferentes, manifestan-
dose desde diferentes grados de lesion
hasta la inexistencia de la misma. Dedu-
cimos pues, gue la activacion del proce-
so asociado al par riesgo-lesion tiene una
enorme variedad de soluciones en fun-
cion de las caracteristicas del sistema

«individuo-entorno» y de la forma en que
se produce el suceso.

Una solucion que nos planteamos, es
la de analizar las macro-categorias de
registro y sacar conclusiones genéricas
aplicables solamente a grupos de indivi-
duos. En otras palabras, a partir de las
tendencias o inercias que presenten las
categorias consideradas, podremos
plantear controles colectivos con la fina-
lidad de rebajar su impacto poblacional.
En este sentido seguimos sin proteger
al individuo aislado.

CONCLUSIONES

* Los dos modelos clasicos analizados
y vigentes en la actualidad, pertene-
cientes a las escuelas europea y ame-
ricana, presentan serias limitaciones
interpretativas por pretender realizar
un anélisis determinista (y subjetivo)
del accidente en poblaciones labora-
les. Tanto una como otra orientacion,
se alejan de la realidad natural del
fenémeno, dando mucho mas peso a
las caracteristicas del entorno (propie-
dad y proceso productivo) y a las
acciones de gestion del mismo.

e Se propone una orientacion cientifica
del accidente en la que se identifica la
naturaleza fisico-biolégica del feno-
meno, de dmbito ecoldgico, asi como
su componente aleatoria. Esta com-
ponente aleatoria se puede reducir
segun el sistema de partida que pre-
tendamos analizar: «poblacién-entor-
no» (se definen variedades en funcién
de que la poblacién sea grande o
peguena) o «individuo-entorno» (sis-
tema afectado por la Premisa Funda-
mental de Incertidumbre).

e Planteamos la existencia de un
«fondo natural de accidentes» carac-
teristico de nuestra «especie». Se
interpretan las desviaciones positivas
del «fondo» como un resultado debi-
do a desadaptaciones humanas, des-
viaciones potenciadas por un efecto
socioeconémico.
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TABLA 1. MODELO EMPIRICO DE LAS CAUSAS
(Elaboracién propia, a partir de Bird y Germain-1990)

“Falta de Control”
(Fenémeno Socioldgico)
“Fallo en la Gestidn de la +

Sequridad en la Empresa”
(Técnicas de Liderazgo)

[Causas Basicas  +
Factores Personales

Factores de Trabajo

Causas Inmediatas] ACCIDENTES

Actos Inseguros

PERDIDAS

+ Contactos
Condiciones Inseguras

Lesion Personal
Dafo a la Propiedad
Pérdida para el Proceso

CONTROL PRECONTACTO
Finalidad: Prevenir las Pérdidas

CONTROL CONTACTO
Finalidad: Minimizar las Pérdidas al

CONTROL POSTCONTACTO
Finalidad: Minimizar las Pérdidas al

Favorecer el Intercambio Minimo de
Materia o Energia durante el Contacto

Actuar de Forma Inmediata Posterior
al Contacto

TABLA 2. MODELO EMPIRICO DE LOS RIESGOS

(Elaboraci6n propia, a partir de TENEO-1995)

Prevencién Especifica: Acciones de CORRECCION
Término-1: Aminora o Elimina Riesgos

Acciones de Prevencion

Término-2; Aminora las Circunstancias Desencadenantes )
Prevencién Complementaria: Acciones no Materiales de PREVISION
Estudio Conjunto de Riesgos y Circunstancias para PREDECIR y PLANIFICAR

«Multicausal» Antecedente Concurrencia Consecuencia
(Fendémeno Natural) (Sit. Potencial) (Desencadenante) (Sit. Real)
Causas + Concausas > ACCIDENTE > DANO
“Fallo en la determinacion de las « RIESGOS + Circunstancias ACCIDENTE
Causas Naturales del Accidente”
(Precisa Investigacién Cientifica) Término-1 Término-2
PRIMER MIEMBRO DE LA RELACION SEGUNDO MIEMBRO DE LA RELACION

Acciones de Respuesta

Respuesta Especifica: Acciones Materiales y no Materiales de
TRANSFERENCIA (de Danos y Pérdidas) y de COMBATE (Reduccién
y Control de Danos: Acciones de LUCHA)

Respuesta Complementaria: Acciones materiales de REHABILITACION
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Las instrucciones para los autores de la revista
ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA se adap-
tan a las «Normas uniformes para los originales enviados
a las revistas biomédicas, dictadas por el grupo de Van-
couver en 1979y modificadas e 1981 (ver Archivos, volu-
men 30: 1-7, 1990).

ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA consi-
derara para su publicacion aquellos trabajos infieditos
relacionados directamente con las ciencias biomédicas y
su investigacion.

La revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos, preferentemente prospectivos
de investigacién clinica, y otras contribuciones originales
sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patolégica, epi-
demiologfa, diagnostico y tratamiento.

La extensién méxima del texto seré de doce folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, y se admitiran hasta seis figu-
ras y seis tablas, Es aconsejable que el nimero de fir-
mantes No sea superior a seis.

Notas clinicas. Descripcién de uno o més casos clini-
cos de excepcional observacion que supongan nua apor-
tacion importante al conocimiento del proceso.

La extension méxima del texto serd de cinco folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, y se admitiran hasta dos figu-
ras y dos tablas. es aconsejable que el nimero de fir-
mantes no sea superior a seis.

Cartas al director. En esta seccion se publicarén, a la
mayor brevedad, objeciones o comentarios relativos
relativos a articulos publicados recientemente en la
revista y observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve texto.

La extensién méxima del texto seré de cinco folios de
30 lineas, 70 pulsaciones, se admitirdn una figura y una
tabla. Bibliograffa de diez citas como maximo. El nimero
de firmantes no debe exceder de cuatro.

Otras secciones. La revista incluye otras secciones
(Editoriales, Diagndstico y Tratamiento. Revisiones, Con-
ferencias) cuyos trabajos son escritos por encargo del
Comité de Redaccién. Los autores que espontaneamen-
te deseen colaborar en alguna de estas secciones debe-
rdn consultar previamente al director de la revista.

Presentaci6n y estructura de los trabajos. Todos
los originales quedan como propiedad permanente de
Archivos de la Facultad de Medicina y no podran ser
reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la
revista. No se aceptaran trabajos publicados anterior-
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se haré en hojas de
tamano folio a doble espacio (30 lineas de 70 pulsacio-
nes). Las hojas irdn numeradas corelativamente en el
&ngulo superior derecho.

Cada parte del manuscrito empezaré con una nueva
pégina en el siguiente orden:

1. En la primera pégina del articulo se indicarén, en el
orden que se cita, los siguientes datos: titulo del articulo,
titulo en inglés, nombre y uno o dos apellidos de los auto-
res, nombre completo del centro de trabajo y direccion
completa del mismo, direccién para la correspondencia,
agradecimmientos y otras especificaciones cuando se
considere necesario.

2. En la pagina 2 se presentaré el resumen. Su exten-
si6n aproximada serd de 100 palabras. Se caracterizara
por 1) poder ser comprendido sin necesidad de leer par-
cial o totalmente el articulo; 2) estar redactado en térmi-
nos concretos desarrollando los puntos esenciales del
articulo: 3) su ordenacion observara el esquema general
del articulo en miniatura, y 4) no incluird material o datos
no citados en el texto.

Debajo del resumen se especificaré de tres a sei pala-
bras clave o lexemas que identifiquen el contenido del
trabajo para su inclusién en los repertorios y bases de
datos biomédicas nacionales e internacionales. Se acom-
pafara un resumen (summary) y las palabras clave en
inglés (key words).

3. Texto. Conviene dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el esquema general sea
el siguiente:

3.1. Originales: introduccién, material y métodos,
resultados y discusion.

3.2. Notas clinicas: introduccion, observacion clinica y
discusion.

a) Introduccién. Serd lo méas breve posible, y su regla
bésica consistira en proporcionar sélo la explicacion

Informacion para los autores

necesaria para que el lector pueda comprender el texto
gue viene a continuacion.

b) Material y método. En él se indica el centro donde
se ha realizado el experimento o investigacion, el tiempo
que ha durado, las caracteristicas de la serie estudiada, el
criterio de seleccién empleado v las técnicas utilizadas,
proporcionando los detalles suficientes para que una
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base
de esta informacién.

¢) Resultados. Relatan, no interpretan, las observacio-
nes efectuadas con el material y método empleados.
Estos datos pueden publicarse en detalle en el texto o
bien en forma de tablas y figuras.

d) Discusion. El autor o autores intentaran ofrecer sus
propias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1) el sig-
nificado y la aplicacion préctica de los resultados; 2) las
consideraciones sobre una posible inconsistencia de la
metodologia y las razones por las cuales pueden ser véli-
dos los resultados; 3) la relacién con publicaciones simi-
lares y comparacion entre las dreas de acuerdo y desa-
cuerdo, y 4) las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones.

e) Agradecimiento. Cuando se condidere necesario,
se citara a las personas, centros o entidades que hayan
colaborado o apoyado la realizacion del trabajo.

4. Bibliograffa. Se presentaré segun el orden de apari-
cién en el texto con la correspondiente numeracion
correlativa. En el articulo constara siempre la numeracién
de la cita en nimero volado, vaya o no acompanado del
nombre de los autores; cuando se mecionen estos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionen
ambos, y si se trata de varios, citara el primero seguido
de la expresion «etal».

Los nombres de las revistas deben abreviarse de
acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; consul-
tar la «List of Journals Indexed» que se incluye todos los
anos en el numero de enero de Index Medicus.

En lo posible se evitar4 el uso de frases imprecisas
como citas bibliograficas; no pueden emplearse como
tales «observaciones no publicadas» ni «comunicacién
personal», pero si pueden citarse entre paréntesis den-
tro del texto. Los originales aceptados, pero atn no publi-



cados, se incluyen en las citas bibliograficas como «en
prensa» (entre paréntesis).

Las citas bibliograficas deben comprobarse por com-
paracion con los documentos originales, indicando la
pagina inicial y final de la cita. Los autores serén rspon-
sables de la exactitud de todas y cada una de las citas
bibliogréficas.

Revistas

1) Articulo de revista ordinario. Relacionar todos los
autores si son seis 0 menos; si son siete 0 mas, relacio-
nar solo los tres primeros y anadir «et al».

2) Autor colectivo. National Diabetes Data Group.
Classification and diagnosis of diabetes mellitus and
other categories of glucose intolerance. Diabetes 1979;
28:1039-1057.

3) Autor no indicado. An6nimo. The viral aethilogy of
rheumatoid arthritis. Lancet 1984; 1: 772-774.

4) Suplemento de una revista. Mastri AR. Neurop-
haty of diabetic neurogenic bladder. Ann Interm Med
1980; 92 (2 Pt 2): 316-318.

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional
asplenia: demostration of splenic activity by bone
marrow scan. Resumen. Blood 1979; 54 (supl. 1): 24a.

5) Revista con paginacién independiente en cada
namero. SeamanWB. The case of the pancreatic pseu-
docyst. Pract 1981; 16 (sep): 24-25.

Libros y monografias

6) Autor/es personal/es. Eisen HN. Inmunology: an
introduction to molecular and cellular principles of the
inmune response. 52 ed. New York: Harper and Row,
1974; 406.

7) El editor, recopilador o moderador figura como
autor. Dausset J, Colombani J. eds. Histocompatibility
testing 1972. Copenhagen: Munksgaard, 1973; 12-18.

8) Capitulo en un libro. Pérez-Lopez FR, Tierz JA, of
human prolactin, ACTH, aldosterone, TSH, placental lac-
togen, chrorionic gonadotropin ans estriol during preg-
nancy. En: Endroczi E, Angelucci L, Scapagnini U, de
Wied U, eds. Neuropeptides, neurotransmitters and
regulation of endocrine processes. Budapest: Akadémiai
Kiadd, 1982; 459-466.

9) Articulo publicado en un libro de actas. Dupont
B. Bone marrow transplantation in severe combined
inmunodeficiency with and unrelated MLC compatible
donor. En: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the

International Society for Experimental Haematology.
Housten: International Society for Experimental Haema-
tology, 1974; 44-46.

10) Monografia en una serie. Hunninghake GW,
Gadek JE, Szapiel SV, et. al. The human alveolar macrop-
hage. En: Harris CC, ed. Cultured human cells and tis-
sues in biomedical research. New York: Acemic Press,
1980; 54-56 (Stoner GD, et Methods and perspectives in
cell biology; vol. 1).

11) Publicacién de un organismo publico. Ranofsky
AL, Surgical operations in short-stay hospitals: United
States-1975, Hyattsville, Maryland: National Center for
Health Statistics, 1978; DHEW publication n® (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; n® 34).

12) Tesis o disertacion. Casalo Mantecén C. Quimio-
terapia basada en cisplatino, asociada a dosis altas de
acetato de medroxiprogesterona en el tratamiento de
tumores ovéricos o otras neoplasias genitales de mal
prondstico. Zaragoza. Facultad de Medicina de Zaragoza,
1987. Tesis doctoral.

Otros articulos

13) Articulo de un diario. Oliva MP. Una lesién cere-
bral llamada Parkinson. El Pais. 19 diciembre 1987, 34
(Col. 1).

14) Articulo de un semanario. Barrén A. La senolo-
gia en una ciencia muy nueva. cambio 16, 1988, agosto
29:11-13.

5. las fotografias se seleccionarén cuidadosamen pro-
curando que sean de buena calidad y omitiendo las que
no contribyan a una mejor comprensién del texto. El
tamano sera de 13 x 18 centimetros. Es muy importante
que las copias fotogréficas sean de calidad inmejorabje,
para poder obtener asi buenas reproducciones; se pre-
sentardn de manera que los cuerpos opacos {huesos,
substancias de contraste, etc.) aparezcan en blanco. la
revista aconseja un maximo de seis fotografias, salvo
excepciones, muy justificadas; se admiten ilustraciones
en color, previo acuerdo econémico, caso en el que se
recomienda el envio de diapositivas.

Las fotografias irdn numeradas al dorso mediante una
etiqueta adhesiva, indicando, ademds, el nombre del pri-
mer autor, con una flecha que senalard la parte superior;
debe procurarse no escribir al dorso, ya que se producen
surcos en la fotografia. Las ilustraciones se presentarén

Universidad de Zaragoza.
Facultad de Medicina.
Zaragoza 50009.

Espafia.

por separado, dentro de un sobre; los pies de las mismas
deben ir mecanografiados en hoja aparte.

6. Las gréficas (hasta un maximo de seis) se dibujardn
con tinta china negra, cuidando que el formato de las
mismas sea de 13 x 18 centimetros o un multiplo. Se
tendrén en cuenta las mismas normas del apartado 5
para las fotografias. Las fotografias y gréficas iran nume-
radas de manera correlativa y conjunta, como figuras.

7. Las tablas se presentardn en hojas aparte, que
incluirdn: a) numeracion de la tabla con nimeros arébi-
gos; b) enunciado (titulo correspondiente), y ¢} una séla
tabla por hoja. Se procuraréd que sean claras y sin rectifi-
caciones; las siglas y abreviaturas se acompanaran siem-
pre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa més
de un folio se repetiran los encabezamientos en la hoja
siguiente. La revista admitira tablas que ocupen hasta un
méaximo de una pagina impresa de la misma.

8. El autor recibird, cuando el articulo se halle en pren-
sa, unas pruebas impresas para su correccién, que pro-
curaré devolver al secretario general dentro de las 48
horas siguientes a la recepcién.

9. El comité de redaccion acusard de los trabajos
enviados a la revista e informard acerca de su acepta-
cion.

10. El comité de redaccién se reserva el derecho de
rechazar I0s originales que no juzgue apropiados, asi
como de proponer modificaciones de los mismos cuan-
do lo considere necesario.

El primer firmante o, en su defecto, la persona que
spmeta el trabajo al comité de redaccion, recibiré las
observaciones, correcciones y, en su caso, el motivo de
rechazo de su publicacion.

Los trabajos se remitiran por triplicado al director de la
revista ARCHIVOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA,
Facultad de Medicina de Zaragoza (calle Domingo Miral,
sin numero, de Zaragoza), acompanados de una carta de
presentacion en la que se solicite el examen de los mis-
mos para su publicacion en alguna de las secciones de la
revista, Haciendo mencién expresa de todos los autores
de que el trabajo no ha sido enviado, aceptado o editado,
total o parcialmente, en otra publicacion.
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N TRODUC CTCION

La embolia de pulmén.
¢Una enfermedad no bien conocida y mal diagnésticada?

La Sociedad Aragonesa de Aparato Respiratorio (SADAR) organiza en el mes de Noviembre su
reunion regular bianual. En esta ocasion, el tema sobre el que versaréa el encuentro serd la embolia pul-
monar (EP). El encargo que hemos recibido gustosamente el Comité Organizador es la actualizacion y
revision de una enfermedad “un tanto misteriosa” y a pesar de todo no bien conocida.

La embolia pulmonar, es una patologfa todavia infradiagnosticada que produce demasiadas muer-
tes anuales. En EEUU 90.000 pacientes fallecen anualmente en los 30 dias después del diagndstico de
trombosis venosa, de ellos 20.000 lo hacen por EP. No obstante, a pesar de los avances tecnolégicos
sofisticados que disponemos hoy dia como la gammagrafia y sobre todo la TC, el diagndstico de embo-
lia pulmonar constituye la punta de un iceberg del que desconocemos su volumen y profundidad. La
embolia pulmonar es una enfermedad que si no se piensa en ella no se diagnostica y no son pocos los
falleciemientos por EP imputados a otras diversas causas. En un estudio reciente de Stein et al., del
Hospital Saint Joseph Mercy de Oaklan en Pontiac, Michigan (EE.UU.), se demuestra que cerca del 1%
de los pacientes ingresados en un hospital general por cualquier causa, e independientemente de que
reciban profilaxis con heparinas de bajo peso molecular, tendrd una trombosis venosa profunda de
extremidades y de ellos el 21% sufrird un episodio embdlico en el pulmén. Existen diversos factores de
riesgo que estdn relacionados directamente con la EP. De entre ellos tiene una extraordinaria actualidad
la inmovilizacién prolongada que se produce en los vuelos aéreos de larga duracion.

Los datos que disponemos de esta enfermedad estén referidos generalmente a otros paises.
Tenemos la oportunidad de presentar en nuestra ciudad el importante programa RIETE (Registro Infor-
matizado de Pacientes con Enfermedad Tromboembélica Venosa en Espana). Dicho programa dirigido
por el Prof. Manuel Monreal y asumido por muchas especialidades médicas trata de realizar un registro
ambicioso e ilustrador de frecuencia y gravedad de esta enfermedad a nivel nacional.

Una de las caracteristicas que dificultan el diagndstico de la embolia de pulmén es su pluralidad
en la forma de presentacion, la dificultad de diagndstico si no se sospecha y el manejo multidisciplinar.
Hemos querido realizar esta Reunién en conjunto con la Sociedad Aragonesa de Medicina Familiar y
Comunitaria precisamente para resaltar el sentido multidisplinar de esta patologia y sobre todo por pen-
sar que el mejor remedio para ésta y otras enfermedades es la prevencién. Los Médicos de Familia
constituyen indudablemente el primer eslabén de la accion médica y juegan un papel importante e
imprescindible en cualquier accién sanitaria preventiva.

El programa disenfado para este evento reune los puntos de mayor actualidad relacionado con la
EP. Los ponentes que participan en esta VI Reunién son de una absoluta solvencia cientifica y lideran
en este momento la opinion nacional sobre el embolismo pulmonar

M.A. de Gregorio
Presidente de la VI? Reunion SADAR

VI2 REUNION S.A.D.A.R. * Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004
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PONENTE: Manuel Monreal Bosch
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e La embolia pulmonar «RIETE que es mejor» ®

CONFERENCIAS

Conferencia 1

PONENTE: Manuel Monreal Bosch

C1.

Dr. Manuel Monreal Bosch
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitario «Germans Trias i Pujol». Badalona

La enfermedad tromboembdlica venosa es una enfermedad
ala vez frecuente y grave. Sin tratamiento, la evolucion natural
de la enfermedad lleva a la repeticion de los episodios trombo-
embolicos, y en su caso a la muerte. Para evitarlo se adminis-
tra tratamiento anticoagulante, que busca inducir un estado de
hipocoagulabilidad en el plasma, que favorece la estabilizacion
del trombo, impidiendo asf tanto su extensién como su frag-
mentacion en ulteriores embolias. Pero este tratamiento
asume un riesgo doble: por una parte las recidivas tromboem-
bolicas a pesar del tratamiento anticoagulante, y por el otro las
complicaciones hemorragicas por culpa de dicho tratamiento.
La frecuencia de unas y otras complicaciones es relativamen-
te baja, pero la gravedad de las mismas suele ser muy grande.
Como son muy diversas las posibilidades de complicaciones,
asi como las opciones de manejo terapéutico de las mismas,
no existen en la literatura patrones o gufas consensuadas que
aconsejen en cada situacién como se deberia actuar. Creemos
que la obtencién de un registro de pacientes suficientemente
amplio, a partir de la experiencia obtenida en nuestro pafs, en
el que se recojan todos los datos sobre la sistemética diag-
nostica, la actitud terapéutica y la evolucion clinica posterior
puede servir para ayudar a tomas de decisiones en ulteriores
situaciones clinicas, y de la que nos podamos beneficiar todos
los facultativos que tratamos este tipo de pacientes.

RIETE (Registro Informatizado de pacientes con Enferme-
dad TromboEmbdlica) es una base de datos que incluye una
serie amplia de pacientes, en la que se registra la evolucion de
todos y cada uno de ellos. Continuamente puesta al dia, pre-
tende disponer de una muestra suficiente que permita servir-
nos de ayuda a la hora de tomar decisiones diagndsticas y/o
terapéuticas en un paciente con alto riesgo de presentar com-
plicaciones, o bien gue las haya presentado ya.

El objetivo fundamental es proporcionar informacion en inter-
net que ayude a los médicos a evaluar las diversas opciones para
el tratamiento de sus pacientes. Concretamente, disminuir la
mortalidad, disminuir la frecuencia de recidivas tromboembdlicas
y también las complicaciones hemorragicas. Como objetivo adi-

La embolia pulmonar «RIETE que es mejor»

cional se pretende también incrementar nuestro conocimiento
sobre la enfermedad, incluyendo informacion sobre la epidemio-
logia, diagnéstico, profilaxis y tratamiento.

Los hospitales participantes incluyen todos los pacientes
que relnan los criterios de elegibilidad predefinidos. Se inclu-
yen los pacientes que tengan una trombosis venosa profunda
(TVP) y/o una embolia pulmonar (EP) sintomaética, confirmada
por diagndstico objetivo (ecografia, venografia, pletismografia,
TAC o resonancia magnética para TVP) y (gammagrafia pulmo-
nar, TAC helicoidal, arteriografia o ecocardiograma para EP).
Se excluyen los pacientes que estén participando en ensayos
clinicos o aquellos que no puedan estar disponibles para el
seguimiento de los 3 meses.

Las variables principales recogidas en el registro compren-
den detalles de las caracteristicas clinicas de los pacientes,
incluyendo cualquier condicion coexistente o subyacente, y el
tipo, dosis, duracién y evoluciéon (durante los primeros 3
meses ) del tratamiento antitrombético. Los objetivos del estu-
dio son la aparicion de recidivas tromboembdlicas sintomati-
cas (confirmadas objetivamente), asi como complicaciones
hemorragicas (graves y no graves), y la muerte.

RIETE no pretende aconsejar sobre el tratamiento de los
pacientes gue participan en el Registro. Los datos recogidos
en RIETE estan disponibles en la web del Registro
(www.riete.org) para su uso por los médicos participantes,
pero también por todos los médicos que puedan estar intere-
sados en este area. Seleccionando una condicién clinica sub-
yacente o coexistente de un listado se muestran los datos de
la base de datos del RIETE, reflejando tratamientos, dosis y
evolucion de los pacientes con similares perfiles clinicos. De
este modo el médico que consulta puede comparar diversos
tratamientos y decidir cual es el mas adecuado para sus
pacientes, basandose en resultados previos reales.

Se trata de compartir una base de datos en la que introduci-
mos los datos basales y de seguimiento de todos los pacien-
tes que vamos viendo. La finalidad es basicamente asistencial.
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Dra. M?. Dolores Abds Olivares
Servicio de Medicina Nuclear
Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa», Zaragoza

As he rode through the streets the Emperor heard the
crowds cheering, and thought, “How lucky | am rule over so
many wise people . It seems there are no fools in my country,
for everyone can see my new clothes”

Hans Christian Andersen

No por muy sabido deja de ser cierto que el embolismo pul-
monar (EP) sigue constituyendo actualmente un grave proble-
ma en la préactica clinica diaria. Los datos sobre su incidencia y
prevalencia son variables segun las diferentes series consulta-
das y la mortalidad que se le atribuye también oscila de forma
considerable (1, 2). Su diagnéstico sigue siendo un problema, y
no Unicamente por la baja especificidad de los hallazgos clini-
cos, sino porgue los enfermos que pueden presentarlo estan
en todas partes. Acuden por sus sintomas a urgencias o se
encuentran hospitalizados y lo mismo provienen de un servicio
de ginecologia que de otro de neurocirugia. No siempre los cli-
nicos que ven al “paciente sospechoso” por primera vez tienen
el mismo grado de experiencia ni de conocimientos sobre el EP
ni desde luego son siempre neumologos. Por lo menos en
nuestra experiencia y bajo la perspectiva de un “Servicio Cen-
tral” que intenta excluir o diagnosticar el EP con “certeza razo-
nable” la variabilidad es extrema. De 100 pacientes consecuti-
vos remitidos a nuestro servicio con sospecha diagndstica de
EP durante un corte que realizamos en la primavera de 2004, 81
procedian de nuestro hospital y 19 fueron trasladados desde
hospitales para los que somos centro de referencia. De las 100

FIGURA 1. PROCEDENCIA DE LAS SOLICITUDES

exploraciones 41 habian sido solicitadas por servicios de Medi-
cina Interna, 26 por Neumologia, 18 pacientes estaban en
Urgencias cuando se les realizo la gammagrafia y 9 exploracio-
nes fueron solicitadas por Servicios de Cardiologfa. 2 pacientes
procedian de UCIs y el resto fueron solicitadas por Oncologia,
Traumatologia, Ginecologia y Neurocirugia. (Figura 1)

Una proposicion obvia en el diagnostico de EP que siempre
se cita cuando se habla a estudiantes de medicina o a los resi-
dentes cuando se incorporan a los hospitales es que “para
diagnosticarlo hay que sospecharlo” y cierto es que se sospe-
chay mucho. El Servicio en el que trabajo (Servicio de Medici-
na Nuclear) realiza aproximadamente 1000 exploraciones
anuales ante sospecha de EP (gammagrafia de ventilacion
/perfusion) y las cifras estén estabilizadas en los ultimos anos
(figura 2) a pesar de que es obvio que la incorporacion del
Dimero D (para excluir) y del TAC helicoidal (para diagnosticar)
se han incorporado al proceso diagndstico del EP. Pero estas -
incorporaciones no han hecho que disminuyan (en nuestro
medio) el nimero de estudios gammagraficos lo que resulta
paraddjico.

La elaboracién y la aplicacion de protocolos diagndésticos en
Medicina, y el EP no es una excepcién, es un deseo de casi
todos los profesionales. En su disefo deben tenerse en cuen-
ta muchas variables y no solo los datos estadisticos de sensi-
bilidad, especificidad y valores predictivos de los diferentes
procedimientos. Deben tenerse en cuenta la variedad y varia-

FIGURA 2. N°. DE ESTUDIOS DE V/Q REALIZADOS
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bilidad de medios y su disponibilidad, los expertos, el tiempo
de respuesta de la prueba diagndstica, los riesgos para los
pacientes y los costes de las exploraciones. Los maximalis-
mos son bajo mi punto de vista malos consejeros. Sé que mi
posicion en esta mesa es compleja como moderadora 'y como
"defensora” de una técnica diagndstica muy controvertida en
la actualidad y que mi designacion se debié en parte al “olvi-
do" de la Medicina Nuclear en la estrategia diagnostica del EP.
Solo introduciré algunas ideas y controversias sobre la gam-
magrafia de V/Q 'y el TAC helicoidal sin entrar a valorar el papel
en los protocolos diagndsticos de los aspectos clinicos ni de
los datos de las pruebas diagndsticas clésicas (bioquimicos,
electrocardiogréaficos , Rx simple de torax), del ecocardiogra-
ma y de los estudios venosos de las extremidades.

La gammagrafia de perfusion normal excluye de forma rapi-
day segura el EP. Se realiza también diagnostico de exclusion
del EP con gammagrafia de baja 0 muy baja probabilidad (estu-
dios de V/Q) y probabilidad clinica preprueba baja. Y una gam-
magrafia de alta probabilidad de TEP con probabilidad clinica
preprueba alta tiene un valor predictivo positivo del 96%. (3).
Utilizando exclusivamente datos clinicos y gammagrafia de
perfusién Miniati y cols (4) obtienen altos valores predictivos
positivos para diagnosticar (99 y 92% segun la posibilidad cli-
nica) y negativos para excluir (97%). Estos son nuestros acti-
vos. Junto con la ausencia total de contraindicaciones, la rela-
tiva baja dosis de radiacién que proporciona a los pacientes, y
su bajo coste. Entre nuestros problemas, el lenguaje impreci-
so que suele usarse en los informes y la escasa comunicacion
en sentido bidireccional con los clinicos. Resulta estremece-
dor leer que un 50% de los clinicos no exclufan el diagnostico
de EP con una gammagrafia de perfusién normal (5)

En los 100 pacientes a los que antes me he referido los diag-
ndsticos que emitié nuestro servicio en una lectura ciega sin
conocer ningun dato clinico fueron: normales 37 , de alta pro-
babilidad 23 , de baja probabilidad 35 y Unicamente 5 de pro-
babilidad intermedia. Es decir en un un 60% de los pacientes
se habria diagnosticado o excluido el EP .

El TAC helicoidal se incluye hoy en todos los protocolos
diagnosticos de EP. En algunos de estos protocolos la gam-
magrafia de V/Q persiste pero en otros se indica solo ante con-
traindicaciones del TC o incluso ha desaparecido. El TC se
incluye muchas veces al mismo nivel que la angiografia y se

evallia como patrén de oro. Y ello a pesar de que muchos estu-
dios plantean cuestiones metodolégicas graves (6) y a pesar
gue se conocen las limitaciones de la angiografia como patrén
de oro (7). Y aunque los resultados para la deteccion de trom-
bos en las arterias subsegmentarias no son buenos, con una
alta incidencia de ramas no evaluables y con concordancia
interobservador pobre (8) no suele discutirse su excelente
aportacion al diagnéstico de TEP.

Nuestra gammagrafia se ha visto sometida a numerosos vai-
venes en la opinion médica. Como algunos de los menos jove-
nes de la reunion conocéis unos fragmentos de un cuento del
famoso escritor danés Hans Christian Andersen han acompa-
fado la historia de la gammagrafia pulmonar en los ultimos
anos. Y yo creo que no es un “emperador desnudo”, sino una
“emperatriz vestida” pero como dice el refrén con el que voy
a acabar “todo es segun el color del cristal con que se mira”.

Mi deseo : “el mejor protocolo para el mejor diagnéstico
posible”
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La valoracién de la sospecha clinica es un paso obligado en
el diagnoéstico de la embolia pulmonar ya que la interpretacion
de las pruebas no invasivas va a depender del grado de sospe-
cha clinica inicial (1). Una baja probabilidad en la gammagrafia
pulmonar puede asegurar que el TEP sea bastante improbable
en pacientes que fueron catalogados previamente como de
baja probabilidad clinica. Por el contrario, se recomendard la
realizacion de pruebas ulteriores, tales como la angiografia pul-
monar, en los casos de alta sospecha clinica, ya que una baja
probabilidad en la gammagrafia no es suficiente para descartar
el diagndstico.

De forma similar la interpretacion del resultado del dime-
ro-D esté condicionada a la valoracion clinica previa de TEP
(2,3). Una combinacién de baja probabilidad clinica y una
determinacién negativa del DD por aglutinacion de latex o
una valoracién de baja o intermedia probabilidad clinica y un
test de DD por ELISA negativo son situaciones en las que
muchos autores consideran que se descarta el diagnoéstico
de TEP; otras combinaciones de probabilidad clinica y valor
del dimero apuntarian a seguir realizando pruebas para per-
seguir el diagnoéstico.

El espectro clinico del TEP comprende tal variedad de sin-
dromes clinicos con sintomas inespecificos que se requiere
técnicas de valoracion clinica para acercarnos al problema.de la
forma mas objetiva y cientifica posible.

En los Ultimos afos se ha avanzado mucho en el érea de la
prediccion clinica del TEP, fundamentalmente con la publi-
cacion de dos trabajos en los que se investiga la probabilidad
clinica pre-test (4,5). Cada uno de estos trabajos caracteriza
a los pacientes dentro de una baja, intermedia y alta proba-
bilidad clinica en funcion de la presencia o ausencia de diver-
sos datos. Aungue la implantacién de estos sistemas de
valoracién no supera la estimacion realizada por un médico
experimentado, hecho que también nosotros hemos cons-
tatado (6), son muy Utiles en los servicios de urgencias,
generalmente atendidos por médicos en periodo de forma-
cion. En este sentido recientemente Rosen et al (7) estudia-
ron la diferencia en la prediccién del diagnéstico de TEP
entre médicos internos o residentes, facultativos en niveles
diferentes de su formacién. Poseer un método que intente
objetivar la impresion clinica, en definitiva subjetiva, puede
ayudar en no pocas ocasiones.

El primero de estos métodos fue el de Wells, que ya en
1998 publicé un algoritmo, no exento de complejidad, que
combinando sintomas, signos clinicos y datos de exploracio-
nes complementarias bésicas ademas de la ausencia o no de
diagnostico alternativo clasificaba a los pacientes en alta, inter-

media y baja probabilidad clinica de TEP (8). Los pacientes
asignados a la baja, intermedia y alta probabilidad clinica pre-
sentaban un porcentaje de 3,4%, 27,8% y 78,4% respectiva-
mente de diagndsticos confirmados de TEP. El algoritmo apor-
16 una valoracion util a los resultados de la gammagrafia ya que
entre los resultados de la gammagrafia no diagndstica, sélo
presentaron TEP un 2,4% de los catalogados como de baja o
intermedia probabilidad clinica de TEP. Este trabajo inicial de
Wells fue muy importante como precursor a los dos posterio-
res sin embargo los clinicos lo tachaban de complicado a la
hora de ponerlo en préctica.

Reconociendo esta limitacion Wells desarrollé y publicéd un
modelo revisado (4). El modelo esta basado en el célculo de las
odss ratio de cada una de las variables recogidas como pesos
para determinar la pertenencia o no al grupo de riesgo de tener
TEP. Se realizd un anélisis de regresién logistica en 1260
pacientes resultando 7 variables independientemente asocia-
das con la presencia de TEP. La puntuacién dada para cada
item variaba desde 1 (hemoptisis o neoplasia) a 3 (presencia
de sintomas y signos de TVP). Los pacientes con menos de 2
puntos en la puntuacién final se chatee rizaron como de baja
sospecha clinica, los que presentaba una puntuacion de 2 a 6
fueron de intermedia probabilidad, mas de 6 eran el grupo de
alta probabilidad (Tabla I).

Los porcentajes de diagnostico de TEP entre los pacientes
con baja, intermedia y alta probabilidad fueron de 3,6, 20,5y
66,7 % respectivamente.

El segundo trabajo reciente sobre sistemas de valoracion cli-
nica de TEP es el de Wicki desarrollado en el Hospital Univer-
sitario de Ginebra (Suiza). Se desarrollé un modelo sobre 1090
pacientes gue acudieron al servicio de urgencias del hospital
con sospecha de TEP, mediante regresion logistica se identifi-
caron 7 factores independientemente asociados a la probabili-
dad de tener un TEP (Tabla Il).Cuando la puntuacion de la valo-
racion era de 0 a 4 la probabilidad clinica fue definida como de
baja y la prevalencia de TEP en este grupo fue del 10%. Con
una puntuacion de 5 a 8 la probabilidad fue de intermedia, con
una prevalencia del 38% y con una puntuaciéon de 9 o mas la
probabilidad era alta y la prevalencia fue del 81%.

A pesar de haber sido validados ambos métodos en sus res-
pectivos centros de creacién y desarrollo, se espera que sean
refrendados por otros investigadores que lo apliquen en sus
pacientes para poder escribir sin reservas sobre su universali-
dad y potencia.

No obstante ambos han sido obtenidos mediante buenos
disenos metodolégicos, la aplicacion en diferentes entornos
seré la prueba de fuego acerca de su utilidad.
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TABLA Il. MODELO DE VALORACION DE LA
SOSPECHA CLINICA DE TEP SEGUN WICKI

VARIABLE PUNTOS VARIABLE PUNTOS
Sintomas y signos de TVP* 3.0 Edad 60-79 1
Existencia de un diagnéstico alternativo mas probable que el TEP 3.0 Edad > 80 2
Taquicardia >100 /min. 15 Historia clinica previa de TVP o TEP 2
Inmovilizacién o cirugia en las 4 semanas previas 1.5 Cirugia reciente 3
Historia clinica de TEP o TVP 1.5 Taquicardia > 100 /min. 1
Hemoptisis 1.0 PCO2 < 4.80 kPa 2
Neoplasia (en tratamiento, tratada en los Ultimos 6 meses o en PCO2 = 4.80-5.19 kPa 1
cuidados paliativos) 1.0 PO2 < 6.50 kPa 4
Baja probabilidad: suma de menos de 2 puntos ggg;ig :2;
Moderada probabilidad: suma entre 2-6 puntos(inclusive) 9.50-10.99 1
Alta probabilidad: suma de més de 6 puntos Radiografia de torax, atelectasias 1

Wells PS, Anderson DR, Rodger M. Derivation of a simple clinical model to
categorize patients probability of pulmonary embolism: increasing the
model’s utility with the SimpliRed D-dimer.

Thromb Haemost 2000; 83:416-420.

Elevacién de hemidiafragma 1

Baja probabilidad: suma entre 0-4
Moderada probabilidad: suma entre 5-8
Alta probabilidad. Suma 9 o cifra mayor

Wicki J, Perneger TV, Junod AF. Assessing clinical probability of pulmonary
embolism in the emergency ward. Arch Intern Med 2001;161:92-97.

VIi® REUNION S.A.D.A.R. e

Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004

16



CONFERENCIAS

Mesa de Trabajo

* Si sospechas TEP mira las piernas

PONENTE: Ignacio Arifio Galve

MAS. Sisospechas TEP mira las piernas

Dr. Ignacio Arifio Galve
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REFLEXION.

Hace unos diez anos un amigo de todos nosotros (Juan Ruiz
Manzano), muy comprometido y sensibilizado con la enferme-
dad trombo-embdlica escribid en nombre propio y en repre-
sentacién del grupo al que pertenecia (Grupo TEP de la
SEPAR) un articulo breve que recogfa dos pequenos aforis-
mos, que ahora me vienen a la mente: El primero decia que la
trombosis venosa profunda es la enfermedad y que el embo-
lismo pulmonar supone la complicacién. El segundo era mas
escueto e imperativo: «si sospechas TEP, mira las piernas».

En algunas ocasiones me ha correspondido, como ahora,
desarrollar desde el punto de vista didactico y préctico esta
afirmacién, basado en la experiencia del uso de la ecografia
Doppler para el diagnéstico de la trombosis venosa profunda
de los miembros inferiores.

En el ambito hospitalario, son muchas las ocasiones y situa-
ciones en que el médico clinico, de diversas especialidades,
sospecha bien trombosis venosa profunda, bien episodio de
tromboembolismo pulmonar. Hasta hace unos lustros no dis-
poniamos mas que de procedimientos «clédsicos»: gammagra-
fia pulmonar, flebografia radiolégica y arteriografia pulmonar
convencional. A ellos se suman en la actualidad la ecoflebo-
grafia Doppler, el TAC helicoidal pulmonar (en ocasiones
ampliado a los miembros inferiores, en tomas de adquisicion
retardadas, aprovechando la infusion de medio de contraste
Intravenoso iodado) y la angiografia digital.

En lo concerniente a la ecoflebografia Doppler de miembros
inferiores, creo que su uso ha tenido y tiene mas calado entre
los clinicos que entre los radiélogos, lo cual limita ya en el fac-
tor humano un uso extendido. En todo caso, como en otras
ocasiones de la medicina asistencial, debe existir un equilibrio
entre la oferta y la demanda, entre peticiones y respuestas a
las mismas, cuya validacion corresponde a coordinadores o
escalones jerdrquicos similares.

TECNICA

No es un apartado que merezca especial atencion para el
cometido de este escrito, pero debo advertir que no se nece-
sitan unos conocimientos y o habilidades especiales para rea-
lizar este tipo de estudios. Son precisos, eso si, algin conoci-
miento tedrico, pacienciay un cierto habito en el manejo de las
aplicaciones eco-Doppler, de forma similar a otras tecnologias
propias de nuestra especialidad y nuestro tiempo.

Con el paciente, habitualmente en decubito supino, se
deben examinar ambos miembros inferiores en los sectores
femorales (alto o inguinal y bajo o del anillo de los adductores),
popliteos, e intentar acceder a la parte mas craneal de los seg-

mentos infrapopliteos, sobre todo en presencia de clinica diri-
gida como edema, enrojecimiento o dolor selectivo. Igualmen-
te se intenta valorar la permeabilidad de las venas iliacas y de
la vena cava inferior, sectores estos condicionados en gran
medida por el estado y la antropometria del paciente.

La semiologia incluye: visién venosa, compresibilidad veno-
sa dirigida por el transductor, deteccién de flujo venoso espon-
tédneo y valoracion de incremento de flujo venoso ayudado por
maniobras provocadoras como valsalva o0 masaje 0 compre-
sion manual gemelar distal.

Una vena que se presenta anecogénica, facilmente compre-
sible, con flujo espontéaneo de tipo venoso, plano o ligeramen-
te ondulante (por débil que en algunas ocasiones sea) y que se
incrementa satisfactoriamente en el estudio dinamico en tiem-
po real es una vena permeable y permite concluir que en ese
segmento no existe trombosis.

La situacién contraria, con segmento venoso hipoecoico,
hinchado-expandido, sin flujo y sin respuesta satisfactoria es
una vena obstruida, ocupada, trombosada.

Existen situaciones de trombosis no obstructiva de la totali-
dad de laluz venosa, que plantean dudas razonables, aun com-
paréndola con la contralateral y con explorador habituado.
Tales situaciones son tributarias de flebografia radioldgica, que
conserva asi en el momento actual plena indicacion.

El estudio completo puede conllevar una duracién en torno a
30 minutos.

CONCLUSION

La ecoflebografia Doppler de miembros inferiores es de
gran utilidad en el &mbito hospitalario para el cribado y diag-
nostico de la trombosis venosa profunda de al menos los sec-
tores femorales y popliteos en los pacientes con sospecha del
binomio TVP-TEP, junto con otros procederes analiticos y de
imagen. Creo necesaria una mayor y mejor disponibilidad de
elementos técnicos y médicos para que se convierta en un
examen rutinario en los casos de fundada sospecha clinica por
las consideraciones de morbilidad y respuesta terapeutica que
estas situaciones conllevan.
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INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica, que incluye la trombosis
venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar (TEP), es
una patologia grave y frecuente de dificil diagndstico. La pre-
sentacion clinica del TEP es muy variable, lo que dificulta su
sospecha; la incidencia real de la enfermedad es desconocida,
estimandose una incidencia de unos 69 casos por cada
100.000 habitantes. Su presentacion aumenta con la edad, y
va asociada a factores predisponentes que pueden ser de ori-
gen genético o adquirido. Un 70% de los TEP que contribuyen
a la muerte del paciente no son sospechados clinicamente, y
la mortalidad del TEP sin tratamiento es del 30%.

Los ultimos anos han visto la aparicién de nuevos métodos
diagnodsticos mas rapidos y fiables, menos invasivos y mas
accesibles. De ellos el TC helicoidal (TCH) se ha erigido como
una técnica muy Util, utilizandose actualmente como la herra-
mienta fundamental en el diagndstico del TEP.

ANGIOGRAGIA PULMONAR MEDIANTE TC HELICOIDAL

La TCH solo requiere la inyeccién de contraste yodado en
una via periférica, permitiendo la visualizacién directa del arbol
arterial pulmonar. Permite identificar los defectos de replecion
en el interior de los vasos pulmonares, aunque su fiabilidad
desciende a medida que disminuye el calibre de los vasos. Asi,
es una herramienta muy fiable en las arterias principales y arte-
rias segmentarias, pero la seguridad diagnostica disminuye a
partir de los vasos subsegmentarios. Su realizacion no requie-
re de una total colaboracion del paciente, permitiendo la prac-
tica de estudios en pacientes con disnea severa, aunque la
calidad de la exploracion disminuye segun aumente la fre-
cuencia respiratoria. Ademas permite valorar todas la estruc-
turas tordcicas, aportando diagndésticos alternativos y en el
mismo tiempo diagnoéstico se pueden estudiar lar venas de las
extremidades inferiores y pélvicas, fuente de los émbolos que
llegan al pulmén.

La sensibilidad de la TCH para el TEP central es superior al
90%; este porcentaje disminuye dramaticamente cuando se
incluyen los vasos subsegmentarios (71-84%), con una espe-
cificidad del 81-100% segun las distintas series reportadas en

la literatura. En general la sensibilidad de la técnica se encuen-
tra alrededor del 90% con una especificidad del 94 %, un valor
predictivo positivo del 94% y un valor predictivo negativo del
90%. La concordancia interobservador es muy buena, aunque
es una técnica que requiere de un aprendizaje adecuado y un
buen nivel de lectura por parte del radidlogo que la interpreta.

Como contrapunto puede objetarse que la importancia clinica
de los émbolos que afectan a los vasos de pequeno calibre, que
serian los que escapan al diagndstico realizado por TCH, esta
sujeta a controversia. Ademas la introduccién de nuevos equipos
TC, dotados de multidetectores, han mejorado la rapidez en la
adquisicion de datos, mejorando la calidad de los estudios, y han
facilitado la realizacién de reconstrucciones multiplanares, mejo-
rando la visualizacion de los vasos de menor calibre.

NUESTRA EXPERIENCIA

Nuestro centro empez6 a utilizar la TCH en el TEP en 1993.
Se disefd un estudio prospectivo, reclutédndose a los pacien-
tes con sospecha de TEP que eran sometidos a TCH y gam-
magrafia pulmonar. Si los resultados entre ambas técnicas
eran discordante se realizaba angiografia pulmonar. Durante 2
anos se valoraron mediante TCH 115 pacientes, de los cuales
82 pudieron serincluidos en el estudio, obteniéndose una sen-
sibilidad del 96%, una especificidad del 88%, un valor predicti-
vo positivo del 92%, un valor predictivo negativo del 93% y
una precision diagnoéstica del 93%. Ante estos resultados se
implementé la TCH como primer escalon diagnostico ante la
sospecha clinica de TEP a partir de 1995.

En 1999/2000 realizamos un estudio retrospectivo incluyendo
324 sospechas de TEP. Se realizé un seguimiento a los 6 meses
mediante contacto telefénico. De los 324 sospechas en un 8%
(25 casos) la exploracién no fue valorable y en 29'5% fue positi-
va (88 casos). De los 211 casos leidos como negativos fueron
contactados 174 pacientes. De entre ellos 2 sufrieron muertes
sUbitas durante el seguimiento, siendo uno de ellos confirmado
mediante autopsia. Ello nos dio un valor predictivo negativo del
97'2%. En 2003 el numero de TCH positivos para TEP descendié
al 23%. En un 43% de los estudios negativos para TEP, la TCH
aporté un diagndstico alternativo.

VIE REUNION S.A.D.A.R. e«

Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004

18



CONFERENCIAS

Mesa de Trabajo

e Protocolo diagnéstico de la ETV »

PONENTE: Fernando Uresandi Romero

MAS5. Protocolo diagndstico de la ETV

Dr. Fernando Uresandi Romero
Hospital de Cruces, Baracaldo. Vizcaya

Un protocolo para el diagndstico de la enfermedad trombo-
emboalica venosa (ETV) es un norma o gufa de actuacion que se
establece con el objetivo principal de conseguir la mejor rela-
cion coste-efectividad en la utilizacién de la clinica y de las
pruebas complementarias o de confirmacion. No puede existir
el mismo protocolo para todos los hospitales puesto que la dis-
ponibilidad de pruebas, su rendimiento local e incluso la orga-
nizacién laboral es distinta.

De acuerdo a las evidencias disponibles la estratificacion de
la sospecha clinica, los dimeros D (DD), la ecografia venosa de
compresién de extremidades inferiores con o sin Doppler, la
angio-TC o en su defecto la gammagrafia pulmonar son los 4
pilares que hay que ordenar para excluir o confirmar el TEP en
la inmensa mayoria de los pacientes (1-3). Atendiendo a las
caracteristicas de nuestros hospitales desde la SEPAR hemos
recomendado un algoritmo diagnostico (Figura 1) (4).

FIGURA 1. ALGORITMO MODIFICADO DE LA SEPAR PARA EL
DIAGNOSTICO DEL TEP HEMODINAMICAMENTE ESTABLE

Sospecha clinica de TEP
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TEP EXC‘UIdO

Mas del 80% de las sospechas de TEP se dan en pacientes
ambulatorios que acuden a los Servicios de Urgencias. Sin
embargo, el diagndstico sélo se confirma en alrededor del
30% (1). Es por ello que realizar a todos estos pacientes indis-
criminadamente angio-TC o gammagrafia o ecografia venosa
no se justifica sin antes utilizar pruebas de screening mas sen-
cillas y baratas. En este sentido se ha demostrado que la gra-
duacién de la sospecha clinica y los DD son los instrumentos
mas rentables.

En pacientes ambulatorios probabilidad clinica baja y DD
negativos, medidos por técnicas de alta sensibilidad como
ELISA répido o métodos turbidimétricos (IL-test, Liatest, Tur-
biquant, etc) excluyen el TEP (1). En pacientes con probabili-
dad clinica intermedia existe mas controversia, aunque la ten-
dencia es asumir la exclusion del TEP, especialmente si el DD
utilizado es ELISA rapido (5). En pacientes con probabilidad cli-
nica alta no se aconseja determinar los DD, porque el resulta-
do no influye en la decision de realizar pruebas de confirma-
cion. El Grupo del hospital de Ginebra, de gran prestigio en
esta patologia, ha demostrado que con los DD determinados
por ELISA rapido (VIDAS) se excluye el TEP independiente-
mente de la probabilidad clinica (3). Por el momento no existe
consenso para universalizar esta practica.

Siguiendo este protocolo, tras esta fase, ademas del grupo
con probabilidad clinica alta, quedan como candidatos a seguir
realizando pruebas aquellos con probabilidad clinica baja o inter-
media y DD positivos. ;Qué prueba debe ser la siguiente?: Hoy
en dia se admite que debe ser la angio-TC (6,7). Su mayor espe-
cificidad, posibilidad de aportar diagnosticos alternativos, conti-
nuos avances de la técnica y cada vez mayor disponibilidad hace
que el debate angio-TC o gammagrafia pulmonar de V/Q haya
quedado obsoleto. El nimero de pacientes que permanece sin
diagndstico concluyente tras la realizacién de una gammagrafia
es superior a la que permanece tras la angio-TC. La gammagrafia
quedaria reservada para pacientes con alergia a contrastes o
insuficiencia renal. Tampoco es coste-eficaz una secuencia de
gammagrafia seguida de angio-TC en caso que el resultado de la
primera no fuera concluyente, porque esto ocurre en una eleva-
da proporcion de gammagrafias (8).

Siguiendo el algoritmo si la angio-TC es negativa para TEP y
no sugiere un diagndstico alternativo, aunque existen estudios
de pequeno tamano que validan la angio-TC negativa para
excluir el TEP a través del seguimiento (7), parece aconsejable,
en tanto no conozcamos mejor su sensibilidad, explorar las
extremidades inferiores con ecografia venosa de compresion
con o sin Doppler. Si ésta fuera negativa habria que retomar la
probabilidad clinica y en el grupo muy minoritario de probabili-
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dad alta y exploraciones negativas proponer una arteriografia
pulmonar, que es la prueba de referencia.

En algunos hospitales, de acuerdo a sus disponibilidades,
cambian ligeramente este orden, realizando antes que |a
angio-TC o la gammagrafia la ecografia venosa. No se evitan
muchas angio-TC, porque la sensibilidad de la ecograffa veno-
sa como primera prueba en pacientes con sospecha de TEP es
baja, de alrededor del 30% (9).

Para TEP hemodindmicamente inestables candidatos a UCI
no se ha estudiado ningln protocolo diagnéstico. La urgencia
de la situacion clinica, la necesidad de instaurar un tratamiento
inmediato y la disponibilidad para realizar pruebas de forma
urgente, determinaré la conducta seguir.
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El grado de confort, seguridad y rapidez en el transporte de
pasajeros por via aérea hacen de éste medio un cada vez mas
popular sistema de transporte. La horquilla de edad en el pasa-
je se ha ampliado y el nimero de pasajeros se ha multiplicado.
Durante los ultimos 10 anos se han publicado hasta 200 traba-
jos relativos al denominado “Sindrome del Pasajero de Clase
Econdémica”. El desenlace fatal de un casoy su repercusion en
los medios de comunicacion, ha originado un eco social inusi-
tado y casi cercano a la denominada “alarma social”, al ser
transmitido un mensaje en el que presumiblemente se asocia
el vuelo a riesgo de trombosis venosa profunda y su complica-
cién mas directa, el tromboembolismo pulmonar.

En los Ultimos 5 afos pensamos se ha reconducido el pro-
blema, hasta al menos dénde, desde un punto de vista estric-
tamente cientifico podemos llegar, bien entendido que todavia
estamos lejos de resultados inequivocos derivados de estu-
dios prospectivos, ramdomizados y doble ciego que den res-
puesta a la hipotética asociacién entre Trombosis Venosa Pro-
funda y Vuelo.

Preferimos hablar de ésta situacién en términos mas genéri-
cos y no necesariamente relacionandolo con el transporte por

Embolia pulmonar por los aires. ;Sindrome del pasajero de Clase Turista?

via aérea pues el denominador comun es la inmovilizacién rela-
tiva y ello puede originarse en un gran abanico de situaciones,
distintas muchas del medio aéreo, sera por tanto mas adecua-
do hablar de “Trombosis del Viajero”.

La revision de las publicaciones mas relevantes sobre €l
tema v la posicion oficial de organizaciones internacionales
como la Sociedad Americana de Medicina Aeroespacial o la
Academia Internacional de Medicina de Aviacion y del Espacio,
conducen a una situacién de cierto compromiso. Se han publi-
cado varios trabajos de revistas de indudable prestigio en los
que se evidencia una mayor frecuencia de TVP en pasajeros
que han realizado vuelos de mas de 10 horas, pero no parece
gue la inmovilizacion relativa sea el Unico factor de riesgo iden-
tificado en éstos pasajeros. Por otro lado no se ha demostrado
gue el entorno de la cabina sea un factor “per se” desencade-
nante del proceso, aunque todavia se requieren estudios adi-
cionales para su demostracién inequivoca. Finalmente pare-
cen adecuadas las medidas preventivas recomendadas e
implementadas por la mayoria de las companias aéreas, pero
no hay datos que en el medio aeronautico demuestren la
beneficio de otras medidas profilacticas de indole farmacologi-
co o de compresion activa de mmii.
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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) constituye en
grave problema sanitario tanto por su elevada mortalidad
como por su morbilidad. Por otra parte, esta enfermedad com-
porta un elevado coste econémico y social. La mortalidad de la
ETV esta asociada a su complicacién mas grave que es la
tromboembolia pulmonar (TEP). Es sabido que el infradiagnés-
tico de la TEP es frecuente, asi mismo, también es conocido
gue muchos pacientes fallecen en las primeras horas del even-
to. Es por tanto evidente que la forma mas eficaz para reducir
la mortalidad es la prevencion.

La profilaxis de la ETV tiene como objetivo impedir que se
desarrolle la trombosis venosa profunda (TVP), que es el ori-
gendela TEP. Con ello conseguimos reducir la morbilidad deri-
vada de las secuelas de la propia TVP y lo que es mas impor-
tante, reducimos el riesgo y la mortalidad de la TEP.

Los estudios que demuestran la eficacia de la prevencién de
la ETV son tan numerosos y contundentes que su aplicacion
en las situaciones de riesgo conocido es inexcusable. En la
presente mesa revisaremos las formas de profilaxis y sus dis-
tintos dmbitos de aplicacién y actualizaremos los nuevos far-
macos para llevarla a cabo.

VI REUNION S.A.D.A.R. e

Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004

27



Mesa de Trabajo

o Principios bdsicos de la profilaxis en ETV ¢

CONFERENCIAS

PONENTE: Fernando Uresandi Romero

MB2. Principios basicos de la profilaxis en la ETV

Dr. Fernando Uresandi Romero
Hospital de Cruces, Baracaldo. Vizcaya

PRINCIPIOS BASICOS DE LA PROFILAXIS EN LA ETV

El objetivo de la profilaxis primaria en la ETV es impedir la
formacion de trombos en el territorio venoso, de lo que se
deriva evitar la trombosis venosa profunda (TVP) y como
consecuencia el tromboembolismo pulmonar (TEP). Por
tanto, los métodos profilacticos van a ir dirigidos a intervenir
en los mecanismos etiopatogénicos de formacion de estos-
trombos. Estos se siguen basando en la triada de Virchow:
estasis, alteraciones de la coagulacion o del endotelio vas-
cular.

La trombosis se produce como consecuencia de un disba-
lance entre las fuerzas protrombdticas y antitromboticas
que existen en la corriente sanguinea. En la trombosis veno-
sa la activacién de los mecanismos de la coagulacion es el
factor méas implicado en el desarrollo de un estado protrom-
botico (Figura 1). El desequilibrio de las fuerzas homeostati-
cas se produce en situaciones clinicas que lo predisponen 'y
que denominamos factores de riesgo (Tabla I). Los lugares
mas frecuentes de inicio son las venas profundas de las
extremidades inferiores. La estasis venosa es otro factor
relevante en la patogénesis de la TVP. Para algunos autores
el flujo venoso es el mayor determinante de las interaccio-
nes enzimaticas plasmaticas, jugando un papel importante
en la regulacién de la cascada de la coagulacion. Las altera-
ciones del endotelio vascular estan mas implicadas en la
génesis de los trombos arteriales que en los venosos.

Los métodos profilacticos estan bastante implantados en
sociedades desarrolladas. A pesar de ello la incidencia de ETV
es elevada, en torno a uno por cada 1.000 personas y ano. Se
desconoce la incidencia sin profilaxis, pero sabemos que deja-
dos los trombos venosos a su evolucién natural el 50% no se
autodisuelven, sino que progresan a la TVP, siendo causantes
de episodios de TEP y de sindrome post-flebitico. Por tanto,
los métodos profilacticos han de reunir unas cualidades idea-
les de eficacia, seguridad, sencillez para su aplicacion universal
y bajo coste.

Hoy en dia el método profilactico mas aceptado es cual-
quiera de las heparina de bajo peso molecular comercializa-
das. El fundamento principal de su accién es potenciar la
inhibicion del factor Xa (activado) e impedir la formacién de
trombina. A dosis bajas no tiene efecto significativo sobre
las pruebas de la coagulacion y el riesgo hemorragico es
despreciable. Existen evidencias de su eficacia reduciendo
la incidencia de ETV en situaciones de riesgo trombotico
entre el 70y 80%.

Los métodos fisicos mas implantados son las medias elasti-
cas de compresion y en algunos hospitales la compresion neu-
maética intermitente. Su accién va dirigida a impedir la estasis
del flujo venoso. Las evidencias son menores que las de las
heparinas de bajo peso molecular.
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA LA ETV

FACTORES DE RIESGO
Cirugia Protesis / fractura cadera y rodilla

Visceral mayor (> riesgo cirugia de cancer)

> de 30 minutos en > 40 anos
Traumatismo Fracturas pelvis, fémur, tibia

Medular, cerebral

Inmovilizaciones con escayola de EEII
Inmovilizacién Hospitalizacion, Enfermedades médicas
Trombofilia Déficit de AT, Proteina C o Proteina S

Mutacion Factor V Leiden homocigoto
Déficit combinados, Otras*
Periodo agudo

Pardlisis de EEIl

ETV previa Mayor riesgo en las idiopéticas
Cancer Mayor riesgo con quimioterapia
Anestesia Maés riesgo con anestesia general que epidural / espinal

Catéteres centrales

Sindrome antifosfolipido

Edad avanzada

Embarazo, puerperio

Obesidad

Viajes prolongados

Trombosis venosa superficial, Varices

Anticonceptivos orales, Terapia hormonal sustitutiva, Tamoxifeno

Misceldnea: Policitemia vera, Trombocitosis, Hemoglobinuria
paroxistica nocturna, Sindrome nefrético, Enfermedad
inflamatoria intestinal, Sindrome de BehVet, Lupus
eritematoso, Antipsicoticos

Mas riesgo la via femoral

*_Otras trombofilias: Factor V Leiden heterocigoto, Mutacién 11 G20210A
de la protrombina heterocigoto, Hiperhomocistinemia, Aumento de la con-
centracién plasmitica de factor VIIL, factor IX, factor X1y del inhibidor de
la fibrinolisis activable por la trombina, Disfibrinogenemias.
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FIGURA 1. CASCADA DE LA COAGULACION
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MB3. Nuevos farmacos en la profilaxis de ETV

Dra. Rosa Cornudella Lacasa

Servicio Hematologfa y Hemoterapia. HCU Lozano Blesa, Zaragoza.

Los anticoagulantes juegan un papel muy importante en la pro-
filaxis y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica. El objeti-
vo de los anticoagulantes es evitar la progresion del trombo inhi-
biendo al sistema de coagulacion para evitar la generacion de
trombina 6 inhibir la ya formada. La trombina es el enzima méas
importante de la coagulacion, al formarse su comportamiento es
claramente procoagulante al activar factores, plaquetas vy actuar
sobre la biologfa endotelial y celular. El mayor regulador de la for-
macion de la trombina es la antittombina IIl. La via de inhibicién
de la trombina es la més apropiada para el tratamiento y profilaxis
de las trombosis arteriales y venosas

El tratamiento convencional se realiza con heparina no frac-
cionada o de bajo peso molecular (HBPM) y con inhibidores de
la vitamina K y algunas limitaciones de los farmacos antitrom-
béticos han llevado al desarrollo de los nuevos farmacos anti-
coagulantes.

Entre las /imitaciones de la heparina se encuentra el precisar
de la antitrombina [l para ejercer su accién, la respuesta anti-
coagulante impredecible por unirse a células y proteinas,
puede inducir trombopenia al unirse a plaquetas, es preciso
controlar, efecto osteopordtico a largo plazo, inactiva a la trom-
bina libre pero no la unida a la fibrina lo que implica que puede
dar lugar al crecimiento del trombo, no inactiva al factor Xa
unido a las plagquetas y es de origen animal. Las HBPM han
reducido los efectos secundarios dando una respuesta mas
predecible en cuanto a la relacion dosis / efecto, la administra-
cion subcuténea se realiza cada 12-24 con menor riesgo de
trombopenia, de hemorrégia y osteoporosis. Las HBPM han
demostrado ser Utiles es todas las indicaciones cardiovascula-
res e incluso en ensayo para reducir la mortalidad por cancer.

Los anticoagulante orales derivados de la 4-hidroxicumarina
son antagonistas de la vitamina K aunque indudablemente
efectivos por via oral tienen sus inconvenientes como el inicio
de su efecto tardio, una diferencia interindividual de dosis,
necesitan un control estricto de la ratio internacional normali-
zada 6 INR, el riesgo hemorragico es alto, e interaccionan con
drogas, alcohol y dieta.

Los farmacos anticoagulantes son inhibidores de la trombi-
nay pueden ser clasificados como inhibidores indirectos y
directos de la trombina. Al grupo de inhibidores indirectos per-
tenecen los mas utilizados en la préctica clinica como la hepa-
rina y entre los nuevos el fondaparinux ya comercializado para
profilaxis de cirugia ortopédica. Al grupo de inhibidores direc-
tos, que no utilizan cofactores plasmaticos para actuar, se
encuentran en uso limitado la hirudina y en fase de utilizacion
el melagatran /ximelagatran como un nuevo farmaco anticoa-
gulante oral después de sesenta anos.

INHIBIDORES INDIRECTOS DE LA TROMBINA

1. Los inhibidores del complejo del FT/F Vlla son una exce-
lente diana por actuar en el inicio del proceso de coagula-
cién. Varios agentes como el inhibidor del factor tisular
recombinante (TFPI-r) han sido ensayados en pacientes
sépticos y el péptido anticoagulante del nematodo
(NAPC2) en fase Il para profilaxis en cirugfa ortopédica. En
experimentacion animal se encuentran los anticuerpos
monoclonales anti-FT, el inhibidor del Factor Vlla recombi-
nante(ASIS) y mutantes solubles del factor tisular que inhi-
be la unién con el F VIl a.

2. Los inhibidores del Factor IX. El factor IX juega un papel
importante en la activacion del proceso de coagulacién y
las drogas que lo inhiben pueden ser mas efectivas que las
heparinas como los anticuerpos monoclonales anti factor
IX de administracion intravenosay el inhibidor recombinan-
te del factor IX a solo experimentado en animales.

3. Inhibidores indirectos del Factor X activado (FXa)

El F Xa ocupa un papel central en la fase de activacién de la
coagulacion y se ha convertido en la diana de los nuevos
farmacos anticoagulantes. Comparados con la heparina
estos inhibidores no solo acttan contra el factor Xa libre
sino contra el unido a las superficies fosfolipidicas de las
plaguetas. Tedricamente seran mas efectivos que las
HBPM.

- Los pentasacéridos necesitan a la antitrombina |1l (ATIII)
para gjercer su accién. El Fondaparinux comercializado
como Arixtra de origen sintético se utiliza, desde su apro-
bacion por la FDA en el 2001, para la profilaxis de trom-
bosis venosa y embolia pulmonar en cirugfa ortopédica
mayor. El ldraparinux es la segunda generacion de pen-
tasacaridos de mas bajo peso molecular.

- Danaparoide un heparinoide comercializado como Orga-
ran es una mezcla de glicosaminoglicanos que ha sido
aprobado por la FDA para profilaxis en pacientes con
trombopenia inducida por heparina ¢ sindrome de HIT.

- La proteina tick anticoagulante ¢ TAP,los polipéptidos
recombinantes y el sintético anticoagulante Antistasin
han demostrado ser efectivos en animales.

FONDAPARINUX

Es un pentasacérido de sintesis quimica de bajo peso mole-
cular (1728 Da) con mayor afinidad por la AT lll que un penta-
sacarido de origen natural como la heparina. Inhibe de forma
potente y selectiva al FXa y sin accion directa sobre la trombi-
na. El bajo peso molecular le confiere méas ventajas como la
vida media mds larga, se administran cada 24 horas, no es
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neutralizada su accion por las proteinas, plaguetas, células y la
eliminacion es exclusivamente renal. No dispone de antidoto
selectivo. No cruza la barrera placentaria

La eficacia clinica antitrombotica del fondaparinux con el
minimo riesgo hemorragico ha sido demostrada en cirugia
ortopédica en los multiples ensayos como Penthifra, Penta-
maks, Pentathlon, y Ephesus. Existen ensayos en fase avan-
zada para el tratamiento de la trombosis venosa y embolia pul-
monar como los estudios Rembrand y Matisse. En trombosis
arteriales como Pentalyse y Pentuay PTCA.

Una variedad en su molécula el Idraparinux la convierte en
un farmaco de muy bajo peso molecular con una vida media
muy larga para poderse administrar una vez por semana via
subcuténea por lo podria utilizarse en profilaxis secundaria con
ensayos en curso como Persist y Van Gogh.

4. Otros agentes sintéticos inhibidores directos del FXa son
el DX-9065 a de 570Da, YM-6028 y DPC423.

5. Inhibidores sintéticos del F Xay F lla (trombina) utilizaran al
cofactor Il de la heparina .

Cambios en la molécula de heparina han desarrollado far-
macos como las heparinas orales- DOCA en fase | de expe-
rimentacion y en fase Il el SNAC. Otros derivados de la
heparina como Vasoflux en el infarto de miocardio han pre-
sentado un mayor riesgo hemorragico.

6. Inhibidores del sistema de la Proteina C (PC) como la PC
activada ¢ drotecogin recombinante comercializado como
Xigris se encuentra en uso para pacientes sépticos desde
el 2001.La Trombomodulina recombinante (TM-r) que acti-
va ala PC e inhibe a factores activados Va/ Vlla en la super-
ficie endotelial se encuentra en fase lll parala CIDyenlall
para cirugia ortopédica.

INHIBIDORES DIRECTOS DE LA TROMBINA

Se caracterizan por inhibir de forma selectiva a la trombina
sin utilizar cofactores plasmaticos. Difieren entre ellos por su
mecanismo de accion. Han impulsado su desarrollo el incre-
mento de las trombopenias por heparinas y por la propiedad
de llegar a actuar frente la trombina libre y la unida a la fibrina
lo que los convierte en los anticoagulantes mas efectivos para
evitar las retrombosis de los pacientes. Pueden ser divididos
en dos grandes grupos:

1. Derivadosde sustancias naturales

- La Hirudina conocida desde hace mas de un siglo, es un
anticoagulante potente obtenido de saliva de sanguijue-
la. Actualmente,disponible recombinante,la desirudina
comercializada como Revasc para via subcuténea vy la
lepirudina ¢ Refludin para uso intravenoso. Otros deriva-
dos sintéticos de la hirudina son el Hirugen vy la bivaluri-
dina comercializada como Angiomax

La hirudina con un PM de 7000 Da tiene una eficaz
accion anticoagulante al bloguear la trombina de forma
irreversible, no interaccionando con células, proteinas ni
plaguetas y ha demostrado su eficacia en profilaxis orto-
pédica aunque solo aprobado su uso por la FDA para sin-

drome HIT. Presenta inconvenientes como el mayor
riesgo hemorrdgico al interferir con factores de la coagu-
lacién, precisa controles de laboratorio, no dispone de
antidoto conocido y tiene poder antigénico ademas de
estar contraindicado en la insuficiencia renal.

2. Inhibidores sintéticos de bajo peso molecular

- Péptidos no covalentes son pequenas moléculas que se
unen de forma covalente con el locus activo de la trom-
bina es decir para inhibirla de forma reversible lo que
implica un menor riesgo hemorrégico. El Argatroban es
un derivado semisintético de la arginina que inhibe la
actividad plaquetar comercializado en Japon como
Novostan para trombosis arterial y aprobado por la FDA
para profilaxis en sindrome HIT.El Napsagatran efectivo
via intravenosa El Melagatran comercializado en Alema-
nia en el 2003 como Exanta y su profarmaco inactivo por
via oral el Ximelagatran.

- Péptidos covalentes reversibles como PPACK tienen
descritos efectos toxicos y el Efegatran tiene la propie-
dad de ser activo por via oral.

- Los DNA - aptdmeros tienen una vida media muy cota y
actualmente no son efectivos.

MELAGATRAN/XIMELAGATRAN

Inhibidores de gran potencia de sintesis quimica de bajo
peso molecular(429 Da). Su profarmaco el Ximelagatran al
absorberse por via oral se transforma en la forma activa Mela-
gatran. Inhibe la trombina libre y la unida a fibrina y a todas las
reacciones catalizadas por la trombina. Constituye un nuevo
anticoagulante oral.

Entre las propiedades farmacocinéticas destacan: el tener
una accioén directa sin precisar de ATIIl, no interacciona con
plaguetas, células, proteinas y tiene escasa interferencia con
farmacos, dietas y alcohol,no precisa control de laboratorio
aungue puede alargar los tiempos de coagulacion, tiene una
maéaxima absorcion por via oral y bioconversion a su forma acti-
va, con una vida media corta de 4 h y alcanza su concentracion
maéaxima en sangre en 2 horas.

Tiene inconvenientes como no tener un antidoto especifico
y la descrita elevacion transitoria de las transaminasas en los
seis primeros meses (6% pacientes) de forma asintomatica y
reversible lo que implica un retraso en la posibilidad de su uti-
lizacién a largo plazo.

La eficacia clinica ha sido demostrada en los ensayos para
profilaxis de cirugia ortopédica como el Methro |y Ill, Express
y Exult A. Estudios para tratamiento de la trombosis venosay
embolia pulmonar como Thrive l/IV, lI/V, lll y para la prevencion
de trombosis arteriales como el Esteem en infarto de miocar-
dio y Sportif lll'y V en fibrilacién auricular. El pardmetro comun
puede ser la no inferioridad a las HBPM ¢ warfarina.

Las conclusiones actuales sobre el inhibidor indirecto de la
trombina Fondaparinux indican que es un nuevo agente anti-
trombaotico por ser un sintético inhibidor selectivo del FXa. Han
demostrado su mayor eficacia antitrombdtica con un minimo
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riesgo hemorrégico y se utiliza de forma limitada en profilaxis
de cirugfa ortopédica de alto riesgo, a dosis Unica.

Entre los inhibidores directos de la trombina la Hirudina-
recombinante es de uso limitado actual en pacientes con
sindrome de HIT. Tiene riesgo de hemorragia y de inmuno-
genicidad.

El Melagatran/Ximelagatran por ser el nuevo farmaco sinté-
tico y efectivo por via oral es un fa&rmaco con futuro sustituir a
los anticoagulantes orales.

Los nuevos anticoagulantes estan disefados para ser mas
selectivos, més seguros y mas eficaces.Aungue no disponen
de antidoto especifico se han ensayado productos como el
factor VIl recombinante, concentrados del complejo protrom-
binico y desmopresina 6 DDAVP .

BIBLIOGRAFIA

1. Rocha E,Panizo C,Lecumberri R. Inhibidores directos de la trom-
bina: su papel en el tratamiento de la trombosis arterial y venosa.
Med.Clin 2001;116:63-74.

2. Kaplan KL,Francis CH W. Direct thrombin inhibitors.
Semin.Hematol 2002.39:187-196.

3. Turpie A G. Pentasaccharides. Semin.Hematol 2002.9:158-171

4. Gustafsson D. Oral direct thrombin inhibitors in clinical develop-
ment. J.Intern Med 2003 254:322-334

5. Schulman. Novel anticoagulant agents: introduction. J Intern Med
2003; 254:308-312

6. Bauer K A. New pentasaccharides for prophylaxis of deep vein
thrombosis. Chest 2003; 124: 364S-37S.

7. KoopmanMMW, Buller HR . Short and long-acting synthetic pen-
tasaccharides. J.Intern.Med 2003; 254:335-342

8. Turpie AGG, Eriksson B.l, Bauer KA,Lasseen M R.New pentasac-
charides for de profhylaxis of venous thromboembolism. Chest 2003;
124:371S-378S.

9. Monreal M. Fondaparinux en la profilaxis en cirugia ortopédica.
¢Una revoluciéon?. Med.Clin 2003;120(20):775-6.

10. WeitzJI. New anticoagulants for treatment of venous thrombo-
embolism.Circulation 2004; 110:1-19-126

VIZ REUNION S.A.D.A.R. e

Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004

32



Mesa de Trabajo

e Profilaxis de la ETV en Atencion Primaria

CONFERENCIAS

PONENTE: Virginia Lépez Cortés

MB4. Profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa (ETV) en

Atencion Primaria
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La ETV incluye la TVP proximal y sus dos principales conse-
cuencias el TEP y el Sindrome posflebitico. Como toda enfer-
medad con clinica poco sensible e inespecifica, pero de com-
plicaciones graves, la deteccién de los factores de riesgo, la
instauracion de tratamiento profilactico oportuno y la precoci-
dad en los diagnésticos resultan imprescindibles.

La actual posibilidad de realizar tratamientos domiciliarios
con las HBPM debe conducir al médico de AP a individualizar
el riesgo en pacientes ambulatorios. A tal efecto, se han crea-
do tablas para el célculo del riesgo acumulativo de la ETV, que
pueden ser utilizadas en atencién Primaria, la méas actual y Util
creada en consenso con médicos de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria es la guia PRETEMED 2003
(PRofilaxis de Enfermedad TromboEmbdlica en Patologia
MEDica):

1. Se ponderan circunstancias clinicas y riesgo de ETV
segun:- Factores Constitucionales.-Hébitos de vida.-Inter-
venciones o tratamientos farmacolégicos.-Factores pato-
l6gicos: agudos y crénicos.

2. Tabla de combinaciones de los factores de riesgo que
nos permite el célculo del riesgo ajustado segun el peso
de las circunstancias clinicas del paciente.

3. Tabla de recomendaciones de profilaxis de la ETV si el
riesgo ajustado es entre 1-3 serfa profilaxis con medidas
fisicas, 4- HBPM a dosis moderada méas medidas fisicas y
>4 HBPM a dosis de alto riesgo.

MEDIDAS FiSICAS:
e GENERALES: Trendelemburg, Movilizacion precoz, Tabla
de ejercicios en domicilio.

e COMPRESION ELASTICA EXTERNA: Medias elasticas.

¢ PRESOTERAPIA INTERMITENTE: dispositivos de com-
presién neumatica (uso limitado)

MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

e HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR: existen cinco
tipos de HBPM, sélo cuatro tienen la indicacion aprobada
para profilaxis de pacientes médicos. Se deben considerar
terapéuticamente equivalentes pero las dosis no son
intercambiables.

e ANTICOAGULANTES ORALES - INR entre 2-3. para profi-
laxis secundaria.

e ACIDO ACETILSALICILICO en pacientes de muy bajo
riesgo para tratamientos a largo plazo y tributarios de
antiagregacion por otros procesos (cardiopatia isquémica)

El médico de Atencién Primaria (AP) esté en una posicion
idénea para todas estas funciones: diagndstico precoz de
pacientes susceptibles de padecer ETV (cuantificacién indivi-
dual del riesgo), instauracién de medidas preventivas adecua-
das (medidas fisicas si hay bajo riesgo y HBPM (Heparinas de
Bajo Peso Molecular si existe riesgo elevado), remision al hos-
pital para confirmacién de diagnéstico, control y prevencion
secundaria de pacientes ya anticoagulados.
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Por enfermedad tromboembodlica venosa (ETV) se entiende
aquel proceso caracterizado por la coagulacion de la sangre en
el interior de las venas (trombosis) con las consecuencias
resultantes del desprendimiento, desplazamiento y fijacion en
el pulmon de la totalidad o de un fragmento del coéagulo
(embolia).

La ETV perioperatoria es la que se produce en relacién con
una intervencion quirlrgica y que se manifiesta en el posto-
peratorio inmediato o tardio. Constituye una complicacién
seria y grave de la cirugia,, que a menudo es dificil de diag-
nosticar, dificil de tratar y potencialmente letal (30 % morta-
lidad sin tratamiento). En la mayoria de los casos el trombo-
émbolo se localiza en las venas profundas de la pantorrilla o
la pelvis (90 % casos).

En la presente revision se analizaran la incidencia, los facto-
res de riesgo, las indicaciones y los métodos de profilaxis de la
ETV perioperatoria.

Las cifras de incidencia y prevalencia de la ETV periopera-
toria no se conocen con exactitud, debido a gue no es infre-
cuente que curse de forma asintomatica y a que la presenta-
cion clinica es variada e inespecifica; por otra parte, el
diagnéstico de sospecha no siempre se ve confirmado y las
muertes subitas producidas por ETV no se filian si no media la
necropsia. En este sentido, si nos basamos en estudios post-
morten , dos tercios de todos los pacientes con embolia pul-
monar no son diagnosticados en vida. Se considera que la ETV
es responsable del 5 % de las muertes que se producen en un
hospital general, y de hasta el 3.4 % de las muertes de los
pacientes mayores de 40 afios sometidos a cirugia mayor.

En pacientes que se someten a cirugia abdominal la inciden-
cia de trombosis venosa profunda, cuando no se realiza profi-
laxis antitrombética se estima entre el 20-30 %. La incidencia
de embolismo pulmonar oscila entre el 0.3 y el 0.8 %. La inci-
dencia de embolismo pulmonar fatal se encuentra en torno al
0.1 %. En cirugia laparoscopica, la incidencia de ETV oscila
entreelTyel1.5%.

Existe una amplia serie de situaciones y entidades que favo-
recen la aparicion de la ETV, en tanto que potencian alguno de
los tres factores que constituyen la triada de Virchow (estasis
sanguineo, lesion pared vascular y estados de hipercoagulabi-
lidad), base de la etiopatogenia de la ETV. Son los factores de
riesgo que favorecen la aparicion de la ETV perioperatoria.
Pueden clasificarse como: a) dependientes del paciente; b)
dependientes del tipo de intervencion quirdrgica: y ¢) depen-
dientes de la propia cirugfa en si. En funcion de estos factores
de riesgo se han definido una serie de niveles de riesgo, con
diferente incidencia de ETV (Tablas | y I1).

TABLA I. FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETV) PERIOPERATORIA.

RIESGO BAJO:
Toda cirugia si:
Edad < 40 anos
Duracion < 30 min
Sin factores de riesgo asociado*

RIESGO MODERADO:
Cirugia mayor o menor en pacientes de 40-60 anos sin factores riesgo*
Cirugfa mayor en < 40 afos, sin factores de riesgo®
Cirugia menor en pacientes con factores de riesgo*

RIESGO ALTO:
Cirugfa mayor en > 60 anos sin factores de riesgo*
Cirugia mayor en pacientes de 40-60 afios con factores de riesgo*

RIESGO MUY ALTO:
Cirugfa mayor en > 60 afios con factores de riesgo*
Cirugfa ortopédica (cadera)
Cirugfa en pacientes neuroldgicos (lesion espinal)

*. Factores de riesgo importantes: ETV previa, neoplasias, estados de hiper-
coagulabilidad

TABLA 1. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
VENOSA EN RELACION A LOS GRUPOS DE RIESGO,
EN AUSENCIA DE PROFILAXIS.

TVP TVvP TEP TEP
RIESGO PANTORRILLA PROXIMAL SINTOMATICO MORTAL
Bajo 2% 0.4% 0.2% 0.002%
Moderado 10-20% 2-4% 1-2% 0.1-04%
Alto 20-40% 4-8% 2-4% 0.4-1%
Muy Alto 40-80% 10-20% 4-10% 1-6%

El Thromboembolism Risk Factors (THRIFT) Consensus
Group recomienda una profilaxis rutinaria de la ETV en los
pacientes de moderado, alto y muy alto riesgo.

Existen bésicamente dos tipos de profilaxis de la ETV: |a rea-
lizada por métodos mecanicos v la realizada por métodos far-
macolodgicos. En general, los métodos mecanicos (deambula-
cion precoz, compresion neumatica y estimulacion eléctrica)
pueden ser suficientes para los pacientes de bajo riesgo. En
los pacientes de un mayor riesgo sera necesario implementar
medidas farmacoldgicas (inhibidores plaguetarios, farmacos
anticoagulantes: orales, heparina no fraccionada (HNF), hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM) de primera o segunda
generacion).
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La heparina es el método profilactico de la ETV periopera-
toria que ha demostrado mayor eficacia y una seguridad
aceptable. Las HBPM son tan eficaces y méas seguras que la
HNF, por lo que actualmente se consideran los farmacos de
eleccion.
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MC1. Embolia de pulmén: tratamiento

Dr. Francisco Javier Suarez Pinilla
Profesor Titular de Medicina. Jefe del Servicio de Neumologia
Hospital Clinico Universitario «Lozano Belsa», Zaragoza

El tratamiento de la embolia de pulmén en el contexto de
la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) ha sido, es vy
sera objeto de debate constante en el ambito de la Medicina
por diversos motivos que no vamos a analizar en estos
momentos. Ello hace que los médicos responsables del
mismo tengan que actualizar de forma también préactica-
mente constante sus conocimientos en ese controvertido
tema. La VI Reunién SADAR “Avances en Neumologia”, ala
que estamos asistiendo, y concretamente dentro de ella
esta mesa redonda que modero, son prueba de lo referido:
Se va a debatir y se va a actualizar el conocimiento del trata-
miento de la embolia de pulmon.

Esquematicamente se puede decir que el adecuado trata-
miento de la embolia de pulmoén, en el contexto antes citado,
obliga al médico que la vaya a tratar a:

1. Conocer las posibilidades terapéuticas existentes, que
incluyen:
e Medidas generales, fundamentalmente de soporte res-
piratorio y circulatorio pero también de género de vida,
alimentacion y de analgesia.

¢ Anticoagulantes
e Tromboliticos
® |ntervencionismo percutaneo
e Cirugfa
2. Planificar el tratamiento en cada caso concreto, que se
hace considerando:

¢ | aclinica del paciente la cual depende principalmente de
su estado hemodinamico y respiratorio, que es secunda-
rio a la extension del arbol arterial pulmonar ocluido y a su
estado cardio-respiratorio previo, y de su situaciéon veno-
sa, que esta en relacién con la localizacién y caracteristi-
cas de la trombosis responsable del evento, si bien en la
mayoria de las ocasiones no es evidenciable.

® | os medios técnicos y humanos del hospital, que si
bien se han ido homogeneizando no son los mismos.

¢ La valoracion riesgo/beneficio de las diferentes opcio-
nes terapedticas.

® | a voluntad del paciente

Es decir que las posibles combinaciones terapéuticas son
tantas que es obvio exponer que esta mesa sélo pueda consi-
derar algunas de ellas. Concretamente y de forma sucesiva,
para dejar el debate para el final, la Dra. Otero del Hospital “Vir-
gen del Rocio” de Sevilla hablara del tratamiento en la embolia
de pulmon estable e inestable, el Dr. Monreal del Hospital
“Germans Trias i Pujol” de Badalona disertara sobre aspectos
puntuales de la terapéutica anticoagulante, la Dra. Quintana
del Centro de Salud de Graus abordaré la intervencion del
medico de Atencion Primaria en su tratamiento, y el Dr. Fabre
del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza planteard las par-
ticularidades que aporta el embarazo al tema que nos ocupa.

Estoy seguro que sus intervenciones y el debate posterior
harén que todos sepamos mas del tratamiento de la embolia
de pulmon.
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MC2. Tratamiento: TEP estable / inestable

Dra. Remedios Otero Candelera
Servicio de Neumologia
Hospital «Virgen del Rocio», Sevilla

El Tromboembolismo pulmonar (TEP) abarca un amplio
espectro de cuadros clinicos, que comprende desde embolis-
mos sin apenas repercusion clinica, practicamente silentes,
hasta otros TEP que cursan con importante obstruccién del
lecho vascular pulmonar, y pueden cursar con shock cardiogé-
nico e incluso muerte. Estas diferencias implican alternativas
terapéuticas diferentes, por lo que se ha propiciado la modifi-
cacion de la clasificacion clasica de los TEP basada en criterios
anatomicos (masivo/no masivo o submasivo) basado en el por-
centaje de reduccién del &rbol vascular pulmonar, por otra
maés funcional (estable/inestable).

El TEP estable es aquel que cursa con TA sistémica y fun-
cion ventricular derecha normales. El TEP inestable es aquel
que cursa con shock o hipotensién arterial (TA sistolica < 90
mmHg, o bien un descenso de TA superior a 40 mmHg de mas
de 15 minutos de duraciéon, que no se pueda atribuir a arritmias
de nueva aparicion, hipovolemia o sepsis). Entre el TEP esta-
ble y el inestable existen situaciones que ocurren en pacientes
normotensos con disfuncion del ventriculo derecho (VD) pre-
sentes en la Ecocardiografia transtoracica. Los signos de dis-
funcién del VD serfan: dilatacion del VD, movimiento septal
paradojico e hipertension arterial pulmonar. Algunos trabajos
sostienen que estos pacientes, que podrian ser el 40% del
total de los TEP, evolucionaran peor que aquellos que cursan
con Ecocardiografia normal y por lo tanto su tratamiento sigue
siendo motivo de controversias.

TRATAMIENTO DEL TEP ESTABLE

El papel de las HBPM en el tratamiento de la Enfermedad
Tromboembdlica Venosa (ETV) ha supuesto un cambio cualita-
tivo para los pacientes y para el personal sanitario. La HNF
tiene una actividad inhibitoria equivalente frente al factor Xa y
a la trombina (relacion anti Xa / anti-lla de 1), las HBPM tienen
menor actividad inhibitoria frente a la trombina que contra el
factor Xa (relacion anti Xa / anti-lla > 2). Disponemos actual-
mente de diversos preparados comerciales, cuyo peso medio
molecular va de 4000 a 5000 daltons (para la HNF se situa
entre 12000 y 16000 daltons) (1).

Estudios farmacocinéticos (2) y algunos ensayos clinicos en
pacientes seleccionados (3) demostraron que la biodisponibi-
lidad de la HBPM tras una inyeccién subcutanea fue del 90%
de una dosis equivalente intravenosa. Esta excelente biodis-
ponibilidad junto a la larga vida media estudiada mediante su
poder anticoagulante medido por la actividad antifactor Xa (4-
6) sostienen su uso en el tratamiento de la ETV con una dosis
diaria subcutédnea. Ademas, se demostré una alta correlacion
entre la respuesta anticoagulante, actividad antifactor Xa, y la
dosis de HBPM corregida segun el peso del paciente (3); esto

Supuso obviar la monitorizacion de las dosis necesarias para el
tratamiento a través de pruebas de laboratorio, salvo en cir-
cunstancias de peso extremo, insuficiencia renal, insuficiencia
hepética, situaciones de mayor tendencia a las complicaciones
hemorrégicas y embarazo. Cuando el control es preciso se
considera como margen terapéutico el que corresponde a una
actividad en plasma entre 0,6 y 1,0 Ul anti-Xa/ ml alas 3a 4
horas (pico méaximo) de la ultima inyeccién, a dosis aproxima-
das a 100 Ul anti Xa/ 12h. Cuando la dosis es alrededor de 200
Ul anti-Xa cada 24 horas (dosis Unica diaria) el nivel a las 3-4
horas es de 0,8 a 1,6 Ul anti Xa, variable en funcién del farma-
co y de la dosis empleada (7).

Los primeros estudios experimentales en animales demos-
traron que la HBPM era igual o superior a la HNF en su eficacia
antitrombdtica y tenfa pocos eventos hemorragicos (8).

Muchos estudios han demostrado la misma eficacia y segu-
ridad de las HBPM en el tratamiento de la ETV (9-11). Un pres-
tigioso metaanalisis, mostroé incluso una ligera superioridad en
el uso de HBPM (12,13).

A pesar de tratarse de una misma enfermedad, Trombosis
Venosas Profundas (TVP) de miembros inferiores y embolias
pulmonares, han sido abordadas independientemente por la
mayoria de los ensayos clinicos. Se ha constatado que los
pacientes tratados por un TEP tienen casi cuatro veces mas
probabilidades de muerte por recurrencias en el proximo ano
que los que tienen una TVP (1,5% frente a un 0,4%). Aun asi,
las recomendaciones terapéuticas de un TEP estable no difie-
ren de una TVP (14,15). Este es el resumen de las conclusio-
nes mas relevantes del Séptimo Consenso ACCP sobre Trata-
miento Antitrombdtico (16): Se recomienda utilizar
preferentemente HBPM mas que la HNF en el TEP agudo no
masivo (grado 1A). Se recomienda una duracién inicial de al
menos 5 dias de tratamiento con heparina, HBPM o HNF
(grado 1C). En paciente con insuficiencia renal grave se reco-
mienda el uso de la HNF sobre la HBPM (grado 2C). Se reco-
mienda el uso de anticoagulantes orales junto ala HBPM el pri-
mer dfa de tratamiento y suspender la HBPM cuando el INR
esté estabilizado en > 2.0 (grado 1 A). Aungue en pacientes
con cancer TEP se recomienda el uso de la HBPM durante los
primeros 3 a 6 meses (grado 1 A).

En pacientes con contraindicacion o complicacion del trata-
miento anticoagulante asf como aquellos con tromboembolis-
mo recurrente a pesar de una buena anticoagulacion se sugie-
re la colocacion de un filtro de vena cava (grado 2 C).

En los Ultimos afnos se han desarrollado otros farmacos anti-
trombdéticos para el tratamiento del embolismo pulmonar.
Pentasacaridos sintéticos, en concreto fondaparinux sc una
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vez al dia, ha demostrado eficacia y seguridad frente al trata-
miento con heparina i.v en el tratamiento del TEP. Asi como
existen trabajos con un nuevo inhibidor directo oral de la trom-
bina, ximegalatran, como tratamiento prometedor.

TEP INESTABLE

Los farmacos fibrinoliticos actian activando el plasminoge-
no a plasmina, ésta agota la ce-antiplasmina del plasma'y con-
lleva a un estado litico sistémico en el cual tiene lugar la lisis de
la fibrina trombdtica, la proteolisis sobre el fibrindgeno y sobre
algunos factores de la coagulacion. La administracion de fibri-
noliticos es sélo una etapa dentro del tratamiento antitrombo-
tico, no sustituye al uso de la heparina durante la fase aguda ni
excluye el periodo de profilaxis secundaria ya que evitar la for-
macién de nuevos trombos o la progresion de los ya formados
no son funciones de los fibrinoliticos.

Las potenciales ventajas del tratamiento fibrinolitico resul-
tante de la rapida degradacion del material trombético hay que
sopesarlas con las complicaciones hemorrégicas que suelen
ser maés frecuentes y graves que con el tratamiento de hepari-
na sola. En un reciente metaanalisis de ensayos controlados y
aleatorizados de embolias de pulmon, el riesgo de hemorragia
atribuible al tratamiento fibrinolitico fue del 13%; 2,62 veces
superior al tratamiento con heparina (17).

Los primeros fibrinoliticos utilizados fueron la estreptoquina-
sa (SK) y uroquinasa (UK) caracterizados por su falta de afini-
dad especifica por la fibrina con lo que generaban un estado
litico sistémico con una tendencia a los accidentes hemorragi-
cos. Las siguientes generaciones de tromboliticos, activador
tisular del plasminégeno humano recombinante (r-TPA) o Alte-
plase y recientemente el TNK-tPA o Tenecteplase, tienden a
ganar en especificidad por la fibrina.

Se acepta el uso de los fibrinoliticos en el TEP inestable que
implique un marcado riesgo vital con afectacion hemodinami-
ca, fallo ventricular derecho con descenso en la tensién arterial
independientemente del grado de obstruccién vascular anato-
mica. Lo que supone el traslado del concepto morfolégico, el
llamado TEP masivo definido por un indice de Millar > 14/34
segun la cuantfa de obstruccién vascular, al concepto fisiopato-
légico de inestabilidad hemodindmica. Segun el ultimo consen-
so de la ACCP sobre tratamiento antitrombaético y fibrinolitico
(16), el uso de éstos en el TEP debe ser extremadamente indi-
vidualizado, no se acepta en la mayoria de los pacientes con
TEP (grado 1 A), sino en aguellos hemodinédmicamente inesta-
bles (grado 2 B).

Un tema aln a debate es la extension de la indicacion del tra-
tamiento fibrinolitico en el TEP en aquellos pacientes que aun
estando hemodindmicamente estables presenten una disfun-
cion ventricular derecha. Los estudios de Golhaber han
demostrado que estos pacientes presentan un mayor riesgo
de recidivas y mayor mortalidad que el resto, sin “inestabilidad
ecocardiografica”. Por lo que asumir el riesgo hemorragico en
estos pacientes que supondria el tratamiento fibrinolitico, con-
trastaria con los beneficios en cuanto a disminuciéon de muer-
tes y recidivas (18). Otros autores han apoyado de una u otra

manera con sus resultados este planteamiento (19-21). No
obstante hay autores en desacuerdo aduciendo la falta de
demostracién solida acerca de la mejoria en la supervivencia
(22,23) y la mayor tasa de eventos hemorragicos sobretodo
cerebrales (24). En un aspecto hay consenso, en la necesidad
de estudios multicéntricos.

Otros procedimientos terapéuticos usados en pacientes con
TEP muy graves son la extraccion y fragmentacion del trombo
mediante catéter y la embolectomia pulmonar en la fase
aguda. Ambas medidas quedan reservadas para situaciones
muy comprometidas en las que los otros tipos de tratamientos
hayan fracasado (16).
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MC3. (Qué anticoagulacion, donde y hasta cuando?

Dr. Manuel Monreal Bosch
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitari «Germans Trias i Pujol», Badalona

En la Ultima conferencia de consenso de la ACCP publicada
en Chest en septiembre de 2004, se recogen las recomenda-
ciones actuales en lo que respecta a las pautas de actuacion
en el tratamiento de la enfermedad tromboembadlica venosa:

1.

Ante la sospecha clinica, tanto si se trata de una trom-
bosis venosa profunda (TVP) como de una embolia pul-
monar (EP), hay que comenzar tratamiento anticoagu-
lante (grado de evidencia 1C+).

Una vez confirmado el diagnéstico, se aconseja trate-
miento inicial durante por lo menos 5 dias ya sea con
heparina no fraccionada (HNF) o con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) (grado de evidencia 1A). La
HNF se mantiene como principal alternativa solamente
en la insuficiencia renal (grado 2C).

Se aconseja iniciar tratamiento con antivitaminas K
desde el primer dia, y mantener un INR entre 2y 3
(grado 1A).

El reposo en cama no es necesario (grado 1B).

El tratamiento trombolitico (grado 1A), la insercion de
filtros en la cava (grado 1A) y los antiinflamatorios no
esteroideos (grado 2B) no estan indicados méas que en
situaciones especiales.

El tratamiento anticoagulante se mantendra durante
3 meses cuando el factor de riesgo es transitorio
(grado 1A).

Enla TVP o EP idiopaticas se mantendra durante 6
meses a un ano (grado 1A), aunque se sugiere que se
puede mantener de forma indefinida (grado 2A).

En los pacientes con neoplasia se recomienda trata-
miento con HBPM durante 6 meses (grado 1A), y luego
de forma indefinida, o por lo menos mientras el cancer
esté en actividad.

En los pacientes con un segundo episodio de TVP y/o
de EP se mantendréa de forma indefinida (grado 2A).
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MC4. Manejo de la enfermedad tromboembdlica venosa en Atencion

Primaria. Tratamiento y control

Dra. Carmen Quintana Velasco
Meédico de Atencién Primaria
Centro de Salud, Graus (Huesca)

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) es causa
importante de morbimortalidad en el &mbito intra y extrahospi-
talario, a la que el médico de Atencién Primaria se enfrenta en
su préctica diaria, tanto en su vertiente profilactica y terapéuti-
ca, como en la deteccion de los efectos adversos de los trata-
mientos antitrombéticos.

La pauta més eficaz en el tratamiento de la Trombosis Veno-
sa Profunda (TVP) y del Tromboembolismo Pulmonar (TEP)
incluye el empleo de un anticoagulante oral al que se le asocia
heparina durante los primeros dias, ya que mientras el efecto
anticoagulante de esta Ultima es inmediato, el de los dicumari-
nicos no es total hasta pasados 4 o 5 dias. La duracién de la
anticoagulacioén es variable, y esté influenciada por el riesgo de
sangrado y la tromboembolia recurrente, recomendando un
INR con rango de 2.0 a 3.0 (objetivo 2.5).

Aunque el control del tratamiento con anticoagulantes ora-
les (ACO) se venia realizando en los servicios hospitalarios, en
Espana estd aumentando el n® de centros de Atencion prima-
ria que controlan a sus pacientes tratados con ACO.

En el manejo de los ACO, hay que considerar varios aspectos:
e SEGUIMIENTO:

- Realizar un control la semana siguiente al alta hospita-
laria para valorar la influencia de los cambios de la
dieta, la actividad fisica o la posibilidad de consumo de
tabaco y alcohol.

- Periodicidad de los controles analiticos cada 4 semanas.

- Los ajustes deben basarse en la dosis semanal total
(DST)

e ACTITUD ANTE PACIENTE FUERA DE RANGO:
- Buscar causa
- Ajustar dosis
- Adelantar control

* INTERACCIONES FARMACOLOGICAS (TANTO EN
ENFERMEDADES AGUDAS COMO CRONICAS)

¢ INTERACCIONES POR DIETA'Y MEDICINAS ALTERNA-
TIVAS

e ACTITUD ANTE EFECTOS ADVERSQS, siendo el mas
importante la hemorragia, que se pueden clasificar en su
manejo clinico en: Poco significativas (control clinico),
Importantes (control analitico y modificacién de pauta) y
Graves (derivacion hospitalaria)

* MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES COMO
CIRUGIA, PROCEDIMIENTOS INVASIVOS MINIMOS:
Suspendiendo ACO 2 dias antes asociando HBPM, iniciar
ACO + HBPM previo INR el dia de la intervencion, y retirar
HBPM dejando ACO al 2° dia posterior a la intervencion,
segun control de INR.

e EMBARAZO, OLVIDO DE DOSIS Y VACUNAS.

La Atencién Primaria (AP) en el control de la Terapia de Anti-
coagulacion Oral (TAO) presenta las ventajas de la accesibili-
dad (facilidad del paciente para acceder al centro de salud y
oferta de atencion domiciliaria); atencion integral del paciente,
ya que el médico de AP es el encargado de manejar los proce-
sos intercurrentes y el resto de la medicacion, y la buena situa-
cién de la Atencion primaria para la educacion sanitaria, funda-
mental en estos pacientes. A su vez, dicho seguimiento en
Atencién primaria necesita unos requisitos estructurales, orga-
nizativos y formativos.

BIBLIOGRAFIA
1. Altirriba J, Ballester M, Vila F, Sant E, MoureloM. Anticoagulacién
oral. Protocolo. FMC 2004;11 (Supl 1)

2. Aguilar C. Nuevos tratamientos antitrombdticos. FMC 2003,1:35-43

V2 REUNION S.A.D.A.R. e

Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004

44



Mesa de Trabajo

* Enfermedad tromboembdlica venosa y embarazo ®

CONFERENCIAS

PONENTE: Ana Cristina Lou Mercadé

MC5. Enfermedad tromboembédlica venosa (ETV) y embarazo

Dra. Ana Cristina Lou Mercadé, Dr. Ernesto Fabré Gonzélez

Servicio de Obstetricia y Ginecologia
Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa», Zaragoza

La enfermedad tromboembdlica venosa, aunque rara, es la
principal causa de mortalidad y morbilidad materna en los pai-
ses desarrollados. La mayoria de las muertes maternas por
esta causa se deben a embolismo pulmonar.

Es importante para el obstetra conocer la existencia de este
riesgo e identificar aguellas mujeres que serén susceptibles de
tromboprofilaxis durante la gestacion y/o el puerperio.

Durante la gestacion se producen en el organismo materno
una serie de modificaciones fisiolégicas destinadas a permitir
el correcto desarrollo y crecimiento del feto, ademés de adap-
tar los distintos érganos a la situacién de sobrecarga funcional
que supone la gestacion. Estos cambios, més llamativos a
nivel del tracto reproductivo, afectan también al aparato circu-
latorio, hemostatico, pulmonar, urinario, digestivo, al metabo-
lismo vy a las gldndulas endocrinas.

Las modificaciones del sistema hemostéatico producidas
durante la gestacion tienen como finalidad garantizar una
correcta hemostasia durante el parto y el alumbramiento.

Estas modificaciones son:
e aumento de los factores procoagulantes: factor de von
Willebrand, factor VIII, V, y fibrindgeno;

e disminucion de factores inhibidores de la coagulacién,
fundamentalmente proteina S, y una resistencia adquirida
a la proteina C activada; i

¢ hipofuncion fibrinolitica, fundamentalmente por aumento
de los inhibidores fibrinoliticos.

Dichas modificaciones conducen a un estado de hipercoa-
gulabilidad e hipofibrinolisis que tiene como consecuencia
un aumento del riesgo de tromboembolia venosa en la mujer
gestante (1, 2).

A estos cambios del sistema hemostéatico se anaden:

1. Estasis venoso a nivel pelviano y de extremidades infe-
riores secundario a:
e disminucion del tono venoso por efecto de la proges-
terona,
e compresion de la vena cava inferior por el Utero gravido
2. Disminucién de la movilidad de la mujer conforme
avanza la gestacion.

Todo ello justifica que el lugar predominante donde se pro-
ducen las trombosis en la mujer gestante sea las venas ileofe-
morales, y mas frecuentemente la pierna izquierda.

Los factores clasicos implicados en el desarrollo de trombo-
sis venosa, la llamada triada de Virchow (hipercoagulabilidad,
éstasis venoso y lesién vascular) ocurren durante la gestacion,
el parto y el puerperio.

Por ultimo, se anade la posible existencia de una trombofi-
lia, término que se refiere a la existencia de una anomalia en
las vias de la coagulaciéon que predispone al individuo a la trom-
bosis (3). La trombofilia incluye tanto cambios permanentes de
la coagulacion relacionados con defectos genéticos en los
genes que codifican las proteinas plasmaticas componentes
de los factores de la coagulacion (trombofilia genética o here-
ditaria), como cambios transitorios o adquiridos (trombofilia
adquirida) (Tabla 1).

Las circunstancias anteriores explican la elevada incidencia
de trombosis observada en la mujer gestante comparado con
un grupo de edad similar en situacion no gestante.

El creciente interés de la trombofilia en obstetricia reside
en (4):

1. el riesgo incrementado de trombosis venosa materna
durante el embarazo y, mas frecuentemente, durante el
puerperio (5);

2. el incremento de riesgo fetal, en cuanto a un posible
papel de la trombosis placentaria en la patogenia de cier-
tas complicaciones en el embarazo que incluyen:

e Aborto de repeticion,
* Muerte fetal intrautero,
* Preeclampsia,

¢ Abruptio placentae (Desprendimiento prematuro de
placenta), y

e Retraso de crecimiento intrauterino.

Asi pues, la trombofilia genética y adquirida surge como una
nueva causa de complicaciones gestacionales (6).

La trombofilia puede ser multigénica y multifactorial (8, 9,
10), ya gque no sélo puede deberse a un solo defecto genético,
sino a varios y, por otro lado, existen una serie de influencias
ambientales y adquiridas que pueden interactuar y ejercer un
efecto sinérgico sobre el componente genético.

Los factores adquiridos que aumentan la incidencia de trom-
boembolia durante la gestacion son (Tabla 2):
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TABLA 1. ESTADOS DE HIPERCOAGULABILIDAD (7)

HEREDITARIOS
Comunes
Mutacién G1691A en el gen del factor V (Factor V de Leiden)
Mutacién G20210A en el gen de la protrombina (factor I1)
Mutacién C677T homocigota en el gen de la MTHFR
Raras
Déficit de antitrombina (AT-II1)
Déficit de proteina C (PC)
Déficit de proteina S (PS)
Muy raras
Disfibrinogenemia
Déficit homocigoto de CBS (Homocistinuria)
PROBABLEMENTE HEREDITARIOS
Aumento de los niveles de factor VIII, factor IX, factor X! o fibrinégeno
ADQUIRIDOS
Postoperatorio
Traumatismo
Inmovilizacion prolongada
Edad avanzada
Neoplasia
Sindromes mieloproliferativos
Episodios previos de trombosis
Embarazo y puerperio
Uso de contraceptivos o terapia hormonal sustitutiva
Resistencia a la proteina C activada no debida a alteraciones en el gen
del factor V
Sindrome antifosfolipido
Hiperhomocisteinemia
Sepsis

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO DE ETV EN EL EMBARAZO

FACTORES DE RIESGO

Edad materna superior a 35 anos

Obesidad

Multiparidad (superior a 4 embarazos)
Infecciones

Enfermedades importantes intercurrentes
Intervencion cesarea electiva o urgente
Intervenciones quirtrgicas abdominales previas
Presencia de varices

Historia personal o familiar de tromboembolismo venoso
Sindrome antifosfolipido
Hiperhomocisteinemia

ETV Y EMBARAZO: EPIDEMIOLOGIA

El tromboembolismo venoso es la causa més frecuente de
muerte materna en los paises desarrollados (11, 12, 13). Resulta
dificil estimar la incidencia del mismo puesto que algunos de
estos eventos, codificados al ingreso, no se recogen como rela-
cionados con el embarazo. Ademés, la incidencia puede estar
subestimada por diferencias en la fiabilidad de los métodos diag-
nésticos utilizados, diferencias entre las poblaciones estudiadas
en cuanto a sus factores de riesgo y el uso de profilaxis de la
trombosis. Las cifras publicadas deben interpretarse de forma
prudente puesto que la mayoria de las veces proceden de diag-
nésticos clinicos y no de la aplicacién de test de deteccidn precoz
cuyas imperfecciones se conocen.

La prevalencia de tromboembolismo venoso en la gestacion
es de 0,6-1,2 por 1000 mujeres (14, 15) lo que supone un ries-
go de cinco (16) a diez (17) veces mayor que el existente en
mujeres no gestantes y que no toman anticonceptivos. La
mitad de los accidentes tromboembdlicos que afectan a las
mujeres de menos de 40 anos se presentan durante el emba-
razo. La incidencia es mayor en las mujeres mayores de 35
anos (1,22 frente a 0,62 por 1000) (17). Este riesgo de trom-
bosis parece que es superior durante el puerperio que durante
el embarazo (5, 18) aungue algunos autores defienden lo con-
trario (19). Este riesgo se incrementa en las mujeres con un
episodio previo de tromboembolia venosa (2,4%; IC del 95%
0,2-6,9) y sobre todo en las que tienen trombofilia y/o antece-
dentes de un episodio tromboembdlico previo idiopético
(5,8%; IC del 95% 1,2-16,2) (20).

ETV Y EMBARAZO: DIAGNOSTICO CLiNICO

El diagndstico clinico de trombosis es muy inespecifico y la
trombosis sélo se confirma mediante exdmenes complemen-
tarios en el 20-30% de las pacientes que presentan signos cli-
nicos clasicos. La sensibilidad de la clinica es confusa durante
el embarazo. Debe sospecharse el diagnéstico de trombosis
venosa profunda en toda paciente que sufra dolor, hinchazén o
decoloracién de un miembro. Sin embargo la sintomatologia
de calambres, dolor en las pantorrillas y dilatacion de las venas
superficiales pueden manifestar un estasis venoso aislado sin
flebitis. Ademas, la red venosa colateral es capaz de compen-
sar el éstasis inducido por la trombosis enmascarando el cua-
dro de trombosis.

Un dolor toracico brusco o una disnea de aparicién brusca
obligan a pensar en la instauracion de una embolia pulmonar.

Asi pues, se trata de una clinica inespecifica. Por otro lado,
hasta un 50% de las trombosis son asintomaticas y va a ser
dificil conocer que casos de trombosis pueden evolucionar
hacia la embolia pulmonar.

ETV Y EMBARAZO: PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La certeza diagnostica del tromboembolismo en la embara-
zada es importante antes de empezar un tratamiento costoso
y potencialmente yatrégeno para la madre y el feto. Deben
conocerse los signos clinicos de alarma, de manera que ante
la minima sospecha de accidente tromboembdlico debera lle-
varse a cabo un estudio diagnéstico completo. Pero el diag-
nostico clinico es muy poco demostrativo puesto que carece
de especificidad y de sensibilidad. El estudio mediante prue-
bas complementarias solo confirma el accidente tromboem-
bolico en la mitad de las pacientes sospechosas.

Para el diagndstico de trombosis en la embarazada se reco-
mienda la ecografia-dopler; la flebografia no esté indicada por
el riesgo de radiacion fetal.

El diagndstico de confirmacion de la embolia pulmonar se
realizara con la gammagrafia pulmonar, pues la angiografia pul-
monar esta contraindicada. Ante la sospecha clinica y en
ausencia de confirmacién diagndstica se iniciara el tratamiento
anticoagulante dada la gravedad del cuadro.
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ETV Y EMBARAZO: TRATAMIENTO

Se debe tener en cuenta aquella poblaciéon con un mayor
riesgo de desarrollar una tromboembolia para establecer una
pauta de prevencion. Los factores de riesgo especificos para
las gestantes incluyen los referidos en la Tabla 2. Para estas
mujeres se puede realizar profilaxis con métodos no farmaco-
logicos (medias elésticas, compresion neumatica, movilizacion
temprana) que tienen como objetivo mantener el movimiento
de la sangre en las extremidades inferiores para ayudar a pre-
venir la formacion de coédgulos, o con métodos farmacolégicos
(heparina y aspirina) en aquellas mujeres en las que se estime
un alto riesgo de trombosis.

Son candidatas a tratamiento anticoagulante antenatal y/o
postnatal gestantes con tratamiento anticoagulante crénico
(por ejemplo portadoras de protesis cardiacas), trombofilia
genética, sindrome antifosfolipido, antecedente personal de
ETV, y, quizds, mujeres con antecedentes de abortos de repe-
ticién, muerte fetal intrattero, retraso de crecimiento intraute-
rino, preeclampsia y abruptio placentae.

Los anticoagulantes orales cruzan la placenta y deben ser
evitados durante todo el embarazo, en particular durante el pri-
mer y tercer trimestre, por causar malformaciones congénitas
(21). El tratamiento durante las semanas 6 a 12 de la gestacion
ocasiona epifisis calcificadas (chondrodysplasia punctata) y
una hipoplasia nasal caracteristica en los recién nacidos, mien-
tras que una exposicion mas tardia esta asociada a anormali-
dades del sistema nerviosos central, incluyendo microcefalia.
La exposicion a anticoagulantes orales hasta el parto también
predispone al nino a hemorragias intracraneales u otras duran-
te el parto. Los anticoagulantes orales no estan contraindica-
dos en la lactancia.

La heparina no atraviesa la barrera placentaria y es segura
para el feto. La heparina tampoco constituye ningun proble-
ma durante la lactancia ya que su excrecion en la leche
materna es minima. Sin embargo, puede causar efectos
secundarios en la madre (existe riesgo de osteoporosis,
trombocitopenia, sangrado y reacciones alérgicas). Inicial-
mente se empleaba heparina no fraccionada (HNF), pero
esté siendo reemplazada por heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM). Esta tiene la ventaja de que necesita adminis-
trarse solamente una vez al dia y parece que se asocia con
menos efectos secundarios.

La informacién actualmente disponible en cuanto a profilaxis
de ETV en el embarazo es insuficiente. La falta de ensayos clini-
cos controlados aleatorios hace que las normas para la profilaxis
de la trombosis durante el embarazo se basen principalmente en
la opinion de expertos, mas que en evidencia de alta calidad (22).
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La tromboembolia pulmonar (TEP) sigue constituyendo una
enfermedad grave, frecuente y de dificil manejo, a pesar de los
avances terapéuticos y de la universalizacién de las técnicas de
profilaxis, de tal forma que es la tercera causa mas frecuente de
mortalidad si no se trata adecuadamente. La enfermedad trom-
boembdlica venosa es un grave y complejo problema sanitario
con una incidencia superior a 1 por 1.000 habitantes al aho. Toda-
via se producen en EE.UU. 300.000 nuevos casos de enferme-
dad tromboembodlica venosa al ano. Segun Heit, (1) el 30% de
estos pacientes con enfermedad tromboembdlica venosa falle-
cerén en los siguientes 30 dias y uno de cada 5 morird por embo-
lia pulmonar. De los supervivientes, el 30% desarrollard trombo-
embolia recurrente en los 10 afnos siguientes. Un estudio
reciente de Stein et al (2), del Saint Joseph Mercy Oaklan Hospi-
tal en Pontiac, Michigan (EE.UU.), demuestra que cerca del 1%
de los pacientes ingresados en un hospital general por cualquier
causa, e independientemente de que reciban profilaxis con hepa-
rinas de bajo peso molecular, tendrad una trombosis venosa pro-
funda de extremidades y de ellos el 21% sufrird un episodio
embdlico en el pulmén. La anticoagulaciéon en sus diversas
modalidades vy la fibrinolisis en los casos graves constituyen el
tratamiento de eleccién de la TEP. En la actualidad, el uso de fil-
tros de vena cava inferior (VCI) para la profilaxis y el tratamiento
de la TEP es controvertido. En la bibliografia médica no existen
datos definitivos que avalen la eficacia y la necesidad de estos
dispositivos para el tratamiento de la TEP (3). No obstante, exis-
ten circunstancias en la enfermedad tromboembdlica venosa en
las que la anticoagulacion falla o no es una medida suficiente. Tra-
dicionalmente, para salvar la vida del paciente se recurrié a la
interrupcion del flujo en la VCI, al principio por medio de técnicas
quirdrgicas y después mediante dispositivos de filtro introduci-
dos percutéaneamente. Desde la aparicion del filtro Mobin-Uddin
(4) a mediados de la década de 1960, el desarrollo y la mejora de
estos dispositivos, junto con una tendencia médica a su uso,
condujeron a un incremento desmesurado en la utilizacién de
estos sistemas de filtrado para el tratamiento e incluso para la
profilaxis de la TEP. De esta manera, en EE.UU., mientras que en
el ano 1982 se implantaron 2.000 filtros, en la Ultima década se
utilizaron unos 90.000 filtros por afio (5). De forma casi general
los filtros utilizados estén fabricados de acero o de aleaciones de
niquel y titanio. Se insertan por via femoral o yugular y, una vez
liberados en la VCI, no es posible recuperarlos. Si bien la biblio-
grafia médica clasica reconoce para este tipo de filtros una gran
eficacia con pocas complicaciones inmediatas o tardias, en los
Ultimos anos diversos autores (6-9) han sefalado complicaciones
con cifras no despreciables en relacion con la implantacion de fil-
tros definitivos en la VCI (migracion del filtro, trombosis en el
punto de puncién, trombosis de vena cava, etc.). De entre ellas,
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destaca la trombosis de la VCI, que alcanza cifras de hasta el 22-
30% (5,6). Diversos estudios (10,11) que han analizado los resul-
tados de varias series de pacientes tratados con filtro de VCI
establecen una recurrencia de TEP del 2,4-2,9%, con embolia
fatal en el 0,7-0,8%. Un momento clave en la historia de los fil-
tros es la publicacion en la New England Journal of Medicine, en
1998, del articulo de Decousus et al. (12) Estos autores, en un
estudio aleatorizado de 400 pacientes con alto riesgo de TEP por
trombosis venosa profunda proximal, demostraron que el bene-
ficio inicial en la prevencion de TEP en los pacientes con filtro se
contrarrestaba con una excesiva recurrencia de trombosis veno-
sa profunda a los 2 anos, sin que existieran variaciones significa-
tivas en la mortalidad. Los datos aportados por este estudio (12)
produjeron en Europa un efecto negativo determinante en la uti-
lizacion de filtros de vena cava, de tal forma que, en el afno 2000,
en toda Holanda tan soélo se implantaron 10. No obstante, en
EE.UU. su uso sigue siendo muy elevado, alcanzando la cifra de
200.000 dispositivos en el ultimo afo. Kinney (13), gran experto
en técnicas intervencionistas de la Universidad de California en
San Diego, a pesar de destacar la relevancia del trabajo de
Decousus et al (12), sefala diversas razones de critica, algunas
de ellas publicadas en la misma revista unas fechas después
(14). El estudio de Decousus et al. estaba disefado originalmen-
te para 800 pacientes, pero por dificultades de reclutamiento se
detuvo en 400. En opinién de Kinney, la modificacion de la “n” y
las diferencias en la indicacién de filtro (la indicacién del estudio
fue tan solo alto riesgo de TEP por trombosis venosa profunda
proximal) pudieron haber tenido consecuencias significativas en
la valoracion de la recurrencia de la TEP y de la trombosis venosa
a los 2 anos. Este mismo autor (13), basdndose en diversas
series americanas, en contraposicion a las tesis que se podrian
deducir del trabajo de Decousus et al, concluye que el uso de fil-
tros, lejos de ser excesivo, es insuficiente (15); que el incremen-
to de la trombosis en VClI se produce por la acumulacion de trom-
bos atrapados en el filtro, no por aumento de la trombogenicidad
imputable al dispositivo metélico (16), y, finalmente, que el ries-
go trombdtico estd asociado con los episodios tromboembdlicos
y sus secuelas, no con el filtro (17).

A la vista de los datos aportados por unos y otros se podria
pensar que, de acuerdo con la corriente europea, la eficacia de
los filtros y por consiguiente su uso son controvertidos, mien-
tras que para los norteamericanos los filtros constituyen una
excelente herramienta, insuficientemente utilizada, en el trata-
miento vy la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con
pocos riesgos imputables al dispositivo. Surge un interrogante
que, independientemente de corrientes o filosofias, puede
tener una trascendencia relevante: jse producen mas muer-
tes por TEP en los paises en los que no se utilizan o se utilizan
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menos los filtros de VCI o, por el contrario, se hace un uso
excesivo e innecesario con complicaciones en otros? No se
dispone de datos fiables con alto grado de evidencia que con-
firmen o rebatan una u otra hipotesis. Entonces, ¢cuales son
las verdaderas razones por las que se mantiene un alto uso de
filtros de VCI en EE.UU.? Todo parece apuntar a que, ademas
de las alegadas por Kinney (13) existen razones médico-lega-
les singulares de este pafs. Por otra parte, ;se podria afirmar
que fue el estudio de Decousus et al (12) el Unico responsable
del escaso empleo de filtros en Europa?

Nadie, ni siquiera Decousus et al (12), discuten la eficacia y
seguridad de los filtros en los primeros momentos. Probable-
mente, mientras no se modifiqguen nuestros conocimientos
actuales, con las indicaciones correctas, el dispositivo que
fuese eficaz durante el tiempo de méaximo riesgo de emboliza-
cion y posteriormente se retirase constituiria el filtro ideal y
pocos clinicos cuestionarfan su utilizacion. La casi totalidad de
los filtros del mercado cumplen todas las condiciones “de ide-
alidad”, con excepcién de la posibilidad de recuperacién de
una forma sencilla y segura (18). Por ello la mayoria de los
autores han aconsejado el desarrollo y la utilizacién de filtros
temporales recuperables (5-9).

Los filtros de vena cava pueden ser definitivos, temporales
y recuperables. Los filtros definitivos se liberan y permanecen
de por vida en su lugar de ubicacién en la vena cava. Los filtros
temporales conectados a través de un catéter o guia con el
exterior permanecen en la vena cava durante un periodo, pero
siempre es necesario extraerlos.

Los filtros recuperables tienen una morfologia similar a los
definitivos; si las condiciones clinicas lo aconsejan se pueden
extraery, en caso contrario, pueden permanecer indefinidamen-
te en el organismo. La gran mayoria de las publicaciones de la
bibliografia, hasta el momento actual, han hecho referencia a los
filtros definitivos (19-24). Existe poca experiencia con filtros tem-
porales por las dificultades técnicas ya descritas (25,26).

Desde hace varios afos se ha intentado disenar un filtro que
fuese recuperable. Algunos, como el filtro de Amplatz (27),
han tenido una presencia minima en el mercado, debido a la
complejidad de su retirada; otros no han pasado de ser proto-
tipos utilizados experimentalmente.

El filtro temporal Glnther-Tulip (CooK Europe) (28) es el pri-
mer dispositivo que redne las condiciones técnicas y de segu-
ridad suficientes para su uso clinico. En la actualidad, en
EE.UU., de manera experimental, se estan utilizando otros fil-
tros recuperables como son el OptEase (Cordis Endovascular
Johnson & Jonson) (29) y el recuperable de nitinol (Bard Perip-
heral Vascular, Tempe, AZ, EE.UU.) (30) con resultados acep-
tables pero no bien documentados, ya que no hay muchas
publicaciones sobre ellos y no estan aprobados por la Food
and Drug Administration para esta indicacién. Aungue no abso-
lutamente aceptadas, las indicaciones especificas de los filtros
recuperables serian: profilaxis después de un traumatismo
grave, trombosis venosa profunda o embolia pulmonar conoci-
das con contraindicacién para el tratamiento anticoagulante
durante un corto periodo (cirugia reciente o en los dias siguien-

tes), embolia pulmonar en paciente con reserva cardiopulmo-
nar critica y trombos flotantes (13). En estas circunstancias, y
posiblemente en algunas otras mas que iran surgiendo con el
uso, el filtro recuperable podria desempenar un papel impor-
tante como medida terapéutica o profilactica.

El filtro Glnther-Tulip y los otros 2 prototipos todavia no dis-
ponibles en el mercado europeo (29,30) tienen una configura-
cion similar a los filtros definitivos y, de hecho, en caso de
necesidad pueden actuar como tales; la diferencia estriba en
gue disponen de un pequefio garfio que permite de forma sen-
cilla su extraccion.

Para evitar la migracion, todos los filtros recuperables cuen-
tan con unos pequenos ganchos de sujecion que penetran en
la pared de la vena cava (31). La agresion del endotelio condi-
ciona una reaccion fibrosa que tiende a englobar las patas del
filtro en la propia pared de la vena y dificulta o impide su extrac-
cion. ¢Cudl es el periodo necesario para que se produzca esta
reaccion fibrosa? Para el filtro Gunther-Tulip, la casa comercial
recomienda su retirada antes de los 12 dias. Diversos autores
(31,32) han estudiado en modelo animal que después de los
14 dias se produce una reaccion fibrosa importante alrededor
de las patas del filtro que impide su extraccién.

No obstante, con este filtro y con los otros 2 prototipos se
han comunicado periodos mas largos de extraccién sin dificul-
tad que oscilan entre 21 y 134 dias (33). Aqui se plantea algun
interrogante que pudiera tener importancia y trascendencia cli-
nica como, por ejemplo: ¢cuanto tiempo seria necesario man-
tener un filtro en el organismo? ;Hasta que los trombos se
adhieran a la pared? Quiza la respuesta mas sensata seria
hasta que se pueda instaurar un tratamiento anticoagulante
adecuado, pero ¢y qué hacer con los pacientes que presenten
contraindicacion permanente para la anticoagulacion o aque-
llos que a pesar de una correcta anticoagulacién tienen episo-
dios de reembolia? En este grupo de pacientes, probablemen-
te pequeno, quiza el filtro temporal no sea la mejor indicacion.
Nosotros, con el fin de prolongar el tiempo de permanencia del
filtro Gunther-Tulip, hemos propuesto, por una parte, la movili-
zacion del dispositivo dentro de la vena cava cada 13-14 dias
con objeto de evitar el atrapamiento del filtro por la fibrosis (34)
y, por otra, el recubrimiento del filtro con sustancias inhibido-
ras de la proliferacion celular (Paclitaxel-taxol®). Con las 2 téc-
nicas los resultados han sido satisfactorios tanto en pacientes
como en experimentacion de animales. Con la movilizacion se
consiguen tiempos de permanencia indefinidos, que en nues-
tra experiencia (34) oscilaron entre 22 y 62 dias, mientras que,
con el recubrimiento del dispositivo con farmacos, en anima-
les de experimentacion se alcanzaron los 30 dias.

En definitiva, con el filtro Gunther-Tulip disponible y proba-
blemente con los futuros dispositivos se puede realizar una
profilaxis 0 un tratamiento seguro con escaso riesgo para el
paciente. Estos tipos de filtro tienen la ventaja adicional de que
si por cualquier razén (cambio de las condiciones clinicas del
paciente, grandes trombos atrapados en el filtro, etc.) se requi-
riese un filtro definitivo, actian como tales con una eficacia y
seguridad similares a las de los filtros definitivos convenciona-
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les. En conclusion, el trabajo de Decousus et al (12) supuso
una inflexién en el uso de los filtros de VCI, a pesar de tener
interrogantes todavia no resueltos (13), y puso de manifiesto la
eficacia inicial de los filtros de VCl y su dudosa proteccion fren-
te al TEP y potenciales complicaciones transcurrido un tiempo.
Los filtros recuperables, ademas de ampliar las posibilidades
de indicaciones, protegerian frente a la TEP en los primeros
momentos y al retirarlos del organismo se evitarian los efectos
indeseados de los filtros definitivos convencionales. No obs-
tante, este Ultimo punto debera corroborarse y comprobarse
en estudios clinicos, a ser posible aleatorizados.
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A pesar de los avances tecnoldgicos de las Ultimas décadas
y de la mayor sensibilizacion de los clinicos, la incidencia de
tromboembolia pulmonar (TEP) no se ha modificado substan-
cialmente en los ultimos 40 anos y lo que es mas importante,
tampoco ha habido una reduccion significativa en su letalidad.
La inespecificidad de las manifestaciones clinicas, ausentes
en muchas ocasiones y la falta de técnicas sencillas y fiables,
hacen que su diagnodstico contintie siendo muy dificil en la
préactica clinica. Por otra parte, es una enfermedad que a
menudo se diagnostica erroneamente, y es que, tanto el infra-
diagndéstico como el sobrediagndstico son caracteristicos en
esta entidad.

Las dificultades para diagnosticar en vida a los pacientes con
TEP ha dado lugar a que diferentes sociedades médicas, entre
ellas la SEPAR, elaboren protocolos para facilitar su omision.
En el proceso de aproximacién a la TEP la sospecha clinica es
fundamental. En el estudio PIOPED publicado en 1990, se
demostrd que si somos capaces de valorar correctamente las
manifestaciones clinicas junto con los factores de riesgo de la
enfermedad tromboembdlica y las pruebas complementarias
bésicas, la posibilidad de acertar el diagnostico es elevada.
Con posteridad se han introducido diversos técnicas vascula-

El papel de los modelos predictivos clinicos en el diagndstico de la

res y pruebas de laboratorio como la determinacién de D-
dimeros que han contribuido al manejo de la TEP. Pero dadala
trascendencia de la sospecha inicial, en los Ultimos anos se ha
enfatizado en la importancia de desarrollar modelos para esta-
blecer la probabilidad clinica de padecer TEP.

Los modelos que gozan de reconocimiento son el de Wells
(Canada), Wicki (Ginebra) y Hyers (USA), siendo los dos prime-
ros los mas validados. La escala de Wells consta de 7 variables
y no precisa de exploraciones basicas. Es reproducible y se ha
validado en pacientes ambulatorios y hospitalizados. La de
Wicki es reproducible y utiliza variables objetivas. Tiene el
inconveniente de que es imprescindible disponer de gasome-
tria arterial. Su validacion se efectud en el &rea de urgencias. El
de Hyers es sencillo de recordar y de aplicar. Como el anterior,
también utiliza la gasometria y la radiografia de térax. En los
tres modelos se clasifica a los pacientes en baja, moderada y
alta probabilidad de TEP.

Cuando se combina la determinacion de D-dimeros con los
modelos predictivos clinicos se puede excluir de forma bas-
tante segura la probabilidad de TEP, sobre todo si la sospecha
clinica es baja o incluso moderada, en funcién de la técnica de
laboratorio que utilicemos (p/e D-d VIDAS <500 ug/l).
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P1. Avances en el conocimiento de la patogenia de la hipertensién pulmonar
de origen tromboembolico: un puente hacia nuevos tratamientos

Pario-Pardo, J.R.; Ferndndez Capitan, M2 del C.; Valero Recio, J.M.; Amer Lépez, M.; Arnalich Fernandez, F.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario «lLa Paz». Madrid.

INTRODUCCION: Tras un episodio de tromboembolismo pulmonar (TEP) hasta el 5% de los pacientes desarrollan hipertensién pulmonar créni-
ca (HTPc). Una proporcién importante de ellos no pueden beneficiarse del Unico tratamiento potencialmente curativo de la HPTc de origen trom-
boembodlico: la tromboendarterectomia. En los ultimos afios, de forma experimental, se han utilizado en estos casos farmacos que se han demos-
trado Utiles en la HPTc arterial y cuyo mecanismo de accién consiste en bloquear los mecanismos que perpetdan la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS: Revisién bibliogréfica de la base de datos PubMed desde 1995.

RESULTADOS: Existen dos grandes hipotesis sobre la patogenia de la HPTc de origen tromboembélico. La primera, mayoritaria, es la de la reso-
lucién incompleta del fenémeno trombético. La segunda, apoyandose en la imposibilidad de inducir experimentalmente HPTc tras embolizacio-
nes y en la similidad histolégica de la PTC tromboembélica y de la HPTc arterial afirma que la enfermedad es consecuencia del desarrollo de una
arteriopatia pulmonar, fundamentalmente a nivel de arterias de pequefo calibre. Este proceso seria similar al que ocurre en la HPTc arterial y con-
siste en la remodelacion de la pared arterial con hiperplasia de la intima y de la muscular que condiciona una disfuncién endotelial que tiene como
consecuencia una tendencia a la vasoconstriccion y a la trombosis in situ. En la HPTc arterial se ha demostrado una alteracion de la funcion del
sistema del Bone Morphogenetic Protein Receptor tipo2 (BMPR2) que propicia una respuesta proliferativa de la pared arterial como punto de par-
tida del proceso anteriormente citado. En pacientes con HPTc de origen tromboembodlico se ha demostrado una disminucién de la presencia de
BMPR2 en tejido pulmonar que se ha atribuido a la presencia de niveles elevados de angiopoietina-1. Por otro lado, hasta en el 30% de los pacien-
tes con HPTc arterial primaria esporédica se han demostrado mutaciones del BMPR2. Es posible que en la HPTc de origen tromboembolico muta-
ciones de este gen condicionen la susceptibilidad necesaria para desarrollar la enfermedad tras la exposicién a un factor desencadenante como
el fenomeno tromboembdlico.

CONCLUSIONES: Existen datos en la literatura que apoyan la existencia de una analogia histologica patogénica y fisiopatolégica entre la HPTc
de origen tromboembodlico y la HPTc arterial. Es posible que el fenomeno tromboembodlico sea el factor desencadenante en individuos suscepti-
bles. No se ha estudiado en pacientes con HPTc la naturaleza genética de esa susceptibilidad mediante el estudio del gen del BMPR2. Lo que si
se ha demostrado en pacientes con HPTc es una disminucion de la actividad del sistema del BMPR2 por la inhibicién derivada de la angiopoieti-
na-1. La triple analogia entre la HPTc de origen tromboembédlico y la arterial suponen el fundamento para el desarrollo de studios con farmacos
como los antagonistas de la endotelina y los prostanoides en la HPTc de origen tromboembdlico.

P2. Electrocardiograma, ecocardiograma y tromboembolismo pulmonar

Diaz, M.; Gascon, J.M.; Mateo, M?. L.; Calvo, E.; Zabala, S.; Iglesias, E.; Gascén, A.; Mouronval, L.; Vidal, A.
Hospital «Obispo Polanco». Teruel

INTRODUCCION: A pesar de los nuevos medios diagnésticos hasta un 30% de los casos de TEP agudo masivo no son diagnosticados hasta la
necropsia. Los hallazgos en el electrocardiograma (ECG) asociados al tromboembolismo pulmonar (TEP) reflejan cambios hemodindmicos que
afectan al miocardio, preferentemente ventriculo derecho (VD), que pueden evidenciarse con la ecocardiografia. Su presencia puede aumentar la
especificidad del diagnéstico antes de la realizacion de pruebas més costosas y agresivas.

OBJETIVO: Describir la prevalencia de los patrones electrocardiogréficos y ecocardiograficos méas frecuentemente asociados segun la literatura
con el TEP agudo en los pacientes ingresados en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODO: Pacientes diagnosticados de TEP mediante gammagrafia de perfusion o TAC en el Hospital Obispo Polanco de Teruel
desde el 1 de Enero del 1999 al 31 de Diciembre del 2003 (n=66). Se recogieron como variables en ECG: patrén S1Q3T3, ondas T negativas en
darivaciones V1 y V2, bloqueo de rama derecha, onda P pulmonar y taquiarritmias, y en ecocardiograma: hipocinesia y/o dilatacion del VD, movi-
miento paradgjico del septo interventricular, insuficiencia tricuspidea, dilatacidn de la arteria pulmonar y disminucion del colapso inspiratorio de la
vena cava.

RESULTADOS: En 65% de los casos se objetivé alguna alteracion electrocardiogréfica. La presencia de ondas T negativas en V1 y V2 (22 casos)
y el patron S1Q3T3 (21 casos) fueron las més frecuentes. En 42 pacientes se realizd ecocardiograma. La presencia de hipocinesia o dilatacién del
VD (22 casos) y la insuficiencia tricuspidea (27 casos) fueron las alteraciones mas frecuentemente encontradas. 10 pacientes presentaron ondas
T negativas en V1 y V2 e insuficiencia tricuspidea.

CONCLUSION: La presencia de alteraciones en el ECG y el ecocardiograma (principalmente ondas T negativas en V1 y V2 e insuficiencia tricus-
pidea) se asocia en nuestra experiencia a TEP, lo que obliga a su confirmacion.
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P3. Factores de riesgo, semiologia y hallazgos de laboratorio en pacientes con
tromboembolismo pulmonar

Diaz, M.; Gascon, J.M.; Mateo, M2, L.; Calvo, E.; Matamala, C.; Pina, M.A.; Juyol, M.C.; Torralba, J.C.; Vidal, A.
Hospital «Obispo Polanco». Teruel

INTRODUCCION: El tromboembolismo pulmonar contintia siendo una entidad de elevada prevalencia, con gran morbimortalidad y de dificil diag-
nostico. A pesar de que se han publicado multiples estudios que revisan la prevalencia de sintomas y signos asociados a este diagnostico la des-
conocemos en nuestro medio.

OBJETIVOS: Conocer la prevalencia y mortalidad tras un TEP, las caracteristicas de presentacion del TEP, la adecuacion de las pruebas comple-
mentarias, el tratamiento y la mortalidad en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Revisamos las historias clinicas de todos los pacientes con el diagndstico al alta de tromboembolismo pulmonar (TEP)
desde el 1 de Enero de 1999 al 31 de diciembre de 2003. Registramos la presencia de factores de riesgo, datos semioldgicos, exploraciones com-
plementarias (gasometria, D-dimero, ECG, Rx Torax, TAC helicoidal, gammagrafia de perfusion, eco doppler de EEIl, ecocardiograma), trata-
miento y secuelas asociados a esta patologia.

RESULTADOS: Se confirm6 el diagnéstico de TEP por TAC o gammagrafia en 66 casos con edad media de 70 + 16 afios. La media de dias de ingre-
so fue de 15 + 9. La inmovilizacién fue el factor de riesgo mas frecuente (20 pacientes) seguido de infeccién activa (15 casos). La disnea (59 pacientes),
el dolor torécico (36 pacientes), la taquipnea (44 pacientes) y la taquicardia (36 pacientes) fueron los datos clinicos mas prevalentes. Un 80% (53 pacien-
tes) presentaron D-Dimero elevado (media 2973 + 1953). El tratamiento inicial fue Heparina Sodica intravenosa en un 54% (36) y Heparina de bajo peso
molecular 44% (29). La mortalidad fue de un 9% (6 casos).

CONCLUSIONES: A pesar de las caracteristicas de nuestros pacientes, poblacién afosa, los datos encontrados no parecen diferir significativa-
mente de los observados en |a literatura.

P4. Tromboembolismo pulmonar en el contexto de una craneotomia por
meningioma

M. P. Roche Roche; V. Pujol Aymerich; J.A. Linares Vicente; S. Larraga Alayeto; C. De Pablo Lépez; Y. Latorre Martin
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

OBJETIVO: Presentar un caso de una joven de 38 afos que tras neurocirugia por meningioma presentd clinica de tromboembolismo pulmonar
(TEP) masivo.

CASO CLINICO: Paciente de 38 arios sin antecedentes personales-familiares de interés, remitida de consultas externas de Neurologia con diagnésti-
co de Meningioma de Seno Cavernoso derecho, para craneotomia programada. La intervencion quirtrgica transcurrié sin incidencias, sin embargo en
el postoperatorio inmediato presentd pardlisis del 1| par craneal ojo derecho con ptosis, exotropia y midriasis hiporreactiva. Se instauré tratamiento con
Metamizol, Fenitoina, Pantoprazol y medias eldsticas. Tras ocho dias de tratamiento, la paciente debut6 con un cuadro de disnea subita con dolor cen-
trotoracico. A la exploracion se objetivé una saturacion de 02 de 95% con frecuencia respiratoria, auscultacion cardiopulmonar sin alteraciones signifi-
cativas. Se realizaron las siguientes pruebas complementarias: Radiografia de térax (normal), Gasometria arterial (hipoxemia), Electrocardiograma (nor-
mal), dimero D (1170), Gammagrafia de ventilacion-perfusion (V/Q) (alta probabilidad de TEP masivo bilateral), Ecocardiografia (no signos de
disfuncién-dilatacion ventricular derecha), Arteriografia pulmonar (defectos de perfusion en segmento lateral I6bulo medio derecho). Dado los factores
de riesgo (inmovilizacion prolongada, neurocirugia reciente), la presentacion clinica subita y las pruebas complementarias sugestivas, se descartan otras
causas de disnea (ansiedad, neumonia, neumotorax) apoyando la sospecha diagnéstica de TEP. Por la contraindicacidn de fibrinolisis por su reciente
intervencion quirdrgica, se instaura tratamiento con heparina de bajo peso molecular y se coloca filtro de cava inferior.

DISCUSION: Se han descrito varios casos en la literatura sobre TEP asociado a craneotomia (incidencia 1'6%, al mes de la neurocirugfa). Entre
los tumores intracraneales, el Meningioma es el que implica mayor riesgo de padecer enfermedad tromboembolica (3'4%). Diversos autores han
postulado el uso de heparina de bajo peso molecular subcutanea versus a la heparina no fraccionada como profilaxis universal en pacientes con
cirugfa craneal, por la menor incidencia de complicaciones hemorragicas y la mayor facilidad de administracion.

CONCLUSIONES: La neurocirugia supone un factor de riesgo importante para el desarrollo de TEP. En el 90% de los casos se sospecha por sin-
tomas inespecificos: disnea (el méas frecuente), dolor toracico pleuritico o sincope. Los exdmenes complementarios de primera linea (gasometria
arterial, radiografia de torax y electrocardiograma) estéan indicados para valorar la probabilidad clinica de TEP. La gammagrafia de V/Q tiene un
papel central en el diagnostico y manejo, siendo la arteriografia pulmonar la técnica de referencia, en especial, en las situaciones donde el riesgo
de sangrado es méximo (tras neurocirugia). Los objetivos fundamentales del tratamiento es evitar la aparicién o recidiva del TEP. Se dispone de
cuatro estrategias terapéuticas: Anticoagulacion (reduce la mortalidad y recurrencia), la trombolisis, la interrupcion de la vena cava y la cirugia.
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P5.  Bronquiolitis Obliterante con Neumonia Organizada (BONO):
A propésito de un caso

B. Fleta; E. Millastre; J. Valle; E. Del Corral: L. Martinez Moya; M.C. Gonzalvo; C. Tarancén*
Hospital Clinico Universitario. Zaragoza. Servicio de Medicina Interna y *Neumologia

Varon de 60 anos con antecedentes de hiperlipemia, intervenido de herniorrafia inguinal y exfumador desde hace 30 afos. Trabaja como calde-
rero en una empresa ferroviaria. No toma medicacion habitualmente.

Acude a Urgencias por presentar, desde hace un mes y medio, disnea de grandes esfuerzos y tos seca, acompanadas de artromialgias, sensa-
cion distérmica, astenia, hiporexia y pérdida de 5 kilos de peso.

En la exploracién, normocoloreado e hidratado, la auscultacién cardiaca es ritmica a 80 latidos por minuto, sin soplos; a la auscultacion pulmonar
destacan crepitantes inspiratorios bibasales de claro predominio izquierdo; el abdomen y las extremidades inferiores son normales. En Urgencias
se realizan anélisis de sangre y radiografia de térax, que muestran una ligera anemia y consolidacion del I6bulo inferior izquierdo junto con pérdi-
da de volumen de dicho hemitérax respectivamente. Se decide ingreso para estudio.

Durante su ingreso se realizan: anlisis de sangre mas completo, que muestra, aparte de la anemia (hemoglobina 11'6 mg/dl, hematocrito 35'6%,
volumen corpuscular medio 85'8) aumento de reactantes de fase aguda (a2 globulinas 17'4%, fibrindgeno 809 mg/dl, velocidad de sedimenta-
cion 109 mm. El resto de hemograma y bioquimica, marcadores tumorales y sedimento de orina son normales. Pendiente de auto anticuerpos.
El electrocardiograma muestra bloqueo de rama derecha'y hemiblogueo antero superior izquierdo. La gasometria arterial basal es normal. La bron-
coscopia muestra signos moderados de broncopatia cronica, con aspirado bronquial con abundantes macréfagos alveolares y células epiteliales
bronquiales normales, sin células neoplésicas. Muestra aspirada negativa para bacterias y micobacterias. TAC: aumento de densidad del paren-
quima pulmonar basal bilateralmente, con broncograma. No adenopatias ni derrame pleural. Abdomen normal.

Atendiendo a la clinica, consistente en sintomas respiratorios y afectacion general, el aumento de reactantes de fase aguda, la imagen radiolégi-
ca, y la no existencia de causa infecciosa o tumoral demostrables, se establece el diagnéstico de BONO y se instaura trataniento con corticoides,
que es seguido de mejoria clinica y radiolégica.

La BONO es una entidad clinico patolégica, idiopatica, o bien asociada a multiples factores, que cursa de forma aguda, y que asocia, ademas de
clinica respiratoria, sintomas de afectacién general. Es de prondstico benigno y responde satisfactoriamente a los glucocortcoides.

P6. Caso clinico: Hemoptisis y condensacién pulmonar en varén de 67 afios

B. Fleta; C. Pérez Cuit*; J.P. Herrero Jarque*; P. Roche Roche: F. Regueiro Mira
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. *Hospital de Barbastro.

Varén de 67 afos con antecedentes de bocio multinodular eutiroideo, sin tratamiento habitual ni habitos téxicos. Es trasladado al Hospital Clinico
desde su hospital de referencia para valoracién por parte de Cirugia Toréacica, debido a anemia secundaria a hemoptisis masiva. El paciente pre-
sentaba, desde tres meses antes del ingreso, tos con escasa expectoracion hemoptoica, astenia y pérdida de 3 kilos de peso, sin fiebre, disnea
ni dolor torécico. A la exploracién permanece estable hemodindmicamente, con palidez cutdneo mucosa, soplo sistélico y crepitantes en base pul-
monar derecha. Pruebas complementarias: anemia importante (hemoglobina 6'6 mg/dl, hematocrito 207 %, volumen corpuscular medio 92, hie-
o 12 mcg/ml, transferrina 263 mcg/ml, ferritina 262 ng/ml) e imagen radiolégica de infiltrado con alveolograma y broncograma aéreo en 16bulo
inferior derecho (LID). En la broncoscopia se evidencia sangrado activo abundante en piramide basal que no cede con la instilacién de adrenalina
y suero frio. No se observan masas. La TAC no aporta mas informacién. Mantoux y test de sangre oculta en heces negativos. Estudio de coagu-
lacion, hormonas tiroideas, espirometria, gastroscopia y colonoscopia normales.

En nuestro hospital se completa estudio con determinacién de autoanticuerpos, que resultan negativos, y realizacion de biopsia de LID, en la que
se observan alveolos ocupados por macréfagos con abundante pigmento hemosiderinico. No se observan células compatibles con crecimiento
neoplasico. Se establece diagndstico de hemosiderosis pulmonar idiopatica. El paciente recibié varios concentrados de hematies y corticoides
como tratamiento, con mejorfa clinica. Es dado de alta estable y asintomatico.

La hemoptisis recurrente asociada a condensacion pulmonar radiolégica es la manifestacion de distintos procesos, como vasculitis, colagenopa-
tias y hemosiderosis pulmonar idiopética, que a diferencia de las anteriores, no se acompana de otras manifestaciones sistémicas ni analiticas.
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P7. La troponina como marcador de la disfuncién ventricular derecha en el
Tromboembolismo pulmonar

Martin, T.; Herrero, I.; De Pablo, F.; Lladé, M=.; Rodriguez, O.; Gallego, M.C.; Herndndez, A.
Servicio de Neumologia del Hospital Universitario «Miguel Servet» de Zaragoza

La troponina es una enzima cardiaca que puede elevarse en el Tromboembolismo Pulmonar (TEP), al presentar una correlacién directa con la Dis-
funcion Ventricular Derecha (DVD). Nuestro objetivo ha sido evaluar la elevacion inicial de la troponina en el servicio de urgencias y estudiar su
correlacion con los hallazgos Ecocardiograficos detectados en los pacientes diagnosticados de TEP.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002
y mayo 2004. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 anos, media 71,94 + 13,64. El estu-
dio estadistico de los datos valorados se realizé en primer lugar mediante andlisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas prime-
ro se realizé una estadistica descriptiva de todas y cada una de ellas y posteriormente una estadistica comparativa mediante el programa SPSS
para Windows.

RESULTADOS: Del total de 97 pacientes con TEP, se realiz6 ecocardiografia a 563 (54,6%) pacientes, detectando Hipertension Pulmonar en 33
(62,3%) pacientes y DVD en 23 (43,4%). La determinacion de troponina se realizé 46 (47,4%) pacientes, de éstos se encontré elevada en 25
(54,3%). En 12 pacientes con DVD se habia determinado la troponina, estando elevada en 10 casos (83,3%), detectandose una relacion estadis-
ticamente significativa entre la elevacion de troponina y disfuncién ventricular derecha (p<0,05).

CONCLUSIONES: Nuestro estudio reitera la utilidad de la troponina como marcador de la DVD, asi como la conveniencia de realizacidn del eco-
cardiograma en la evaluacion del riesgo-prondstico evolutivo del TEP.

P8. Asociacién del Tromboembolismo pulmonar en pacientes neoplasicos

Rodriguez, O.; Herrero, I.; Martin, T.; De Pablo, F.; Lladé, M?.; Gallego, M2.C.; De Pablo, J.; Hernandez, A.
Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Los pacientes neoplésicos presentan a lo largo de su enfermedad mayor riesgo de sufrir Tromboembolismo pulmonar (TEP). Nuestro objetivo es
conocer la prevalencia del antecedente de neoplasia en nuestros pacientes diagnosticados de TEP.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002
y mayo 2004. Identificamos entre ellos los diagnosticados de neoplasia en la historia clinica. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%)
con edades comprendidas entre 30 y 94 afos, media 71,94 + 13,64. El estudio estadistico de los datos valorados se realizé en primer lugar
mediante el andlisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas primero se realiz6 una estadistica descriptiva y de todas y cada una
de ellas y posteriormente una estadistica comparativa mediante el programa SPSS para Windows.

RESULTADOS: Del total de los 97 pacientes con TEP, en 14 casos (14,4%) se detectd proceso neoplésico. El 8,2% (8/97) de casos presentaban
neoplasia reciente (durante periodo de diagnostico y/o tratamiento de su proceso neoplasico). Con respecto a las caracteristicas histoldgicas y de
localizacion de los procesos neoplésicos, cabe destacar: tres adenocarcinomas ductales infiltrantes de mama, dos adenocarcinomas de préstata,
un carcinoma vesical, un adenocarcinoma pulmonar y un adenocarcinoma de colon con metastasis pulmonar. Mientras que en el 6,2% de casos
(6/97) presentaban antecedentes de proceso neoplésico no reciente, segun constaban en su historial clinico, cuyas caracteristicas histolégicas y
de localizacion fueron, dos adenocarcinomas ductales infiltrantes de mama, un adenocarcinoma de prostata, un melanoma, un leiomioma uteri-
no y un caso de leucemia linfoide cronica.

CONCLUSIONES: El 14,4% (14/97) de nuestros pacientes con TEP presentaban enfermedad neoplasica de fondo, siendo reciente en el 8,2%
pudiendo ser considerado como posible factor de riesgo de TEP. La estirpe histoldgica detectada con mayor frecuencia fue el adenocarcinoma.
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P9. Papel de la tomografia por emision de positrones (PET) en el estadiaje de
las neoplasias y su correlacion histologica.

Martin Carpi, M.T.; Sanchez Baron, A.; Garcia Tirado, F.J.*; Embun Flor, R.*; Gallego Bermejo, M.C.; Hernandez Caballero, A.;
Rivas de Andrés, J.J.* y resto de miembros del Comité de Tumores
Servicios de Neumologia y Cirugia Tordcica*. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION: La PET es superior a la TAC en el diagndstico de los ganglios mediastinicos afectados por el cancer de pulmony mejora la esta-
dificacion N cuando se asocia con la TAC. También detecta metdstasis extratoracicas no sospechadas, modificandose la estadificacion en un por-
centaje considerable de casos. Evita técnicas diagndsticas invasivas y cirugia al detectar metéstasis ganglionares y a distancia no sospechadas
previamente.

OBJETIVOS: Estudiar en nuestra serie si la PET modifica el estadiaje de la patologia neoplésica pulmonar y, como consecuencia, la actitud tera-
péutica. Asimigmo, valorar la correspondencia con la anatomia patolégica de aquellos pacientes sometidos a intervencion quirlrgica.
MATERIAL Y METODOS: Estudio de los pacientes diagnosticados por los servicios de Neumologia y Cirugia Torécica durante los afios 2003 y
2004. Los datos corresponden a 33 pacientes: 3 mujeres (9,1%) y 30 hombres (90,9%) con edades comprendidas entre los 38 y 79 anos (media
65,30 + SD 10,35). Se compara el estadio clinico, con las pruebas convencionales, con el estadio que resulta tras la realizacion del PET. Asimis-
mo, se estudian 19 pacientes a los que se realiza intervencién quirdrgica, 2 mujeres (10,56%9y 17 hombres (89,5%) con edades comprendidas
entre los 38y 79 anos (media 65,1 = SD 10,4). Presentan los siguientes diagndsticos: 14 CPNCP (73,7%); 1 granuloma (5,3%); 1 carcinoide (5,3 %)
y 3 metéastasis de diferentes neoplasias (15,8%).

RESULTADOS: La PET no modifica el estadio en 16 pacientes (48,5%); lo desciende en 15 (45,5%) y lo aumenta en 2 (6,1%). De aquellos pacien-
tes en los que sufre modificacion: 17 (51,5%), en 6 (35,3%) se modificael T; en 2 (11,8%) el N; y en 9 (52,9%) el M. Respecto a los casos con
confirmacion histolégica de la pieza quirtrgica: 19 (57,6%), en 14 (73,7%) se mantiene el estadio y en 5 (26,3%) se modifica. De estos ultimos,
en 2 (40%) se modifica el Ty en 3 (60%) el N.

CONCLUSIONES: En nuestra serie la PET confirma el estadio clinico seguido muy de cerca por una disminuciéon del mismo con la consiguiente
modificacion del abordaje terapéutico. El cambio es més frecuente con respecto a la metéstasis. La PET se corresponde muy bien con la anato-
mia patoldgica de la pieza quirdrgica.

P10. Indicaciones de la tomografia por emision de positrones (PET) en
nuestro medio

Martin Carpi, M.T.; Sdnchez Baron, A.; Gallego Bermejo, M.C.; Llado Vera, M.; Garcia Tirado, F.J.*; Rivas de Andrés, J.J.*;
Hernandez Caballero, A. y resto de miembros del Comité de Tumores
Servicios de Neumologia y Cirugia Tordcica*. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION: En Neumologia la tomografia por emision de positrones (PET) puede utilizarse para el estudio de benignidad o malignidad de
nédulos pulmonares solitarios y resulta Util en el diagndstico inicial del cancer de pulmén no microcitico, la estadificacion preterapéutica del cén-
cer de pulmon, la reestadificacion tras tratamiento, la deteccion de las recurrencias, la evaluacion prondstica, la planificacion de la radioterapia y
la valoracion de la respuesta a la quimioterapia de induccion tanto del tumor como de los ganglios.

OBJETIVOS: Estudiar las indicaciones de PET en los Servicios de Neumologia y Cirugia Toracica del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo de los pacientes valorados en dichos servicios durante los afios 2003 y 2004. Los datos corres-
ponden a 33 pacientes: 3 mujeres (9,1 %) y 30 hombres (90,9%) con edades comprendidas entre los 38 y 79 anos (media 65,30 = 10,35).
RESULTADOS: El Servicio de Neumologia solicitd 17 PET (51,5%) y el de Cirugia Torécica 16 (48,5%). Los pacientes estudiados presentan las
siguientes patologias: Carcinoma pulmonar no células pequenas (CPNCP): 18 (54,5%); granulomas: 2 (6,1 %); metastasis pulmonares de otro ori-
gen: 4 (12,1%); carcinoide: 1 (3%); y, por Ultimo, lesiones con diagndstico no concluyente por los métodos habituales y a los que se somete a
control evolutivo dada la ausencia de sospecha de malignidad por PET: 8 (24,2%). Los motivos de peticién de PET, habiendo completado previa-
mente el protocolo diagnéstico, son: nédulos pulmonares con alta sospecha de benignidad sin haber sido confirmada: 8 (24,2%); nddulos que
asientan en diferente l6bulo pulmonar de carcinoma broncogénico ya filiado o en contexto de neoplasia de otra localizacion: 10 (30,3%); estudio
de adenopatias (N): 4 (12,1%); y estudio de metéstasis extratoracica de carcinoma broncogénico (M): 11 (33,3%).

CONCLUSIONES: Los carcinomas broncogénicos estudiados son CPNCP en su totalidad. En aquellos pacientes con diagndstico histolégico no
concluyente, sospecha de benignidad radiolégica y/o alto riesgo quirtirgico permite realizar un control evolutivo. Las indicaciones en nuestra serie
son similares a otras, la mayor es para el estudio de metastasis: M por lesiones en diferente |6bulo, M por afectacion extratoracica o M pulmonar
por neoplasias de otro origen.
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P11. Complicaciones hemorragicas del tratamiento anticoagulante del TEP
durante su ingreso hospitalario

Liadé, M®.; Herrero, I.; Martin, T.; De Pablo, F.; Rodriguez, O; Sanchez A, Herndndez A.
Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

El tratamiento anticoagulante en el Tromboembolismo Pulmonar (TEP), detiene la progresion del trombo y evita las recurrencias, pero no esta
exento de riesgos. Nuestro objetivo ha sido conocer la frecuencia y localizacion de las complicaciones de tipo hemorrdgico como consecuencia
del tratamiento anticoagulante durante el ingreso hospitalario, asi como diferenciar su frecuencia segun el tipo de tratamiento administrado.
MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002
y mayo 2004. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres (49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 anos, media 71,94 + 13,64. El estu-
dio estadistico de los datos valorados se realiz6 en primer lugar mediante anélisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas prime-
ro se realizd una estadistica descriptiva de todas y cada una de ellas y posteriormente una estadistica comparativa mediante el programa SPSS
para Windows.

RESULTADOS: Del total de pacientes el 72,1% (70/97) recibieron tratamiento con Heparina de Bajo Peso molecular (HBPM) como tratamiento
inicial; Heparina sédica 25 (25'8%), fibrinolisis y Heparina sodica 2 (2,1%). No se evidencia hemorragia en 90 pacientes (92,8%). Entre los que pre-
sentaron complicaciones en 4 pacientes (4,1%) era hemorragia mayor, de las cuales 3 retroperitoneales y 1 nasal; mientras que hemorragia
menor en 3 pacientes (3,1%), de las cuales era: 1 rectorragia, 1 urinaria y 1 hematoma. Estas complicaciones se produjeron tanto con Heparina
sédica: 2 (1 mayory 1 menor) 7,4% de los pacientes con este tratamiento, HBPM (3 mayores) 4,4% y Anticoagulante oral (2 menores) 2,1%.
CONCLUSIONES: La frecuencia de complicaciones hemorragicas en nuestra serie es de 7,2%, similar a la de otros estudios. Observandose con
los diferentes tipos de tratamiento anticoagulante y con una mayor frecuencia en la localizacion retroperitoneal.

P12. Evaluacién de los factores de riesgo de TEP en nuestra poblacién

De Pablo, F.; Herrero, I.; Martin, T.; Lladé, MZ2.; Rodriguez, O.; Alonso, J.; Hernandez, A.
Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

El embolismo pulmonar continua siendo responsable de una morbilidad y mortalidad importante y un problema diagnéstico desafiante. Nuestro
objetivo es conocer los factores de riesgo que con mayor frecuencia han estado implicados en el desarrollo de TEP en los pacientes ingresados
en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 97 pacientes diagnosticados de TEP en nuestro centro durante el periodo comprendido entre enero 2002
y mayo 2004. Se analizé el método diagndstico empleado y los factores de riesgo asociados. Se trata de 49 mujeres (50,5%) y 48 hombres
(49,5%) con edades comprendidas entre 30 y 94 anos, media 71,94 = 13,64. El estudio estadistico de los datos valorados se realiz6 en primer
lugar mediante andlisis de la variable cuantitativa. Para las variables cualitativas primero se realizé una estadistica descriptiva de todas y cada una
de ellas y posteriormente una estadistica comparativa mediante el programa SPSS para Windows.

RESULTADOS: Del total de pacientes estudiados los métodos diagnésticos utilizados en el diagnostico han sido en 78 gammagrafias de perfu-
sion (80,4%); 64 TAC helicoidales (66%); 5 arteriografias (5,2%): 39 flebografias (40,2%) y 53 Ecocardiografias (54,6%). Con respecto a los fac-
tores de riesgo para TEP: Inmovilizacion (pacientes que han sufrido intervencion quirurgica, fractura o encamamiento por enfermedad): 29
(29,9%); Enfermedad Tromboembolica Venosa previa: 17 (17,5%); Proceso neoplasico reciente: 8 (8,2%); Estados de hipercoagulabilidad: 4
(4,1%); obesidad mérbida: 5 (5,2%); otro grupo engloba pacientes con otros factores como la edad avanzada, cardiopatia isquémica, etc, con un
total de 34 casos (35,1%).

CONCLUSIONES: Destacar el progresivo incremento de la utilizacidn de la TAC helicoidal como método diagnéstico en detrimento de la arterio-
graffa pulmonar. En nuestro centro continua siendo el factor de riesgo de mayor incidencia la inmovilizacién de extremidades inferiores.
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POSTTETRS

P13. Asma en escolares en Zaragoza

A. Sebastian, A. Bellod*, B. Catarineu*, B. Raspall*, A. Curto*, J Costan, M. Laclaustra** y M. Lobo.
S. Neumologia, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza. *Medicina Familiar y Comunitaria, H. «Miguel Servet», Zaragoza.
**Medicina Interna, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza.

La preocupacion por el aumento del asma en la poblacion infantil de los paises desarrollados llevé a un grupo de expertos de todo el mundo a dise-
nar el «International Study ofAsthma and Allergy in Childhood». (ISAAC). Este estudio incluyé a varias zonas de Espania, entre las que no se encon-
traba Zaragoza.

Conocer la prevalencia de sintomas asméticos en escolares Zaragoza y compararla con otras areas geogréaficas. 861 nifos de 9 a 12 afos en 14
colegios de Zaragoza en el periodo 2002-2003. Se les proporcioné el cuestionario ISAAC. 159 nifos (18,5%) habian presentado sibilancias en algu-
na ocasion a lo largo de su vida y 99 nifios (11,5%) habfan padecido sibilancias en los Gltimos 12 meses. 50 nifios (31,44 %) tuvieron despertares
nocturnos a causa de pitidos, 32 (64%0) menos de una noche por semanay 1 8 (36%) una o mas noches por semana. El 15,2%0 de los nifos
encuestados, notaron «pitidos» durante o después del ejercicio en los Ultimos 12 meses. La prevalencia de sibilancias fue ligeramente superior
a la media espafiola (9,6 %), a Valladolid (6%), Valencia (11 %), Aimeria (7,6 %), Cartagena (10,5%), Castellon (5,8%,) y Pamplona (5,5%); fue infe-
rior a Barcelona (14,3%), Bilbao (12 %) y Cédiz 15,4 %).

Se confirma la existencia de diferencias regionales de prevalencia de sintomas asmaéticos.

P14. Inhaladores ;los hacemos bien?

A. Quintana; A. Sebastian*; M.L. Serrano**; M. Lobo*
S. Rehabilitacion, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza. *S.Neumologia, H.C.U. «Lozano Blesa», Zaragoza.
**A:T.S. C.M.E «Inocencio Jiménez», Zaragoza.

Actualmente los inhaladores de polvo seco (IPS) constituyen la mejor terapia inhalatoria para la mayoria de los pacientes con enfermedades obs-
tructivas de las vias aéreas. Diversos autores proponen la deficiente utilizacion de los IPS como la causa més frecuente de fracaso terapéutico.

Nuestro objetivo fue determinar los fallos més frecuentes en la utilizacién de IPS en nuestro medio. Hemos comprobado la realizacién de la manio-
bra completa inhalatoria del IPS accuhaler en 133 pacientes atendidos en una consulta externa de Neumologia. La correcion de las maniobras se
ha valorado de acuerdo con la normativa SEPAR.

Los errores maés frecuentes fueron: no realizar la espiracion previa a la inhalacion, no realizar la apnea postinhalatoria.
CONCLUSION: Nuestros datos sugieren que los pacientes que acuden a una consulta especializada no manejan correctamente los sistemas IPS.
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P15. Cirugia toracica en pacientes limite: experiencia inicial

M. Aladrén; P. Garcia; T. Ruiz; H. Benito; O. Aisa; P. Cia; A. Villaroya; F. Reclusa; F. Regueiro*; R. Lozano*
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. *Unidad de Cirugia Torécica. Hospital Clinico Universitario. Zaragoza

INTRODUCCION. Los procedimientos quirtirgicos sobre el Aparato Respiratorio han presentado tradicionalmente limites o criterios funcionales
de operabilidad, que han llevado a una restriccion abusiva de indicaciones quirlrgicas. Técnicas minimamente invasivas han sido presentadas para
su aplicacién en pacientes limites. Fundamental para su aplicacion es la Asistencia Anestésica durante el acto quirurgico.

CASOS CLINICOS.

1. Varon de 59 anos sometido a neumonectomia derecha, que presenta noédulo pulmonar solitario en lébulo superior izquierdo. El nédulo fue
sometido durante un ano a seguimiento y diversos procedimientos complementarios de diagndéstico, todos no concluyentes. El enfermo es
sometido a reseccion atipica del nédulo por Cirugia Videotoracoscopica.

2. Vardn de 53 anos que debuta con disnea de instauracion progresiva, hasta hacerse de reposo. Entre los estudios preliminares para valoracion
de inclusién en protocolo de trasplante pulmonar, se realiza biopsia pulmonar por Cirugia Videotoracoscopica. El hallazgo de linfangitis carci-
nomatosa de origen digestivo. Cambié la orientacion terapéutica.

3. Vardn de 75 anos sometido a lobectomia superior izquierda. Fumador activo, consulta por hemoptisis. En la Tomografia Axial Computadori-
zada se descubre una masa en LID. Todas las pruebas complementarias de diagndstico son inconcluyentes. Es sometido a reseccion atipica
de tumor pulmonar por Cirugia Videotoracoscopica.

4. Vardnde 81 anos, sometido a laringuectomia total, que presenta neumonia de repeticién, asociado a sindrome constitucional. En la radiografia sim-
ple y en la Tomografia Axial Computadorizada del torax se aprecia imagen de consolidacién o masa pulmonar en I6bulo inferior derecho. A través
de la traqueotomia, se procede a blogueo selectivo de bronquio principal derecho, posibilitando biopsia pulmonar videotoracoscopica.

5. Varén de 69 anos, sometido a laringuectomia, que presenta como hallazgo casual lesién en Iébulo inferior derecho. Con blogueo selectivo de
bronquio principal derecho, se consigue iniciar reseccion videotoracoscopica de la lesion, si bien, se precisa toracotomia para su exéresis, por
el tamano de la misma.

DISCUSION. La Cirugia Torécica constituye, probablemente, uno de los mayores retos profesionales para la Anestesia, puesto que del adecua-

do equilibrio entre colapso de parénquima pulmonar y oxigenacion del enfermo depende el éxito de la intervencion. La Cirugia Toracica Videoa-

sistida introduce una nueva instrumentacion terapéutica, aplicable a pacientes tradicionalmente poco aptos para intervenciones agresivas.

P16. La fuerza de la mano en la poblacion adulta del area sanitaria de Teruel.

Mateo Lazaro, M.L.; Diaz Hurtado, M.; Gascon Pelegrin, J.M.; Berisa Losantos, F.; Prieto Andrés, P.
Seccion de Neumologia. Hospital «Obispo Polanco». Teruel.

INTRODUCCION: La fuerza de la mano (FM) predice la incapacidad en la vejez y valora el estado de nutricién. Enla EPOC se relaciona con la mor-
talidad. La falta de valores tedricos, impide la valoracion de un paciente en primera consulta.

OBJETIVO: Confeccionar tablas tedricas de la FM en adultos, sin desnutricion ni hipoxemia, del Area Sanitaria de Teruel.

MATERIAL Y METODO: Adultos sin déficit motores de extremidades superiores que voluntariamente aceptan participar. Se analiza en reposo la
saturacion de hemoglobina con pulsioximetro (SpO2), el indice de Masa Corporal (IMC) y con dinamémetro la FM para cada mano en dos oca-
siones anotando el valor médximo. Todos los casos deben tener SpO2 > 91% y un IMC > 20.

RESULTADOS: En 4 anos se recogen 1.515 casos. Cumplen todos los criterios 1.320 (618 hombres y 702 mujeres). La media para hombres y
mujeres son de 61y 54 anos, 95y 96% de SpO2 y un BMI de 28 para los dos sexos. Se construyen tablas para hombres y mujeres por grupos
de 10 anos y sus percentiles para FM derecha, izquierda y la media de ambas. La muestra tiene una precision > 0,05 para todos los grupos de
estudio. Un resumen de la FM se expresa en la tabla siguiente para sexos, grupos de edad y percentiles (p):

HOMBRES  MUJERES FM DERECHA (KG) FM IZQUIERDA (KG)

EDAD N° CASOS P25 P50 P75 P25 P50 P75
<30a 17 4 31 17 40 20 42 24 25 16 35 19 51 23
30-39 49 92 30 18 39 2 45 24 28 16 34 19 41 22
40-49 94 144 30 16 37 19 43 22 30 15 35 19 4 21
50-69 93 140 27 16 33 18 39 21 26 13 31 17 37 20
60-69 142 141 24 12 29 15 33 18 23 1" 27 14 31 17
70-79 162 114 18 10 22 13 26 16 17 9 20 12 25 15
>80 61 30 14 7 17 10 21 13 1 7 15 10 20 12

CONCLUSIONES: La FM predomina en la derecha. En ambos sexos alcanza el valor méximo hacia los 40 afos para descender de forma cons-
tante hasta el final de la vida.
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P17. Importancia de la calidad de vida en pacientes con hiperreactividad
bronquial y oxigenoterapia crénica domiciliaria

Costén, J.; Caballero, R.*: Marcos, M.P.**; Sebastian, A.; Lobo, M.; Cascan, P.***
Servicio de Neumologia , *Medicina Interna, **Medicina Familiar y Comunitaria,
***ATS/DUE Laboratorio Exploracion Funcional Respiratoria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION. La Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria (OCD) es junto al cese del habito tabaquico la Unica medida que ha demostrado una
mejoria de la supervivencia y de la calidad de vida (CDV) en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). La hiperreacti-
vidad bronquial (HRBI) se ha relacionado con un aumento de las exacerbaciones de la enfermedad y por tanto con una posible disminucién de la
calidad de vida.

OBJETIVOS. Valorar si la presencia de HRBi medida por test broncodilatador (PBD) modifica la calidad de vida de los pacientes con EPOC que
reciben OCD.

MATERIAL Y METODOS. Se seleccionaron, al azar, 52 pacientes diagnosticados con anterioridad de EPOC, que acudian a revisién a una con-
sulta de control de OCD. Se realiz6 espirometria con test broncodilatador (PBD) en todos ellos y medicion de la calidad de vida mediante el Chro-
nic Respiratory Questionnaire (CRQ). 15 pacientes {28%) presentaban test broncodilatador positivo. No encontramos diferencias antropometri-
cas ni funcionales respiratorias entre el grupo de fumadores y no fumadores.

RESULTADOS
RESULTADOS
PBD + PBD - DIFERENCIA P
CRQDisnea 3841(0,92) 3,76 (1,49) 0,08 0,436
CRQFatiga 4,35(1,10) 3,87(1.33) 0,48 0,131
CRQEmocional 4,72 0,92) 4,81(1,25) 0,09 0,887
CRQDominio 5,21 (1,26) 4,80(1,62) 041 0,491
CRQGlobal 453(0,81) 431(1,17) 0,22 0,402

PBD +: Prueba broncodilatadora positiva segiin criterios de SEPAR.

CONCLUSIONES. La presencia de HRBi demostrada mediante el test broncodilatador no modifica la CDV en pacientes con OCD y EPOC.

P18. Importancia de la calidad de vida en pacientes con oxigenoterapia cronica
domiciliaria y habito tabaquico

Costdn, J.; Caballero, R.*; Marcos, M.P.**; Sebastian, A.; Lobo, M.; Cascan, P.***
Servicio de Neumologia, *Medicina Interna, **Medicina Familiar y Comunitaria,
** ATS/DUE Laboratorio Exploracion Funcional Respiratoria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza

INTRODUCCION. La Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria (OCD) y el cese del habito tabaquico son las dos unicas medidas que han demostrado
una mejoria de la supervivencia y de la calidad de vida (CDV) en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. En la préactica clini-
ca nos encontramos a pacientes con EPOC muy severa que reciben OCD y en los que persiste el habito tabaquico a pesar de diferentes conse-
jos de deshabituacion. Entender porqué siguen fumando y tratar la causa seria una buena herramienta que mejoraria sin duda su pronéstico vital.
OBJETIVOS. Valorar si el habito tabaquico modifica la calidad de vida de los pacientes con EPOC que reciben OCD.

MATERIAL Y METODOS. Se seleccionaron, al azar, 52 pacientes diagnosticados con anterioridad de EPOC, que acudfan a revision a una con-
sulta de control de OCD. 11 pacientes continuaban con habito tabaquico (21 %) demostrado por una concentracion en sangre de carboxihemo-
globina superior a 3 mg/dl y por la ratificacion posterior del propio paciente. No encontramos diferencias antropométricas ni funcionales respira-
torias entre el grupo de fumadores y no fumadores. La calidad de vida fue cuantificada en todos los pacientes con el Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ).

RESULTADOS
RESULTADOS
TABAQUISMO NO TABAQUISMO DIFERENCIA P
CRQDisnea 3,75 (1,36) 3,79(1,35) 0,04 0,866
CRQFatiga 422 (1,32) 395(1,27) 0,27 0,328
CRQEmocional 4,881(0,99) 4,76 (1,21) 0,12 0,637
CRQDominio 5,04 (1,52) 4,89(1,54) 0,15 0814
CRQGlobal 4,47 (0,88) 4,35(1,13) 0,12 0,646

No tabaquismo: Pacientes no fumadores o que habian dejado el hébito un afio antes del estudio

CONCLUSIONES. La persistencia del habito tabaquico en pacientes con OCD no modifica la calidad de vida.
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P19. Fragmentacion y trombolisis para tratamiento del tromboembolismo
pulmonar hemodinamicamente inestable y masivo

M.A. de Gregorio; J. Medrano; A. Mainar; M. Rengel
Unidad de Cirugia Minimamente Invasiva Guiada por Imagen, HCU «Lozano Blesa». Universidad de Zaragoza. Zaragoza

OBJETIVOS: Evaluar la eficacia y seguridad de la fragmentacion mecanica asociada o no a trombolisis intrapulmonar en el tratamiento del trom-
boembolismo pulmonar (TEP) masivo con alteracion hemodindmica.

MATERIAL Y METODO: Un total de 109 pacientes (68 hombres y 41 mujeres) con edad media de 54 afios (rango 27-81 afos) fueron diagnosti-
cados de TEP masivo con repercusion hemodindmica y manifestaciones clinicas. Se incluyeron bajo este epigrafe pacientes con TEP agudo con
un indice de Miller superior a 0,50 y una presion sistolica media en la arteria pulmonar principal superior 45 mmHg. Cuadro clinico de inicio habia
sido: 48 shock, 24 sincope y 37 disnea intensa de reposo. En la exploracién se aprecio hipotensién que requirié tratamiento con drogas vasoacti-
vas en 84 pacientes (77.0%). El resto (22.9%) presenté disnea intensa y cuadro de hipotensién sin requerimiento de drogas vasoactivas. La satu-
racion de Oz medida por pulsioximetria con tratamiento de oxigeno: fue de 74,1% de media (rango 59-85 %). Presion sistélica media en arteria
pulmonar fue 54,1 mmHg. (rango 41-96 mm Hg). Se realiz6 fragmentacion de los tromboémbolos mas importantes mediante catéter y/o balén de
ATP. Durante la fragmentacion se administré un bolo de 500.000 Ul de urokinasa. La presion pulmonar sistélica media después de estas manio-
bras sufrié un descenso medio de 11£8 mm Hg. Posteriormente, a través del catéter se administré infusion de urokinasa a razén de 100.000
/120.000 Ul /hora. También se administré heparina sédica en perfusion ajustando el ATTP a 1.8/2. A 89 se le implant filtro de VCI de los que 79.7
% fue recuperable. El seguimiento se realizé con valoracion clinica, gammagrafica pulmonar v ecocardiogréfica.

RESULTADOS: El éxito técnico se consiguio en 107 (98.1%). Dos pacientes fallecieron en la sala de intervencion a pesar de las maniobras de
reanimacion. La media de horas de tratamiento fue 27. (rango 17-54 mm Hg) con una dosis total de urokinasa de 3.200.000 Ul (rango 2.200.000-
5.900.000 UI). La presion sistdlica media postratamiento mecénico y farmacolégico fue de 37,1 mmHg. Con un indice de Miller medio de 0.75
(rango 0.5-0. 93). El seguimiento fue de 2.3 afios (rango 39 dias- 5.1 afios). Ocho pacientes (7.3%) se perdieron para el estudio ya que no acudie-
ron a las consulta de CMI. Seis pacientes fallecieron por causas no imputables a TEP. No se observaron signos de reTEP. Como complicacién se
apreciaron 7 hematomas importantes en region cervical y 4 en ingle que no requirieron tratamiento quirdrgico (10.0%), 1 (0.9%) hematoma intra-
cerebral que fue intervenido quirirgicamente viviendo con secuelas neurolégicas.

CONCLUSION: Los datos aportados avalan la eficacia y seguridad de la fragmentacion mecdnica y trombolisis farmacoldgica en el tratamiento
del TEP masivo con afectacion hemodinamica, mejorando la sintomatologia y disminuyendo la presion arterial pulmonar.

P20. Arteritis de Takayasu: una causa poco conocida de hipertensién pulmonar.
Tratamiento endovascular

M.A. de Gregorio; J. Hortels; A. Mainar; J Medrano; M Rengel
Unidad de Cirugia Minimamente Invasiva Guiada por Imagen, HCU «Lozano Blesa». Universidad de Zaragoza.

La afectacion de las arterias pulmonares e hipertension secundaria es un hallazgo bastante frecuente en la arteritis de Takayasu, sin embargo no
estd bien documentada en la literatura.

Presentamos un paciente diagnosticado de arteritis de Takayasu con manifestaciones sistémicas y pulmonares. Varén de raza blanca de 37 anos
de edad, intervenido quirargicamente a los 34 anos de coartacidn aortica. Presenta HTA mal controlada a pesar de tratamiento hipotensor. Desde
hace dos arios presenta disnea de esfuerzo. En la ecografia abdominal se observa riién derecho pequerio afuncional y disminucion de aorta abdo-
minal. En ecocardiografia se diagnostica hipertensién arterial pulmonar. El estudio angiografico pulmonar revela estenosis de multiples arterias
lobares y segmentarias y defectos de perfusion parenquimatosa en ambos hemitérax con una PAP libre de 60 mm Hg sistdlica, 22 mm Hg dias-
tolica y 35 mm Hg de media. La presion enclavada fue de 14 mm Hg sistdlica, 12 mm Hg diastélica y 10 mm Hg de media. Mediante catéter gufa
se realiza dilatacién con balén de angioplastia en las estenosis mas significativas consiguiéndose una reduccion de los valores tensionales a 45/18/
29 mm Hg sistolica, diastolica y media respectivamente.

El control angiogréfico realizado al mes (coincidiendo con el tratamiento mediante stent de la estenosis de la aorta abdominal) revela unas cifras
tensionales de 43/19/31 mm Hg respectivamente.

La hipertension arterial pulmonar secundaria a arteritis de Takayasu puede beneficiarse del tratamiento endovascular junto con el tratamiento far-
macolégico.
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P21. Grado de tabaquismo materno y frecuentacion por patologia respiratoria
en la infancia

R. Cordoba; A. Marco; A. Pérez Trullén
Servicio Aragonés de Salud. Centro de Salud Delicias Sur. Zaragoza

INTRODUCCION: Son fundamentalmente los nifos (sobre todo los menores de 18 meses), los més afectados por el humo de tabaco ambiental
(HTA). Su tracto respiratorio es inmaduro y no tienen suficientemente desarrollados los mecanismos de defensa. El objetivo era determinar los
ninos frecuentaban por patologia respiratoria en funcion del grado de tabaquismo materno.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo. En &l se analizan el nimero de episodios anuales de patologia aguda
respiratoria (vias altas y bajas) en 410 nifios de 0-14 afos. La informacion de exposicion pasiva al HTA se recogié por encuesta a los padres. Se
completd la informacion en cada caso mediante revision de los registros clinicos en programa informético OMI-AP definiendo previamente cada
episodio y fijando criterios de inclusion. Se hizo anélisis multivariante siendo n? anual de episodios la variable dependiente.

RESULTADOS: Hubo una asociacién entre tabaquismo materno y n® de episodios respiratorios; OR=4,56 (IC 95%: 1,84-11,34). Se observé ade-
mas un gradiente segun el n® de cigarrillos materno para procesos de vias altas. Sila madre fuma 11-20 cigarrillos, el OR = 1,4 (IC 95%: 1,08-1,80)
y si fuma maés de 20, el OR = 1,96 (IC 95%: 1,46-2,46) versus fumar < 10 cigs. En el caso de la patologia de vias bajas si la madre fumaba: OR =
3,5 (IC 95%: 2,0-6,0) pero no se observo gradiente segun n° de cigarrillos.

CONCLUSIONES: Existe una alta asociacion entre tabaquismo materno y procesos respiratorios en la infancia. Hacen falta méas esfuerzos edu-
cativos para prevenir esta mayor incidencia de patologia respiratoria en la infancia.

P22. Proteccion del trabajador en endoscopia respiratoria con laser

Monita Blanco, A.
Servicio de Prevencion de Riesgos, Hospital Universitario «Miguel Servet». Zaragoza

e Laser

Dispositivo que produce y amplifica un haz de radiacién electromagnética en el intervalo de longitudes de onda de 200 nm. a 1 mm como resul-
tado de una estimulacion controlada. Se diferencia de una radiacién de fuente convencional en que es monocromatico (longitud de onda concre-
ta), coherente (todas las ondas coinciden en fase) y colimado (emisién en direccion determinada con dispersion de haz no significativa).

Se clasifica en cuatro clases generales segun su Limite de Emisién Accesible (LEA's) o Nivel de Emision accesible méaximo Permitido (EMP).

¢ Riesgos del Laser para el organismo humano: riesgos para el trabajador de técnicas endoscépicas con laser

En una exposicidn sin proteccion al Laser pueden danarse los ojos y la piel. La gravedad de la lesion depende de la longitud de onda y el nivel de
exposicién alcanzado (en funcion de la potencia del Léser y el tiempo de exposicion).

Otros factores de riesgo son: la contaminacion atmosférica, radiacién colateral, riesgo eléctrico, refrigerantes criogénicos, y otros.

® Proteccion

La proteccion del personal que lleva a cabo dichas técnicas debe ser colectiva y personal.

- Colectiva: instalaciones adecuadas, sefalizacion del equipo laser y de la zona de trabajo de forma permanente y visible con advertencia de ries-
go, evitar superficies brillantes y sus reflexiones incontroladas, trabajar con la méaxima iluminacién posible, no dejar funcionando el equipo sin vigi-
lancia, control del estado del equipo por Electromedicina, limpieza adecuada, evitar sustancias inflamables en la zona de intervencion.

- Individual: Equipos de Proteccion Individual (EPI's) como son gafas de proteccion adecuadas al tipo de l&ser, homologadas y en perfecto estado.

e Conclusiones
Ante cualquier técnica que requiera el empleo de ldser debe conocerse la instalacion donde se va a trabajar, el equipo de laser con el que se va a
intervenir, y cumplir las normas de proteccion colectivas e individuales.
ALGUNAS CITAS BIBLIOGRAFICAS
«Exposicion a riesgos del ldser». M. Garcia.Belt Ibérica S.A.
- «Intoxicaciones por actividades profesionales e industriales»,E. Pavén etal. H. S. J. de la Cruz, Ubeda (Jaén).

- «lLéser: clases, riesgos, medidas de control», «Ldser: riesgos no vinculados a radiacion no ionizante». «Propiedades del ldser médico», «Normas de seguridad en
ldseres»; «Seguridad en el trabajo con ldseres: proteccion ocular» UPV.

- NTP 261- «Léseres: riesgos en su utilizacion». INSHT.
- Legislacion espanola sobre prevencion de riesgos laborales.
- «Requisitos minimos para una unidad de endoscopia respiratoria», SEPAR.
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P23. Experiencia inicial con prétesis de silicona en alteraciones endoluminales
de la via aérea

J. Aso; F. Regueiro*; A. Canté*
Facultad de Medicina, Universidad de Zaragoza. *Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital General Universitario. Valencia.

INTRODUCCION. Las estenosis de traquea y bronquios principales constituyen una patologia incapacitante y peligrosa, para lo cual existen opcio-
nes terapeuticas limitadas. El desarrollo de las endoprétesis de via aérea para el tratamiento de estenosis se inicié en el siglo XIX y perfeccioné
en los anos 60. Diversos modelos han sido disefados, con sus ventajas e inconvenientes.

Presentamos la experiencia del Servicio de Cirugia Toracica referente al empleo de una prétesis traqueal en casos de estenosis traqueal.
PACIENTES Y METODO. Hasta el momento han sido tratados con la protesis traqueal “Polyflex-Stent” (Rish AG, Kernen, Alemania) cinco enfer-
mos a lo largo de siete meses.

PACIENTE PATOLOGIA ESTENOSIS DISNEA COMPLICACION SUPERVIVEN
V79 CBP Masa Fulguracion 0{3) No 16 sem {vivo)
V63 CBP Tercio distal Fulguracion 1(3) Secrec 14 sem (fall.)
V 55 Ca esofago FTE Fulguracion IET (4) PCR 4 sem (fall.)
V 64 EPI Tercio prox 0(3) Expulsion 28 sem (vivo)
M 56 Ca tiroides Tercio medio Fulguracion 0(2) Pliegue 4 sem (viva)

Escala de disnea: 0 (asintomdtico), 1 (disnea de grandes esfuerzos), 2 (disnea de moderados esfuerzos), 3 (disnea de pequefios esfuerzos), 4 (disnea de reposo).
IET: intubaci6n endotraqueal. FTE: fistula trdqueo-esofdgica. EPI: Estenosis postintubacién.

La tolerancia a la prétesis ha sido aceptable. El estudio preoperatorio se realizé con TAC helicoidal y broncoscopia, que permiten determinar la lon-
gitud de la estenosis y deteccién de tumores endoluminales.

DISCUSION. Las estenosis de la via aérea constituyen un reto terapéutico que se ha intentado abordar por diferentes vias. La cirugia de recons-
truccion traqueal en defectos extensos estd limitada por la falta de un material sustitutivo idoneo. No obstante, la reseccion del segmento afecto
y la reconstruccion con diversas técnicas sigue siendo el tratamiento de eleccion.

Las protesis endoluminales (de diferentes materiales y disefios) estan disefadas para restaurar y mantener el calibre de la via aérea. La indicacion
para el empleo de estos dispositivos se establece en casos de insuficiencia respiratoria con estridor, hemoptisis o sintomas y signos de fistula
traqueo-esofégica. La restauracion de la luz traqueal se puede conseguir con el empleo del laser Nd-YAG, crioterapia o mediante electrocoagula-
cion. El posicionamiento de la protesis se realiza mediante un broncoscopio rigido. Complicaciones descritas en relacién a esta protesis son la
retencion de secreciones, migracion del dispositivo, obstruccion por plegamiento de la prétesis e incorporacion a la masa tumoral. En este tltimo
caso es posible la nueva colocacion de prétesis, evitando recambios con resultados desfavorables. El empleo en fistulas traqueo-esofagicas ha
sido descrito con éxito.

La presencia de estenosis traqueales malignas supone un mal prondstico para el paciente, quien puede ser sometido a tratamiento con prétesis
endoluminales con finalidad paliativa para evitar la muerte por asfixia. En pacientes seleccionados es posible la aplicacion de quimioterapia anti-
neoplasica y radioterapia, con resultados variables, segun el tipo de tumor.

Vie REUNION S.A.D.A.R. e Zaragoza, 4y 5 de noviembre de 2004
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