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PALABRAS CLAVE

Rizartosis.
Artrosplastia.
Artroscopia.

Resumen:

Introduccién. La rizartrosis o artrosis de la articulacién trapeciometacarpiana (TMC) cons-
tituye uno de los principales motivos de consulta en una unidad de cirugia de mano.
Ante el fracaso del tratamiento conservador, indicaremos el tratamiento quirurgico. Si
bien existen distintas opciones terapéuticas, la elecciéon debera ser individualizada en
funcion de diversos factores (edad, grado de artrosis, demanda funcional, etc.).
Material y métodos. En el periodo comprendido entre abril del 2011 y enero del 2017,
se han intervenido por rizartrosis 112 pacientes. La edad media de los pacientes inter-
venidos era de 53,89 afos, con claro predominio del sexo femenino (89,28%).

La técnica mas frecuentemente empleada fue la artroplastia con reconstruccion liga-
mentaria y suspensién, segun técnica de Weilby (85 casos). En 11 casos se realizé una
artroplastia artroscépica (ATK), en 11 pacientes una artrodesis trapeciometacarpiana
(TMQ) y en los 5 restantes una ligamentoplastia.

Resultados. De los 112 pacientes, 63 pacientes han podido ser controlados, con un se-
guimiento medio de 19.5 meses.

Los pacientes experimentaron una mejoria de la fuerza de pinza del 27,96% con la téc-
nica de Weilby; del 30,48% con la ATK, del 60,71% con la artrodesis TMC y del 31,42%
con la ligamentoplastia. Respecto al dolor, valorado segun una escala visual analégica
(0-10), la mejoria fue de 5.62, 5.98, 6 y 6.33 puntos respectivamente, respecto a la situa-
cion preoperatoria.

Conclusiones. Los resultados obtenidos nos confirman la utilidad de la artroplastia de
suspensién-interposicion como técnica de elecciéon para el paciente “habitual” de rizar-
trosis. En determinados casos, factores como la edad, la demanda funcional o el grado
de degeneracion articular nos encaminaran a elegir otras técnicas, buscando satisfacer
las necesidades de cada paciente en concreto.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Surgical management of the thumb arthritis. Personal experience and assess-
ment of the different techniques

Abstract:

Introduction. Osteoarthritis of the thumb carpometacarpal (CMC) joint remains one of
the main reasons for visiting a hand centre. Whenever the conservative treatment fails,
the surgical approach will be offered. This treatment should be indicated individually
for each patient, depending on various factors as the age, the degeneration degree, the
functional demand and so on.

Material and method. Between April 2011 and January 2017, 112 cases of thumb arth-
ritis have been treated surgically. The average age of the patients was 53,89 years, with
predominance of females (89,28%).

The most frequently used technique was ligament reconstruction tendon interposition
technique, following Weilby s technique (85 cases). In 11 cases an arthroscopic arthro-
plasty was performed (ATK), in 11 patients a CMC fusion and in 5 a ligamentoplasty.
Results. Out of the 112 patients, 63 patients have been controlled, with an average F-U
of 19.5 months.

Patients referred an improvement in pinch strength of 27,96 % in the Weilby s technique
group; 30,48 % in the ATK group, 60,71 % in the CMC fusion group and 31.42 % in the
ligamentoplasty group. Focus on the pain, assessed by the visual analog scale, the im-
provement was 5.62, 5.98, 6 and 6.33 points respectively, compared to the preoperative
situation.

Conclusions. These outcomes confirm the usefulness of the suspension - interposition
arthroplasty as an ideal technique for the common patient of CMC arthritis. In some
cases, some factors such as age, functional demand or the degree of joint degeneration,
lead us to look for other techniques in order to satisfy needs patient’s requests.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Rhizarthrosiaren tratamendu kirurgikoa. Esperientzia pertsonala eta tekniken az-
terketa konparatua

Laburpena:

Sarrera. Rizartrosis-a edo trapeciometacarpiana artikulazioaren (TMC-aren) artrosia da
kontsulta-arrazoi nagusietako bat esku-kirurgia unitatean. Tratamendu kontserbadore-
aren porrotaren aurrean, tratamendu kirurgikoa esango dugu. Aukera terapeutiko des-
berdinak egon arren, aukera bereizi behar izango da faktore desberdinen (adin, artrosi
gradu, eskari funtzionalaren, etab.) arabera.

Materiala eta metodoak. 201 1ko apirila eta 2017ko urtarrila bitartean periodoan, 112
rizartrosis egonarritsuek kontrolatu dituzte. Kontrolatutako pazienteen adin ertaina
53,89 urteko zen, sexu femeninoaren (% 89,28ren) nagusitasun argiarekin.

Teknika enplegatua ligamentaria berreraikitzearekin eta etenaldiarekin, Weilby-en (85
kasuren) teknikaren arabera, artroplastia maizago izan zen. 11 kasutan artroplastia ar-
troskopikoa (ATK-a) egin zen, 11 pazienterengan trapeciometacarpiana artrodesia (TMC-
a) eta 5etan, ligamentoplastia batean.

Emaitzak. 112 pazienteen, 63 paziente, 19.5 hilabeteko segimendu ertainarekin, kon-
trolatu ahal izan dira.

Pazienteek % 27,96ren matxarda indarraren hobekuntza esperimentatu zuten Weilby-
en teknikarekin; ATK-arekin % 30,48tako, TMC-a artrodesiarekiko % 60,7 1tako eta liga-
mentoplastia-rekiko % 31,42tako. Minari buruz, ikuste-eskala analogikoaren (0-10en)
arabera balioetsita, hobekuntza 5.62ko, 5.98, izan zen hurrenez hurren 6 eta 6.33 puntu,
ebakuntza aurreko egoerari buruz.

Konklusioak. Lortutako emaitzek aukera-teknika bezala etenaldi -tartekatzea artroplas-
tia-ren erabilgarritasuna egiaztatzen digute rizartrosis-etako “ohiko” pazientearentzat.
Kasu jakinetan|zehaztuetan, adinalaroa bezala faktoreetan, eskari funtzionalak edo en-
dekapen artikularreko graduak bidera gintzaten, paziente bakoitzaren beharrak zehazki
asetzea bilatuz, beste teknika batzuk aukeratzera.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.



Introduccién

La importancia funcional del pulgar es sobradamente re-
conocida, siendo ésta estimada segun estudios biome-
canicos, en el 40% de la funcién global de la mano™.

La degeneracion de la articulacion trapeciometacar-
piana (rizartrosis) constituye uno de los principales mo-
tivos de consulta en una unidad de cirugia de mano. El
dolor en la base del pulgar, la impotencia funcional y la
consiguiente pérdida de fuerza secundaria puede supo-
ner un problema altamente invalidante. Habitualmente
este proceso degenerativo afecta a 1 de cada 6 mujeres,
principalmente entre la quinta y sexta década de la vida,
con una relacién 1:20 con respecto al sexo masculino?3,

El estudio radiolégico nos permite evaluar el grado
de lesion?, y nos ayuda a definir la actitud terapéutica.
Si bien el abordaje inicial de la rizartrosis esta basado
principalmente en el uso de férulas (Figura 1), anti-in-
flamatorios no esteroideos o infiltraciones®> ¢, en deter-
minadas ocasiones no se consigue aliviar la
sintomatologia. Ante el fracaso de las medidas conser-
vadoras indicaremos el tratamiento quirtrgico.

Se han descrito numerosas técnicas quirurgicas para
la rizartrosis, sin que a fecha de hoy, ninguna haya de-
mostrado superioridad frente al resto’-%. En funcién de
factores como la edad, la necesidad funcional del pa-
ciente o el grado de degeneracion articular (Tabla I), re-
comendaremos una técnica quirdrgica u otra.

En los estadios iniciales de la rizartrosis, la ligamen-
toplastia®, estabiliza la articulacién y retrasa la degene-
racion articular, mejorando la sintomatologia.

Desde que Menon publicé en 1996 el primer trabajo
sobre la aplicacion de la artroscopia en el tratamiento
de la rizartrosis'?, su empleo se va extendiendo entre los
cirujanos de mano. A través de minimas incisiones es po-
sible realizar la limpieza de la articulacion (Figura 2) e
interponer un espaciador (Figura 3).

La artrodesis es una opcién terapéutica en casos de
artrosis avanzada, en pacientes con alta demanda fun-
cional y necesidad de fuerza de pinza''-!? (Figuras 4 y 5).

La artroplastia con reconstruccién ligamentaria y
suspension es probablemente la mas frecuentemente
empleada®®. Dentro de las multiples variaciones técnicas
nosotros nos inclinamos por la descrita por Weilby**,
con la modificaciéon de Garcia-Elias'® (Figuras 6 y 7). Esta
técnica es la habitualmente empleada en el paciente tipo
de rizartrosis: mujer, quinta o sexta década de la vida,
estadio radioldgico avanzado y demanda funcional mo-
derada.

Finalmente, encontramos como opcidn terapéutica
la artroplastia con protesis. A pesar de que las series pu-
blicadas ofrecen buenos resultados a medio-largo
plazo®® ', las elevadas tasas de complicaciones (afloja-
miento, luxacion, roturas, infecciones, etc.) y el mayor
coste del procedimiento, por el precio del implante, han
evitado que su uso se haya generalizado entre los ciru-
janos.

Material y método
En el periodo comprendido entre abril de 2011 y enero
de 2017, hemos intervenido a 112 pacientes afectados

Figura 1. Férula para tratamiento conservador de la ri-
zartrosis.

de rizartrosis. La edad media de los pacientes interveni-
dos era de 53,89 afios, con claro predominio del sexo fe-
menino (89,28%).

En 85 casos (75,89%) la técnica empleada fue la ar-
troplastia con reconstruccién ligamentaria y suspension,
segln técnica de Weilby. En la mayoria de los casos se
trataba de mujeres (94,11%) en estadios III de Eaton
(88,23%). La edad media de los pacientes sometidos a
este tipo de intervencion era de 57,3 afios. En 11 casos
se realizé artrodesis trapeciometacarpiana, con una re-
lacién 1:1 hombre/mujer y una edad media de 50,54
afios, en estadio III en el 90.90% de los casos. En 11
casos el tratamiento fue artroscépico, con una relacién
10:1 hombre/mujer y una edad media de 42,36 afios, en
estadio IIl en el 81,81% de los casos.

Figura 2. Abordaje artroscépico de la articulacion tra-
peciometacarpiana.



Figura 3. Imagen superior: Aspecto artroscopico tras
la reseccion del cartilago y el hueso subcondral dege-
nerados (arriba trapecio, abajo escafoides). Imagen in-
ferior: Interposiciéon de injerto tendinoso de palmaris
longus.

La ligamentoplastia se realizé en 5 ocasiones. En este
grupo, mas joven (28,8 afios edad media), la proporcion
hombre mujer fue 5:1. Al ser una contraindicacién para
esta técnica, la presencia de cambios degenerativos en
la articulacion, el 80% de los casos eran en estadio [ y
en un 20% en estadio II.

Resultados

De los 112 pacientes, 63 pacientes han podido ser con-
trolados. La pérdida de seguimiento se debe mayorita-
riamente a un cambio de centro de trabajo. En el grupo
estudiado, la edad media era de 53,7 afios, con un segui-
miento minimo de 9 meses y un seguimiento medio de
19.5 meses (Tablas II y III).

Los pacientes fueron sometidos a una valoracion del
dolor preoperatoria segiin una escala visual analdgica
(0: no dolor -10: dolor maximo). La mediciéon de la
fuerza de pinza se llevé a cabo con un dinamémetro de
pinza Jamar.

Los resultados obtenidos en nuestra serie (Tabla III)
son similares a los presentados en las series revisadas®
10,2629 En el grupo de las artroplastias con reconstruc-
cion ligamentaria y suspension, el incremento medio de
fuerza fue del 27,96% y el dolor se redujo en 5,6 puntos
en una escala visual analégica (7,71 a 2,09). En general,
la tasa de satisfaccién es alta, encontrando tinicamente

Figura 4. Superior derecha: artrosis trapeciometacar-
piana (TMC) grado Il de Eaton. Superior izquierda: Ra-
diografia tras artrodesis TMC. Imagen inferior: Aspecto
intraoperatoria de artrodesis TMC.

un fracaso, en el que fue necesario realizar una nueva
artroplastia de suspension con extensor carpi radialis
brevis, sin lograr, aun asi, un resultado satisfactorio. En
otra paciente, afectada de artritis reumatoide y severa
artrosis generalizada, se obtuvo una buena recuperacion

Tabla |
Clasificacion radiografica de la rizartoris

Aumento del espacio articular y contor-
nos articulares normales. Subluxacién
<1/3 de la superficie articular

Grado |

Disminucion del espacio articular. Pre-
sencia de osteofitos (< 2 mm). Subluxa-
cién <1/3 de la superficie articular

Grado Il

Marcada disminucién del espacio articu-
lar. Osteofitos (> 2 mm) y Subluxacion
>1/3 de la superficie articular

Grado Il

Afectacion de la articulacion escafo-tra-
pecio-trapezoidea o trapezoide-metacar-
piana del indice

Grado IV




Figura 5. Resultado postoperatorio de la misma artro-
desis TMC.

clinica en lo referente al dolor, pero minima mejoria fun-
cional por la escasa fuerza de pinza recuperada.

Si existia comorbilidad afiadida (sindrome tinel del
carpo o hiperextension de la articulaciéon metacarpofa-
langica), ésta era tratada en el mismo acto quirurgico.
Asi en 64 casos (57,14%) se realiz6 una liberacién del
ligamento anular del carpo y en 43 casos (38,39%) la se-
samoidesis en la articulacién metacarpofalangica.

El resto de las series son muy cortas para establecer
conclusiones, pero nos llama la atencién la escasa recu-
peracion de la fuerza de pinza postoperatoria de los pa-
cientes intervenidos por artroscopia, respecto a los
obtenidos con las artrodesis y las ligamentoplastias.

En lo referente a las complicaciones, la mas frecuente,
independientemente de la técnica, es la presencia de hi-
postesias en eminencia tenar y/o dorso de pulgar, por la
diseccidén de las ramas sensitivas del nervio radial a la
hora de acceder a la articulacion. Dichas hipostesias me-
joraron espontaneamente con masajes locales en la ma-
yoria de los casos. En un caso de una artroplastia de

Figura 6. Artroplastia con reconstruccion ligamentaria
y suspension. Imagen superior: Aspecto intraoperatorio
tras la trapeciectomia. * Trapecio. Imagen inferior: As-
pecto de la ligamentoplastia.

Weilby desarroll6 un neuroma de una rama sensitiva ra-
dial en la base de la eminencia tenar, que precisd correc-
cién quirtrgica.

Discusion

Dada la importancia funcional del pulgar en la mano, la
presencia de esta patologia constituye una situacion al-
tamente invalidante. Nuestro objetivo sera el de aliviar
el dolor, mejorando asi la funcidn, conservando la fuerza
y la movilidad del pulgar.

El tratamiento conservador con férula es nuestra op-
cién terapéutica inicial, ya que en un alto porcentaje se re-
duce la inflamacién, el dolor y se recupera buena parte de
la funcién®® . Nuestra experiencia con otras técnicas con-

Tabla
Caracteristicas de los pacientes intervenidos

N Artroplastia ATK Artrodesis Ligamentoplastia
Tamafo muestral 112 85 11 11 5
Edad media (aiios) 53.89 57.3 42.36 50.54 28.8
Sexo ¢ % 89.28% 94.11% 90.9% 54.54% 80%
Eaton | 5 - 1 - 4
Eaton I 14 3 9 1 1
Eaton Il 86 75 1 10 -

Eaton IV 7 7




Figura 7. Resultado de la misma artroplastia con re-
construccion ligamentaria y suspension.

servadoras como las infiltraciones de corticoides o acido
hialurénico es muy limitada, ya que, si bien logran reducir
el dolor en fases iniciales, la duracion de los resultados es
escasa y Unicamente lo indicamos en determinadas oca-
siones, donde el paciente solicita un alivio inmediato.

Ante el fracaso de las medidas conservadoras, reco-
mendamos el tratamiento quirtrgico. Existen multiples
técnicas: la eleccion de ésta debe hacerse de un modo
individualizado para cada caso, si bien al analizar los re-
sultados, definidos estos como mejoria de la sintomato-
logia, las distintas técnicas arrojan resultados similares
y a fecha de hoy, ninguna técnica ha arrojado unos resul-
tados claramente superiores al resto” &2,

La ligamentoplastia, indicada en etapas iniciales,
logra retrasar la progresion radiolégica de la rizartrosis
hasta en un 94% de los casos a los 15 afios, segtn los au-
tores®. Esta indicada en pacientes jovenes, con inestabi-
lidad trapeciometacarpiana (TMC), cartilago integro y
ante el fracaso de las medidas conservadoras. Si no exis-
tiese inestabilidad trapeciometacarpiana, la alternativa
seria la osteotomia del metacarpiano, la cual ofrece tasas
de satisfaccién por encima del 90%?2.

La técnica artroscopica la reservamos para pacientes,
en la cuarta o quinta década de la vida, con elevada de-
manda funcional, pero donde prime la necesidad de pre-
cision y movimiento frente a la fuerza (p. e. enfermeria,
dentista, etc.). En estos casos la realizacion de una artro-
desis podria suponer una pérdida de movimiento impor-
tante para su actividad y la realizacion de una
artroplastia, una disminucion de la fuerza inaceptable.
Si bien nuestra experiencia es limitada, los resultados
son realmente satisfactorios, con un 100% de aceptacion
por parte de los pacientes a la hora de proponerles el
mismo tratamiento en la mano contralateral. No obs-
tante, al revisar los resultados nos ha llamado la aten-
cion la escasa recuperacion de la fuerza de pinza (de 3,2
kg preoperatorio a 4,2 kg postoperatorio), con respecto
a otras series??,

La artrodesis trapeciometacarpiana esta indicada en
casos avanzados (Eaton III) donde la necesidad de con-
servar la fuerza sea primordial, tipicamente en varones
en edad laboral. Los resultados demuestran una mayor
fuerzay estabilidad, comparandola con las artroplastias,
con una elevada tasa de satisfaccion. Respecto a la so-
brecarga en el resto de las articulaciones del pulgar, el
trabajo de Rizzo demuestra un 31% de artrosis radiol6-
gica a los 11,2 afios en la articulacion escafo-trapecio-
trapezoidea y del 12,7% en la articulacién
metacarpofalangica, aunque sélo ha tenido repercusion
clinica en el 6% de los casos!!. Dado el escaso segui-
miento de nuestra serie, ain no hemos podido constatar
los hallazgos radiolégicos descritos por Rizzo, pero el
aumento en la fuerza de pinza (45,5% de incremento),
la mejoria clinica y la ausencia de complicaciones, nos
anima a seguir indicando esta intervencion.

La artroplastia con reconstruccion ligamentaria y sus-
pension es la técnica mas habitualmente empleada para

Tabla lll
Resultados
N Artroplastia ATK Artrodesis Ligamentoplastia
Tamaino muestral 63 43 7 10 3
Fuerza pinza preoperatoria* 3.27 3.04 3.28 4.2 3.5
Fuerza pinza postoperatoria 4.42 3.89 4.28 6.75 4.6
Diferencia +1,15 kg + 0.85 kg +1kg + 2.55 kg +1.1 kg
Diferencia 35.16% 27.96% 30.48% 60.71% 31.42%
EVA preoperatorio 7.55 7.71 7 7.2 7.83
EVA postperatorio 1.9 2.09 1.92 1.2 15
Diferencia -5.65 -5.62 -5.98 -6 -6.33

* Fuerza de pinza medida en Kg. EVA: Escala Visual Analégica (0: No dolor / 10: Dolor maximo).



el tratamiento de la rizartrosis** y el tratamiento de elec-
cién para la paciente estandar de rizartrosis en nuestra
serie. Esta técnica sigue vigente a fecha de hoy, sopor-
tando el test del paso del tiempo?? y segiin recomendacio-
nes. Las series presentan una mejoria de la clinica del
dolor del 92%, con aumento de la fuerza de pinza y del
movimiento respecto a la situacién preoperatoria®.

En nuestra serie la tasa de satisfaccién es muy ele-
vada, con un caso de fracaso, donde a pesar del intento
de rescate mediante suspensidn con extensor carpi ra-
dialis, no se logré mejorar la funcién ni el alivio del dolor.
La recuperacion media de la fuerza fue del 24,28% y el
dolor medido en una escala visual analégica se redujo
en 5 puntos. Los resultados funcionales son algo inferio-
res a los obtenidos con las artrodesis y las ligamento-
plastias, pero estos se pueden deber al tipo de pacientes
alos que se indican estas técnicas; mas jovenes y con es-
tadios clinicos menos avanzados. De todas maneras, la
serie es demasiado corta, para establecer conclusiones.

La complicaciéon mas frecuentemente referida por los
pacientes, son las hipostesias en eminencia tenar y/o
dorso de pulgar. Dichas hipostesias son consecuencia de
la diseccién de las ramas sensitivas del radial durante la
cirugia, por lo que se puede dar también en cualquier
técnica que aborde la articulaciéon. En la mayoria de los
casos, son controladas con masajes locales, aunque en
un caso (1/112), en una paciente tratada con la técnica
de Weilby, fue necesaria la revisiéon quirurgica por un
neuroma de la rama sensitiva radial.

La segunda queja mas frecuente es la falta de fuerza y
laimposibilidad para realizar determinadas tareas (abrir
botes, girar llaves, etc.), si bien la tasa de satisfaccion es
muy elevada. En este aspecto, hay que destacar la impor-
tancia de definir adecuadamente en la entrevista preope-
ratoria, las expectativas reales del paciente. Es
recomendable advertir a que si bien la funcién global de
la mano mejorara notablemente, en ocasiones, la potencia
de la pinza tras la intervencion no sera suficiente para re-
alizar aquellas tareas donde la demanda sea maxima.

Respecto a las protesis, la aparicion en el mercado de
nuevos implantes ha mejorado los resultados obtenidos
por las primeras protesis'®'”. Sin embargo, hasta la fecha,
los resultados son similares a las artroplastias sin prétesis?*
%5, con tasa de complicaciones y coste mayor, por lo que,
bajo estas circunstancias, no somos partidarios de su uso.

Conclusion

La artroplastia de suspension-interposicion sigue siendo
nuestra principal arma terapéutica para el manejo de la
rizartrosis. Otras técnicas como la artrodesis TMC, la ar-
troscopia o la ligamentoplastia, tienen su indicacidon en
determinadas situaciones. De ahi que factores como la
edad, la demanda funcional o el grado de degeneracion
articular nos determinaran la eleccidn de la técnica, que
debe de ser individualizada a cada paciente.
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PALABRAS CLAVE Resumen:

Introduccion. Por medio del célculo del espacio de ocupacién de un atractor cardiaco
cadtico, ha sido posible establecer diferencias matematicas y geométricas entre una di-
namica cardiaca normal de una aguda en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensi-
VOS.

Objetivo. Confirmar la aplicabilidad clinica de la metodologia diagnéstica fundamentada
en la teoria de los sistemas dindmicos que evalUa el estado normal y patoldgico de la
dindmica cardiaca en 15 horas.

Metodologia. Se tomaron 25 registros electrocardiogréficos continuos y/o Holter, nor-
males y con patologia aguda, evaluados durante 21y 15 horas. A partir de los valores
de la frecuencia cardiaca se generaron atractores. Los espacios de ocupacién y la dimen-
sion fractal de los atractores fueron construidos basandose en la teoria de los sistemas
dinamicos, se aplicaron los parametros previamente establecidos. Se procedié a realizar
una comparacion de los resultados obtenidos en 21y 15 horas, con el diagnéstico con-
vencional. Para confirmar la aplicabilidad y reproductividad clinica de la metodologia,
se realizaron medidas de sensibilidad y especificidad respecto al Gold Standard.

Fractales.
Matematicas.
Dinamicas no lineales.
Modelos tedricos.
Frecuencia cardiaca.
Electrofisiologia cardi-
aca.
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Introduccion

Resultados. La ocupacién de espacial en 15 horas para las dindmicas normales usando
la rejilla Kg varié entre 87 y 133, y con la rejilla Kp entre 235 y 301. En cambio, para las
dindmicas agudas usando la rejilla Kg se obtuvo valores entre 16 y 41, y con la rejilla Kp
entre 47y 72. Por otra parte, la dimensién fractal de los atractores normales varié entre
1,0243y 1,5163 para los agudos entre 0,8765 y 1,9739. Se obtuvo una sensibilidad y es-
pecificidad del 100%.

Conclusién. La metodologia logra en un menor tiempo diferenciar casos normales y ad-
versos mediante los espacios ocupados por los atractores, hallazgos que son de gran
utilidad para escenarios como la UCI.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Confirmation of the diagnostic methodology designed to evaluate acute cardiac
dynamics for 15 hours

Abstract:

Introduction. The calculation of the occupancy space of a chaotic cardiac attractor in a
phase space has allowed establishing mathematical and geometric differences between
a normal cardiac dynamic of an acute one in patients of the Intensive Care Unit.
Objective: To confirm the clinical applicability of the diagnostic methodology based on
the theory of dynamic systems that evaluates the normal and pathological state of the
cardiac dynamics in 15 hours.

Methodology. 25 Holter and/or continuous electrocardiographic records were taken,
normal and with acute pathology, evaluated during 21 and 15 hours. From the heart
rate values, attractors were generated. Occupancy spaces and the fractal dimension of
attractors were constructed based on the theory of dynamic systems, and the previously
established parameters were applied. A comparison of the results obtained in 21 and
15 hours was carried out, with conventional diagnosis. To confirm the applicability and
clinical reproducibility of the methodology, sensitivity and specificity measurements
were performed with respect to Gold Standard.

Result.The spatial occupation in 15 hours for the normal dynamics using Kg grid varied
between 87 and 133, and with Kp grid between 235 and 301. In contrast, for the acute
dynamics using grid Kg, values between 16 and 41, and with Kp grid between 47 and
72.0n the other hand, fractal dimension of the normal attractors varied between 1.0243
and 1.5163 for the highs between 0.8765 and 1.9739. Sensitivity and specificity of 100%
were obtained.

Conclusion. the methodology achieves in a shorter time to establish normal and adverse
cases through the spaces occupied by the attractors, findings that are very useful for
scenarios such as the ICU.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

lares (ECV) que por cualquier otra causa. Se estima que

En el contexto de la fisica tedrica, la teoria de los siste-
mas dindmicos permite caracterizar el comportamiento
de las variables del sistema, definiendo su estado y evo-
lucién?. Los valores de las variables dindmicas del sis-
tema son representados en espacios abstractos
generando mapas de retardo, a partir de los cuales se
puede determinar si el sistema es predecible o imprede-
cible generando tres clases de atractores: el punto, el
ciclo y el cadtico? La primera y segunda clase de atrac-
tores, se pueden observar en las trayectorias puntuales
y ciclicas, respectivamente. La tercera clase es represen-
tada por trayectorias caoticas, que debido a su forma
irregular pueden ser analizadas desde geometrias no eu-
clidianas como la fractal®*.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, cada afio
mueren mas personas por enfermedades cardiovascu-

en 2012 murieron por esta causa un 31% de todas las
muertes registradas, esto corresponde alrededor de 17,5
millones de personas en el mundo. De estas muertes, 7,4
millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 mi-
llones, a los accidentes cerebrovasculares (AVC)®. Por tal
razon, surge la necesidad de crear planes de accidn que
prevengan las ECV®, asi como nuevas investigaciones que
generen herramientas de ayuda diagnostica que optimi-
cen la realizacion de un correcto diagndstico y trata-
miento clinico.

Las investigaciones disefiadas en el ambito clinico,
disefiadas con el fin de evaluar el estado cardiaco, se sus-
tentan a partir del analisis de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca, utilizando para ello métodos o técnicas
ya existentes, validando los nuevos hallazgos mediante
técnicas estadisticas, como son la medida de promedios



y desviaciones estdndar’. A partir de estos resultados, el
especialista puede detectar algunas alteraciones patolo-
gicas, no obstante, por basarse en estudios retrospecti-
vos estos resultados dificilmente pueden prever qué
grupos de pacientes durante el seguimiento presentaran
muerte cardiaca subita o infarto agudo de miocardio,
como por ejemplo. En cambio, un estudio reciente dise-
fiado en el contexto de la fisica y la matematica tedrica
ha mostrado la posibilidad de hacer predicciones de
casos de mortalidad, mediante los valores de la frecuen-
cia cardiaca y otras variables hemodinamicas en pacien-
tes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)2.

Con referencia a esto ultimo y los estudios desarrolla-
dos en el contexto de la teoria de los sistemas dindmicos,
se ha evidenciado que el sistema cardiovascular presenta
un comportamiento no lineal®, es decir, que no se puede
esperar que con el tiempo este tipo de comportamientos
obedezca los principios fisicos y matematicos de un mo-
vimiento lineal. La no linealidad ha sido demostrada en
el electrocardiograma?’, en pacientes con alto riesgo de
muerte cardiaca subita, mediante un analisis hecho a la
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC), mas aun, se
encuentran estudios que establecen una pérdida de la
complejidad de la variabilidad fisioldgica con la reduccion
de la dindmica del ritmo cardiaco antes de la muerte su-
bita y el envejecimiento!'1%, Desde la aplicacién de la ge-
ometria fractal, se han establecido predictores de
mortalidad mas precisos que los logrados convencional-
mente en pacientes con fracciéon de eyeccion menor al
35% después de infarto agudo de miocardio'*.

Nuevas metodologias desarrolladas recientemente
en el area de cardiologia permiten establecer diagnosti-
cos aplicables a la clinica, que al ser puestos en practica
facilitan al especialista la toma de decisiones oportunas
en situaciones adversas, asi como su correcto segui-
miento. La precision de estas metodologias radica en el
establecimiento de 6rdenes matematicos, cuyos rangos
de valores numéricos permiten establecer si la dinamica
cardiaca se encuentra cercana o lejos de un estado
agudo, indicando asi el nivel de gravedad de las altera-
ciones detectadas® 1520,

El comportamiento de la dinamica cardiaca evaluada
durante 21 horas a partir de los espacios ocupados por
los atractores cadticos cardiacos, calculados con el mé-
todo de Box Counting permite de manera geométrica es-
tablecer diferencias entre normalidad y enfermedad
aguda mediante el tamafio de los atractores®®. A partir
de un estudio ciego, se realiz6 una prueba diagndstica
en 150 registros Holter, con lo cual se confirmé la apli-
cabilidad y reproductibilidad clinica de la metodologia?®.
La metodologia puede ser aplicable a los registros elec-
trocardiograficos continuos, debido a que el disefio de
los atractores se hace con base en los valores de la fre-
cuencia cardiaca. En estudios recientes se logré evaluar
la dindmica cardiaca aguda con esta misma metodologia
en 16 horas, y mediante una refinacion de la metodolo-
gia se logro evaluar la dindmica cardiaca en 15 horas, en
pacientes egresados a la UCIE.

El propésito de la presente investigacion es confir-
mar la reproductibilidad y aplicabilidad clinica de la me-

todologia disefiada para evaluar la dindmica cardiaca
durante 15 horas?, con la cual se establecen diferencias
matematicas y geométricas entre dinamicas cardiacas
normales de agudas, mediante el calculo de los espacios
de ocupacion de los atractores cardiacos aplicando para
ello el método de Box Counting.

Metodologia

a) Definiciones

Espacio de fases: espacio en el que se genera un atractor
a partir de pares ordenados de una variable dinamica y
mediante en el cual se logra representar en el tiempo
graficamente la dinamica de un sistema en dos o mas di-
mensiones’.

Dimension fractal de Box-Counting: adimensional, se cal-
cula mediante la ecuacién?®,

_ LogN,(279"") - LogN, (277)

Nl(271j+l)) (1)
Log2’*' — Log2’

N,(27

D=

=Log, —

donde, D es la Dimension fractal, Nn es el Numero de
cuadros ocupado por el objeto; con n=1 que indica la re-
jilla de particién de 2-(j + 1) y n=2 corresponde a la par-
ticion de 2- j; mientras que j es el Grado de particion de
la cuadricula.

b) Poblacién

La poblacioén de este estudio provino de bases de datos
de investigaciones previas del Grupo Insight; se toma-
ron 25 dindmicas cardiacas; 5 de estos individuos diag-
nosticados de acuerdo con el criterio de un cardiélogo
experto dentro de los limites normales y 20 diagnosti-
cados con enfermedad aguda con registros electrocar-
diograficos continuos de la UCI. Los diagnésticos se
establecieron teniendo de guia los parametros clinicos
convencionales. Como criterios de inclusién se tuvo en
cuenta que los pacientes tuvieran mas de 21 afios de
edad y que sus registros Holter y/o registros electro-
cardiograficos continuos fueran por minimo de 15
horas.

c) Procedimiento

Inicialmente se enmascararon los datos clinicos y se sis-
tematizaron los valores de la frecuencia cardiaca ma-
xima y minima cada hora, y el total de latidos por cada
hora de los registros Holter de los individuos normales
y registros electrocardiograficos continuos para pacien-
tes de la UCI durante 21y 15 horas.

Para graficar en el espacio de fases cada uno de los
atractores se generd una secuencia de frecuencias car-
diacas mediante los valores de la frecuencia cardiaca
maxima y minima para cada hora y el nimero de latidos
por hora para ambos tiempos de evaluacion (ver defini-
ciones). Posteriormente, se calculd la dimension fractal
y se llevd a cabo el conteo de espacios de ocupacion me-
diante la superposicion de dos rejillas de 5 y 10 lat/min,
denominadas Kp y Kg respectivamente.

Para establecer el diagndstico fisico-matematico se
evaluaron los espacios de ocupacion de la frecuencia
cardiaca respecto a rangos establecidos previamente



para estados de normalidad, enfermedad aguda o evo-
lucién entre estos estados, estableciendo el comporta-
miento matematico caracteristico de cada estado desde
esta metodologia8. Finalmente se procedi6 a realizar
una comparacion entre los diagndsticos matematicos
obtenidos en 21 y 15 horas, para corroborar la afinidad
entre los diagnésticos.

Finalmente, se desenmascar6 el diagnéstico clinico
de cada registro Holter y/o electrocardiografico conti-
nuo y se compararon con los diagnésticos matematicos
obtenidos en 21 y 15 horas, se calculd la sensibilidad y
especificidad asumiendo como gold standar el diagnods-
tico clinico convencional, teniendo en cuenta que los ver-
daderos positivos (VP) son los pacientes diagnosticados
convencionalmente con dinamicas agudas y que mate-
maticamente corresponden al mismo diagndstico, mien-
tras que los falsos positivos (FP) representa a los
individuos que matematicamente se comportan como
estudios de enfermedad aguda y cuyo diagnéstico clinico
esta dentro de limites normales, falsos negativos (FN)
son los registros Holter y/o electrocardiograficos conti-
nuos cuyo diagnostico clinico identifica a pacientes con
enfermedad aguda pero los resultados matematicos co-
rresponden a normalidad y por ultimo, verdaderos ne-
gativos (VN) indican el numero de registros
clinicamente y matematicamente son diagnosticados
como normales.

Resultados

De los 25 registros Holter y/o registros electrocardio-
graficos, la tabla I muestra el diagnéstico clinico de dos
de las dindmicas cardiacas normales y 8 agudas, asi
como las medidas obtenidas para estas tanto en 21
horas como en 15 horas. La dimensién fractal de los
atractores vari6 entre 0,8765y 1,9739, para las medi-
das realizadas durante 15 y 21 horas, asi mismo, la di-
mension fractal para los atractores normales varié
entre 1,0243 y 1,5163 para los agudos entre 0,8765 y
1,9739.

Los valores de ocupacion, tanto en 15 como en 21
horas, usando la rejilla Kg estuvieron entre 16 y 133 y
en la rejilla Kp se encontraron entre 47 y 301. Los espa-
cios ocupados por los atractores cardiacos normales con
la superposicion de la rejilla Kg vari6 entre 87 y 133,y
con larejilla Kp entre 235 y 301. En cambio, los espacios
ocupados por los atractores cardiacos agudos con la su-
perposicion de la rejilla Kg vario entre 16 y 41, y con la
rejilla Kp entre 47 y 72. Se obtuvo una sensibilidad y es-
pecificidad del 100%.

Discusion

Este es el primer trabajo en el que se confirma la aplica-
bilidad clinica de la metodologia fundamentada en la te-
oria de los sistemas dinamicos y la geometria fractal,
disefiada para evaluar la dindmica cardiaca cadtica a par-

Tabla |
Indicaciones clinicas. Valores de los espacios ocupados por los atractores al superponer las rejillas
Kg y Kp en los atractores evaluados durante 15 y 21 horas. Df: es el valor de la dimensién fractal

21 horas 15 horas
Holter No. Indicaciones Kp Kg Df Kp Kg Df
1 Desmayo, fibrilacion ventricular 71 33 1.105 71 32 1.14974712
2 Accidente cerebrovascular embdlico 57 21 1.441 52 19 1.4525122
3 Sindrome coronario agudo 70 25 1.485 69 26 1.40808474
4 IAM 63 29 1.119 [ 60 27  1.15200309
5 ACV 69 31 1.154 [ 68 33  1.04306872
6 Fibrilacion auricular 68 35 0.958 | 72 33  1.12553088
7 Miocardiopatia dilatada primaria 52 23 1177 | 49 21 1.22239242
8 Infarto agudo de miocardio 61 19 1.683 61 17 1.8432745
g  [eudiodentodeloslimiesdenor | 78 126 1142 | 282 127 115086667
1o ~ Ceudodentodeloslimiesdenor | 60 93 1408 | 258 99 1.38187064

Df: es el valor de la dimensidn fractal.



tir de la cuantificacion de los espacios de ocupacion de
atractores cardiacos usando el método de Box Counting
durante 15 horas. De los resultados obtenidos se eviden-
cia que se logran establecer diferencias cuantitativas y re-
producibles para las dinamicas cardiacas de los pacientes
normales y de la UCI, obteniendo respecto al gold stan-
dard valores de sensibilidad y especificidad del 100%. En
este contexto, esta metodologia puede ser la base de fu-
turos dispositivos que codifiquen la sefial de la frecuencia
cardiaca monitorizada en la UCI, optimizando el segui-
miento continuo de la evolucion del paciente.

La actividad eléctrica del corazon, es representada
graficamente mediante la electrocardiografia, de gran
utilidad para detectar alteraciones en el ritmo car-
diaco'?. La monitorizacién continua de la dindmica car-
diaca puede ser hecha de forma ambulatoria, mediante
un equipo Holter o mediante los monitores que se utili-
cen en los distintos escenarios de la UCI*®. De manera
convencional, el comportamiento de la dinamica car-
diaca ha sido estudiada mediante técnicas y modelos
sustentados bajo los principios de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, con los cuales se establecieron pre-
dictores de mortalidad especificamente en el caso de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio y se ha empleado
para cuantificar el riesgo en pacientes cursando con en-
fermedad cardiovascular; sin embargo, atin no es posible
prever con esta herramienta que dindmica cardiaca en-
trara a paro cardiaco o muerte cardiaca subita.

Para suplir esta necesidad, se han empleado concep-
tos matematicos provenientes de la teoria del caos y ge-
ometria fractal?® tal como es planteado por
investigadores en un estudio realizado en poblacién ge-
ridtrica®!. Sin embargo, la aplicabilidad clinica de estas
metodologias atin esta siendo confirmada?2. Ademas se
han utilizado métodos dindmicos no lineales en series
de electrocardiogramas de corta duracion y se ha pro-
puesto que estos métodos complementen el diagndstico
electrocardiografico, manifestando la aplicabilidad de la
teoria de caos y las dindmicas no lineales en la dindmica
cardiovascular?. Es importante recalcar que la metodo-
logia aplicada para este trabajo, puede diagnosticar cual-
quier caso particular, consintiendo un seguimiento mas
preciso de la dinamica cardiaca del paciente en el tiempo
a partir de los atractores cardiacos, de gran beneficio
para pacientes criticos de la UCI, corroborando hallazgos
de un trabajo previo®’.

Este trabajo sigue la linea abierta por los trabajos
desarrollados por Goldberger y col.'* donde se refuta-
ron las nociones del principio de homeostasis, al mani-
festar que el sistema cardiaco enfermo exhibe un
comportamiento o altamente regular, o altamente irre-
gular, mientras que la normalidad se establece como un
comportamiento intermedio entre dichos extremos. En
cambio, los resultados del andlisis de las dindmicas de
los pacientes de la UCI indican que es posible cuantificar
el nivel de agudizacion de las dinamicas. En contraste
con el trabajo de Goldberger, donde se sefiala una con-
ducta general de la dindmica cardiaca, en la que la nor-
malidad indica un estado intermedio entre valores
patoldgicos, pero no se cuenta con valores especificos

para establecer un diagndstico clinico!® en el presente
estudio se establecen y se predicen valores cuantitativos
especificos para los rangos de normalidad y enfermedad,
confirmando su aplicacioén clinica.

Este método aplicado esta fundamentado en la fisica
tedrica?* en el que a partir de la aplicacién de leyes y
principios fisico-matematicos, un fenémeno complejo se
facilita, permitiendo de esta forma tener una compren-
sion general. En trabajos previos desarrollados por Ro-
driguez y cols.', se encontraron que mediante espacios
de ocupacidn de los atractores cardiacos fue posible fijar
diferencias matematicas y geométricas en dindmicas
cardiacas normales y con enfermedad aguda evaluadas
durante 21 horas'® as{ como en 16 horas'®. Posterior-
mente este estudio fue refinado, al lograr reducir el
tiempo lo cual permite evaluar la dindmica cardiaca du-
rante 15 horas, el presente estudio es una confirmacion
del rango de valores establecidos en esta metodologia®.

Continuando con esta linea de investigacion fisico-ma-
tematica se han desarrollado trabajos para valorar la di-
namica cardiaca del adulto, se desarroll6 una metodologia
de aplicacidn clinica fundamentada en una ley matema-
tica a partir de la cual se pueden derivar y evaluar todas
las posibles dinamicas cardiacas, determinando dinami-
cas cardiacas normales, agudas y en evolucién?’. Ultima-
mente, la metodologia se emple6 para evaluar la dindmica
cardiaca neonatal, logrando predecir alteraciones cardia-
cas asociadas a sepsis, tres y seis horas antes de presen-
tarse el episodio de sepsis®. Ademéas se evalud la
aplicabilidad clinica y la reproductibilidad de esta meto-
dologia por medio de un estudio ciego con 115 registros
Holter, donde se obtuvieron valores de sensibilidad y es-
pecificidad del 100%; asimismo se realiz6 un trabajo en
el que se confirmo su aplicabilidad a casos con diagnoés-
tico de arritmia?®. El presente estudio aumenta la aplica-
cién de la teorfa de los sistemas dindmicos a la clinica.

Otro método que parte de la concepcion fisico-mate-
matica se basa en la teoria la probabilidad y las propor-
ciones de entropia; con esta metodologia se predicen
diferencias cuantitativas entre normalidad, enfermedad
cronica, enfermedad aguda y evolucion entre estos es-
tados'®. Se confirmo la aplicabilidad clinica en diversas
pruebas diagnoésticas por medio de estudios estadisti-
cos, en 300, 450, 600, dinamicas cardiacas normales y
patoldgicas?” logrando en todos los casos valores de sen-
sibilidad y especificidad de 100%; asi, se evidencia su
beneficio en el diagnéstico de la dinamica cardiaca en
pacientes de la unidad de cuidados coronarios?s, des-
pués de las intervenciones, siendo un diagnéstico auto-
nomo de los parametros diagndsticos convencionales, y
consiguiendo ademas descubrir procesos de agudiza-
cién subdiagnosticados.

En equivalencia a las teorias fisicas acausalistas que
respaldan la fisica moderna?*3°, la presente metodologia
logra instaurar cuantificaciones objetivas y reproduci-
bles independientemente de consideraciones epidemio-
légicas y estadisticas aplicables a cada caso particular,
desde una perspectiva acausal. En este contexto, se han
desarrollado diagndsticos y predicciones en areas como
la inmunologia®!, la epidemiologia®?, la morfometria de



diferentes estructuras macroscopicas y microscopicas
que componen el cuerpo humano?-%, y la infectologia®,
mostrando érdenes fisico-matematicos subyacentes a
los diferentes fendmenos médicos.

Publicacién redundante

Este trabajo se fundamenta en una publicacién donde

exponemos la reduccion del diagndstico fisico-matema-

tico a 15 horas por medio de la metodologia de los Sis-

temas Dindmicos, cuya refrenecia bibliografica es:
Rodriguez J. Dynamical systems applied to dynamic
variables of patients from the intensive care unit
(ICU): Physical and mathematical mortality predic-
tions on ICU. JMMS 2015: 6(8):209-220.

Consideraciones éticas

Este trabajo tiene como fundamentos los principios éti-
cos para las investigaciones médicas en seres humanos
de la declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial, el cddigo de Nuremberg y el reporte de Bel-
mont, y cumple en general con las normas éticas, cienti-
ficas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud, basada en la resolucién No. 008430 de 1993, y es-
pecificamente con el titulo 11 referente a la investigacion
en seres humanos, al estar clasificado en la categoria de
investigacion sin riesgo, dado a que se hacen calculos
sobre resultados de exdmenes previamente prescritos
sin ninguna intervencion directa sobre los pacientes.
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Histamina.
Intoxicacion alimenta-
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Resumen:

Recientemente la Comisidn Europea, ha alertado a las autoridades espafolas a aclarar
las medidas tomadas en su ambito para hacer frente y detener el fraude del atun adul-
terado que ha provocado mas de un centenar de intoxicaciones.

En la carne de los pescados y como producto de la descomposicién bacteriana que se
produce, después de ser capturado produce histamina, que pasa al organismo. Ello se
debe a que la actividad bacteriana provoca la degradacion del aminoacido histidina pre-
sente en la carne, lo que conlleva a que se produzca concentraciones elevadas de hista-
mina en este tipo de alimentos; y provoca una intoxicacién alimentaria conocida como
escombroidosis.

Los sintomas mas habituales que se presentan en personas que han ingerido alimentos
adulterados son: picor en la lengua, por lo que no hay que seguir consumiendo el ali-
mento, sensacidon de quemazoén en la piel, picor de la piel sobre todo en las palmas de
las manos, como en la cara, la cabeza y las orejas; ademas de enrojecimiento de la piel,
urticaria, taquicardia y dolor de cabeza; también disminucién de la presién arterial y
acompanfado de nuseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal.
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The bluefin tuna fraud

Abstract:

Recently the European Commission (EC) has alerted the Spanish authorities to clarify the
measures taken at the national level to tackle and stop the fraud of the adulterated tuna
that has caused more than a hundred intoxications.

In the flesh of the fish and as a product of the bacterial decomposition that occurs after
being captured, it produces histamine, which passes to the body. This is because the bac-
terial activity causes the degradation of the amino acid histidine present in the meat,
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© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



which leads to the occurrence of high concentrations of histamine in this type of food;

which causes a food poisoning.

The most common symptoms that occur in people who have eaten adulterated foods
are: Itching in the tongue, so you do not have to continue consuming the food, burning
sensation in the skin, itching of the skin especially in the palms of the hands, face, head
and ears, redness of the skin, hives, tachycardia and headache, decreased blood pressure
and nausea, vomiting, diarrhea, accompanied by abdominal pain.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

Recientemente, el ministerio de Sanidad ha confirmado
la intoxicacion en lo que va de afio [2017] de 154 perso-
nas en Espafia y en otros paises europeos por consumir
atun espanol en malas condiciones.

La Comision Europea (CE) ha pedido a las autorida-
des espaiiolas aclarar las medidas tomadas en el ambito
nacional para hacer frente al fraude del atin adulterado
que ha provocado mas de un centenar de intoxicaciones.
El attin afectado iba destinado a la industria conservera
y recibié un tratamiento que modificé su color para
darle un aspecto mas fresco y venderlo a un precio mas
elevado. Se trata de una practica fraudulenta para los
consumidores y puede conducir a casos serios de into-
xicacién alimentaria.

En Espafia, segtin los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad
del Estado, las intoxicaciones han afectado a las comu-
nidades autonomas de Andalucia, Murcia, Comunidad
Valenciana, Catalufia, Aragdn, Castilla y Le6n, Madrid y
Pais Vasco, pero también a otros paises como son Ale-
mania, Francia, Italia y Portugal.

Actualmente existen suficientes datos para afirmar
que, el atin rojo, uno de los pescados mas valorados gas-
trondmicamente, es cada vez mas escaso en el mar (Fi-
gura 1).

En este ultimo afio se ha puesto en el punto de mira
las practicas fraudulentas que se llevan a cabo con el
atun rojo. El fraude del atiin rojo no es ninguna novedad,
aunque no es el Unico pescado con el cual la industria
alimentaria intenta sustituir por uno de menor calidad
de una especie similar, pero de menor categoria y por lo
tanto de menor valor.

El attin rojo es uno de los pescados, junto con el bo-
nito y el jurel, mas ricos en acidos omega-3; su ingesta
es muy recomendable (pautado en dietas para patolo-
gias cardiovasculares), con el objetivo de reducir la in-
cidencia y prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares, ya que es un problema que en Espafia
ha crecido en este ultimo afio un 20%); por ello su inte-
rés es cada vez mas creciente y su uso mas frecuente en
la dieta diaria®3.

El atin azul o comidn (Thunnus thynnus)*®, también
llamado atin de aleta azul, atin rojo, cimarrén, o como
lo llaman en las Islas Canarias “patudo”, es el mayor de
los tunidos, pertenece a la familia Scombridae, esta es-
pecie puede vivir mas de 20 afios, puede llegar a superar
los 400 kg de peso alcanzando incluso los 700 kg en oca-
siones, y llegando a medir mas de 3 metros, siendo muy

Figura 1. Atun rojo (Thunnus thynnus).

apreciado como alimento®. Tiene un cuerpo fusiforme,
redondeado y robusto, sus escamas son pequefias salvo
en el pecho donde son largas y fuertes, la cabeza es
grande y los ojos pequefios si lo comparamos con otros
atunes. El dorso es de color azul oscuro o negro y el vien-
tre blanco o plateado’.

Su consumo puede ser crudo, como sushi y sashimi,
o cocinado, generalmente a la plancha. Esto ha hecho
que su demanda sea cada vez mas alta y que incluso se
haya declarado como especie en extincion. La mayor
parte del atdn rojo capturado se destina al mercado ja-
ponés, donde alcanza un elevadisimo precio’. Ademas,
el atin rojo no es solo una especie emblematica, como
cualquier otra especie depredadora, juega un papel
esencial en el mantenimiento del ecosistema marino’.

Teniendo en cuenta que uno de los mayores proble-
mas del mercado actual son las adulteraciones de los ali-
mentos y su inocuidad, las alergias alimentarias son
cada vez mas crecientes, de ahi la importancia de utilizar
técnicas que permitan diferenciar las distintas especies
de pescado sin ningun tipo de confusion®.

La sustitucion deliberada de distintas especies de
atun por otras de mayor valor econémico, es cada vez
mas frecuente.

En la carne de los pescados y como producto de la
descomposicion bacteriana que se produce después de
ser capturado, se produce histamina. Ello se debe a que
la actividad bacteriana provoca la degradacion del ami-
nodacido histidina presente en la carne, lo que conlleva a
que se produzca concentraciones elevadas de histamina
en este tipo de alimentos; lo que provoca una intoxica-
cion alimentaria conocida como escombroidosis. Por
tanto, algunas formas de intoxicacion alimentaria, se
deben a la conversion de histidina en histamina en la co-



mida descompuesta o mal refrigerada, como el pescado,
por lo que se produce una respuesta inflamatoria del sis-
tema inmunitario.

La histamina no tiene olor y, al no presentar el pes-
cado un color amarillento debido a la adulteraciéon de la
coloracion artificial, hace que el consumidor no pueda
detectar que se encuentra en mal estado. La histamina
no desaparece con la coccién, por lo que el producto
sigue produciendo intoxicacion.

La histamina, quimicamente, es una amina com-
puesta por un anillo imidazdlico y un grupo etilamino
como cadena lateral. La histamina es la 2-(4-imidazol)
etilamina y su formula C5sHgN3. Es producto de la des-
carboxilacion del aminoacido histidina, una reaccién ca-
talizada por la enzima L-histidina descarboxilasa. Es una
amina hidrofilica vasoactiva (de ahi su nombre). Una vez
formada, la histamina es almacenada o rapidamente in-
activada por el sistema digestivo. La histamina es cata-
bolizada por la histamina-N-metiltransferasa y la
diamina-oxidasa, y posiblemente sea capturada por
algan transportador. En la figura 2, aparece recogida la
formula quimica de la histamina.

HN

$
N NH,

Figura 2. Estructura quimica de la histamina.

En la industria alimentaria, se mide el contenido de his-
tamina presente para estos tipos de alimentos que pue-
dan presentar altos contenidos de este compuesto, con
el fin de garantizar su inocuidad en el momento de ser
consumido.

Al consumir algunos alimentos que, de forma natural,
son ricos en histamina, como es el caso del queso cu-
rado, las fresas o el tomate, no suele aparecer ninguna
reaccion. Por el contrario, si ingerimos alimentos en mal
estado, o que no se hayan mantenido en condiciones
adecuadas de refrigeracion, como la rotura de la cadena
de frio, la histamina puede estar presente en elevadas
cantidades y provocar una seria intoxicacion.

La histamina no desaparece con el cocinado o la
congelacién del alimento. La tGnica forma de prevenir
que los pescados azules presenten este problema,
sobre todo en épocas donde la temperatura ambiente
es mas elevada es: seleccionar a los proveedores, rea-
lizar controles de histamina en los productos para de-
tectar partidas que tengan elevadas cantidades de este
compuesto y evitar su consumo, asi como mantener la
cadena de frio durante la exposicidn, venta y trans-
porte y hasta su preparacion.

Estudios realizados en distintas pescaderias y cen-
tros comerciales de Catalufia y Madrid han revelado que
en el 75% de los casos el etiquetado del attn en los pun-
tos de venta es falso y, en los restaurantes, el 83% no se
especifica el nombre de la especie y era necesario pre-
guntarlo* En la figura 3, se recoge una muestra de atin
fraudulento adulterado con remolacha.
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Figura 3. Atun fraudulento adulterado con remolacha.

En el 73% de los casos la sustitucion fue principalmente
del atin rojo* por otras de menor calidad gastrondmica,
de manera que especies como T. obesus aumento su pre-
cio alrededor de 12 euros por kg de peso cuando se ven-
dia como si fuese atiin rojo*.

Ya en el ano 2015, investigadores del Centro de Es-
tudios Avanzados de Blanes, perteneciente al CSIC?, di-
rigieron un estudio en el que alertaba sobre el fraude del
atun rojo, asegurando que el 40 % resultaron ser espe-
cies de atin diferentes al attin por el que se intentaban
hacer pasar. No obstante, el fraude se podia dar en dos
sentidos, el mas habitual (90%) era el que hacia pasar
por atin rojo otras especies de tinidos como el patudo
y el rabil, no obstante 1 de cada 10 casos de fraude se
daba a la inversa, es decir se vendia atln rojo como si
fuera otra especie de atin para ocultar la procedencia
ilegal del attin rojo.

El estudio realizado por Gordoa, informaba de que
en ninguno de los puntos de venta estudiados: merca-
dos, pescaderias o restaurantes tenia el Documento de
Captura del Atin Rojo que es obligatorio*.

Otro de los fraudes mayormente detectados, es el
atin rojo tefiido de remolacha, cuando no es un filete de
atun y por tanto mas econémico, blanquecino y cuya
carne tiene un color menos apetecible, ya que se intro-
duce en jugo de remolacha; hacen falta solo unos pocos
segundos para que tome un color rojo brillante que le
hace mucho mas atractivo y que hara que la pieza cueste
mas; no obstante, cuando lo comparamos con una pieza
de atdn rojo real, se vera que el color rojo del atin rojo
verdadero es mucho mas apagado.

Una de las maneras de establecer controles sanita-
rios es la deteccién del atin fraudulento mediante mé-
todos tradicionales como es la determinacién de sus
caracteristicas morfolégicas; este método no siempre es
inequivoco y las técnicas de ADN son una alternativa
muy atractiva®. La llamada técnica de “DNA barcoding”
(codigo de barras de la vida)®, es una técnica rapida que



permite distinguir especies diferentes y se postula como
una de la técnicas de mayor interés de cara a establecer
controles rutinarios en los productos que se comercia-
lizan* La regi6n mitocondrial del citocromo oxidasa I
(COI) también resulta muy ttil a la hora de identificar
de manera inequivoca las muestras de pescado®. Esta
metodologia ha permitido distinguir las ocho especies
de atunes!’.

Los sintomas mas habituales que se presentan en
personas que han ingerido alimentos con elevadas can-
tidades de histamina, de pescados que han sido adulte-
rados, son: en algunas ocasiones, estos alimentos
provocan picor en la lengua, por lo que no hay que seguir
consumiendo el alimento. Ademas, sensacién de quema-
z6n en la piel, picor de la piel sobre todo en las palmas
de las manos, en la cara, cabeza y orejas, enrojecimiento
de la piel y urticaria. Taquicardia y dolor de cabeza. Dis-
minucion de la presion arterial. Y nauseas, vomitos, dia-
rrea y dolor abdominal.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo es hacer una revision sis-
tematica sobre el attin rojo (Thunnus thynnus) y sus po-
sibles fraudes en la cadena alimentaria espafiola, desde
su recoleccion, su venta en pescaderias hasta su con-
sumo en restaurantes haciendo especial hincapié en su
adulteraciéon con remolacha.

Materiales y método
La buisqueda bibliografica se ha realizado en Medline, en
la base de datos Pubmed, utilizandose como palabras
claves: red tuna, beet y fraud. Otras bases de datos utili-
zadas han sido SciELO, Cochrane y Google Scholar.
Como gestor bibliografico se ha utilizado Endnote
web.
La revision bibliografica se ha realizado entre los
afios comprendidos entre 1967-2017.

Resultados

El etiquetado incorrecto del marisco es un problema ge-
neralizado, en muchos de los casos este etiquetado in-
correcto es intencionado con el fin de conseguir
beneficios econdmicos, sustituyendo especies de pes-
cado como es el atin rojo por otras de menor valor gas-
tronémico. Este fraude no es solo econémico, sino que
ademas puede ocasionar problemas de salud por el alto
numero de alergias alimentarias que provocan.

Uno de los ultimos fraudes del consumo de pescado
lo encontramos con el attn rojo tefiido con zumo de re-
molacha, con ello lo que se consigue es que la carne de
los lomos de atin se colorean de rojo pareciendo el atin
mas cotizado, el capturado en el golfo de Cadiz, atin de
almadraba®?.

La manera de conseguir esto es facil, basta con bafiar
el filete de carne blanca en un recipiente hondo con
zumo de remolacha y se deja reposar, en maceracion du-
rante unos minutos. El atiin resultante adquiere un color
rojo brillante que es facil confundir con el atin rojo ori-
ginario de Cadiz. Cuanto mas tiempo permanece el atiin
en maceracion con la remolacha, mas intenso es el color

rojo del atin. Ademas, el zumo de remolacha no deja

sabor.

La forma de distinguir este fraude esta en:

e La grasa del filete; esta grasa no debe estar nunca
entre las vetas, si esto ocurre el pescado ha sido en-
gordado en piscinas y no es salvaje; esto es porque
al criarse en piscinas es alimentado a base de caba-
llas, un pescado que es muy graso. Un attin rojo sal-
vaje ha de tener la grasa solo pegada a la piel.

¢ La textura del atin rojo salvaje varia de la textura
del atuin adulterado, ya que el atun salvaje de alma-
draba es gelatinoso y nunca se va a desquebrajar al
manipularlo con las manos, hecho que si ocurrira
con el attin adulterado debido a la grasa de las vetas.

¢ El atiin rojo original es de color rosaceo intenso o
magenta oscuro, color sangre si es el de almadraba.
El color del attin adulterado es mas grisaceo, el color
es poco uniforme, mas bien tirando a amarillo,
cuando se corta esta blancura se ve mas claramente
ya que generalmente solo se tinta la superficie.

¢ Encrudo, el attn tintado con jugo de remolacha des-
tifie, mancha las manos e incluso al ponerlo en la
plancha suelta el tinte rojizo. El atin rojo original
nunca destifie, aunque el de almendraba si puede
soltar algo de sangre.

¢ Sisecocinan ambos filetes de attin con la misma téc-
nica y tiempos se pueden diferenciar claramente un
atin rojo adulterado de un atin rojo salvaje.

¢ Laultima sefial la encontramos en el precio: el atiin
de aleta amarilla no debe de costar mas de 12 euros
por kilogramo, el atin rojo no mas de 22 euros por
kilogramo y el de almadraba no menos de 40 euros
por kilogramo.

Otro tipo de fraude en relacion con el atln rojo viene de-
terminado por la venta de lomos de atin descongelado
que se vende como fresco.

Cuando el attin rojo se congela a una temperatura in-
ferior a -18 2C, los procesos enzimaticos de su degrada-
cion se paralizan; no obstante, si éste se ha congelado a
-9 9C el atun se sigue degradando y, por lo tanto, cuando
se descongela existe mayor riesgo de que contenga mi-
croorganismos e histamina, responsable de muchas re-
acciones alérgicas.

La existencia de dos alertas por intoxicacién alimen-
taria en Italia y Francia levantaron la alarma. La causa
fue el consumo de atin fresco procedente de Espaiia. Se
les diagnosticd escombroidosis, o envenenamiento por
pescado con histamina®?, y los sintomas fueron urtica-
rias, vomitos, diarrea, cefaleas, sarpullido rojo, hipoten-
sién y picor en la garganta debido al elevado contenido
de histamina que contenfa el pescado!*. Cuando el pes-
cado se captura en alta mar, se ha de congelar a -18 2C,
y permanecer asi todo el tiempo para poderlo vender
como fresco. Si se ha congelado a -9 2C se ha de vender
en conserva®®. El fraude en este caso seria vender atiin
que se deberia de vender enlatado, como fresco. Este
atin contendria elevadas cantidades de histamina que
pueden ocasionar fuertes reacciones alérgicas al consu-
midor. Ademas, para conseguir el color rojo tipico de un



atun fresco les inyectan distintos aditivos como es el
jugo de remolacha.

Existen varias hipdtesis que explican, porque la his-
tamina contenida en peces en mal estado es mas toxica
que la histamina consumida pura tomada via oral, no
obstante, ninguna de ellas convence realmente?®.

La causa de estas intoxicaciones por el consumo de
atun rojo fue la presencia de histamina en cantidades
muy elevadas. La histamina se produce en el pescado de-
bido al crecimiento de bacterias responsables de su for-
macion a partir de componentes del musculo. Es por lo
tanto un indicador de contaminacién bacteriana del pes-
cado, ya sea porque no es un pescado fresco o porque no
se ha conservado a la temperatura adecuada.

Si se consume un alimento que contiene elevadas
cantidades de histamina se producen una serie de reac-
ciones alérgicas que podria incluso causar la muerte del
consumidor. La histamina no desaparece con la coccién
del pescado y sigue ocasionan la intoxicacion. Ademas,
si el pescado se ha adulterado con aditivos o se ha tefiido
con zumo de remolacha es muy dificil detectar el fraude
con el consiguiente peligro para el consumidor.

Por ello para detectar la existencia de fraudes en el
pescado consumido se han desarrollado una serie de
técnicas basadas en el ADN'’ del pescado que incluyen
reaccion en cadena de la polimerasa: PCR multiplex,
FINS, PCR-RFLP, PCR-RAPD, PCR-AFLP y PCR-SSCP.
Todas esta técnicas se basan en polimorfismos de los c6-
digos genéticos de las diferentes especies.

Estas técnicas se aplican ya actualmente para dife-
renciar muchos tipos de pescados y mariscos y evitar
por lo tanto los distintos fraudes que se comente con
ellos®®. No obstante, para diferenciar las ocho especies
de atin se habrian de combinar dos marcadores genéti-
cos, uno mitocondrial y otro nuclear, ya que el marcador
genético utilizado tradicionalmente para cédigos de ba-
rras de ADN, la citocromo oxidasa 1, no puede diferen-
ciar todas las especies*.

Asi, por ejemplo, se ha encontrado que el attin rojo
del norte del Océano Pacifico'? tiene un ADN mitocon-
drial distinto al de la subespecie Atlantica'® pero muy se-
mejante al de la especie de atin blanco!®. Por el
contrario, no se encontraron diferencias en el genoma
nuclear entre los atunes rojos del Océano Atlantico y Pa-
cifico. El atin rojo del norte del Océano Atlantico y el
atin rojo del sur del Atlantico tenian secuencias de ADN
mitocondrial semejantes al atin de aleta amarilla y ya
no tan parecidas a los atunes albacora y patudo, que se
pueden considerar como atunes rojos por su parecido
morfolbgico®®.

Conclusiones

¢ La sustitucion de una especie por otra, ya sea por
error o con la intencidon de cometer un fraude para
obtener beneficios econdmicos, desequilibra el mer-
cado pesquero, poniendo incluso en peligro la via-
bilidad del sector.

e Las deficiencias en el etiquetado observadas, el
abuso de nombres genéricos que dificultan la iden-
tificacion de la especie y la falta de documentacion

en el momento de la captura del atiin rojo indica que
las regulaciones espafiolas son ineficaces*.

Es necesario la creacion urgente de campaiias de in-
formacion para los consumidores espafioles que les
proporcionen informacidn suficiente que evite que
sean engafiados*.

Entre los distintos métodos de identificacién de las
distintas especies de atiin tenemos la determinacion
de las caracteristicas morfologicas; este método no
siempre es inequivoco. El uso de la secuencia de
ADN es una alternativa que proporciona resultados
muy satisfactorios®.

Los cddigos de barras de ADN son ya una herra-
mienta muy poderosa que permite diferenciar dis-
tintas especies de pescados de una forma muy
rapida® no obstante para poder identificar todas las
especies de atunes diferentes se ha de combinar dos
marcadores genéticos: nuclear y mitocondrial, ya
que solo mediante el uso de cddigos de barras de
ADN no se consigue una buena identificacion?.

No obstante Espafa no es el tinico pais en el que se
comete el fraude; asi, en Bruselas, el 98% de las
muestras de atun rojo recogidas en restaurantes
eran en realidad de otro pescado*.

Cabe senalar que el atiin rojo no es el tnico pescado
con el que se cometen fraudes, en un estudio reali-
zado en 2014 en Espafia, se comprobé que gran
parte de la merluza vendida como europea, mucho
mas cara, era en realidad una merluza procedente
de Surafrica, mucho mas barata?'.

No es malo que se tifia un attin de aleta amarilla con
jugo de remolacha: es mas atractivo fisicamente y
no causa ningun tipo de peligro para la salud; el pro-
blema esta cuando este atin lo venden al precio de
un atin rojo salvaje o un atiin de almadraba; ahf si
que existe un fraude.

Es necesario por lo tanto que el attin lleve su DNI, el
etiquetado es clave, y si no lo ensefan en las pesca-
derias o restaurantes es conveniente pedirlo para
evitar fraudes.

Otro fraude habitual que muestra el mismo informe
es el de la maruca, haciéndose pasar por bacalao
(Gadus morua), o por otra especie como es el Gadus
macrocephallus, procedente de Alaska y el Pacifico,
de mucha menor calidad y precio?.

Si la autoridades no toman cartas en el asunto, los
consumidores en la mayoria de los casos poco pue-
den hacer, siendo lo mas probable que no se den
cuenta del engafio hasta el momento de tener el
plato en la mesa.

Aunque la industria pesquera desvincula el fraude
del atin rojo de las intoxicaciones producidas en
distintos paises de la Unién Europea, si que reco-
noce la necesidad de de congelar el atiin a -18 °C
para poderlo vender como fresco, y la obligatorie-
dad de venderlo enlatado si se ha congelado a -9 2C.
Es necesario que la autoridades sanitarias espafo-
las tomen medidas urgentes de control para restrin-
gir la venta de pescado fraudulento en el mercado
comunitario.
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Resumen:

Desde el nacimiento del primer bebé tras fertilizacién in vitro (FIV) en Inglaterra (afio 1978),
las técnicas de reproduccion asistida (TRA) han experimentado un crecimiento exponencial,
tanto en su nimero como en su complejidad. Se estima que entre un 15%-17% de las parejas
en edad reproductiva van a presentar problemas de esterilidad y que pueden ser subsidiarias
de ser tratadas en unidades de reproduccién asistida.

En Espanfa se estima en 800.000 el nimero de parejas estériles. La alta prevalencia de esta
patologia se debe fundamentalmente a dos factores etiolégicos, la mala calidad seminal en
los varonesy la edad materna avanzada.

Se calcula que tras 40 afos han nacido en el mundo alrededor de 5 millones de nifios ges-
tados por las diferentes técnicas de reproduccion asistida.

La ley que regula los diferentes tratamientos de reproduccién asistida es la Ley 14/2006 de
26 de mayo, publicada en el Boletin Oficial del Estado (BOE).

En este articulo se analizan los resultados perinatales de las gestaciones conseguidas por las
diferentes técnicas de reproduccién asistida. Para ello hemos utilizado los datos de diferentes
registros de actividad de la Sociedad Espariola de Fertilidad (SEF).El registro de actividad de
la SEF es el registro oficial del ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y
en élvuelcan los datos mas del 90% de las unidades de reproduccién asistida tanto publicas
como privadas.

Se concluye que el porcentaje de cesareas y embarazos muiltiples es mayor en las gestaciones
obtenidas por las diferentes TRA que en las gestaciones por via natural y que los peores re-
sultados perinatales son basicamente cuando la mujer es mayor de 40 afios y en los emba-
razos multiples.Para poder mejorar los resultados perinatales de estas gestaciones, es
necesario actuar en diferentes frentes informando a la poblacién con deseos reproductivos
que la edad de la mujer es basica de cara a un embarazo, que la paciente con problemas re-
productivos debera ser estudiada previamente desde el punto de vista obstétrico y que se
deben tomar medidas en las Unidades de Reproduccion para evitar, en la medida de lo po-
sible, los embarazos multiples.
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Perinatal results in gestations achieved by assisted reproduction techniques

Abstract:

Since the birth of the first baby after In Vitro Fertilization in England (year 1978), Assisted
Reproduction Techniques (ART) have experienced exponential growth, both in number
and complexity. It is estimated that between 15% -17% of couples of reproductive age
will present problems of sterility and that may be secondary to being treated in Assisted
Reproduction Units.

In Spain, the number of infertile couples is estimated at 800,000. The high prevalence of
this pathology is mainly due to two etiological factors, poor seminal quality in males and
advanced maternal age.

It is estimated that after 40 years, around 5 million children born in the different Assisted
Reproduction Techniques have been born in the world.

The law that regulates the different assisted reproduction treatments is Law 14/2006 of
May 26, published in B.O.E.

In this article the perinatal results of the pregnancies obtained by the different Assisted
Reproduction Techniques are analyzed. For this we have used the data from different Ac-
tivity Records of the Spanish Fertility Society (SEF). The activity record of the SEF, is the offi-
cial registry of the Ministry of Health, Social Services and Equality (MSSSI) and in it the data
dump more than 90% of the Assisted Reproduction Units, both public and private.

Itis concluded that the percentage of cesareans and multiple pregnancies is higher in the
pregnancies obtained by the different T.R.A. than in natural pregnancies and that the worst
perinatal results are basically when the woman is over 40 and in multiple pregnancies.

In order to improve the perinatal results of these pregnancies, it is necessary to act on
different fronts informing the population with reproductive desires that the woman's age
is basic in the face of a pregnancy, that the patient with reproductive problems should be
previously studied from the point of obstetric view and that measures should be taken in
the Reproduction Units to avoid, as far as possible, multiple pregnancies.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Etengabeko emaitzak haurdunaldiak lortzen lagundutako ugalketa-teknikek lortutakoak

Laburpena:

Lehen haurra jaio IVF ondoren Ingalaterran (1978) geroztik, laguntza bidezko ugalketa
teknikak (ART) bizi izan hazkunde esponentziala, bai kopuruz eta beren complejidad.Se
ere estimatzen duten 15%% -17 arteko ugaltze-adineko bikoteek antzutasuna duten ara-
zoak aurkeztuko dituzte eta ugalketa errepikapeneko unitateetan tratatu beharreko biga-
rrena izan daiteke.

Espainian estimatzen da bikoteen kopuruaren estériles.La gaixotasun honen prebalentzia
altua batez ere bi etiologiko faktoreak, semen pobrea gizon kalitatea eta amen aurreratu
800.000 adina da. 40 urte igaro ondoren, munduan jaiotako 5 milioi haur inguruko ugal-
keta errepikapeneko tekniken artean jaiotakoak dira.

Laguntzako ugalketa tratamenduak arautzen duen legea 14/2006 Legea, maiatzaren
26koa, B.O.E.ean argitaratua da.

Artikulu hau lortzen Ugalketa teknikak hainbat haurdunaldiak emaitzak perinatal
Asistida.Para honen datuak erabiliko ditugu jarduera desberdinetako egunkariak Espai-
niako Ugalkortasuna Society (SEF) jarduera hauei log SEF aztertzen dira, da Osasun, Gizarte
Zerbitzu eta Berdintasun (To MSSSI) eta datu-Ministerioaren erregistro ofizialaren% 90
baino gehiago irauliko publikoak zein pribatuak Laguntza Bidezko Ugalketa Unitateak du.
Erabaki da cesaretar ehunekoak eta haurdunaldi anitzak altuagoak direla T.R.A.ak lortutako
haurdunaldietan. haurdunaldi naturaletan baino, eta perinatal emaitzarik okerrenak ema-
kumeak 40 urte baino gehiago dituztenean eta haurdunaldi anitzetan oinarritzen direla.
Ordena perinatal haurdunaldiak horien emaitzak hobetzeko, ezinbestekoa da hainbat
fronte ugalketa desioak populazioaren emakumeen adina dela haurdunaldi baten au-
rrean ezinbestekoa da informatzea jardun da, ugalketa-arazoak dituzten gaixoak behar
dituen aldetik aztertu Ikuspegi obstetrikoan eta Ugalketa Unitateetan neurriak hartu
beharko lirateke haurdunaldi anitzak saihesteko.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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La presente revision se basa en una conferencia de la XLV
Semana Médica de Bilbao, que se inauguré el martes, 2 de
octubre de 2018, en Bilbao (Bizkaia). La conferencia verso
sobre las consecuencias de una procreacion tardia y los
resultados perinatales en embarazos conseguidos por téc-
nicas de reproduccion asistida, que fue impartida por el
doctor Koldo Carbonero.

Introduccién histdrica

La historia de los tratamientos reproductivos en huma-
nos se remonta a la década de los afios 60 del pasado
siglo, cuando Robert Greenblatt y cols. publican un arti-
culo sobre el uso del citrato de clomifeno en la induccién
de la ovulacién y su mecanismo de accién (bloqueando
receptores hipotalamicos de estradiol)®. A partir de este
momento se pudieron realizar inseminaciones con
semen de donante dirigiendo el ciclo ovarico.

Sin embargo, el logro con mas significado y que cons-
tituye un hito en los tratamientos reproductivos se pro-
duce en 1978, con el nacimiento de Louise Brown en
Manchester (Reino Unido) tras un proceso de fertiliza-
cioén in vitro y transferencia embrionaria (FIVTE)Z2 Sus
autores, los doctores Patrick C. Steptoe y Sir Robert G.
Edwards consiguieron en su centro hospitalario de
Bourn Hall, ubicado en Cambridge (Gran Bretaia), la
proeza de fecundar un 6vulo humano in vitro y que se
desarrollase un embrién evolutivo en el laboratorio,
transfiriéndolo posteriormente al Gitero materno consi-
guiendo asi una gestacion y un parto a término. Sir Ro-
bert G. Edwards recibié por dicho motivo el Premio
Nobel de Fisiologia y Medicina en el afio 2010.

Otro avance de calado, sobre todo en los tratamien-
tos del factor masculino severo, se produjo en el afio
1992 cuando naci6 el primer bebé gestado tras la técnica
de microinyecciéon espermatica intracitoplasmatica
(ICSI) en Bruselas (Bélgica)?. Los doctores P. Devroey, G.
Palermo y A. Van Steirteghem dieron un paso mas, intro-
duciendo un espermatozoide dentro del ovocito humano
metafase Il tras su captacidn ovarica, sin que la ultraes-
tructura celular se alterase consiguiendo asi un embrién
evolutivo. Los centros reproductivos espafioles no tar-
daron mucho en adquirir conocimientos y tecnologia
que les posibilitase realizar dichos avances y en julio de
1984 nace en el Instituto Universitario Dexeus-Barce-
lona el primer “bebé probeta” espaiiol (equipo dirigido
por el Dr. Pedro Barri)* y en 1985 nace en el Hospital de
Cruces-Baracaldo-Vizcaya el primer “bebé probeta” con-
cebido en un hospital de la red publica espafiola (equipo
dirigido por el Dr. José Angel Portuondo)®.

Los médicos especialistas en medicina reproductiva
han contado desde el inicio con el desarrollo, por parte
de la industria farmacéutica, de farmacos cada vez mas
eficaces y especificos para poder estimular la ovulacion
y asi poder avanzar en las técnicas de reproduccion asis-
tida (TRA). Hoy en dia disponemos de las gonadotropi-
nas hipofisarias de origen urinario y de origen
recombinante, FSH y LH (isémeros alfa, beta y delta), de
la hCG urinaria y recombinante, de los agonistas y anta-
gonistas de la GnRH®7 y por supuesto del citrato de clo-
mifeno!, como principales componentes del arsenal

terapéutico para poder realizar hiperestimulaciones
ovaricas controladas, base de casi todas las TRA.

Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se de-
fine ‘esterilidad’ como la incapacidad de conseguir una
gestacion tras el plazo de un afio manteniendo relacio-
nes sexuales, sin método anticonceptivo alguno®.

La prevalencia de las parejas estériles en el mundo
occidental, estaria entre un 15-17% de las parejas en
edad reproductiva, segin los diferentes estudios epide-
miolégicos consultados®'°. El porcentaje ha ido aumen-
tando de manera significativa a lo largo de los ultimos
20 afios.

En la década de los afios 80 del siglo pasado no lle-
gaba al 10%. En Espaiia se estima en 800.000 el nimero
de parejas estériles. Se admite que cada afio, en los pai-
ses industrializados, entrarian unas 1.200 nuevas pare-
jas estériles por millén de habitantes, lo que supondria
en Espafia unas 44.000 parejas nuevas al afio.

El aumento progresivo del nimero de parejas con
problemas reproductivos se debe en gran medida a la
etiologia mas prevalente de la esterilidad en la actuali-
dad, que es, si nos referimos al factor masculino, la mala
calidad seminal, testada objetivamente por la OMS con
cada actualizacion de las guias con los parametros de
normalidad del seminograma'* 1%y en lo referente al fac-
tor femenino, la principal causa es la edad inadecuada
de las mujeres a la hora de plantearse la maternidad; es-
tudios del Instituto Nacional de Estadistica (INE) nos
dicen que en Espafia la edad media de la mujer al naci-
miento de su primer hijo es de 31,5 afios'® y como es
bien sabido, la mujer empieza a perder poco a poco su
fertilidad a partir de los 30 afios, siendo a partir de los
35 afios cuando este declive se hace todavia mas evi-
dente, y de ahi hasta el cese total de la funcién ovarica.

El namero de ciclos de las diferentes TRA, realizados
en Espafa por las numerosas unidades de reproduccion
asistida tanto de centros publicos como privados, ha ido
creciendo de forma exponencial a lo largo de los afios, y
asi en el afio 2014, segun el registro de la Sociedad Es-
pafiola de Fertilidad (SEF), se realizaron 54.024 ciclos
de FIV/ICSI con ovocitos propios y 36.463 inseminacio-
nes artificiales (66,2% con semen conyugal y 33,8% con
semen de donante)!*,

Por ultimo, es importante conocer que tras los 40 afios
de vida de la FIV, se calcula que han nacido en el mundo
alrededor de 5 millones de nifios gracias a estas técnicas.

Técnicas de reproduccidn asistida
Se define como técnica de reproduccion asistida (TRA)
cualquier tratamiento encaminado a conseguir una ges-
tacion, en el que no intervengan las relaciones sexuales.
Esto excluye las inducciones de la ovulacién con coitos
dirigidos.

En la actualidad se realizan las siguientes TRA:
¢ [AC (Inseminacion artificial con semen conyugal).
¢ [AD (Inseminacion artificial con semen de donante).
e  FIVTE (Fertilizacion in vitro y transferencia embrio-

naria).



¢ [ICSI (Microinyeccidn espermatica intracitoplasma-
tica).

¢ DGP (Diagnostico genético preimplantacional).

¢ RO (Recepcién de ovocitos donados).

* ROPA (Recepcion de ovocitos de pareja propia).

e Vitrificacion (ovocitos/embriones).

¢ Criopreservacion (espermatozoides/tejido testicu-
lar).

¢ Lavado seminal (parejas serodiscordantes).

La indicacidn de cada técnica en particular debe ser pro-
puesta tras un diagndstico etioldgico lo mas preciso po-
sible, logrado mediante un estudio reproductivo
adecuado y protocolizado.

Para realizar de manera especializada las diferentes
TRA se han constituido las llamadas unidades de repro-
duccién humana asistida, que son equipos multidiscipli-
nares compuestos basicamente por especialistas en
Ginecologia, Embriologia, Andrologia, Genética, Psicolo-
gia y Anestesia. Por supuesto, apoyadas por personal de
enfermeria y administracion especificos. Su ubicacion
ideal seria dentro de una estructura hospitalaria, puesto
que de ese modo se facilitaria el estudio integral de los
pacientes, que en muchas ocasiones requieren valora-
cién complementaria de otros especialistas y de la rea-
lizacidn de actos quirdrgicos que deben realizarse en
areas apropiadas para este tipo de procedimientos.

Se establecerian tres niveles de actuacién: nivel cli-
nico, nivel de laboratorio y nivel psicolégico que, funcio-
nando coordinadamente, afronten los problemas
reproductivos planteados, tanto en su diagndstico como
en su respuesta terapéutica.

Marco legal

Debido a la complejidad y singularidad de las TRA, asi
como de la rapida implementacion de las mismas, es obli-
gado establecer un marco juridico que las regule, en be-
neficio de los usuarios y de los especialistas en Medicina
Reproductiva. No olvidemos que en los diferentes progra-
mas reproductivos se trabaja con gametos propios, game-
tos donados, gametos y embriones criopreservados, asi
como con técnicas genéticas dirigidas a evitar una des-
cendencia afecta de enfermedades hereditarias.

En Espafia se publicé por primera vez una norma re-
guladora en forma de Ley en 1988, una de las primeras
en entrar en vigor a nivel Europeo. Esto llegé tras el con-
senso entre la Comision Especial de Estudio de la Fecun-
daciéon In Vitro y la Inseminacidon Artificial y los
diputados del Congreso, en representacion de los dife-
rentes partidos politicos (Ley 35/1988 de 22 de noviem-
bre). A partir de entonces se han sucedido
modificaciones. La primera dio lugar a la Ley 42/2003
de 21 de noviembre y la ultima se produjo en el afio
2006 dando lugar a la ley vigente que regula las Técnicas
de Reproduccioén Asistida (Ley 14/2006 de 26 de mayo).
Para estas actualizaciones de la ley inicial se ha contado
con diferentes informes emitidos desde el afio 2000 por
la Comision Nacional de Reproduccion Humana Asistida.
Hay que destacar que la ley actual, aparte de regular
todos los procesos implicados en los tratamientos repro-

ductivos, prohibe la subrogacion uterina, la eleccion del
sexo por indicacidn social y la clonaciéon de embriones
humanos.

Resultados perinatales

El incremento extraordinario en el nimero de ciclos de
TRA a lo largo de las tltimas décadas ha supuesto en
todo el mundo una ayuda inestimable para las parejas
con problemas de fertilidad, consiguiendo gestaciones
que de otra forma o en tiempos pretéritos hubieran sido
imposibles.

Sin embargo se ha confirmado en numerosos estu-
dios de diferentes paises, que los resultados perinatales
en las gestaciones derivadas de estos procedimientos
son peores que en gestaciones conseguidas por via na-
tural'®1¢, Esta documentado que hay mas incidencia de
gestaciones multiples'’, prematuridad?S, bajo peso para
la edad gestacional®®, placenta previa, induccién al parto,
diabetes gestacional®® y cesareas®’.

Si bien los motivos no estan muy claros y los estudios
retrospectivos realmente no aclaran la etiologia de estos
peores resultados, si es cierto y comprobable, que los re-
sultados perinatales empeoran cuando se trata de ges-
taciones multiples o en mujeres con edades superiores
alos 40 afios?*21,

La tasa de multiparidad en gestaciones tras TRA ha
estado siempre muy por encima de aquellas resultado
de gestaciones espontaneas debido a que, para optimi-
zar los resultados en ciclos de inseminacion (embarazos
por ciclo), normalmente se inducen estimulaciones ova-
ricas, y como consecuencia de ello se producen plurio-
vulaciones'’.

En el caso de los ciclos de FIV/ICS], la politica de in-
troducir mas de un embriéon por transferencia, se debe
a que, sobre todo en los inicios de dichas técnicas, los re-
sultados eran muy limitados y de esta forma se lograban
incrementar las tasas de embarazo por transferencia?2.

La edad de las mujeres que acceden a las unidades
de reproduccidn asistida ha ido en aumento de forma
progresiva y en la actualidad el nimero de mujeres de
mas de 40 afios que se someten a tratamientos en Es-
pafia es significativo; segtn el Registro Nacional de Ac-
tividad de 2015 - Registro SEF*, el nimero de ciclos de
FIV/ICSI realizados a mujeres de mas de 40 afios repre-
sentd el 22,4% del total de los ciclos realizados en Es-
pafia en el afo 2015.

Por ultimo, el perfil de las parejas tratadas por este-
rilidad o infertilidad, al margen de la edad, puede influir
en los peores resultados perinatales de sus gestaciones.
Hay que considerar que entre las etiologias ligadas a
problemas reproductivos femeninos se encuentran la
obesidad?, la anorexia, endocrinopatias (como el hipo-
tiroidismo y la diabetes)?*, trombofilias, hipertensién ar-
terial, sindromes congénitos (Marfan, Turner, etc.),
epilepsia y diversos desordenes cardiopulmonares. En
todos los casos anteriormente referidos, los embarazos
serian etiquetados de riesgo y conllevarian a priori pe-
ores resultados perinatales.

Para comprobar objetivamente los resultados peri-
natales en Espaia tras las TRA, lo ideal es recurrir a los



Tabla |
Numero de ciclos (todas las técnicas) en funcién de la edad de la mujer

Edad no ano-

<35afios 35-39afos 240 afnos Total
tada

Silc():;os para obtencién de oocitos pro- 15226 25496 12090 1282 54024
Criotransferencias (CT) de embriones
criopreservados procedentes de ooci- 9081 11685 4869 216 25851
tos propios
Ciclos de recepcién de oocitos de do- 1129 3440 11401 163 16133
nante
CT de embriones criopreservados pro- 881 2869 10727 205 14682

cedentes de oocitos de donante

datos presentados anualmente en el Registro Nacional
de Actividad - Registro de la Sociedad Espafiola de Fer-
tilidad (SEF). El ultimo publicado es del afio 2015. Este
es el registro oficial de las Técnicas de Reproduccién
Asistida del ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI). En él se realiza un analisis estadistico
de todos los datos nacionales oficiales, cubriendo todas
las TRA y a todos los centros espafioles acreditados para
practicarlas. En el registro del afio 2015 han participado
291 centros reproductivos.

Respecto a la distribucién por edades de las técnicas
de FIV/ICSI, se comprueba que el mayor grupo de pa-
cientes que realiza ciclos con ovocitos propios se con-
centra entre los 35 y 39 anos. Si nos referimos a ciclos
con ovocitos donados, el grupo mas numeroso estaria
en las mujeres de 40 o mas afios (Tabla I). Respecto a las
semanas de gestacién en que se produjo el parto en ci-
clos de FIV/ICSI con ovocitos propios, cabe destacar que
el 81,8% se encontraban entre las semanas 37-41, si se
trataba de gestaciones simples, y un 46,5% si eran ges-
taciones gemelares (tabla II).

En la siguiente tabla se representan los resultados
perinatales de todas las TRA FIV/ICSI en todas sus va-

riantes. Destaca el porcentaje de cesareas, muy por en-
cima del indice de cesareas en pacientes no provenientes
de TRA (tabla III).

Respecto a las gestaciones obtenidas por insemina-
cién tanto conyugal como con semen de donante,
IAC/IAD, el porcentaje de embarazos multiples fue de
un 10,4% en IAC y de un 11,8% en IAD, datos bastante
razonables teniendo en cuenta que la mayoria de los ci-
clos de inseminaciones se realizan bajo estimulacién
ovarica.

El porcentaje de abortos y ectépicos se encuentra en
rangos similares al de embarazos naturales (tabla [V). Res-
pecto a los resultados perinatales de las gestaciones con-
seguidas por IAC/IAD, destaca el porcentaje de cesareas
global, representando un 30,5% de los partos (tabla V).

Conclusiones

En los embarazos conseguidos por las diferentes técni-
cas de reproduccion asistida, comparados con los emba-
razos conseguidos por via natural, hay:

¢ Mayor indice global de cesareas.

e Mayor tasa de embarazos multiples.

e Igual porcentaje de partos a término.

Tabla Il
Oocitos propios: Multiplicidad de los partos en funcion de la semana de gestacion

Feto Unico Gemelar  Triple o mas Total
Semanas de gestacion 20-27 39 (0,6%) 34 (2,5%) 0 (0,0%) 73 (0,9%)
Semanas de gestacién 28-32 132 (2,0%) 145 (10,6%) 5 (35,7%) 282 (3,5%)
Semanas de gestacion 33-36 714 (10,7%) 495 (36,2%) 8 (57,1%) 1.217 (15,2%)
Semanas de gestacion 37-41 5.444 (81,8%) 635 (46,5%) 1(7,1%) 6.080 (75,7%)
Semanas de gestacion 242 96 (1,4%) 10 (0,7%) 0 (0,0%) 106 (1,3%)
Parto conocido sin conocer la fecha 228 (3,4%) 47 (3,4%) 0 (0,0%) 275 (3,4%)
Total 6.653 1.366 14 8.033




Tabla lll
Resultados perinatales

Parto Parto por Na_mdos Nacidos vivos ILE Malforma- Nacidos
. . . vivos e N . « muertos
eutécico  cesarea . ninos (*) ciones (**) s
nifas (***)
FIV oocitos propios 582 377 (39,3%) 545 606 (52,6%) 11 32(2,8%) 10 (0,9%)
ICSI oocitos propios 4.097 2.522(38,1%) 3.811 3.865(50,4%) 81 225(2,9%) 62 (0,8%)
FIV oocitos donante 87 143 (622%) 132 149(53,0%) 3 8(2,8%) 4 (1,4%)
ICSI oocitos donante ~ 1.439  2.364 (62,2%) 2.435 2.452(50,2%) 11 212 (4,3%) 18 (0,4%)
CT oocitos propios 2.951 2.361(44,4%) 3.005 3.062(50,5%) 46 154 (2,5%) 29 (0,5%)
CT oocitos donante 1.403 1.926 (57,9%) 1.970 1.856 (48,5%) 15 159 (4,2%) 31 (0,8%)
Ciclos de DGP 486 463 (48,8%) 559 542 (492%) 3  25(2,3%) 7 (0,6%)
FIV-ICSl oocitos des- g, g4 4050%) 88 86(494%) 1 13(7,5%) 1(0,6%)
vitrificados propios
FIVICSI oocitos des- g9 4 167 (501%) 1206 1.203 (49,9%) 11 82 (3,4%) 10 (0,4%)
vitrificados donante
CToocitos desvitrifica- 17 4g(5149) 16 21(568%) 0 2(54%) 0 (0,0%)
dos propios (revitrif.)
CT oocitos desvitrifica- o o o o
dos donante (revitit) 184 251 (57,7%) 254  268(51,3%) 2 40(7,7%) 10 (1,9%)
C.Donaciénembrio- 53, 335 (589%) 341 349 (50,6%) 3 35(51%) 2 (0,3%)
nes
C. Acumulacion ooci- g, 34 (29,3%) 68 63(48,1%) 0 3(23%) 1(0,8%)
tos
Totales 12.465 12.022 (49,1%) 14.430 14.524 (46,3%) 187 990 (3,4%) 185 (0,6%)

(*) Interrupciones Legales de Embarazo. (**) Malformaciones mayores y menores. Porcentaje respecto a “Na-
cidos vivos”. (***) Tasa de muerte perinatal. Porcentaje respecto a “Nacidos vivos” + “Nacidos muertos”.

Igual porcentaje de abortos y embarazos ectdpicos.
Igual tasa de mortalidad perinatal.

Misma proporcién de recién nacidos nifios/nifias.
Peores resultados perinatales en mujeres mayores
de 40 afios y en gestaciones multiples.

Recomendaciones

Si queremos mejorar los resultados perinatales de las
TRA, habria que actuar sobre las principales causas de
los mismos.

Para favorecer la disminucién de la edad de las pa-
cientes que buscan gestacion, se deben proponer medi-
das informativas dirigidas a la poblacién en edad
reproductiva y encaminadas a advertir de que la edad,
sobre todo en la mujer, representa un factor clave en la
fertilidad, y que esta va disminuyendo progresivamente
a partir de los 30 afios?°. Esta labor es responsabilidad
de los médicos de atencién primaria, de los ginecélogos
y de las sociedades médicas relacionadas con la Medi-
cina Reproductiva.

Tabla IV
Tipos de embarazo

IAC

IAD

Total

Unicos 2.820 (89,6%) 2.219 (88,2%) 5.039 (89,0%)
Gemelares 298 (9,5%) 268 (10,7%) 566 (10,0%)
Triples 23 (0,7%) 24 (1,0%) 47 (0,8%)

> 3 sacos 7 (0,2%) 4 (0,2%) 11 (0,2%)
Total multiples 328 (10,4%) 296 (11,8%) 624 (11,0%)
Total gestaciones 3.148 (13,0%) 2.515 (20,4%) 5.663 (15,5%)
Evolucion de los embarazos IAC IAD Total
Abortos 583 (18,5%) 433 (17,2%) 1.016 (17,9%)
Ectopicos 54 (1,7%) 49 (1,9%) 103 (1,8%)




Tabla V
Resultados perinatales, IAC - IAD

IAC IAD Total
Partos (" 2.404 (55,7%) 1.914 (44,3%) 4.318 (100%)
Tipo de parto desconocido @ 146 (6,1%) 132 (6,9%) 278 (6,4%)
Partos eutdcicos 1617 1.190 2.807
Cesareas © 641 (28,4%) 592 (33,2%) 1.233 (30,5%)
Nifias 1.175 1.022 2.197
Nifios 1.266 (51,9%) 1.055 (50,8%) 2.321 (51,4%)
ILE ® 25 20 45
Malformaciones © 27 (1,1%) 29 (1,4%) 56 (1,2%)
Nacidos Muertos 9 (0,4%) 17 (0,8%) 26 (0,6%)

(1) Porcentaje respecto al total. (2) Porcentaje respecto al total de cada técnica. (3) Porcentaje respecto a “Eu-
técico” + “Cesarea”. (4) Porcentaje respecto a “Nifias” + “Nifios”. (5) Interrupciones Legales de Embarazo. (6)
Malformaciones mayores y menores. Porcentaje respecto a “Nifias” + “Nifios”. (7) Tasa de muerte perinatal.
Porcentaje respecto a “Nifas” + “Nifios” + “Nacidos muertos”.

Asimismo, es conveniente hacer entender que las
gestaciones por encima de los 40 afios representan
mayor riesgo desde el punto de vista obstétrico, inde-
pendientemente del estado de salud de la gestante?’. En
Espafia, a pesar que la Ley de Reproduccién Asistida lo
permite, la inmensa mayoria de las unidades de repro-
duccién no realizan ninguna TRA a mujeres de mas de
50 afios.

El consenso en disminuir la tasa de gestaciones mul-
tiples es unanime, y de hecho a lo largo de los ultimos
afios se han podido bajar los porcentajes de multiparidad
transfiriendo menos embriones por ciclo (tabla VI)**, de-

bido en gran parte, a la aparicién de nuevas técnicas
como la vitrificacién?® y del perfeccionamiento de los la-
boratorios de embriologia, con incubadores de tUltima
generacion que han conseguido optimizar notablemente
los resultados. Por otro lado, en las inseminaciones se
procura utilizar protocolos de estimulacién ovarica
menos agresivos e incluso utilizar ciclos naturales sin
estimulacion ovarica.

Por ultimo, es recomendable la valoraciéon exhaus-
tiva, por parte de los especialistas en Medicina Repro-
ductiva, de los factores de riesgo obstétrico de sus
pacientes antes de iniciar los tratamientos pertinentes.

Tabla VI
Oocitos propios en fresco: Evolucion de la politica de transferencia embrionaria 1998-2016

Ano 1 embrién 2 embriones 3 embriones > 3 embriones
1998 9.80% 16.30% 41.80% 31.90%
1999 8.60% 16.30% 45.60% 29.40%
2000 8.90% 21.60% 45.60% 23.90%
2001 9.70% 25.70% 51.50% 13.10%
2002 11.40% 34.90% 42.30% 11.40%
2003 12.10% 44.40% 36.70% 6.80%
2004 13.30% 49.80% 36.90% —
2005 14.40% 53.60% 32.00% —
2006 14.70% 59.90% 25.40% —
2007 15.50% 62.30% 22.10% —
2008 14.20% 63.20% 22.60% —
2009 15.60% 68.20% 16.10% —
2010 17.40% 69.40% 13.20% —
2011 17.90% 70.90% 11.10% —
2012 19.60% 72.00% 8.40% —
2013 21.80% 71.50% 6.80% —
2014 25.40% 68.20% 6.40% —
2015 27.90% 67.40% 4.70% —
2016 31.50% 65.00% 3.50% —




Esta recomendacion viene avalada por distintos grupos
de expertos, como el Commitee Opinion of The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologist?’, a su vez
apoyado por la American Society for Reproductive Me-
dicine y la Society for Maternal-Fetal Medicine.
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Resumen:

El empleo adecuado de los desfibriladores externos automaticos (DEA) ha mostrado su
eficacia en la mejoria de la supervivencia y pronéstico neurolégico en la parada cardiaca
extrahospitalaria. La legislacion espafiola obliga a la colocaciéon de estos dispositivos en
determinados lugares con gran afluencia de publico. Con el presente trabajo quisimos
analizar cual es su distribucién en Euskadi, y si la misma se ajustaba a la poblacién de
cada una de sus provincias. En el momento de realizar este estudio, en Euskadi hay con-
tabilizados un total de 1711 DEA, aunque no hay un reparto homogéneo entre Vizcaya,
Guipuzcoa y Alava.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

How is the distribution of automatic external defibrillators in Euskadi?

Abstract:

The adequate use of automated external defibrillators (AEDs) has shown its efficacy in
the improvement of survival and neurological prognosis in out-of-hospital cardiac arrest.
Spanish legislation requires the placement of these devices in certain places with a large
influx of public. With the present work we wanted to analyze what is its distribution in
Euskadi, and if it was adjusted to the population of each of its provinces. At the time of
carrying out this study, a total of 1711 DEAs have been counted in Euskadi, although
there is no homogeneous distribution between Vizcaya, Guiptzcoa and Alava.
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Nolakoa da Euskadin kanpoko desfibriladore automatikoen banaketa?

Laburpena:

Kanpoko desfibriladore automatikoen ongi erabilera ospitaletik kanpo, bai biziraupe-
nean, bai iragarpen neurologikoan eraginkortasun handia erakutsi du bihotz atxiloke-

tan.

GILTZA-HITZAK

Desfibriladoreak.
Eredu estatistikoak.
Estatistika.

Tramankulu hauek jende ugari dagoen lekuetan kokatzea derrigortu du Espainiako Le-

geak.

Gaur egun, Euskadin egin den ikerketarekin tramankulu hauen kokapena aztertu nabhi
dute, Euskadiko probintzia bakoitzeko biztanleriarekin bat etortzen den ikusteko.

Ikerketa egin ondoren, Euskadin 1711 desfibriladore zenbatu dute, baina esan beharra
daukagu Bizkaia, Gipuzkoa eta Araba probintzien artean ez dagoela kontrol homoge-

neorik.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

La utilizacién apropiada de desfibriladores externos au-
tomaticos (DEA) ha demostrado su eficacia en el medio
extrahospitalario, tanto en la prevencion de la muerte
subita cardiaca como en la mejora del prondstico neu-
roldgico tras la misma. En Euskadi, el Decreto 9/2015,
de 27 de enero, regula la instalacidn y uso de los mismos
y se establece la obligatoriedad de su instalacion en de-
terminados espacios de uso publico externos al ambito
sanitario?, con creciente aceptacion por la poblacién ge-
neral.

Material y métodos

A partir de los datos disponibles en forma de acceso
libre en la web Datos.gob.es? quisimos realizar un anali-
sis del nimero de desfibriladores que se encuentran en
Euskadi y si su distribucion se ajusta a la poblacién de
cada una de sus provincias.

El nimero de DEA se obtuvo a partir de los datos
aportados por el Registro Vasco de DEA, adscrito al de-
partamento de Salud del Gobierno vasco y que recoge
todos los dispositivos instalados en Euskadi de forma ac-
tualizada, con una periodicidad mensual. Los datos po-
blacionales se obtuvieron de la pagina web del Instituto
de Estadistica de Euskadi*.

Resultados

En diciembre de 2018, segin puede observarse en la
tabla nimero I, hay contabilizados en Euskadi un total de
1.711 DEA (258 en Alava, 527 en Vizcaya y 926 en Gui-
puzcoa). Segin Eustat.eus, a fecha 1 de enero de 2018
(ultimo dato oficial disponible), Euskadi tiene un total de
2.180.449 habitantes (325.518 en Alava, 1.140.662 en
Vizcayay 714.269 en Guipuzcoa). Por tanto, las ratios de
personas por cada DEA son bastante diferentes en cada
provincia: 771 personas/DEA en Guipuzcoa, 1.261 per-
sonas/DEA en Alava y 2.164 personas/DEA en Vizcaya.

Discusion
Segun los resultados obtenidos en el presente trabajo
podemos afirmar que la distribucién de los DEA en Eus-

kadi no muestra una distribucién homogénea entre sus
provincias: Guiptizcoa tiene muchos mas DEA por
10.000 habitantes que las otras provincias vascas: 1,63
veces mas que Alava y 2,80 veces mas que Vizcaya (ver
tabla I). En los paises desarrollados el nimero de DEA
esta creciendo de forma notable, aunque Espaiia se en-
cuentra a la cola de Europa segun la Sociedad Espafiola
de Cardiologia®: hay 2,6 DEA por cada 10.000 habitantes,
que contrastan con los 18,5 por 10.000 de Francia, que
junto a Dinamarca y Suecia lideran su implantacién en
Europa.

En todo el mundo, el pais mas avanzado es Japo6n, con
25 desfibriladores por cada 10.000 habitantes. Por
tanto, Euskadi, con 7,8 DEA/10.000 habitantes se en-
cuentra a la cabeza de Espaia, pero lejos aun de otros
paises europeos.
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Tabla |

Numero de DEA en cada provincia de Euskadi y nUmero de habitantes a fecha 1 de enero de 2018

Poblacion a

Numero de DEA por

Provincia Numero de DEA 01/01/2018 Personas por DEA 10.000 habitantes
Alava 258 325.518 1.261 7.9
Vizcaya 527 1.140.662 2.164 4.6
Guipuzcoa 926 714.269 771 13
Euskadi 1.711 2.180.449 1.274 7.8

out-of-hospital cardiac arrest and use of automated ex-
ternal defibrillators. Circulation. 2014;130:1868-75.
Decreto 9/2015 Euskadi (Boletin Oficial del Pais
Vasco, miércoles 4 de febrero de 2015).

Iniciativa de datos abiertos del Gobierno de Espafia,
disponible en: https://datos.gob.es/es/catalogo/
a16003011-desfibriladores-externos-automatiza-
dos-de-euskadil (acceso el 24 de enero de 2019).

Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en la web Datos.gob.es y Eustat.eus.

Instituto vasco de estadistica, disponible en:
http: //www.eustat.eus/elementos/ele0011400/Po
blacion de la CA de Euskadi por ano de naci-
miento_segun el territorio_historico v el sexo/tbl0
011424 c.html (acceso el 24 de enero de 2019).
_https://www.elindependiente.com/vida-sana
2017/10/26/espana-la-cola-europa-desfibrilado-
res/ (acceso el 24 de enero de 2019).
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Resumen:

La Radioterapia estereotaxica corporal (SBRT) se ha postulado como un tratamiento para
los carcinomas no microciticos de pulmén (CNMP) en estadio precoz, particularmente
para pacientes que no toleran una reseccion quirurgica, y posiblemente como una alter-
nativa a la cirugia para algunos pacientes apropiadamente seleccionados. Resultados de
numerosos estudios retrospectivos y ensayos clinicos han demostrado que la SBRT es un
tratamiento efectivo y seguro, con resultados que rivalizarian con los de la reseccion qui-
rurgica, en estadios precoces de CNMP

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Stereotactic radiotherapy (SBRT) in localized non-small cell lung carcinoma (CNMP)

Abstract:

Stereotactic body radiation therapy (SBRT) has emerged as a treatment for early stage
non-small cell lung cancer (NSCLC), particularly for patients who are unable to tolerate
surgical resection, and possibly as an alternative to surgery for some appropriately se-
lected patients. Data from numerous retrospective studies and clinical trials have de-
monstrated that SBRT is a safe and effective treatment, with results rivaling those of
surgical resection, for early NSCLC.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Erradioterapia estereotaxikoa (SBRT) biriketako kartzinoma ez-mikrozitiko

(CNMP) lokalizatuan

Laburpena:

Gorputzeko erradioterapia estereotaxikoa (SBRT), estadio goiztiarrean dauden biriketako
kartzinoma ez-mikrozitikoetarako (CNMP) tratamendu bezala aldarrikatu da, bereziki

GILTZA-HITZAK

Stereotactic body ra-
diation therapy.
Non-small cell lung
cancer.

erauzketa kirurgikorik onartzen ez duten pazienteentzat eta, agian, kirurgiaren hauta-
bide bezala, egoki hautatzen diren paziente batzuentzat. Atzera begirako ikerlanen eta
saiakuntza klinikoen emaitza ugarik frogatu dute SBRT tratamendu eraginkorra eta se-
gurua dela, eta horren emaitzek erauzketa kirurgikoaren emaitzekin lehiatuko lukete

CNMPren estadio goiztiarretan.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

Los cambios en la epidemiologia del cancer de pulmdn
son particularmente relevantes en el campo de la Onco-
logia Radioterapica. Globalmente, el cancer de pulmoén
representa la principal causa de muerte por cancer en
el hombre y la segunda en la mujer?. Un reto clave es la
poblaciéon mayor, el grupo de edad que mas rapido esta
aumentando, ya que cerca del 25% de los pacientes tiene
75 afios 0 mas?.

Aproximadamente el 20% de los pacientes diagnos-
ticados de carcinoma de pulmén no microcitico (CPNM)
estan clasificados como estadio I, y la cirugia es actual-
mente el tratamiento guia especifico para pacientes con
buen estado general y dispuestos a aceptar los riesgos
derivados del procedimiento®.

Sin embargo, un estudio poblacional holandés mos-
tro que, entre los pacientes con enfermedad en estadio
I, se realiz6 reseccion en el 49% de los pacientes de 75
afios 0 mas, comparados con el 91% de pacientes de 60
afilos 0 menos* De manera similar, en un andlisis de la
base de datos de supervivencia, epidemiologia y resul-
tados finales (SEER) para el periodo de 1998 a 2007, el
porcentaje de pacientes que se sometieron a un proce-
dimiento quirdrgico disminuy6 con el tiempo (75,2% en
1998 vs. 67,3% en 2007) y el porcentaje de pacientes
que no recibieron ningln tratamiento local aumenté
(14,6% en 1998 vs. 18,3% en 2007)°. Estos hallazgos se
explican por el incremento en la proporcion de pacientes
con 85 afios o mas (de 4,5% a 9%), asi como el incre-
mento de pacientes con tres o mas comorbilidades (de
15% a 30%) durante el periodo del estudio.

La negativa a operar pacientes mayores se debe prin-
cipalmente a su fragilidad, ya que las comorbilidades son
mas frecuentes en la poblacién de mayor edad®. Aunque
la comorbilidad severa tiene el mayor impacto en los re-
sultados durante el primer mes de seguimiento tras la
cirugia, el aumento en la tasa de mortalidad asociado
con un mal estado persiste con un seguimiento mas pro-
longado’.

La aparente reticencia de los médicos para remitir a
los pacientes mayores para la realizacién de tratamien-
tos de radioterapia convencional se debid en parte a la
prolongada duracidn del tratamiento, 30 o mas sesiones,

una vez al dia, que normalmente se requiere, lo que es
engorroso para pacientes mayores fragiles.

En la era anterior a la radioterapia estereotaxica cor-
poral (SBRT), los resultados de la radioterapia en el
CNMP en estadio precoz eran pobres a pesar del trata-
miento con dosis que oscilan entre 60 Gy y 66 Gy. Las re-
currencias locales se produjeron aproximadamente en
el 40% de los pacientes, con una supervivencia global a
los tres afios aproximadamente del 30%8. Ademas, se in-
formé un discreto aumento de 6 meses en la superviven-
cia media en un andlisis de los datos SEER de 2010
cuando se aplicaron las técnicas de radioterapia mas an-
tiguas®.

Resultados clinicos con SBRT

La evidencia mas s6lida en apoyo de la SBRT para tratar
CNMP en etapa temprana proviene de datos de estudios
basados en la poblacion®®.

En un estudio, los pacientes de 75 afios 0 mas mejo-
raron después del acceso generalizado a la SBRT*. Este
hallazgo se atribuyd, tanto a una reduccién de pacientes
no tratados desde la introduccién de la SBRT, asi como
a las tasas de control local, de hasta un 90%, obtenidos
con esta modalidad de tratamiento. Del casi 30% de pa-
cientes mayores holandeses que permanecieron sin tra-
tamiento, a pesar de la disponibilidad de SBRT, las tasas
de mortalidad a 30 y 90 dias medidas a partir de la fecha
de diagnéstico para pacientes no tratados, fueron de
17,9% y 33,3% respectivamente’2. En el periodo de 90
dias, la tasa de mortalidad puede ser el resultado de una
comorbilidad extensa, con causas de muerte que compi-
ten en esta poblacion de pacientes. Por lo tanto, el so-
bretratamiento en pacientes muy fragiles, incluso con
SBRT, se puede evitar mediante una evaluaciéon minu-
ciosa de los pacientes menos aptos, algunas semanas
después del diagnoéstico. Otro analisis basado en la po-
blacién de la Base de datos de Cancer (BDNC) demostré
una mejor supervivencia en pacientes ancianos (edad =
70 afios) con CPNM clinicamente inoperable en estadio
temprano que recibieron SBRT, en comparacion con la
observacién sola 12,

En un analisis de los datos SEER, las tasas de super-
vivencia tras tratamiento de SBRT fueron similares a las



Tabla |
Revision de los resultado de SBRT tras administrar una dosis de radiacion
mayor a 106 Gy de Dosis Biolégica Equivalente (BED)

N.° de Pacientes con confirma-
Pacien- cién Histopatolégica de global a 2-3 afos

Autor (aio)

Supervivencia Periodo libre de pro-

gresion local a 2-3

tes CNMP (%) (3%) anos (%)

Estudios F Il Prospecti-

vos

Nagata et al. (2005) 45 100 75 98

Baumann et al. (2009) 57 67 60 92

Fakiris et al. (2009) 70 100 43 88

Ricardi et al. (2010) 62 65 51 88

Bral et al. (2010) 40 100 52 84

Timmerman et al. (2010) 54 100 38 98

Todc?s los estudios pros- 308 876 52 1 912

pectivos

Series Retrospectivas

Grills et al. (2010) 434 64 60 94

Senthi et al. (2012) 676 35 55 95

Guckenberger et al. (2013) 514 85 46 80
62 93

Todos los estudios re- 1624 58.8 535 90

trospectivos

Tabla tomada de Thoracic Oncology 2nd edicion, capitulo 37, pagina 345.

observadas tras lobectomia, obteniéndose peores resul-
tados con la radioterapia convencional o la observacién.

Los resultados de SBRT han sido muy consistentes,
y tanto las altas tasas de control local como la baja toxi-
cidad encontradas en los ensayos clinicos prospectivos,
también se informaron en series grandes de un tnico
centro como en andlisis multicéntricos (tabla )52,
Datos de estas fuentes demuestran una tasa promedio
de 90% de control local desde dos hasta tres afios. Con
una mediana de seguimiento de 33 meses, la mediana
de supervivencia global fue de 40,7 meses; las tasas a
dos afios de recurrencia local, regional y distal fueron
4,9%, 7,8% y 14,7%; y las tasas a cinco afios fueron
10,5%, 12,7% y 19,9%, respectivamente.

Se iniciaron tres ensayos aleatorizados para evaluar
cirugia vs SBRT para el CNMP en estadio inicial. Los tres
estudios se cerraron temprano por un reclutamiento
deficiente. Se inform6 de un analisis agrupado de dos
de los ensayos. La tasa de supervivencia general a tres
afios fue del 79% en el grupo de cirugia y del 95% en el
grupo de SBRT (p=0,037). La tasa de supervivencia libre
de recurrencia a los tres afios fue similar en los grupos
de SBRT y cirugia (86% frente a 80%), respectivamente,
p=0,54)%* Dado que hubo solo 58 pacientes en el anali-
sis agrupado, es dificil obtener conclusiones sobre la su-
perioridad de cualquiera de los tratamientos. Sin
embargo confirma la eficacia de SBRT en ausencia de
sesgo de seleccidn del paciente, que es inherente a los
ensayos fase [ y Il y en el uso de SBRT como alternativa
de la cirugia.

Los patrones de recurrencia temprana tras SBRT con
intencion curativa son similares a los de la cirugia pri-
maria, donde el patrén predominante de recidiva de la
enfermedad también es de recidiva a distancia (metas-
tasis), a pesar de la estratificacién con PET-FDG?®. Este
patrdn de recidiva sugiere que la presencia de metasta-
sis a distancia, ocultas en el momento del diagnoéstico
inicial, sigue siendo un desafio importante. En un anali-
sis de casi 1.300 pacientes a los que se realiz6 reseccion,
el riesgo de recidiva subsiguiente de la enfermedad varié
de 6%a 10% por persona-afio durante los primeros cua-
tro aflos después de la cirugia, pero disminuy6 poste-
riormente al 2%?°. Por el contrario, el riesgo de un
segundo cancer de pulmoén primario varié de 3% a 6%
por persona-afio después de la cirugia y no disminuy6
con el tiempo, un hallazgo similar a la incidencia del 6%
de segundos tumores primarios después de SBRT?,

Toxicidad

Con una mediana de seguimiento de 1,6 afios tras SBRT,
la toxicidad mas frecuente informada para 505 pacientes
fue neumonitis. La tasa de neumonitis grado 2 o supe-
rior fue del 7%, la tasa de neumonitis grado 3 o superior
fue del 2% y la tasa de neumonitis grado 5 fue del
0.2%21. La mediana del tiempo hasta el inicio de la neu-
monitis fue 0,4 afios. Las otras toxicidades mas comunes
incluyen fractura costal (3%), dermatitis (2%) y miositis
(1%). Las mediciones de los parametros de la funcién
pulmonar mostraron una disminucién promedio de
3,6% en el volumen espiratorio forzado en un segundo
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Figura 1. Tratamiento de un Tumor en Pulmén derecho mediante SBRT. Se observa que el pulmén contra lateral
se encuentra preservado para evitar el riesgo de neumonitis.

y de 6.8% en la capacidad de difusién del mondxido de
carbono dentro de los 6 meses y 7 a 24 meses tras tra-
tamiento de SBRT?. Los cambios en la funcién pulmonar
se relacionan fuertemente con la funciéon pulmonar pre-
via al tratamiento, con las mayores disminuciones en la
funcién en los pacientes con los mejores valores pretra-
tamiento, mientras que la funciéon pulmonar fue estable
o incluso mejor en los pacientes con los peores valores
pretratamiento. Ademads, la neumonitis sintomatica por
radiacion es poco frecuente después del tratamiento en
tumores periféricos de pulmén que miden 5 cm o
menos!®2%28 1,as dosis en el pulmén contralateral se uti-
lizan para predecir el riesgo de neumonitis cuando los
tumores mas grandes se tratan utilizando técnicas de ra-
diacién con arcoterapia volumétrica modulada (VMAT)
(Figura 1). Limitar los volimenes del pulmén contrala-
teral que reciben dosis bajas reduce el riesgo de neumo-
nitis aguda, y un analisis en una muestra mayor de
pacientes indicé que tanto la dosis media al pulmén con-
tralateral como el tamafio del tumor fueron fuertes pre-
dictores de neumonitis grado 3 o superior por radiacion,
tras el tratamiento?’. Los pacientes con fibrosis pulmo-
nar idiopatica tienen un mayor riesgo de neumonitis de
grado 3 o superior tras la radioterapia fraccionada con-
vencional®®y la quimiorradiacion3, asi como después de
la reseccién quirurgica32 La pared toracica y las costillas
corren el riesgo de toxicidad cuando los tumores se en-
cuentran proximos a ellos, destacando el riesgo de frac-
turas costales. Las toxicidades menos frecuentes tras
SBRT incluyen miositis, toxicidad cutanea y neuropa-
tia®3. La lesion del plexo braquial puede ocurrir después
de SBRT en tumores de pulmdn de localizacidn apical,
originando dolor neuropatico en el hombro o brazo, de-
bilidad motora o alteracion sensorial®4.Tanto las fistulas
traqueoesofagicas como las perforaciones esofagicas se
han notificado después de SBRT de una lesion vertebral
o pulmonar en la proximidad del es6fago®. Se necesita
una planificacion del tratamiento cuidadosa cuando se
realiza SBRT en estas localizaciones.

Conclusiones
Los pacientes con CNMP en estadio inicial pueden su-
poner un reto para el tratamiento por su edad, estado

general y comorbilidades. Una técnica de tratamiento
precisa, que incluya una inmovilizacion fiable, localiza-
cién de gran exactitud del tumor y una verificacién pre-
cisa de la dosis administrada, constituyen elementos
criticos para la seguridad del paciente y la efectividad
del tratamiento.

En pacientes que son médicamente inoperables, la
SBRT se ha convertido en un tratamiento estandar, al-
canzando altas tasas de control local y supervivencia
global. La toxicidad es minima en tumores pulmonares
periféricos. Los tumores centrales o de localizaciéon en
areas pulmonares superiores pueden ser tratados con
esquemas de dosis y fraccionamiento modificados . Los
resultados de los estudios avalan que en pacientes se-
leccionados el tratamiento con SBRT es tan efectivo
como la cirugia.
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Fisioterapeuten rola zaintza intentsiboko/erreanimazio
unitaeetan integratutako profesional gisa

Aitor Santi Franco-Arizaga

Bichat Claude-Bernard-eko Reanimazio serbitzuko fisioterapeuta. Paris. Frantzia

2018ko irailaren 19an jasota. 2018ko urriaren 10ean onartuta

GILTZA-HITZAK

Fisioterapiaren rola
erreanimazioko unita-
teetan.

BM-an arnas fisioterpia-
ren onurak.

BM-an mobilizazio az-
karraren onurak.
BM-ren denboraren
murrizketa.
Hospitalizazioan mu-
rrizketak.
Fisioterapiaren onura
ekonomikoak.

Laburpena:

Herrialde garatu gehienetan, fisioterapeutek rol oso garrantzitsua daukate erreanimazio
edo zainketa intentsinboetako unitateetako (ZIU) taldeetan, espezialitateko elkarte na-
gusiek ondo babesten duten bezala. Halere, Osakidetzan ez da erreanimazio-taldean
integratuta dagoen fisioterapeuten rola existitzen momentuz.

Frantzian, esate baterako, " Societé de kinésitérapeutes de Reanimation” (SKR), erreani-
mazio-fisioterapeuten elkartea, eta“Societé de Réanimation de la Langue Francaise”
(SRLF), hizkuntza frantseseko erreanimazio elkartea, dira fisioterapeuten rola unitate
hauetan defendatzen dutenak.

Unitate hauetan dauden gaixoen errehabilitazioak arnas-fisioterapian ezagutza zehatza,
komunikazio-ahalmen egokia eta zehaztasun zientifiko handia izatea eskatzen ditu.
Ezaugarri hauek kalitate oneko asistentzia ahalbidetzen dute, betieresegurtasun para-
metroak eta gaixoaren autonomi printzipioak errespetatuz.

Bentilazio Mekanikoa (BM) kentzearen prozezuan fisioterapeuta batek parte hartzeak,
mobilizazio azkarren inplementazioarekin batera, BM-aren denbora murriztea eta ZIU
unitateetako eta ospitaleratze denbora murriztea ahalbidetzen du, murrizketa hauek
dakartzaten ondorio sozial eta ekonomikoekin.

ZIU unitateetan fisioterapiak dituen onurak frogatzen dituzten berrikuste sistematiko
ugariak kontuan izanda** %2, Osakidetzak erreanimazioetako staff-etan fisioterapeutak
integratzearen inguruko hausnarketa sakona egin beharko luke. Integrazio honek mo-
bilizazio azkarreko programen garapena ahalbidetuko luke, inmobilizazio luzeek eta
BM-ek eragiten dituzten ondorio larriak murriztuko lituzketenak.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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El rol del fisioterapeuta como profesional integrado en las unidades de cuidados
intensivos/reanimacion

Resumen:

En la mayoria de los paises desarrollados, el fisioterapeuta tiene un rol muy importante
dentro del equipo multidisciplinar del servicio de reanimacién o Cuidados intensivos
(UCI), como bien defienden las principales sociedades de la especialidad. Sin embargo,
por el momento, en Osakidetza, no existen fisioterapeutas integrados en las unidades
de reanimacion.

En Francia, por ejemplo, la sociedad de fisioterapeutas de Reanimacién “"Societé de ki-
nésitherapeutes de réanimation” (SKR) junto con la“societé de réanimation de lalangue
francaise” (SRLF) son los encargados de defender el rol de los fisioterapeutas en las uni-
dades de reanimacion.

La rehabilitacién de los pacientes de estas unidades, requiere la adquisiciéon de conoci-
mientos muy especificos en fisioterapia respiratoria, tener buenas capacidades de co-
municacion y rigor técnico que garanticen una asistencia de maxima calidad, siempre
respetando los pardmetros de seguridad y los principios de autonomia del paciente .
La participacion del fisioterapeuta en el proceso de destete Ventilatorio, junto con las
movilizaciones precoces, permiten bajar el tiempo de duracién de la Ventilacion Meca-
nica (VM), el tiempo de Hospitalizacion en la UCI y en el Hospital, con las ventajas eco-
némicas directas e indirectas.

Teniendo en cuenta las evidencias que existen sobre los beneficios de la fisioterapia en
Reanimacion no solo a nivel sanitario sino también econdmico>*'%'2, Osakidetza deberia
plantearse la integracion de estos profesionales en los staff de los servicios de reanima-
cién. Esta integracidn permitiria la creacion de programas de movilizaciones precoces
orientados a la prevencién de las complicaciones ligadas a la inmovilizacion prolongada,
asi como a las consecuencias negativas de la VM.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

The rol of the physical therapists as integated professional in resuscitation/inten-
sive care units

Abstract:

In the majority of the developed countries, physical therapists play a very important role
within the multidisciplinary teams of intensive care Units (ICU). In such countries, the
role of physiotherapists in ICUs is strongly encouraged and defended by reanimation
societies, like the Society of Physiotherapists of Intensive Care Units (SKR) or the SRLF in
France. However, this is not the case in the Basque Healthcare Service Osakidetza, where
there are no physiotherapists whatsoever integrated in resuscitation units.

There is strong evidence®* %12 of the presence of physical therapists in ICUs having a
direct effect on the shortening of the mechanical ventilation time and the hospital stay
of patients, resulting in reduced economical expenses for healthcare services. Given the
vast literature regarding the benefits of physiotherapy in ICUs, healthcare systems not
following the recommendations of international experts should reconsider the integra-
tion of physiotherapists in the staff of reanimation services, which allows the creation
of early mobilization programs aimed at preventing complications linked to prolonged
immobilization as well as the negative consequences of Mechanical Ventilation (VM ).
The rehabilitation of patients in these units requires the acquisition of very specific kno-
wledge in respiratory physiotherapy, as well as good communication skills and technical
rigour to ensure maximum quality rehabilitation, always respecting safety parameters
and the patient's autonomy principles.

© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Herrialde garatu geienetan, fisioterapeutek rol oso ga-
rrantzitsua daukate erreanimazio edo ZIU-ko unitatee-
tako taldeetan, zeintzuetan guztiz integratuta dauden.
Halere, aurrera eramaten duten lanaren konplexutasuna
eta konpetentziak asko aldatzen dira herrialde batetik
bestera, fisioterapiaren kulturaren arabera edo hospita-
laren arabera. Desberdinatsun hauen arrazoiak hainbat
dira, besteak beste ZIU-ko unitateetako fisioterapeuten
kopurua, 24 orduko presentzia dutenentz, fisioterapeu-
ten kualifikazio zientifiko eta teknikoa, edo profesional
bakoitzaren motibazio pertsonal mailal23*5,

ZIU-ko unitateek gaixotasun eta okerraldi organiko
larriak ekiditzea eta sendatzea dute helburu. 24 orduko
arreta behar duten gaixo larrienentzat bideratuta da-
goen zerbitzua da, talde oso espezializatuez osatua. Uni-
tateetako teknologiak gaixo larrien bizitza ziurtarazten
du, Bentilazio Mekanikoa (BM), giltzurrun-garbiketa,
etengabeko gainbegiratze eta monitorizazioa, edota be-
harrezko diren miaketa neurologiko, neumologiko edo
kardiobaskularren bitartez.

Arnas-gutxiegitasuna da ZIU-etan ematen den ospi-
taleratze ohikoenetakoa. Arnas mekanikaren osagaie-
tako batek huts egiten duenean (batez ere menbrana
albeolo-kapilarretan gertatzen den gas-trukaketak edo
bentilazio mekanismoak) gaixoak BM-aren beharra izan
ohi du.

BM-a beharrezkoa da gaixoen bizitza ziurtatzeko,
albo kalteak dituen arren. Esate baterako, arnas-musku-
luen pasibotasunak difragmaren fibren atrofia azkarra
eragiten du, indarra sortzeko gaitasuna murriztuz®. Bes-
talde, BM-ak gaixoaren garbiketa mukoziliarra aldatzen
du, hainbat faktore direla eta: hodi endotrakial edo tra-
keotomia-kanulen presentzia, inspiratutako oxigeno
frakzio (FiO,) eta presio altuak, hezetasun eskasa, seda-
zioa edo mobilitate falta. Faktore hauek guztiauek muki
lodien ekoizpena handitzen dute, infekzio-fokuak zein
atelektasiak sortuz, gasen trukea kaltetzen delarik, in-
gurune septiko bat baldintzatuz®.

Arnas-gutxiegitasunen aurrean, fisioterapeutaren
helburua aireztapen globala zein lokala eta biriken funt-
zionamendua hobetzea da, arnas-hodien errestentzia
murriztuz, honekin arnasketa-lana gutxituz’. Arnasketa
fisioterapiak BM-arekin dauden gaixoen arnas eta he-
modinamika funtzioak hobetzen ditu, arnas konplika-
zioak murrituz®. Bestalde, bronkioetako mukien
mobilizazioan eta haien kanporaketan, arnas muskulue-
tako indartzean zein atelektasien prebentzioan eta tra-
tamenduan parte hartzen du’.

BM-a kentzeko prozesuan fisioterapeutaren parte
hartzeak eta pazientearen mobilizazio azkarren inple-
mentazioak BM-a beharrezkoa den denbora murriztea
(eta ondorioz pazientearen ospitaleratze-denbora oro-
korra murriztea) ahalarazten du®*°. ZIU-ek duten diru-
kostu altua minimizatzea  osasun-sistemaren
helburuetako bat izango bada, disziplina anitzeko tal-
deek BM-ak zein inmobilizazio luzeek eragiten dituzten
ondorio larriak ekiditearen, edo behintzat murriztearen,
alde lan egin beharko lukete’.

Nazioarteko erreanimazio elkarte nagusien hitzetan,
premiazkoa era integralean formatutako fisioterapeutak

edukitzea ZIU unitateetan, Hizkuntza Frantseseko Erre-
animazio-Elkartearen (“Societé de Réanimation de la
langue francais” (SRLF) frantsesez) aholkuek dioten be-
zala®. Era berean, “European society of intensive care
Medicine”-aren arabera beharrezkoa da gutxienez fisio-
terapeuta bat edukitzea ZIU-ko 12 ohe bakoitzeko.
“American College of Critical Care Medicine”-a askoz ha-
ratago doa, ZIU unitateetan 24 orduz arnas-fisioterapian
formaturiko fisioterapeuta bat edukitzea aholkatuz.
Frantzian, Espanian ez bezala, erreanimazio-fisiote-
rapeuten elkartea (“Societé des Kinésitérapeutes de Ré-
animation” (SKR) ) eta SRLF-a dira fisioterapeuten rola
defendatzen duten elkarteak. Fisioterapeuten konpe-
tentziak zerrendatzen dituen dokumentu ofizial bat ga-
ratu dute helburu horrekin'®. Hona dokumentu horretan
jasotako fisioterapeuten roletako batzuk:
¢ Drenaje Bronkiala
¢ Bentilazioaren osotasuna berreskuratzeko laguntza
eskeintzea
¢ Bentilazio ez-inbaditzaile teknikak (BEI/VNI)
e BM-a kentzearen prozesuan eta estubazioan
parte hartzea
¢  Trakeotomiaren kudeaketan
¢ Irensketaren ebaluazioan eta tratamenduan
¢ Lokomozio-aparatuan sorturiko albo kalteen pre-
bentzioan eta tratamenduan
¢ Errekuperazio funtzionalean
¢ Minaren aurkako lehian
¢ Erabaki etikoetan parte hartzea

Osakidetzan ez da erreanimazio-taldean integratuta da-
goen fisioterapeuten rola existitzen momentuz. Erreani-
mazio zerbitzuetan lan egiten duten fisioterapeuten lana
mediku erreabilitatzailearen menpe dago orohar. Hau
dela eta, ezinezkoa zaigu zerbitzu hauetan agertzen
diren arnasketa- edo lokomozio-arazoei aurre hartzea.
Ondorioz, BM-a beharrezkoa den denbora luzatzen da,
eta honekin ospitalaratzearena, azkenekoak dakartzan
ondorio sozial eta ekonomikoarekin.

Zerbitzu hauetan dauden gaixoen erreabilitazioak ar-
nasketa fisioterapian ezagutza zehatzen jabetza eskat-
zen du. Jakintza hauek ez dira normalean karreran zehar
irakasten, ordea, eta arnas-fisioterapian formazioa es-
pezifikoak beharrezkoak dira?.

Erreanimazio-unitate batean integratuta lan egiteak
ondo antolatuta dagoen talde baten parte funtzionala
izatea, komunikazio-ahalmen egokia eta zehaztasun
zientifiko handia izatea eskatzen dizkio fisioterapeutari.
Gaitasun hauek kalitate oneko erreabilitazioa ahalbidet-
zen dute, betiere segurtasun parametroak eta gaixoaren
autonomi printzipiak errespetatuz*.

Erreanimazio-elkarte nagusien gomendioak jarraituz
10.7, gaixo kritikoen kasuan fisioterapiaren edo/eta mo-
bilizazio azkarren onurak frogatzen dituzten berrikuste
sistematiko ugari agertzen hasiak dira, BM-aren eta ZIU
unitateetako ospitaleratze denbora murrizten dituzte-
nak!®4,

Mobilizazioak mugimendu multzo planifikatu eta se-
kuentzial bezala definitzen dira. Hauek fisioterapeutek
zein erreanimazio-taldeetako kideek aurrera eraman dit-



zaketen ariketa edo teknika anitz moduan aurkeztu dai-
tezke. Teknika hauek eta beraien sekuentziazioa azalduta
aurkitu ditzakegu SRLF-ko adituek eginiko tablan. Tek-
nika hauen helburua arnasketan, perfusio periferiko eta
zentralean, metabolismoan, zirkulazioan zein konzient-
zian efektu fisiologikoak eragitea da'®. Horregatik da hain
garrantzitsua, ahalik eta lasterren intubatuta dauden gai-
xoen mobilizazioarekin hastea, indarra eta masa musku-
larra irabaz ditzaten estubazioa azkartu asmoz® 123,
Literaturaren arabera, BM-dun pazienteen mobiliza-
zioek efektu ez-desiragarriak kasuen %4ean eragiten ba-
dituzte ere, ondo planifikatutako programa bat
beharrezkoa da. Programa erreanimazio-taldeen eta fi-
sioterapeuten artean adostu behar da egunero, gaixoaren
eboluzioa, gaixotasuna eta ahalmenak kontuan izanda,
eta Hodson et al.!? taldeak deskribatutako neurologia, ar-
nasketa eta hemodinamikari buruzko segurtasun ahol-
kuak errespetatuz. Posible izanez gero, sedazio minimoa
eman behar zaizkie gaixoei, mobilizazio aktiboak ahalik
eta azkarren egiteko. Dudarik gabe, programa hauen
arrakaska, bakarrik posible izango da fisioterapeutek
erreanimazioetako staff-etan parte hartzen badute.

Bibliografia

1 M. Norrenberg, ]J.-L. Vincent et al. A profile of Euro-
pean intensive care unit physitherapists. Intensive
Care Med. 2000, Vol. 26, pp 988-994

2 ].Roesler, J-B. Michotte, M. Devroey et al. Kinésithé-
rapie respiratoire aux soins Intensifs Réanimation
2007, Vol. 16, pp. 33-41

3 Kathy Stiller,PhD . Physiotherapy in Intensive Care:
an Updated Systematic Review. Chest. 2013, Vol.
144, 3, pp. 825-847.

4  A.Freynet, G.Gobaille, C. Dewilde et al. Role du kiné-
sithérapeute dans le succés de 1’extubation: une
revue de la littérature. Réanimation.2015, Vol.24, pp
452-464.

5 Kinesitherapie Respiratoire. Par Gregory Reycheler,
Jean Roesler et Pierre Delguste. Elsevier Masson 2014

10

11

12

Tristan Bonnevie, Jean-Christophe Volliot- Danger,
Francis-Edouard Gravier et al. Inspiratory muscles
training is used in some intensive care units, but
many training methods have incertain efficacy: a
survey of french physiotherapists. Journal of Physio-
therapy. 2015, Vol. 61, pp. 204-209.

R. Gosseleink, ].Bott, M.Johnson et al. Physiothe-
rapy for adult patients whith critical illness: Re-
commendations of the European Respiratory
Society and European Society of Intensive Care
Mrdicine Task Force on Physiotherapy for Critically
ill Patients. Intensive Care Med. 2008, Vol.34, pp
1188-1199.

Antonio A.M. Castro, Suleima Ramos Calil, Susi An-
dréa Freitas et al. Chest physiotherapy effectiveness
to reduce hospitalization and mechanical ventila-
tion lenght of Stay, Pulmonary infection rate and
mortality in ICU Patients. Respiratory Medicine
2013, Vol. 107, pp: 68-74

AW. Thille, J.-C.M.Richard. L.Brochard. Décision
d’extubation programmée en réanimation. Réani-
mation. 2014, Vol.23, pp. 25-36

Société de réanimation de la langue
francaise(SRLF), Société de kinésithérapie de réani-
mation (SKR), ].Roeseler; T.Sottiaux, V.Lemiale et al.
Prise en charge de la mobilisation précoce en réani-
mation, chez 1’adulte et 1’enfant (électrostimulation
incluse). Réanimation.2013, DOI 10.1007 /s13546-
013-0658-1

Société de kinésithérapie de réanimation (SKR) Ré-
férentiel de compétences et d"aptitudes du masseur
kinésithérapeutes de réanimation (MKREA) en sec-
teur  adulte. Réanimation. 2011 DOI
10.1007/s13546-011-0243-1

Carol L Hodgson, Kathy Stiller, Dale M Needham et
al. Expert consensus and recommendations on sa-
fety criteria for active mobilization of mechanically
ventilated critically ill adults. Hodgson et al Critical
Care.2014, Vol. 18 pp. 658.



Literatura, memoria, Medicina

Literature, memory, Medicine

Literatura, memoria, Medikuntza

Conferencia pronunciada por Alberto Infante el dia 24 de
enero de 2018, pronunciada en la villa de Madrid y en-
marcada dentro de las actividades culturales periédicas
de la Asociacién Espariola de Médicos Escritores y Artistas.
(ASEMEYA).

Comenzaré mi conferencia de esta noche con una pre-
gunta: ;qué tienen, o pueden tener, en comun la Litera-
tura, la memoria y la Medicina? Y responderé de
inmediato: la competencia narrativa.

En Literatura, sobre todo en géneros como la narra-
tiva o el ensayo, esto es muy evidente.

Por lo que se refiere a la memoria, a primera vista,
puede serlo menos. Pero, a poco que reflexionemos, en-
seguida nos daremos cuenta de que nuestros recuerdos
no son estaticos sino méviles, que cambian a lo largo de
la vida. Mas audn, sobre un mismo suceso o experiencia,
a menudo necesitamos darnos (y dar) explicaciones su-
cesivas y complementarias, articular un cierto relato que
resulte inteligible.

Antes de seguir debo aclarar que me refiero aqui a
lo que la neurologia moderna denomina “memoria au-
tobiografica”. Y no a otros sistemas de memoria (por
ejemplo, la memoria episédica, la memoria semantica
o la memoria de trabajo) involucrados en la codifica-
cion, el almacenamiento y la recuperacién de informa-
ciont.

Muchas veces lo que llamamos “recuerdo” no queda
claramente establecido hasta que lo verbalizamos. Y a
partir de esa primera formalizacién sufre modificacio-
nes, incorpora elementos adicionales y ofrece nuevos
matices en las sucesivas versiones que de él (nos) ofre-
cemos. En gran medida recordamos a partir del relato
de nuestros recuerdos.

En realidad, de un mismo recuerdo solemos elaborar
distintas versiones en funciéon de nuestro estado de
animo y, también, de a quién se lo contemos. Y, cosa cu-
riosa, todas ellas pueden parecernos ciertas. Dentro cier-
tos limites, por supuesto, traspasados los cuales
entrariamos en el terreno de la invencion, la fantasia o
la fabula.

Larealidad, solemos decir, es compleja. Se puede ob-
servar desde distintos dngulos y describirse de muy di-
versas maneras. La veracidad no esta refiida con la
sutileza y la reflexion.

Reflexién no solamente sobre el suceso que se re-
cuerda sino también sobre los otros sucesos con que éste
aparece relacionado. Y cuanto mas reflexionamos sobre
la trama de relaciones que el suceso inicialmente recor-
dado mantiene con esos otros, mas aspectos del mismo
adquiriran nueva luz, variardn de importancia o simple-
mente apareceran en nuestra memoria por vez primera.

De hecho, algunos recuerdos cumplen el papel de
“nodos” a partir a los cuales se organizan y logran ser
evocados, muchos otros. Es lo que algunas investigado-

1 Para una discusion detallada de estos conceptos y, en general, de los recientes hallazgos sobre los distintos tipos de memoria y
sus complejas inter-relaciones puede verse: F Manes. Memoria: saber recordar y saber olvidar. En: Usar el cerebro. Paidds 2015,

pags. 89-131.



ras como Miren Llona? han denominado “enclaves de
memoria”.

Recordar es, también, investigar y, a menudo, descu-
brir.

Un aspecto notable de 1a memoria es que uno no re-
cuerda lo que quiere sino lo que puede. No solamente
desde el punto de vista evolutivo (por ejemplo, los seres
humanos no estamos dotados para pensar el sextillon
de estrellas del universo y ni podemos abarcar tales di-
mensiones ni recordar en esos términos) sino también
individual.

Desde Freud, si no desde antes, sabemos que a la
conciencia afloran solo una pequefia parte de los ele-
mentos psicolégicos que constituyen nuestra vida men-
tal. El resto —de una vastedad equiparable a la del
cosmos®— permanece inconsciente. Hasta que, llegado
el caso, algunas porciones dejan de estarlo.

Otro aspecto notable es que muchos, si no todos, los
recuerdos afloran provistos de una importante carga
afectiva. Afectos que tienen que ver con los predominan-
tes en el momento del suceso y, a menudo, con los des-
encadenados por el hecho mismo de recordarlo. Los
periodistas y especialistas en historial oral saben bien
lo cargado de sentimientos que puede estar el hecho de
evocar y verbalizar los recuerdos —las dificultades de
hacerlo— para quien recuerda.

0, alternativamente, lo inhumanos que nos parecen
quienes, recordando haber cometido hechos atroces, los
verbalizan de forma fria y distante, como si tal cosa,
como si los hubiera cometido otro. Solemos considerarlo
un rasgo patoldgico. Les denominamos psicdpatas o so-
cidpatas, estableciendo una clara barrera entre ellos y
nosotros, conjurando asi nuestro temor a pertenecer a
la misma especie que tan despiadados criminales.

Recordar no suele ser una operacion intelectiva pura
y dura sino una operacidn re-creativa: involucra a la en-
tera personalidad de quien recuerda. A finales de los
afios 90, en su famoso libro El error de Descartes*, el neu-
rélogo Antonio Damasio mostrd que pensamiento y sen-
timientos van unidos, que pensamos sintiendo y
sentimos pensando, que no existe algo que pueda deno-
minarse pensamiento puro o razén pura.

Mi primer libro de relatos se titula Dicen que recor-
dar®. Lo publiqué en 2003, al poco de regresar de Esta-
dos Unidos y, mas alla del contenido de los doce relatos
que lo forman —muchos de ellos ligados al tema de la
memoria—, implicé la verbalizacién narrativa de recuer-
dos recientes y antiguos: algunos me habian acompa-
fiado desde mi infancia.

Publicarlo tuvo un valor sanador. Yo me habia ido
desengafiado y desencantado, y no pensaba volver. Sin
embargo, habia vuelto. Y lo habia hecho feliz y por deci-
sidn propia. Naturalmente, en el libro no hablaba de eso.
0 no lo hacia de forma explicita. Pero con el tiempo me
he dado cuenta de que, para mi, su significado profundo
fue ése.

Mucha gente escribe diarios, cuadernos de notas, au-
tobiografias. Cada vez mas, los historiadores profesio-
nales se interesan en las “historias de vida” de los
protagonistas mas o menos anénimos de los procesos
histéricos. Las consideran una fuente muy valiosa para
comprender esos procesos.

Hacer Historia no consiste solo en contar, de forma
mas o menos cronoldgica, lo que pasd, sino en aproxi-
marse también a cémo lo vivieron quienes lo vivieron.
A diferencia de lo que cominmente se acepta para las
ciencias fisicas, en las ciencias sociales no hay una dis-
tincion nitida entre lo objetivo y lo subjetivo: son dos as-
pectos distintos de una misma realidad.

Tantas veces como volvamos sobre un determinado
proceso o periodo historico, incluso el mas estudiado,
descubriremos hechos, aspectos, detalles nuevos... o que
a laluz del momento en que se re-investigan o re-escri-
ben, adquieren significados nuevos.

Por eso la Historia estd siempre en construccion.
Como la memoria. No para negar lo que sucedi6 sino
para entenderlo mejor. Que es una forma de entender-
nos mejor a nosotros mismos.

Porque si el presente es esa fina, difusa interseccion
entre nuestro pasado y nuestras expectativas, podria-
mos decir que en gran medida somos memoria, ése que
esta recordando siempre. Es decir, el relato, inconcluso
y cambiante, que de nuestro pasado y del de quienes for-
man parte de él, nos contamos permanentemente.

Por eso saber narrar es importante. Para los indivi-
duos y para las sociedades.

Y también para los médicos. De hecho, durante la
mayor parte de la historia de la Medicina, el papel funda-
mental de los médicos ha sido escuchar, observar y narrar.
Es decir, reinterpretar lo escuchado y lo observado —y,
paulatinamente cada vez mas, también lo explorado—
para transformarlo en un relato dotado de sentido.

En el plano individual, ese relato se llam¢ historia cli-
nica. Y en el plano colectivo, mediante un proceso de
agregacion de casos, y de seleccion y descripcion de ele-
mentos comunes, enfermedad.

Los médicos hemos sido grandes elaboradores —
cuando no directamente inventores— de relatos (y de

2 MLlona (coordinadora) Entreverse. Teoria y metodologia practica de las fuentes orales. Bilbao, UPV, 2012, 244 paginas. Las es-
trechas relaciones entre este concepto y las modernas teorias sobre el funcionamiento de las redes neuronales del cerebro

humano quedan fuera del alcance de esta conferencia.

3 Alinicio de su libro Incégnito (Anagrama, Madrid, 2013) David Eagleman sefiala: “Una neurona tipica lleva a cabo unas diez mil
conexiones con sus neuronas adyacentes. Teniendo en cuenta de que disponemos de miles de millones de neuronas, eso significa
que hay tantas conexiones en un centimetro cubico de materia cerebral como estrellas en la Via Lactea”.

4 ADamasio. El error de Descartes. Destino, 2011 400 paginas.

5 Alnfante. Dicen que recordar. Ex Libris. Madrid. 2003.



enfermedades). Unos mas que otros, desde luego. Pues
cuanto mas holistica e integradora pretendia ser la apro-
ximacion al paciente, mayor importancia adquiria el re-
lato.

Con todo, desde la revolucion flexneriana de la ense-
fianza de la Medicina a comienzos del siglo XX, hasta el
cirujano especializado y el investigador debian formarse
antes como médicos y aprender, por tanto, a escribir his-
torias clinicas, dos de cuyos apartados obligatorios eran
la anamnesis familiar y la anamnesis personal.

“Anamnesis”, que viene del griego y significa, preci-
samente, “recuerdo”.

Después, la experimentacion la especializacion y la
tecnificacion de la Medicina avanzaron. Y, con ellas, una
marcada parcelacion de los pacientes en aparatos, siste-
mas, 6rganos e incluso tejidos y células. Cada vez mas
médicos historiaban cada vez menos. La visién de una
Medicina multi-paramétrica y semi-automatizada, for-
malizable en algoritmos de diagnéstico y tratamiento,
se fue abriendo paso como el paradigma de la cientifici-
dad.

Al menos en los hospitales. Porque en la salud pua-
blica, la atencién primaria y las especializadas vincula-
das con la salud mental el proceso no fue exactamente
ése.

El paciente ingresaba, el médico interno le interro-
gabay escribia la historia clinica. A continuacidn, explo-
raba, formulaba una hipdtesis diagnoéstica y solicitaba
las primeras pruebas. Y después, normalmente a la ma-
flana siguiente, leia todo esto a sus jefes quienes apro-
baban, desaprobaban o corregian.

Llegados a este punto, permitanme una pequefia di-
gresion. Leer no es un proceso mecanico sino reflexivo.
A diferencia de lo que implica ver una pelicula, uno
puede leer mas deprisa o mas despacio; puede retroce-
der y releer, o avanzar a grandes saltos; puede subrayar
términos y pasajes y también copiarlos. Pero, sobre todo,
puede meditar sobre lo que lee, concordar o disentir; in-
tercalar sus propias evocaciones y vivencias.

A poco detenida que sea la lectura, el lector aporta, y
mucho, al texto leido. Lo leido es casi siempre una mez-
cla de lo que el autor escribi6 y de lo que el lector cree
haber leido. Los resimenes de un texto, literario o no,
suelen ser tantos como lectores. Hace poco, Antonio Ba-
santa defendia la “lectura profunda, sensitiva y emocio-
nal” como un antidoto contra el vacio. Sostenia que solo
asi, los datos logran convertirse en reflexion y ésta en
conocimiento®.

Mi generacion vivio la transicién entre una Medicina
de base empirica y discursiva —Ia de los discipulos de
Marafion y Jiménez Diaz—, a otra mucho mas tecnifi-
cada, mas fragmentada y, en ciertos aspectos, deshuma-
nizada. Mi segunda novela se titula Constantes Vitales’ y

A Basanta. Leer contra la nada. Siruela. Madrid. 2017.
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trata de describir, con tono testimonial, el contexto social
y politico, y también el régimen emocional, en que dicha
transicion tuvo lugar.

Ese proceso aport6, y sigue aportando, avances sus-
tanciales en el combate contra determinadas enfermeda-
des. Sin duda, ha contribuido y contribuye a afiadir mas
afos a lavida. Pero, en mi opinion, ha sido menos efectivo
a la hora de afiadir mas vida a los afios y mas salud a la
vida. Lo cual sin duda se debe a que los elementos que
contribuyen a ello se encuentran, en lo sustancial, fuera
de su alcance. Tienen mas que ver con el medio ambiente,
las condiciones de vida, la educacion y los habitos que con
la practica clinica propiamente dicha.

Ademas, las poblaciones de los paises desarrollados
han aumentado sus expectativas de vida y cada vez hay
mas personas que conviven durante cada vez mas
tiempo con mas de una enfermedad o situacién que re-
quiere atencion clinica. Historiar bien esas pato-biogra-
fias cada vez mas complejas se hace, por tanto, si cabe
aun mas necesario que en las épocas en que predomina-
ban las poblaciones jovenes, las enfermedades agudas y
los episodios singulares y aislados.

Por si fuera poco, la complejidad de la practica mé-
dica actual, en su mayor parte realizada en equipo, en el
seno de centros, redes e instituciones cuya logica y cuyo
gobierno a menudo escapa a la comprension y al control
de los propios profesionales, hace que éstos tengan una
necesidad creciente de explicarse a si mismos y de dis-
cutir con otros las dinamicas explicitas e implicitas que
rigen el contexto administrativo y gerencial donde des-
arrollan su actividad.

Un aspecto que se ve reforzado porque las expecta-
tivas de los pacientes con relacion a los médicos también
han cambiado. Son mas cultos, estdn mas (aunque no
siempre mejor) informados y suelen ser mas exigentes
que antes.

Como también ha ido cambiando la imagen del mé-
dico en la sociedad. El clasico modelo de relacién basado
en la confianza ciega y el paternalismo médico esta hace
tiempo en crisis. El médico o la médica, y también el en-
fermero o enfermera, es visto cada vez mas como un con-
sejero, alguien con unos conocimientos especificos que se
pone a disposicion de la persona enferma y le acompafia
en el proceso de vivir y, ojal3, de superar su enfermedad.
0 al menos le ayuda a minimizar los impactos de esta
sobre su vida cotidiana y la de quienes le rodean.

Como han sefialado distintos autores® °, contar con
referentes adecuados que les permitan orientarse y dis-
poner de competencias narrativas sobre estos asuntos
es cada vez mas necesario para un nimero cada vez
mayor de profesionales de la salud.

Para comprender mejor a sus pacientes. Para relacio-
narse con sus colegas, con otros profesionales de la

Anfante. Constantes Vitales. Dejaque ediciones. Madrid. 2017.
M Faith McLellan, A Hudson Jones Why literature and medicine? The Lancet. Vol 348. July 13, 1996.
R Charon, J Trautmann Banks, et al. Literature and Medicine: Contributions to Clinical Practice, Ann Intem Med 1995; 122:599-



salud y con las instituciones donde trabajan. Para com-
prenderse y relacionarse mejor con ellos mismos.

En sintesis, los médicos, y otros profesionales de la
salud deberian poder leer al paciente como una historia
que se desarrolla y, también, verse a si mismos como una
historia evolutiva que tiene el potencial de ser transfor-
mada por las relaciones con sus pacientes. Solo asi seran
capaces de desarrollar la compasion y la empatia indis-
pensables para reconocerlos como personas, para tra-
tarlos de igual a igual, para practicar una atencion
humanizada.

De unos afios a esta parte, cada vez mas facultades y
escuelas de Medicina incluyen estos temas en sus pro-
gramas'’. Sobre todo, en el mundo anglosajén.

En Estados Unidos el primer programa de Literatura
en una facultad de Medicina se inicid en la Pennsylvania
State University College, en Hershey, en 1972. En la ac-
tualidad esta materia esta presente en los planes de es-
tudio de aproximadamente dos tercios de las facultades
de Medicina de Estados Unidos. Existe, asimismo una
prestigiosa revista especializada, Literature and Medi-
cine, publicada por John Hopkins University Press de
forma ininterrumpida desde 1982.

Una lista nada exhaustiva de temas que podrian
abordarse desde este enfoque incluiria: la enfermedad
narrada en primera persona; las repercusiones psicold-
gicas de la enfermedad croénica y/o irreversible; los as-
pectos socioldgicos de las enfermedades; el ejercicio de
la Medicina como profesion en sus distintos ambitos; el
médico enfermo; los enfoques de género en la ense-
flanza y la practica médicas; el acompafnamiento al bien
morir; los dilemas éticos de la profesion; el manejo del
dolor; las condiciones y limites de la investigacion.

Todo lo anterior no hace sino proponer un cierto re-
equilibrio del paradigma vigente en la ensefianza y la
practica médica con el fin de aumentar el peso del com-
ponente humanistico de la Medicina y de otras ciencias
de la salud.

En Espafia, se han publicado diversos articulos y al-
gunos libros que exploran las relaciones entre Literatura
y Medicina. Por ejemplo, Médicos escritores y escritores
médicos de Fernando Navarro''; Con otra mirada’?, una
coleccion de textos sobre la enfermedad de once escri-
tores espafioles recopilada por Miguel Garcia Posada; y
Alquimia del dolor de Luis Montiel*3,

Con el titulo Medicina y Literatura en la formacién del
médico residente de medicina interna, F. ]. Barbado, del
servicio de Medicina Interna del Hospital La Paz de Ma-

drid, public6 en 2007 un articulo!* donde sostenia que
“la medicina basada en pruebas y la medicina humani-
taria basada en narrativas y valores deben ir necesaria
y eficazmente juntas”. En él revisaba los trabajos previos
sobre el tema, discutia para qué sirve la Literatura en la
formacion del médico residente de medicina interna, y
exponia el contenido de una actividad complementaria
incluida en el programa de docencia de la especialidad.

Se ha sefialado que las humanidades ofrecen un
marco iddneo para abordar los aspectos no materiales
de la enfermedad, ayudando a diferenciar ésta como en-
tidad fisica, de la experiencia vivida, o vivencia, que la
rodeay en la que esta inserta. No hay enfermedades sino
enfermos, me ensefiaron en mis ya lejanos tiempos de
la facultad de Medicina.

Sin embargo, excepto algun que otro esfuerzo perso-
nal valioso (por ejemplo, del ya citado profesor Luis Mon-
tiel en la Universidad Complutense) las relacionas entre
Literatura y Medicina no se han introducido de forma re-
glada en los curricula de las facultades de Medicina espa-
fiolas. A diferencia del mundo anglosajon, entre nosotros
la Literatura no se ha empelado de forma sistematica para
completar la formacion de los estudiantes de Medicina o
de Enfermeria y de los especialistas en formacion.

Sin embargo, la Literatura y las Humanidades pro-
porcionan un medio muy valioso para comprender
mejor el sufrimiento de los/las pacientes y sus multiples
significados. Algo que, entre otros autores, ya propuso
hace setenta afios, nada mas salir del campo de concen-
tracion de Auswichtz, el neuro- psiquiatra austriaco Vic-
tor Frankl, en una obra célebre: The man in search of
meaning®®. O con posterioridad, durante las décadas de
los 70 y los 80 del siglo pasado, Susan Sontag en sus cla-
sicos ensayos La enfermedad y sus metdforasy El sida y
sus metdforas?*.

El arte en general y la Literatura en particular pue-
den ayudar a desarrollar una clinica mas humanista, mas
satisfactoria para los profesionales y para los pacientes.

No hay contradiccion entre Medicina cientifica y Me-
dicina humanistica. Al final, los profesionales de la salud
estamos ahi para aliviar el sufrimiento. Unas pocas
veces, de comun acuerdo con los pacientes, lo consegui-
mos. De forma temporal en todo caso, pues el sufri-
miento y la muerte forman parte de la condicién
humana. No importa. Nuestro mandato consiste en ali-
viarlo, acompafiando a los pacientes a lo largo de la vida,
desde el nacimiento hastael final. Y en ayudarles cada
vez que nos lo demandan, de acuerdo a los valores, prin-

10 Parte de lo que sigue esta tomado del blog Regimen sanitatis, (www.regimen-sanitatis.com) mantenido desde hace varios afios
por el doctor José Rodrigo Gutiérrez, a quien deseo manifestarle mi agradecimiento.

11 F Navarro. Médicos Escritores y escritores médicos. Ars Medica. Revista de Humanidades 2004; 1:31-44.

12 VV. AA. Con otra mirada. Taurus y Fundacion de Ciencias de la Salud, Madrid, 2001.

13 L Montiel. Alquimia del dolor. Publicaciones URV 2009.

14 FJBarbado. Medicina y literatura en la formacién del médico residente de medicina interna. An. Med. Interna (Madrid) vol.24 no.4

abr. 2007.

15V Frankl. El hombre en busca de sentido. Herder. Madrid, 2013.
16 S Sontag. La enfermedad y sus metéforas. El sida y sus metaforas. Debolsillo, Madrid, 2011.



cipios y reglas que rigen nuestra profesion, utilizando
los medios de que disponemos.

Nuestra actitud, nuestra disponibilidad, nuestra re-
ceptividad, nuestra capacidad de comprension, son me-
dios muy poderosos. Deberiamos cuidarlos,
desarrollarlos, actualizarlos. Eso, desde luego, incluye el
uso juicioso y responsable de los cuantiosos medios que
la sociedad pone a nuestra disposicion. Es decir, practi-
car no solamente una ética de las virtudes sino comple-
mentarla, como proponen el nuevo profesionalismo y el
recientemente aprobado Cédigo Etico de la Profesién Mé-
dica Iberoamericana?’, con una ética de las responsabili-
dades®®.

Después de todo, no se trata de un empefio nuevo.
Apolo, el dios griego de la Medicina y la Poesia, simboli-
zaba ya este matrimonio. Y a mediados del siglo XIX, José
Letamendi, el gran patélogo espafiol de la época, senten-
ciaba: “Quién sélo sabe de Medicina, ni de Medicina
sabe”.

Por su historia y su ideario, ASEMEYA es una asocia-
cién bien posicionada para contribuir, junto con otras
instituciones —por ejemplo, las Academias de Medi-
cina—, a que la Literatura, el Arte y las Humanidades
vayan penetrando cada vez mas en los programas de las
Facultades de Medicina y, también, en la formacién de
los médicos internos y residentes.

Se puede empezar por poco. Un taller, un seminario,
un acuerdo con una Facultad, un hospital o una Acade-
mia de Medicina. Identificando y estableciendo relacio-
nes con profesionales y centros que muestran interés o

estan trabajando en ello. En definitiva, sumando fuerzas
y contribuyendo a crear tendencia.

Termino.

Anatole Broyard, critico y editor del New York Times
Book Review, describi6 sus catorce meses de enfermedad
terminal por un cancer de prdstata, hasta su falleci-
miento en octubre de 1990. Ellibro se titula Ebrio de en-
fermedad?®’, fue concluido por su esposa Alexandra, y
lleva un proélogo del recién desaparecido Oliver Sacks.
En ese libro el autor describe, con extraordinaria lucidez,
la clase de médico con quien le gustaria poder hablar en
sus ultimos dias.

Y lo que busca en un médico que sepa leer a fondo la
enfermedad y que sea un buen critico de la medicina...
que no sdlo sea un médico de talento, sino que sea por
afiadidura un poco metafisico... (es decir, uno que sea]
capaz de ir mas alla de la ciencia y llegar a la persona...
capaz de imaginar la soledad en que viven los enfermos
criticos. Quiero que sea mi Virgilio, que me guie por mi
purgatorio o mi infierno, sefialando todo lo que haya que
ver por el camino.

Tal vez la Literatura, en la medida que nos ayuda a
desarrollar un buen juicio libre de prejuicios, la empatia
y las competencias narrativas, pueda acercarnos a ese
tipo de médico.

Intentarlo merece la pena. Muchas gracias.

Dr. Alberto Infante

17 OMC. Carta de Identidad y Principios de la Profesion Médica Latino-Iberoamericana. Madrid, junio, 2016.
18 Alnfante. Nuevo profesionalismo, educacion médica y sistemas de salud. Ciénc. saude coletiva [onling]. 2011, vol.16, n.6, pp.2725-
2732. ISSN 1413-8123. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232011000600011.

19 A Broyard. Ebrio de enfermedad. La ufia rota. 2013.
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Tuberculosis e inmigracion
Tuberculosis and immigration

Tuberkulosia eta immigrazioa

Introduccion

La enfermedad tuberculosa (TB) es una de las patolo-
gias infecciosas con mayor morbilidad en el mundo y
con una mortalidad en paises en vias de desarrollo
nada desdefiable; no obstante es prevenible y curable.
El peso de la enfermedad en la poblacién mundial es
muy importante. El informe de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) Global Tuberculosis Report 2017 (fi-
gura 1), hace referencia a la carga mundial de tubercu-
losis. En 2016 se estimaron 1,3 millones de
fallecimientos por TB en pacientes VIH negativos y
374.000 en VIH positivos. Con una estimacién de 10,4
millones de nuevos casos de TB para 2016, un 90 %
adultos y 65 % varones. La distribucién no es homogé-
nea, el 56% de estos pacientes pertenecen a cinco pai-
ses: India, Indonesia, China, Filipinas y Pakistan. De los
nuevos casos de TB el 10% son VIH+; de éstos, el 74%
proceden del continente africano®.

La tuberculosis es una enfermedad infecto conta-
giosa producida por los microorganismos del Complejo
Mycobacterium tuberculosis (figura 2). El contagio se
realiza de persona a persona, habitualmente por via
area, con la inhalacién del bacilo tuberculoso, infectan-
dose el receptor que, en funcidn de su estado inmuni-
tario y utricional, desarrollara o no la enfermedad a lo
largo de su vida. La tuberculosis es una enfermedad li-
gada a la historia de la humanidad, ya que situaciones
como la desnutricion, los habitos higiénicos inadecua-
dos o el hacinamiento favorecen la transmision y des-
arrollo.

Las personas que estan infectadas por el bacilo tu-
berculoso pero no han desarrollado la enfermedad tie-
nen una tuberculosis latente, y se calcula que el riesgo
de padecer la enfermedad en este grupo es del 10%,

GLOBAL
~ TUBERCULOSIS

4

—

World’_}\-lea_lth
Organization

Figura 1. Portada de la publicacién de la Organizacion
Mundial de la Salud Global Tuberculosis Report 2017.

sin embargo este riesgo es mucho mayor en pacientes
con inmunosupresion, infeccion por VIH, diabetes, des-
nutricion y tabaquismo.

Autor para correspondencia: pmolaizola@gmail.com (Patricia Martinez-Olaizola).
© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Figura 2. Acercamiento de un cultivo de Mycobacterium tuberculosis mostrando la morfologia colonial del mi-
croorganismo. Notese la falta de color en la superficie, caracteristica tipica observada en el crecimiento de Myco-
bacterium tuberculosis. La identificacion macroscopica con base en la morfologia colonial continia como una de
las maneras mas frecuentes para identificarlo.
Foto: Centers for Disease Control and Prevention's/Dr. George Kubica

Los pacientes que desarrollan la enfermedad frecuen-
temente tardan en consultar al medico, retrasandose el
diagnostico. Por dicha demora se prorroga la posibilidad
de contagio de la enfermedad, que sera mayor si el con-
tacto vive en situacion de hacinamiento. Por ello es im-
portante actuar sobre las poblaciones de riesgo para
delimitar la propagacién de la infeccién tuberculosa, con-
seguir un diagndstico y tratamiento precoces.

La TB estd presente en todo el mundo pero las con-
secuencias de padecerla son muy diferentes depen-
diendo del pais en el que se reside. En los paises
desarrollados los pacientes tienen acceso al diagnos-
tico y tratamiento precoz con tasas de curacidn altisi-
mas. Asimismo, se realiza el estudio de contactos, labor
fundamental para evitar la propagacién de la enferme-
dad, sobre todo en pacientes con tuberculosis bacilife-
ras. También se realiza el seguimiento de los pacientes
hasta comprobar la curacion de la enfermedad.

Sin embargo, en los paises mas pobres estas condi-
ciones no se cumplen o solo se realizan de forma par-
cial. Ello es consecuencia de una sanidad precaria, una
situacién socioecon6mica desfavorable, que dificultan
la implementacion de los programas para el control de
la TB. Conllevando a tasas por 100.000 habitantes de
TB y de TB farmaco resistente muy diferentes en fun-
cion de la zona geogréfica.

Las tasas por 100.000 habitantes/afio varian desde
cifras menores de 24 en Europa a superiores a 300 en
algunos paises de Asia y Africa. Estas referencias nos
dan una idea de la importancia de los flujos migratorios
en la propagacidén de la enfermedad.

La resistencia a fArmacos antituberculosos es un
gran problema de salud a nivel mundial y representa
una amenaza para el control de la TB. Se define como
TB resistente cuando el Mycobacterium tuberculosis
aislado es resistente a uno 6 mas fairmacos antituber-
culosos.

La resistencia a los farmacos antituberculosos
puede ser primaria o secundaria.
¢ Resistencia primaria: cuando no hay antecedente

de TB anteriormente tratada.

e Resistencia secundaria: en los pacientes que con
tuberculosis no resistente, han sido tratados con
farmacos antituberculosos, no se han reinfectado,
pero han desarrollado resistencias.

La diferenciacion de resistencia primaria o secundaria
tiene implicaciones epidemiolégicas importantes. Ya
que se considera que la resistencia en casos previa-
mente tratados es debida a deficiencias corregibles en
el control de la enfermedad en un area determinada,
mientras que la resistencia en casos nuevos seria de-



bida a mutaciones espontdneas en el mismo paciente
o al contagio a partir de cepas resistentes.

Los factores de prediccion de las farmaco resisten-
cias son: haber sido tratado previamente de TB, la mala
evolucion clinica con persistencia de los sintomas y/o
empeoramiento de las imagenes radiograficas. Tam-
bién son factores predictivos positivos residir o viajar
a una zona de TB resistente o el antecedente de expo-
sicién a TB resistente?.

Las tasas actuales de éxito global de curacién con
tratamiento son del 83%. Entre los afios 2000 a 2016,
con la implantacion de los programas para control de
la TB, se han evitado 53 millones de muertes por tu-
berculosis. Sin embargo la TB farmaco-resistente es
una amenaza para el control de la enfermedad. En 2016
se registraron 600.000 nuevos casos de resistencia ala
rifampicina (RR-TB) y de ellos 490.000 eran multirre-
sistentes (MDR-TB). Ademas la TB farmaco-resistente
no tiene una distribucién homogénea en el mundo. Ya
que el 47% de las TB resistente registradas en 2016
afectaban a tres paises: India, China y la Federacion
Rusa.

En las ultimas décadas, con al aumento de la espe-
ranza de vida, se observa un envejecimiento generali-
zado de la poblacion. En el trabajo recientemente
publicado de Arregui et al.? desarrollan un modelo epi-
demioldgico de la asociacién de TB con la edad y la re-
percusion que tendrd en la carga de enfermedad,
encontrando cifras superiores a las estimadas. Por ello
es prioritario implementar programas de control de la
tuberculosis eliminando las barreras que puedan difi-
cultar el diagnéstico, tratamiento y control de la enfer-
medad

A final de la década de 1990 se produjo un cambio
importante en los flujos migratorios en Espafia, refle-
jados en los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), que registra en 1999 un 2% de poblacién inmi-
grante, objetivandose un claro aumento de la misma en
2009 con un 12% de inmigrantes*.

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)
la inmigracién también ha evolucionado con un au-
mento llamativo del niimero de extranjeros en los ulti-
mos afios, pasando de un 1,3% de poblacién extranjera
en 1998 aun 9% en 2017.

Analizando los datos por territorios, en 2017, el
48% reside en Vizcaya, el 33% en Guiptzcoay el 18%
en Alava. Y si nos referimos al lugar de procedencia de
los extranjeros residentes en 2017 en la CAPV, un
43,6% procede de Latinoamérica, el 20,8% de Europa,
un 19% de Africa (de éstos el 10,9% son de Marruecos)
y un 5,7 % de Asia®.

En décadas previas, con la aparicién del sida, la tu-
berculosis ha estado asociada a dicha patologia. La si-
tuacion cambia a partir del afio 1995 con las nuevas
terapias antirretrovirales. La tuberculosis asociada a
infeccién por VIH desciende, y simultdneamente, au-
mentan los casos de enfermedad tuberculosa en la po-
blacién inmigrante procedente de paises de renta baja.

Espafia, como pais miembro de la Union Europea,
comunica anualmente al Centro Europeo de Control de

Enfermedades Infecciosas (ECDC) los casos de tuber-
culosis. Espafia estad dentro del grupo de paises con
baja incidencia de esta patologia. En el tultimo informe,
que recoge los datos del 2016, registra una tasa de 10,5
casos de TB/100.000 habitantes, con un 28,5 % de ex-
tranjeros.

En Vizcaya, la tasa y la linea de tendencia de TB es
descendente con tasas de 24,14/100.000 habitantes
en 2005a11,15 en 2016. En los diagnésticos de tuber-
culosis realizados en 2003, los inmigrantes represen-
taban el 9% del total, porcentaje que aumenta en 2008
hasta el 33 %. En los ultimos afios ha disminuido el nd-
mero de pacientes inmigrantes diagnosticados de TB
con cifras del 27% en 2016 .

Estos cambios migratorios repercuten en el diag-
nostico de la TB, datos que se reflejan en nuestra casu-
istica. En el Hospital Universitario Basurto (HUB) en
Bilbao, se han desarrollado tres trabajos que abarcan
tres décadas consecutivas de estudio de la enfermedad
tuberculosa en Bilbao desde 1983 a 2012%%. En el pe-
riodo 1982-1992, que coincide con el inicio de la epi-
demia de VIH, se registraron 1.021 casos de TB con un
26,4% de VIH+, 2,6 % inmigrantes y 11,6% de morta-
lidad. En el periodo 1993-2002, la epidemia de VIH
continuaba pero se desarrollaron nuevos antirretrovi-
rales mas eficaces y se diagnosticaron 826 casos de TB,
43% de VIH+, 9% de inmigrantes con un 13,5% de
mortalidad. En el dltimo periodo estudiado 2003-2012,
que coincide con el aumento de los flujos migratorios,
se registraron 526 casos de TB, 26% VIH+ con un 31%
de inmigrantes.

Como vemos, en el HUB durante los 30 afos estu-
diados hay una disminucién del nimero de casos de
TB. Sin embargo hay un aumento de la TB en la pobla-
cién inmigrante, con un 2,6% en 1982-1992 a un 31%
en 2003-2012.

Debemos resaltar que en el computo global, aunque
los inmigrantes representan el 9% de la poblacién de
la CAV, su tasa de enfermedad y de TB resistencia es
mayor que la nuestra ya que se corresponde a la de su
lugar de origen.

Deberemos realizar un diagnéstico y tratamiento
precoces de tuberculosis, estudio de resistencias, con-
trol de contactos y el seguimiento de los pacientes
hasta comprobar la curacién de la enfermedad. En los
datos aportados por la Organizacion Mundial de la
Salud, el porcentaje de tuberculosis con resistencias a
tuberculostaticos es mayor en la poblacién inmigrante
que en la autdctona; por este motivo deberemos revisar
las estrategias para el control de la tuberculosis, con-
siderando primordial para este fin el que la poblacién
inmigrante tenga acceso a una atencién sanitaria ade-
cuada, independientemente de su situacién adminis-
trativa.
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Bizkaia forma parte de una red
asistencial internacional, en la
gue profesionales de primer nivel
estan comprometidos con la salud
persona a persona.

¢ Todas las especialidades médico-
quirdrgicas en un Unico centro.

e Urgencias 24 horas con
especialista presencial: generales,
ginecoldgicas, obstétricas y
pediatricas.

¢ Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal.

¢ Red asistencial en todo el Pais
Vasco.
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Responsable Asistencial: Dr. Armando Cortezén. Ldo. En Medicina y Cirugia
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Concierto de navidad a beneficio de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao

groriam. Albert Jovell

Entérate antes que nadie y participa de sus actividades, secciones, cursos
y conferencias, tanto de Medicina, como de otras Ciencias de la Salud

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao se fundo en 1895.



