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EDITORIAL

Gac Med Bilbao. 2014;111(2):29-31

Enfermeria: desde siempre, hasta hoy

Nursing: from the begining to this day

Erizaintza: betidanik, gaur arte

La profesion enfermera esta definida como la mas anti-
gua de las artes y la mas joven de las ciencias. La ayuda
a los demas esta presente desde el comienzo de la civi-
lizacién, aunque no esta claro que lo que denominamos
cuidado de enfermeria aparezca con el hombre.
En este primer momento existen diversas formas de
cuidar entremezcladas entre si y que con el paso del
tiempo van a dar lugar a diferentes disciplinas.
Enfermeria tiene historia, ya que existe, como dice
Hegel, un estudio y relacion de los hechos que han suce-
dido (rerum gestarum) y a partir de aqui, se construye
la ciencia, segtin el pensamiento positivista de Ar6stegui
(1995).
Este fundamento histérico presenta un qué, un
quién, un dénde, un cdmo y un cuando:
¢ Qué: aquellos cuidados que se realizan.
¢ Quién: persona que los aplica.
¢ Doénde: lugar en el que se llevan a cabo dichos cui-
dados.

¢ Cémo: diferentes métodos.

¢ Cuando: durante XIX siglos, el concepto de cuidado
aparece ligado exclusivamente a la enfermedad, a
partir de ese momento el concepto cambia.

Este pequefio recorrido histérico de la profesion enfer-
mera, estd cargado de avances y retrocesos, de luces y
de sombras, que sin embargo no nos han parado, sino
todo lo contrario.

En el S. XIX, en el Reino Unido aparece la figura de
Florence Nightingale y con ella, la profesionalizacion de
la enfermeria, funda la primera escuela (1860) y da ca-
racter oficial a unos estudios reglados a lo largo de 3
afios y a un titulo oficial.

A partir de este momento las enfermeras, incluyo en
este genérico a los profesionales masculinos, pueden-

M.2 Teresa Feito, presidenta de la Academia de Cien-
cias de Enfermeria de Bizkaia.

participar en la Administracién de las instituciones sa-
nitarias, su labor se centra tanto en los cuidados relacio-
nados con la enfermedad como en la prevencidén de la
misma y en el fomento de la salud. El hecho de que en-
fermeria fuera reconocida como profesidn, significaba
que su labor debia ser remunerada.

En Espafia estos avances se producen de manera mas
lenta. Hasta mediados del S. XX, no existen programas
de formacién unificados, siendo diferentes para hom-
bres y para mujeres.

Direccion electrénica para correspondencia: mafefeca@gmail.com (M.2 Teresa Feito)
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



En el afio 1857, se promulga la Ley de Instruccién Pu-
blica por la que se regulan los titulos de Enfermera, Prac-
ticante y Matrona. Cabe destacar que el primer titulo de
enfermera en nuestro pais es expedido en el afio 1915.
Para obtener dichos titulos se debia realizar un examen
ante un tribunal perteneciente a una Facultad de Medi-
cina. La primera Escuela de Enfermeria en Espafia fue
fundada por Federico Rubio Gali en el afio 1895 y estuvo
funcionando hasta la década de los 30 del S. XX.

Las matronas cursaban estudios en Escuelas propias
adscritas a hospitales maternales y los practicantes, re-
alizaban sus estudios dentro de las Facultades de Medi-
cina.

Hasta 1940, cada preparacion seguia criterios dife-
rentes, a pesar de presentar requisitos y programas de
estudios similares, se requeria poseer estudios prima-
rios y el Plan de Estudios se componia de 60 temas para
las enfermeras y 68 para los practicantes. En este mismo
afio aparece una Orden Ministerial de Competencias En-
fermeras en la que se regula el ambito de desarrollo pro-
fesional.

En 1945, otra orden establece que las enfermeras en
posesion del titulo oficial pueden llevar a cabo su pro-
fesion en Instituciones oficiales y en el domicilio del en-
fermo. Es reconocida como ayudante del médico en las
intervenciones quirurgicas y en las curas.

No obstante y a pesar de esta evolucidn tan lenta, los
estudios de enfermeria no se estancan sino evolucionan
de forma progresiva conforme avanza la legislacién. En
1953, mediante el Decreto de 4 de diciembre de este
mismo afo, se unifican los titulos de practicantes, enfer-
meras y matronas en el de Ayudantes Técnicos Sanita-
rios (ATS). Los estudios todavia no tenian el rango de
universitarios. Mas tarde se extinguen las escuelas de
Ayudantes Técnicos Sanitarios dependientes de las fa-
cultades de Medicina.

A continuacion, aparecen las especialidades de En-
fermeria:

+ Radiologia y Electrologia

e Andlisis clinicos

¢ Neurologia

¢ Urologiay Nefrologia

¢ Psiquiatria

e Matronay Puericultura (solo mujeres hasta 1978)
* Fisioterapia y Podologia

E1RD 2128/77 posibilité que dichas Escuelas fuesen in-
tegradas en la Universidad y que el disefio de sus planes
de estudios se orientase a una formacién que aporte a
Enfermeria conocimientos que integren la reflexién cri-
tica, la toma de decisiones y la capacidad de actuar de
forma competente y auténoma en el seno de un equipo
pluridisciplinar.

La convergencia del sistema universitario espafiol en
el Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES), antes
del 2010, debido a la Declaracién de Bolonia firmada en
junio de 1999 por los ministros de educacién de 21 pa-
ises europeos y que fue precedida por la firmada en la
Sorbona, asi como los posteriores comunicados de las
reuniones de Salamanca, Praga, Barcelona y Berlin, y tal

como prevé el titulo XII de la Ley Organica de Universi-
dades, supone la introduccién de una serie de cambios
tanto en la estructura como en el funcionamiento de las
actuales ensefianzas universitarias.

En el Real Decreto 1093/2010 se aprueba el con-
junto minimo de datos de los informes clinicos en el sis-
tema Nacional de Salud. Y en este conjunto minimo de
datos se exige la inclusion del informe de cuidados de
enfermeria. En relacién ello y mucho antes de la publi-
cacién de este Real Decreto los contenidos de los estu-
dios de enfermeria ya incluian, y siguen incluyendo, el
llamado Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como
el modelo a seguir para aplicar el cuidado de forma cien-
tifica mediante la valoracidn, diagnéstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion de toda persona afectada por un
problema de salud.

Este protocolo en la administracion del cuidado ga-
rantiza, en mayor medida, los resultados terapéuticos
del cuidado en beneficio de los pacientes. El PAE es el re-
sultado de la practica enfermera que estas facultativas
realizan de forma automatica. El documento registrado
en el conjunto minimo de datos sera comprensible a
todos los componentes del equipo multidisciplinar si se
utiliza de forma estandarizada el lenguaje del PAE. Este
lenguaje consiste la terminologia NANDA (diagnostico),
NOC (resultados esperados), NIC (intervenciones clini-
cas).

La entrada de enfermeria en el EEES ha supuesto un
hito importante tanto en el ambito académico como en
el profesional. Conseguir que la titulacion pase de diplo-
matura a grado supone que el camino hacia el segundo
y tercer ciclo quede abierto sin obstaculos y, por lo tanto,
los enfermeros que asi lo deseen pueden alcanzar el
grado de Doctor en su propia disciplina, cosa que para
muchos de nosotros, no fue posible en tiempos anterio-
res y nos vimos obligados a cursar segundos ciclos en
otras titulaciones ajenas a la nuestra.

La profesion enfermera ha experimentado profundos
cambios en los dltimos veinticinco afios y la justificacion
de la propuesta del titulo de Grado en Enfermeria se
contempla como una exigencia formal a la que hubo que
hacer frente al inicio de la redaccién del Plan de estu-
dios. El cuerpo de conocimientos especifico de Enferme-
ria esta histéricamente consolidado y apoyado en una
amplia y creciente labor investigadora, generando teo-
rias y modelos transferibles a la praxis y a la evoluciéon
de los cuidados, tal y como consta en la justificacion de
dicho Plan de Estudios.

No quiero finalizar sin hacer referencia a la Academia
de Ciencias de Enfermeria de Bizkaia, de la que tengo el
honor de presidir. Es la primera academia de estas ca-
racteristicas del Estado espafiol, que se constituye al am-
paro de la Ley Organica 1/2002 de 22 de marzo de 2007;
se pone en marcha el 26 de marzo del mismo afio, tras
una serie de avatares que retrasaron su inauguracion
prevista para primeros de afio.

Esta iniciativa nace con vocacién de enriquecer los
conocimientos de la profesién enfermera y convertirse
en un punto de encuentro para los profesionales de en-
fermeria, tratando de aunar la precision cientifica y el



trato humano. Sus objetivos se centran en la formacion
continuada y el intercambio de conocimientos a través
de la gestion y la transmision de los mismos a la socie-
dad, para lo cual se llevan sesiones cientificas, de inves-
tigacion y docencia, a cargo de las diferentes secciones,
a través de las jornadas mensuales denominadas los Jue-
ves de la Academia.

La actividad cientifica esta abierta a cualquier profe-
sional de enfermeria que quiera aportar todas aquellas
novedades que enriquezcan nuestra profesion.

Contamos con una revista cientifica on-line denomi-
nada Enfermeria/Nursing of Science en la que se puede
publicar en castellano, euskera e inglés. Esta bajo licen-

cia de Creative Commons.

Desde sus inicios la Academia tiene un convenio con
la Universidad de Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsi-
tatea, cuya colaboracién es esencial para nosotros, ya
que podemos disponer de las Aulas de la Experiencia
para las sesiones cientificas, asi como de un espacio en
la pagina web para alojar nuestra revista.

Dra. M.2 Teresa Feito Fedez-Capalleja
Presidenta de la Academia
de Ciencias de Enfermeria de Bizkaia



Percepcion, riesgo de infeccion y realizaciéon de sero-
logia para VIH en atencién primaria. Estudio GIB-RISK.

Mikel Baza-Bueno® ¢ ¢, Aitor Odiaga-Andikoetxea® ¢ ¢, Eneritz Gomez de Segura-
Echevarria© ¢, Iker Lopez-Garciarena* % ¢, June Garay-Landa® ¢, Enrique Garcia-
Lopez* < ¢, Ihaki Mendibil-Crespod e,
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Recibido el 20 de enero de 2014; aceptado el 14 de abril de 2014

PALABRAS CLAVE Resumen: Objetivos: El objetivo ha sido conocer la percepcidn de riesgo y la acep-
tacion de la serologia de VIH en Atencion Primaria. Métodos: Se trata de un estu-

Infecciones por VIH. dio descriptivo. Encuesta sobre practicas y percepcion de riesgo para VIH. Se ofrecio

;ercepaw. serologia a quien estaba en riesgo, midiendo su aceptacion y realizacion. Resultados:

Alesgc.)., . o d 175 participantes. El 79,4% no tenia ninguna percepcion de riesgo. El 44,6% tenia una

S;clendaon primaria de serologia previa. Se encontraban en situacion de riesgo el 44,6% (IC95%: 36,9-52,2), a
ud.

serologi los que se les ofrecio la serologia. La aceptacion verbal fue del 73,1% y la aceptacion
Seroccl)_gla. {stico d real del 56,4% (1C95%: 44,8-68,1). Conclusiones: La percepcion de riesgo y la
SRl aceptacion de la prueba en la poblacién general son bajas. No parece que la valora-

sida. cion aislada del riesgo sea una estrategia suficientemente eficaz para aumentar la
aceptacion y realizacion de la serologia en atencion primaria. Ofertarla de forma ruti-
naria a quien se vaya a realizar una analitica por otro motivo podria contribuir a una
mayor aceptacion.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Perception, risk of infection and HIV serology performing in Primary Care. GIB-
RISK study
HIV infections.
Pgrception. Abstract:  Subjects: To determine the risk perception and acceptance of serology
Risk. for HIV in primary care. Methods: Descriptive study. Inquest about risk percep-
Primary Health Care. tion and practices for HIV. Serology was offered to those at risk, measuring its accep-
Serology. tance and implementation.  Results: 175 participants. 79,4% had no perception of
AIDS Serodiagnosis. risk. 44,6% had a previous serology. 44,6% were at risk (95% Cl: 36,9 to 52,2), which

were offered serology. Verbal acceptance was 73,1% and the actual acceptance 56,4%



(95% Cl 44,8 to 68,1). Conclussions: The risk perception and the acceptance of the
serology in the general population are low. It seems that the assessment of risk on its
own is not a sufficiently effective strategy to increase the acceptance and implemen-
tation of HIV serology in primary care. Routinely offering serology to those who are
going to make a blood test for other reason, could contribute to greater acceptance.
© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

GIBaren infekziorako pertzepzioa, arriskua eta serologiaren burutzea lehen mai-
lako arretan. GIB-RISK estudioa

Laburpena: Helburuak: GlBarentzako (Giza Immunoeskasiaren Birusa) arrisku-pert-
zepzioa eta horren serologia burutzeko onarpenaren ezagutza lehen mailako arretan.
Metodoak: Zeharkako estudio deskribatzailea. Parte-hartzaileei galdeketa egin zitzaien
GlIBaren gaineko ezagueren, praktiken eta arrisku pertzepzioaren gainean. Serologia es-
kaini zitzaien arriskuan zeudenei, eta horren onarpena eta errealizazioa neurtu ziren.
Emaitzak: 175 parte-hartzaile izan ziren. %79,4k ez zuen inongo arrisku-pertzepziorik.
%44,6k aurreko serologia zuen. Arrisku-egoeran zeuden %44,6ari (%95 Konfiantza Tartea
edo KT: 36,9-52,2) serologia eskaini zitzaien. Ahozko onarpena % 73,1ekoa izan zen eta
onarpen erreala % 56,4koa (%95 KT: 44,8-68,1). Ondorioak: GIBarentzako arrisku-
pertzepzioa eta serologia burutzeak baxuak dira populazio orokorrean. Ez dirudi arris-
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Introduccion

Desde que se diagnosticaran los primeros casos de sida
en 1981! se han producido grandes avances, especial-
mente en lo terapéutico, habiendo contribuido al au-
mento de la supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes infectados?®3. En nuestro medio, todavia queda
una asignatura pendiente: el diagndstico precoz?3. En el
afio 2011 en Espaia se diagnosticaron 2.763 nuevas in-
fecciones, de las cuales el 46% fueron diagnoésticos tar-
dios**. Se estima que hay 110.000-150.000 personas
infectadas por el VIH3, de las cuales el 30% desconoce
su estado seroldgico?, siendo las responsables de la ma-
yoria de las nuevas infecciones*®. El diagnéstico precoz
mejora el prondstico de la persona infectada, disminuye
la transmisién y por lo tanto la tasa de nuevas infeccio-
nes?* Por cada nuevo diagnostico precoz se evitarian
tres nuevas infecciones de VIH3.

En los dltimos afios se han propuesto cambios para
dejar a un lado el excepcionalismo con que se habia
abordado la epidemia desde un principio®. En el afio
2006 los CDC (Centers for Disease Control and Preven-
tion) de Estados Unidos proponen la estrategia del “opt-
out”, que consiste en ofrecer la prueba al paciente y
realizarla salvo que éste se oponga de manera expresaZ.
Esta estrategia puede resultar coste-efectiva incluso
cuando la prevalencia es inferior al 0,1%7. Se acepta que
la atencién primaria ocupa una posicion estratégica para
hacer frente a este reto®> . Aun asi, en Espaifia sélo el
30% de las serologias para VIH se realizan en este am-
bito® y fue el lugar donde se diagnosticaron el 19% de
las nuevas infecciones en el afio 2010°. Debido a que mu-

chos de estos pacientes pasan por las consultas de aten-
cién primaria, nos encontramos ante oportunidades
perdidas® 1° para diagnosticar y tratar a pacientes po-
tencialmente infectados®.

Para el desarrollo de estrategias que puedan aumen-
tar el diagndstico precoz desde atencidn primaria, es ne-
cesario conocer las creencias, actitudes y practicas de la
poblacién general respecto a la infeccién por VIH y su
despistaje. Con este propdsito se desarroll6 el estudio
GIB-RISK, con el objetivo de describir los conocimientos,
la percepcidn de riesgo, las serologias previas realizadas
y la aceptacién de la prueba para la infeccién del VIH en
usuarios de atencién primaria.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo transversal. La pobla-
cién a estudio incluy6 a todos los usuarios entre 16 y 64
afios de 6 cupos médicos de 3 Unidades de Atencién Pri-
maria de Osakidetza (Servicio Vasco de Salud) que co-
rresponden a una poblacién de 7.000 personas
principalmente urbana. Se calcul6 el tamafio muestral
para una precisiéon del 7% y un error alfa del 5%, siendo
el resultado de 191 usuarios, entendiendo como tal a
cualquier persona que acudid a la consulta. El muestreo
fue aleatorio estratificado por cupo médico, sexo y gru-
pos de edad (16-29 afios; 30-49 afios; 50-64 afios). Se
captaron de forma sistematica segiin acudian a la con-
sulta, teniendo cada usuario una tnica oportunidad de
participar en el estudio. Los criterios de exclusion fueron
tener un diagnoéstico previo de infeccién por VIH o no
ser competente para la toma de decisiones.



Larecogida de datos se desarrolld entre enero y abril
de 2012, en un periodo variable para cada investigador.
Se realiz6 en la consulta habitual mediante un cuestio-
nario de preguntas cerradas, establecido por el equipo
investigador. Como requisito previo a todos los partici-
pantes se les inform6 sobre las caracteristicas del estu-
dio, la naturaleza del cuestionario y se recogi6é su
consentimiento informado. Mediante el cuestionario se
obtuvo la informacién relativa a todas las variables del
estudio (Tabla 1): percepcion de riesgo; conocimiento
sobre el VIH; serologia previa y motivo (dando a elegir
entre opciones no excluyentes entre si); riesgo de infec-
cidn; alto riesgo (segin CDC?); indicacion, aceptacion y
realizacion de la prueba; y lo que les sugeria la palabra
sida. El riesgo de infeccion fue definido como: 1) haber
mantenido relaciones sexuales sin preservativo con una
persona que desconoce su estado seroldgico para el VIH,
independientemente de si se trataba de su pareja habi-
tual y/o 2) haber compartido material de venopuncion.
Considerandose susceptibles a quienes habian estado en
riesgo y no tenian serologia posterior realizada, se les
indicé la misma, valorando su aceptacion y realizacion.
El método de deteccion consisti6 en la serologia conven-
cional mediante la técnica ELISA, por lo que a los consi-
derados susceptibles se les entregd un volante para que
se realizasen la analitica. Fueron consideradas como no
realizadas las pruebas que no se habian llevado a cabo
en un mes tras su aceptacion verbal y entrega del vo-
lante. La percepcion de riesgo se evalué mediante la pre-
gunta “;Cudl cree que es su probabilidad de estar
infectado por el virus del sida?”!!. El conocimiento sobre
el VIH se estudié mediante doce preguntas sobre vias de
transmision validadas en un trabajo previo!!. Al concluir
la entrevista se entrego al paciente una hoja de informa-
cién sobre la infeccién de VIH.

El andlisis de datos se realiz6 mediante estimacion
de medias y proporciones, asi como comparacion de me-
dias y de proporciones. La comparacién de medias fue
mediante ANOVA y para la comparacién de proporciones
se empleo chi cuadrado. El programa estadistico utili-
zado fue SPSS vs19 y EPIDAT 3.1 para el calculo del ta-
mafio muestral y los intervalos de confianza.

Resultados
Se encuestaron 175 usuarios con una edad media de 42
afios (DE 12,7), de los cuales el 50,4% eran mujeres. Un
usuario no acepto6 participar, otro fallecié y otro se anulé
por embriaguez. En uno de los cupos faltaron 13 perso-
nas para alcanzar el tamafio muestral. No se sustituye-
ron las pérdidas ni las no respuestas (Figura 1). E1 44,6%
(IC 95%: 36,9-52,2) tenia una serologia previa (78 per-
sonas). Los motivos mas frecuentes para su realizacion
fueron: por screening el 38,5% (30 personas), si bien 4
de éstas también se lo realizaron por otro motivo; por
haber tenido practicas sexuales de riesgo un 19,2% (15
personas), 4 de ellas se lo realizé también por otro mo-
tivo; y por ser donante de sangre un 15,4% (12 perso-
nas), de éstas 2 también por otro motivo.

E179,4 % de los participantes no tenia ninguna per-
cepcidn de estar en riesgo y para el otro 20,6% la posi-

POBLACION ESTUDIO
7.000
TAMARNO MUESTRAL CALCULADO
191
TAMARNO MUESTRA ALCANZADO
178
VALIDOS PERDIDAS
175 3
EN RIESGO NO
SUSCEPTIBLES
78 / 44,6%
97 /55,4%
ACEPTAN RECHAZAN
PRUEBA VIH PRUEBA VIH
57/73,1% 21/27%
REALIZAN NO REALIZAN
44 /1 77,2% 13/22,8%

Figura 1. Esquema del estudio.

bilidad de estar infectado por el VIH era baja. Nadie tuvo
una percepcién alta o muy alta. El 17,7% de los encues-
tados respondid correctamente a las 12 preguntas sobre
conocimientos de la transmisidn, y el 46,8% tuvo 1 o 2
respuestas erréneas. Las preguntas con peores resulta-
dos fueron las de transmisién por mosquito con 61,7%
aciertos y la transmision por besar en la boca con 62,3%.
Las preguntas con mayores aciertos fueron uso correcto
de preservativo con 99,4% y recibir transfusién contro-
lada 97,7% (Figura 2). En respuesta a la pregunta sobre
lo que les sugeria la palabra “sida”, 1a respuesta mas fre-
cuente fue “enfermedad” (55 personas) seguido de
“muerte” (24 personas). En cuanto a las conductas con-
sideradas de alto riesgo en los Ultimos 12 meses, un



PRESERVATIVO
MOSQUITO

CONTACTO FISICO

BESAR

SERVICIO (WC)

TRANSFUSION NO CONTROLADA
JERINGUILLA NUEVA

BEBER

CEPILLO, MAQUINA AFEITAR
DONANTE

JERINGUILLA USADA

EMBARAZO TRANSMISION

B ACIERTOS
ERRORES

Figura 2. Conocimientos sobre vias de transmision.

9,5% (15 personas) habia tenido relaciones sexuales con
una pareja que no fuese la habitual, no usando el preser-
vativo el 60% de éstas. No se encontro riesgo por parejas
con VIH o que fueran consumidoras de drogas por via
intravenosa. En nuestra muestra el 3,4% habia presen-
tado una infeccién de transmisiéon sexual (ITS) previay
el 2,3% refirié que su pareja habia tenido una ITS.

El44,6% (78 personas; IC 95% 36,9-52,2) de pacien-
tes se encontraban en situacién de riesgo y para todos
ellos el tipo de riesgo fue sexual, no encontrandose
riesgo por compartir material de venopuncién. De éstos,
el 24,4% presentaban una serologia previa y el 76,9%
no tenia ninguna percepcién de riesgo. La aceptacion
verbal para realizar la prueba fue del 73,1% (IC 95%:
62,6-83,6). La realizacion de la serologia fue del 77,2%
(IC95%: 65,4-89) en quienes aceptaron realizarla. El re-
sultado de las 44 pruebas fue negativo. Por lo tanto, la
aceptacion real fue de 56,4% (IC 95%: 44,8- 68,1). Es
decir, de las 78 personas que se encontraban en riesgo,
44 realizaron la serologia siendo todas ellas negativas
(Figura 1).

En el analisis de subgrupos se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los considera-
dos susceptibles de realizar la serologia y los no
susceptibles en cuanto a la edad (p 0,029) y la serologia
previa (p 0,001) (Tabla 2). Por otro lado, la serologia
previa en el grupo de mujeres 30-49 afios fue superior
a los otros dos grupos etarios y a los hombres (p
<0,001).

Discusion

La percepcion de riesgo de la poblacién estudiada es
muy baja a pesar de que muchos de los encuestados pre-
sentaban practicas sexuales de riesgo. Casi la mitad de
las personas a las que se les recomendo la serologia fi-
nalmente no se la realizaron. Es probable que la escasa
percepcion de riesgo observada esté relacionada con el
ambito en el que se desarrollf el estudio, ya que se tra-
taba de poblacién general donde se detectaron pocas
conductas de alto riesgo. Consideramos que la baja per-
cepcion no es atribuible a la falta de conocimientos

sobre la transmisidn. Por ello, resulta llamativo que casi
la mitad de las personas eran susceptibles de realizarse
la serologia segun los criterios del estudio.

La aceptacién (73,1%) y la realizacién (56,4%) de la
prueba fueron bajas en contraste con lo observado en
otros estudios. En uno realizado en atencién primaria,
donde a todos los pacientes que se les realizaba analitica
sanguinea por otro motivo se les ofrecia la serologia tras
una breve anamnesis sexual, el 93% de los participantes
reconoci6 la posibilidad de estar en riesgo y sélo un
1,5% rechazd la realizacion de la serologial? Otro estu-
dio similar desarrollado en una urgencia hospitalaria y
en el que se ofrecia serologia de VIH a todos los pacien-
tes que se les realizaba analitica sanguinea la aceptacién
fue superior al 80%?3. Tras la revision de estos estudios
en los que el punto de partida para solicitar la serologia
es una analitica, la aceptacién observada en la poblacién
general es mayor. Por tanto, segtin la aceptacién y reali-
zacion obtenidas en el estudio GIB-RISK, no parece que
la valoracién del riesgo de forma aislada sea una estra-
tegia que aumente el nimero de pruebas en atenciéon
primaria.

En cuanto a las debilidades del estudio, conviene re-
conocer que se trata de un estudio limitado a un pe-
queilo grupo de médicos y que se desarrollé en un
tiempo recortado. No se dispuso de grupo comparador,
para poder identificar aquella estrategia mas eficaz en
laimplementacion de la prueba. Cabe destacar que lare-
alizacién diferida de la prueba podria haber influido en
la baja aceptacién y realizacion de la serologia en nues-
tro estudio. Con las pruebas rapidas de deteccion de
VIH se habria eliminado esta barrera, pudiendo incre-
mentarse la realizacion de las pruebas en un 16,7%.

En nuestro estudio las mujeres en edad fértil fueron
aquellas que mas serologias se habian realizado previa-
mente, y es probable que esto se deba a los cribados que
se desarrollan durante el embarazo. Esto explicaria las
diferencias observadas en el andlisis de subgrupos
donde la edad media era menor en los no susceptibles,
debido a que el grupo de mujeres de 30-49 anos es el
que mas serologias previas tenia, no considerandose a



éstas susceptibles de realizar la prueba. Este hecho junto
con lo observado en los estudios citados, podria signifi-
car que la realizacion de la serologia como rutinaria o
protocolizada tenga una mayor aceptacion, tal y como
sucede durante el embarazo y en los bancos de sangre.
Este es uno de los principales argumentos que esgrimen
los partidarios del opt-out®. Ademdas promocionar de
forma activa el conocimiento del propio seroestado
desde las consultas de atencién primaria podria ser una
practica eficaz y factible, al mismo tiempo que coste-
efectiva®®. Aun asi son necesarios mas estudios para es-
clarecer que estrategias son las mas adecuadas para
implementar el diagnéstico precoz.

Finalmente, no se puede pasar por alto la actual po-
litica sanitaria, la pérdida de la universalidad del acceso
ala sanidad y sus posibles consecuencias en la infeccion
por VIH. Nos encontramos ante un gran problema de
salud publica y mas atn si no se asegura el tratamiento
adecuado a todas las personas infectadas.

En conclusion, no parece que la valoracién aislada
del riesgo sea una estrategia suficientemente eficaz para
aumentar la aceptacion y realizacién de serologia para
VIH en atencién primaria. El ofertar la serologia de
forma rutinaria a quien se le vaya a realizar una analitica
por otro motivo podria contribuir a una mayor acepta-
cion.
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Tabla l.

Variables del estudio

FILIACION SEROLOGIA

-Edad -Realizacion previa

-Sexo -Motivo:

-Percepcion del riesgo: . Riesgo sexual
NINGUNA . Riesgo por venopuncion
BAJA . Donacién de sangre
ALTA . Accidente bioldgico
MUY ALTA . Screening

. Otros

No sabe-No contesta

CONOCIMIENTOS VIAS DE TRASMISION VIH

RIESGO DE INFECCION

- Sexo con preservativo

- Picadura de mosquito

- Contacto fisico habitual

- Besar en la boca

- Utilizar un mismo WC

- Transfusion de sangre no controlada
- Inyeccion droga con jeringa nueva

- Beber del mismo vaso

- Compartir cepillo de dientes, maquinilla
- Donar sangre.

- Compartir jeringa usada

- Transmisién en el embarazo

-Riesgo Sexual

-Riesgo venopuncién

-Riesgo desde ultima serologia
-Alto riesgo

Consumo de drogas por via intravenosa
(también pareja)

Pareja sexual con VIH

Intercambio sexo por dinero o droga

En los ultimos 12 meses relaciones sexua-
les con penetracién con persona no habitual
Uso del preservativo

-ITS previa
-Pareja con ITS

INDICACION Y REALIZACION SEROLOGIA

-Susceptible de serologia
-Aceptacion de serologia
-Realizacion de serologia
-Resultado serologia

Diferencias entre susceptibles ;ar?cI)asltlllsceptibles de realizar serologia
SUSCEPTIBLES NO SUSCEPTIBLES p

Edad 44,35 40,14 0,029
Sexo Hombres 46% 46,40% 0,2

Mujeres 53,80% 53,60% 0,2
Conocimiento 9,6 10 0,34
Percepcién Ninguna 76,90% 81,40% 0,291

Baja 23,10% 18,60% 0,291

Alta/muy alta 0% 0% 0,291
Serologia previa 24,40% 60,80% 0,001
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Resumen: El tumor de células granulares es poco frecuente y se encuentra amplia-
mente distribuido en el cuerpo humano. Puede ocurrir a cualquier edad pero es mas
comun en la cuarta y quinta década. Existe un ligero predominio en el sexo femenino*.
Su aparicidn en el tubo digestivo es rara, conformando aproximadamente un 8% de
todos los tumores, dentro de los cuales el eséfago es la localizacion mas frecuente y la
localizacion gastrica muy infrecuente. El comportamiento suele ser benigno aunque se
han descrito casos de malignizaciéon con metdstasis a distancia o asociados a otras ne-
oplasias primarias. Histolégicamente, consisten en células poligonales y fusiformes en
forma de nidos compactos que muestran positividad para la proteina S-100 lo que sus-
tenta su origen a partir de las células de Schwann. La realizacién de un correcto diag-
noéstico preoperatorio de las lesiones submucosas gastricas sélo se puede realizar en un
50% de los pacientes en base a ultrasonografia endoscdpica y biopsias siendo la resec-
cién quirdrgica laparoscédpica o convencional el tratamiento de eleccién. El presente
caso describe a una mujer de 45 afos de edad con tumor de células granulares multifo-
cal que compromete vulva, mama, eséfago y estbmago simultaneamente con una acti-
tud conservadora respecto al eséfago y que requirié reseccion gastrica para llegar a la
confirmacion histoldgica.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Multifocal granular cell tumor with digestive tract affectation

Abstract: Granular cell tumors are uncommon and greatly distributed throughout the
human organism. It can occur at any age but is most common in the fourth and fifth de-
cades. There is a slight female predominance*. Its occurrence in the gastrointestinal tract
is rare, accounting approximately for 8% of all tumors, among which the most common
site is the esophagus, whereas gastric localization is very rare. Its behavior is usually be-
nign, but cases of malignization have been described with distant metastasis or asso-
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ciated with other primary tumors. Histologically, these tumors consist of polygonal and
fusiform cells disposed in compact "nests" and immunohistochemical staining for S-100
protein supports the proposed derivation from Schwann cells. A correct preoperative
diagnosis of this tumor can only be made in 50% of all patients and it is always based
on endoscopic ultrasonography and biopsy. Laparoscopic or conventional wedge re-
section represents the treatment of choice. We present the case of a patient with a mul-
tifocal GCT that compromises the vulva, breast, esophagus and stomach simultaneously,
with a conservative stance with respect to the esophagus and a gastric resection was
necessary to obtain histological confirmation.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Zelula granularreko tumore multifokala digestio hodiaren eraginarekin

Laburpena: Zelula granularreko tumorea ez da oso arrunta eta giza gorputzaren
zehar zabal banatuta dago. Edozein adinetan gerta daiteke, baina laugarren eta bostga-
rren hamarkadan maizago gertatzen da. Nagusitasun arina sexu femeninoan dago*.
Bere agerpena digestio hodian arraroa da, tumor guztien 8%a delarik, haietan esofagoa
kokapen ohikoena eta urdaila oso ezohizkoa izanda . Joera, onbera izaten da, nahiz eta
gaiztotze kasuak deskribatu badira, urrutiko metastasiekin, edo beste neoplasiekin el-
kartuta. Histologi aldetik zelula poligonal edo fusiformez kabi trinko eran osatuta daude,
S-100 proteinarako positibitateaz, Schwann zeluleetatiko jatorria eusten duelarik. Urdail
lesio submukosoen diagnosi preoperatorio egokia bakarrik gaixoen 50%tan burutu dai-
teke ultrasonografia endoskopiko eta biopsien oinarrituta, ebakuntza laparoskopikoa
edo konbentzionala aukerako tratamendua delarik. Honako kasu honek 45 urteko ema-
kumea deskribatzen du, bulba, ditia, esofagoa eta urdailari batera dagokien zelula gra-
nularreko tumore multifokalaz, jarrera kontserbadorea esofagoari buruz, eta urdail
erresekzioa behar zuela diagnosi histologikora iritsi ahal izateko.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Introduccién

El tumor de células granulares (TCG) es poco frecuente
y se encuentra ampliamente distribuido en el cuerpo hu-
mano. La afectacion gastrointestinal es una de las menos
frecuentes y puede verse afectado cualquier tramo del
tubo digestivo. El comportamiento suele ser benigno
aunque se han descrito casos de malignizaciéon con me-
tastasis a distancia o asociados a otras neoplasias pri-
marias®.

Caso clinico

Mujer de 45 afios fumadora, hipertensa, diagnosticada
de TCG en vulva y mama derecha. Consulta por pirosis
de un afio de evolucion. Se solicita gastroscopia en la que
se observan en es6fago 6 lesiones de aproximadamente
10 mm. de didmetro, de color amarillo y aspecto nodular,
de consistencia aumentada (Figura 1) de las que se
toman biopsias (Figura 2). Estas son informadas como
positivas para S100 y compatibles con TCG. En estdbmago
se observan 5 lesiones de aspecto submucoso: 3 en fun-
dus y 2 en antro de entre 15-35mm cubiertas con mu-
cosa de aspecto normal (Figura 3) cuyas biopsias se
describen como cambios de gastritis crénica. Tomografia
de estadiaje que descarta lesiones metastasicas o afec-

Figura 1. Imagen endoscépica de un tumor de células
granulares en eséfago. Se observa una lesion de
color amarillo y aspecto nodular, de consistencia au-
mentada a la toma de biopsias.

tacion de ganglios linfaticos regionales y que describe 2
lesiones submucosas en ciego. Ultrasonografia endosco-
pica que localiza las lesiones gastricas predominante-
mente entre la tercera y cuarta capa sugiriendo el

diagnostico de tumor GIST; se toman biopsias mediante
puncion y aspiracién con aguja fina (Figura 4) siendo in-
formadas como fragmentos de tejido fibroso escasa-
mente celular, los nudcleos son fusiformes y
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Figura 2. Biopsia de las lesiones esofagicas donde
se observan nidos sélidos de células de apariencia
regular de nucleos ovoides y citoplasmas amplios gra-
nulares y eosindfilos.

ocasionalmente redondeados; C-KIT con positividad
ocasional en células redondeadas, aisladas. Ante estos
hallazgos se realiza gastrectomia total con reconstruc-
cién segun técnica Billroth III (Figura 5) siendo, la ana-
tomia patolégica de la pieza quiridrgica, descrita como
multiples TCG desde mucosa hasta serosa con positivi-
dad para S-100 (Figura 6). Pendiente realizacion de co-
lonoscopia para confirmar la presencia de TCG en ciego.

Discusion
Segun Patti y asociados, hasta el afio 2006, sélo se ha-
bian reportado 29 casos en estomago y todos ellos ha-
bian sido tratados quirdrgicamente?; en un caso descrito
por David y asociados se vieron comprometidos el esé-
fago y el estbmago simultadneamente®.

La ultrasonografia endoscopica y la biopsia pueden
permitir el diagndstico aunque la localizacién submu-

Figura 3. Imagen endoscopica de un tumor de células
granulares en estomago. Se observa una lesion re-
dondeada umbilicada cubierta con mucosa de as-
pecto normal.

Figura 4. Ultrasonografia endoscépica; toma de biop-
sia mediante puncién aspiracion con aguja fina de una
de las lesiones gastricas.

cosa hace que, en la mitad de los casos, solo se realice
un diagndstico definitivo con la reseccién de la lesién.

El caso descrito muestra una paciente con TCG mul-
tifocal que compromete vulva, mama, eséfago y esté-
mago simultdneamente con una actitud conservadora
respecto al eséfago ya que, cuando el tumor es <1 cmy
el paciente estd asintomatico, la mayoria de los autores
recomiendan seguimiento endoscépico semestral o
anual* Sin embargo fue necesaria la reseccion gastrica
para llegar a la confirmacién histolégica por lo que cre-
emos importante considerar al TCG dentro del diagnos-
tico diferencial de las lesiones submucosas esofagicas y
gastricas.
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Sindrome hemofagoci-
tico.

Fiebre de origen desco-
nocido.
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Sindrome hemofagozi-
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Jatorri ezezaguneko su-
karra.

Resumen: Presentamos el caso de una mujer 50 afos, con antecedente de TBC gan-
glionar correctamente tratada a los 15 aflos de edad, que ingresa en nuestro servicio
por cuadro febril y alteracién analitica, siendo diagnosticada de sindrome hemofago-
citico de origen no filiado. Se realiza a continuacién una revision del tema por lo poco
frecuente de la entidad y la importancia de un rapido diagnéstico para evitar un fatal
desenlace.

© 2014 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Hemophagocitic syndrome: a case and review

Abstract: We present the case of a 50 years old woman, with a history of nodal tuber-
culosis properly treated at 15 years old. She was admitted to our Service with fever
and laboratory abnormality, being diagnosed with hemophagocytic syndrome of
unknown origin. We review the subject according to its rare entity and the importance
of prompt diagnosis to avoid a fatal outcome.
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Hemofagozitiko sindromea: Kasu baten kontura

Laburpena: 50 urteko emakume baten kasua aurkeztuko dugu, gure ospitalean suka-
rragatik ingresatu zena eta jatorri jakinik gabeko sindrome hemofagozitikoa diagnosti-
katu zitzaiona. Entitate hau oso arraroa denez, heriotza ekiditeko diagnostiko azkarra
0s0 garrantzitsua da, baina zaila. Horregatik, gai honen azterketa egin dugu.
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Introduccién

El sindrome hemofagocitico es una rara entidad clinica,
especialmente en adultos, caracterizada por una proli-
feracion generalizada, no maligna, de histiocitos, con
gran actividad hemofagocitica. Este sindrome forma
parte del grupo de enfermedades linfohistociticas hemo-
fagociticas, y clasicamente se divide en la forma primaria
o familiar y en la forma secundaria o adquirida; aunque
en ausencia de pruebas genéticas confirmatorias puede
ser dificil hacer la diferenciacién entre ambas formas de
presentacion. El cuadro clinico se caracteriza por fiebre
sin claro origen, hepatoesplenomegalia y alteraciones
analiticas caracteristicas como citopenias, elevacion de
ferritina, LDH y enzimas hepaticas, asi como coagulopa-
tia. Desde el punto de vista histopatoldgico, la existencia
de hemofagocitosis en la médula 6sea, el bazo o los gan-
glios linfaticos, la falta de hallazgos malignos y un 2% de
células con actividad hemofagocitica ayudan en el diag-
nostico, aunque no son imprescindibles. La mortalidad
es alta, por lo que es necesario un alto indice de sospe-
cha e iniciar lo mas precozmente posible el tratamiento.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 50 afios, con ante-
cedente destacable de tuberculosis correctamente tra-
tada hace mas de 20 afios y sin ningin antecedente
familiar de interés, que ingresa en nuestro servicio por
cuadro clinico de unos dias de evolucién de fiebre ele-
vada y quebrantamiento del estado general, sin otra cli-
nica infecciosa organotépica asociada. En la exploracion
fisica destaca fiebre elevada de 39.2 °C junto con rash
eritematoso de predominio en zona superior de tronco,
sin signos meningeos asociados. No se palparon adeno-
patias en territorios accesibles asi como tampoco mega-
lias abdominales, y el resto de la exploraciéon también
resulté anodina. En la analitica llamaba la atencion ele-
vacion de enzimas hepaticas (GPT 316 U/L, GOT 268
U/L, GGT 81 U/L, fosfatasa alcalina 131 U/L) junto con
elevacion de reactantes de fase aguda (LDH de 1329
mg/L, ferritina de 40000 ng/mL, PCR 176 mg/L, procal-
citonina 2.81 ng/mL), triglicéridos de 332 mg/d], alte-
racion de la coagulacion con indice de protrombina 68%
e INR 1.4 y leucocitosis de 9.500 con 95% neutroéfilos y
2% de cayados y bicitopenia con hemoglobina de 11
g/dl y 69.000 plaquetas. Los cultivos de sangre y orina
realizados resultaron negativos asi como las serologias
de VIH, VHB, VHC, CMV, VEB, toxoplasma, treponema pa-
llidum, parvovirus B19, virus herpes 6 y virus influenza.
La ecografia mostré una esplenomegalia de 152 cm y la
radiografia de térax no demostré ningin foco neumo-
nico.

Ante la sospecha de sindrome hemofagocitico se re-
aliz6 biopsia de médula ésea en la que se observo una
médula ligeramente hipercelular, con aumento de ma-
crofagos, hemofagocitosis significativa y serie mieloide
con refuerzo de la granulacion.

Desde el servicio de Urgencias, ante la fiebre y los
datos analiticos elevados de infeccidn se instaurd trata-
miento con ceftriaxona que mantuvimos por la deferves-
cencia y la mejoria subjetiva de la paciente. Con el

diagnéstico realizado, aunque sin claro origen etioldgico,
se traslad¢ al hospital terciario de referencia, dada la
gravedad del caso, para optimizar el tratamiento y llevar
a cabo el control evolutivo que resulté exitoso con el tra-
tamiento antibidtico y corticoideo, sin necesidad de afia-
dir quimioterapicos. Continia con controles en
consultas externas de hematologia en la actualidad.

Discusion

El sindrome hemofagocitico o linfohistiocitosis hemofa-
gocitica fue descrito por primera vez en 1939 como una
rara enfermedad caracterizada por fiebre, adenopatias,
pancitopenia y proliferacion histiocitica en la médula
6seal. Esta entidad clinica es resultado de una alteracién
en la regulacion de la activacion macrofagica, resultado
de la disfuncidn de las células natural killer, que lleva a
sobreestimulacion, proliferacion y migracion ectépica
de células T, asi como a una liberacion de citosinas infla-
matorias que pueden condicionar un dafio tisular irre-
versible y mortal. La incidencia se estima en 1,2
casos/millon de individuos/afio, aunque probablemente
es una cifra subestimada ya que en muchas ocasiones es
una entidad que no se sospecha?

Existen dos formas de presentacion: la primaria y la
secundaria. La forma hereditaria o primaria sigue un pa-
trén autosémico recesivo y se presenta generalmente en
la infancia, tipicamente entre el primer y sexto mes de
vida, aunque se han reportado algunos casos tardios®. Se
han identificado ya varias mutaciones genéticas y pue-
den asociarse a otros sindromes de inmunodeficiencia
como el sindrome de Griscellj, el sindrome Chediak-Hi-
gashi o la enfermedad linfoproliferativa ligada a X. El sin-
drome hemofagocitico adquirido se asocia a casusas
infecciosas, neoplasicas, enfermedades autoinmunes, al-
gunos fairmacos o algunas enfermedades metabdlicas?,
y también existen casos descritos tras transplante de hi-
gado y rifion®. Las infecciones virales son las principal-
mente asociadas, especialmente el virus de Ebstein Barr;
sin embargo también puede ser desencadenado por
otros virus (CMV, VHA, VHB, virus herpes, VIH) asi como
también estan descritos casos secundarios a infeccién
bacteriana o fingica®. Puede asociarse asimismo a neo-
plasias, principalmente de origen linfoproliferativo, o a
enfermedades reumatoldgicas como la artritis reuma-
tica idiopatica juvenil o el lupus eritematoso sistémico.
Cuando el sindrome se vincula a enfermedad autoin-
mune se denomina sindrome de activacién de macrofa-
gos.

Clinicamente puede presentarse en forma de fiebre
de origen desconocido, hepatitis o encefalitis en los
casos mas graves, pudiendo existir también afectacion
cutanea con diversas formas de presentacion asi como
afectacion respiratoria o cardiaca, disfuncién renal con
hiponatremia probablemente secundaria a mecanismo
SIADH y sangrado en distintos territorios por coagulo-
patia y disfuncién hepatica. La fiebre y la hepatoesple-
nomegalia son los sintomas mas frecuentes, estando
presentes en el 75% de los casos. Los hallazgos analiti-
cos mas frecuentes son alteracion de enzimas hepaticas
(GOT, GPT, fosfatasa alcalina, GGT, albimina, bilirrubina



total), elevacion de LDH, ferritina por encima de 500, co-
agulopatia con elevacion de dimero-D e hipofibrinoge-
nemia y pancitopenia, principalmente trombopenia y
anemia. Si existe clinica neuroldgica ha de realizarse
también una resonancia magnética cerebral asi como un
analisis del liquido cefalorraquideo en el que habitual-
mente existe pleocitosis y proteinorraquia. La prevalen-
cia de hemofagocitosis va desde el 25 al 100% por lo que
un estudio negativo de médula 6sea no excluye el diag-
néstico’, que podremos apoyar si se cumplen 5 de los si-
guientes criterios establecidos por la Histiocyte Society
en 199489

Criterios clinicos
e Fiebre (>7 dias = 38,5 °C)
¢ Esplenomegalia (= 3 cm)
Criterios de laboratorio
e Bicitopenia
¢ Hemoglobina <9 g/1
¢ Plaquetas < 100.000/pl
¢ Neutrofilos < 1.000/pl
e Hipertrigliceridemia (> 3 mmol/I en ayunas)
e y/o hipofibrinogenemia (<1,5 g/1)
e  Ferritina > 500 pg/1
¢ Actividad NK disminuida o ausente
e (CD25 soluble > 2.400 IU/ml
Criterio histoldgico
¢ Hemofagocitosis en médula 6sea, bazo o ganglio
linfatico

En los pacientes con formas secundarias el tratamiento
etioldgico y de soporte es el de eleccion, reservandose
el tratamiento con corticoides, quimioterapicos e inmu-
nosupresores para los casos mas graves y refractarios.
El prondstico ha mejorado con los afios, con la introduc-
cion del primer protocolo internacional desarrollado
por la Histiocyte Society en 1994 y recientemente mo-
dificado en 2004, en el que se emplea dexametasona,
etopodsido y metotrexato intratecal, principalmente; no
obstante los resutados no son los esperados, probable-
mente porque ambos esquema de tratamiento se basan
en estudios realizados en menores de 18 afios®°. En los
casos de mas gravedad y sin respuesta a ningtn tipo de
tratamiento se puede intentar la realizacién de un tras-
plante alogénico de células progenitoras hematopoyéti-

cas, con resultados muy dispares en las formas secun-
darias y algo méas esperanzadores en las primarias?®.
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Resumen: Los traumatismos craneales penetrantes son un evento infrecuente y se
asocian a una elevada mortalidad. Pueden deberse a la entrada de objetos proyecta-
dos o proyectiles u objetos introducidos localmente. Dentro de este ultimo grupo, el
agente mas habitual son los cuchillos. Presentamos el caso de un varén que sufre un
traumatismo craneal penetrante en contexto de una agresion. El trayecto transcurre a
través de la mastoides, contactando con el seno sigmoide. Se procede a la extraccién
del cuerpo extraio en quiréfano sin complicaciones. Describimos las caracteristicas
diferenciales en el manejo de este tipo de traumatismos.
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Knife inflicted penetrating head injury. Management considerations

Abstract: Penetrating brain trauma is an infrequent event and is associated to high
mortality rates. The may be caused by projectiles or locally introduced objects. Among
the latest, the most frequent agents are blades. We report the case of a male that suffered
a penetrating traumatic injury in the context of an aggression. The trajectory ran through
the mastoid with the distal portion resting over the sigmoid sinus. The foreign body was
surgically extracted with no further complications. We describe the differential charac-
teristics in the management of these injuries.
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Buruko lesio sarkorra labanarekin. Lesioak lantzeko gogoetak

GILTZA-HITZAK

Buruko lesio traumati-
koa.

Buruko lesio sarkorra.
Neurkirurgia.

Laburpena: Buruko lesio sarkorra, heriotza tasa haundiko, ezohizko gertaera da. Ob-
jetu proiektatuen edo lekuan bertan sartutako objetuen ondorioz izan daiteke. Azken
talde honen barruan, agente ohikoena labana da. Agresio baten ondorioz buruan lesio
sarkor bat duean gizon baten kasua aurkezten dugu. Labanak buruan egindako bidea,
mastoidearen zehar seno sigmoiderainokoa da. Gorputz arrotza ebakuntza-gelan kon-

plikaziorik gabe kanporatzen da. Mota hontako zauriak lantzeko ezaugarri diferentzialak

deskribatzen ditugu.
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Figura 1. Entrada del arma blanca a través del pabe-
[16n auditivo izquierdo.

Introduccién

Entendemos como traumatismos craneales penetrantes
(TCP) aquellos que unicamente presentan un orificio de
entrada, a diferencia de los traumatismos craneales per-
forantes o transfixiantes, que presentan un orificio de en-
trada y de salida’. Los TCP suponen un pequefio
porcentaje del total de traumatismos craneoencefalicos y

se asocian a una elevada mortalidad®®, Pueden estar pro-
ducidos por objetos proyectados o lanzados a distancia
(proyectiles) o por elementos introducidos localmente.
Entre estos ultimos, el agente mas frecuente es el cuchillo,
que posee, como caracteristicas diferenciales, una baja ve-
locidad en relacidn a los objetos proyectados y una pe-
quefia superficie de entrada®*8.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén que, en el contexto de
una agresion, sufrié un TCP por arma blanca. El paciente
fue trasladado al servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal. En la exploracion fisica el paciente se encontraba he-
modindmicamente estable, consciente y orientado en
tiempo y espacio y sin focalidad neuroldgica aparente. Se
objetivo la entrada del filo de una navaja multiusos a tra-
vés del pabelldn auditivo izquierdo que quedaba impac-
tada en la mastoides (Figura 1).

No se aprecid la salida de sangre o liquido cefalorra-
quideo a través del orificio de entrada. Se obtuvo un TAC
cerebral con reconstruccién vascular en el que se demos-
tro la entrada del cuerpo extrafio a través de las celdillas
mastoideas con su porcién mas profunda en contacto con
el seno sigmoide (Figura 2).

Ante estos hallazgos se intervino al paciente de urgen-
cia. En un primer paso realizamos un abordaje retrosig-
moideo para obtener un control sobre el seno transverso

Figura 2. (a,b) Reconstruccion 3D del TAC cerebral, donde se aprecia la navaja impactada en la regiéon mas-

toidea izquierda. Corte axial (c) y sagital (d), donde se aprecia el contacto del filo de la navaja con el seno sig-

moide pero sin extravasacion de contraste.



en caso de sangrado durante el procedimiento. Una vez el
seno fue expuesto procedimos a la extraccion del objeto
penetrante sin que se apreciara sangrado u otra compli-
cacion, por lo que concluimos el procedimiento. El pa-
ciente se mantuvo hemodindmicamente estable durante
toda la intervencion, tras lo que ingreso en planta para vi-
gilancia clinica. Se administré tratamiento antibidtico pro-
filactico de amplio espectro durante una semana. Durante
su estancia en el hospital no se detectaron complicacio-
nes, sin alteraciones en la movilidad facial, en la audicion
o signo alguno de infeccion. El paciente fue dado de alta a
domicilio en el octavo dia postquirdrgico.

Discusion

Los TCP son mas frecuentes en adultos. Las causas mas
habituales incluyen las agresiones, accidentes e intentos
autoliticos. Se han descrito TCP por multitud de objetos,
incluyendo destornilladores, clavos, arpones, etc.3. En los
casos de apufialamiento, como el nuestro, son mas fre-
cuentes en el lado izquierdo, en probable relacion a la
mano empleada para la agresion en pacientes diestros. La
region de entrada mas frecuente es la frontoparietal. La
localizacion a nivel temporal se asocia a un mayor riesgo
de afectacion neurolégica, debido al menor espesor del
hueso temporal y la pequefia distancia a estructuras neu-
rovasculares de vital importancia®*>8, En nuestro caso,
el arma blanca penetro a través de la mastoides, evitando
el nervio facial, el oido interno y respetando, en su porcién
mas profunda, la integridad del seno sigmoide.

El mecanismo de lesion de los tejidos difiere en rela-
cion a la energia cinética (1/2 x masa x velocidad?) apli-
cada sobre los tejidos. En los traumatismos de baja
velocidad (inferior a 300 m/s) la lesion se produce por la-
ceracion y disrupcion directa, mientras que en los casos
de alta velocidad la cavitacion y la distorsion elastica son
los principales responsables del dafio tisular y de su mal
pronoéstico®> 78,

El gold standard en el diagnéstico radioldgico es la to-
mografia axial computarizada (TAC), que permite confir-
mar la presencia del cuerpo extrafio a nivel intracraneal,
estudiar su recorrido y detectar la presencia de hemorra-
gias, lesiones a nivel de parénquima cerebral o el compro-
miso de estructuras vasculares. La resonancia magnética,
en cambio, esta contraindicada debido a la posible pre-
sencia de objetos ferromagnéticos intracraneales. Cuando
se sospecha la presencia de una lesion vascular es nece-
sario obtener un estudio vascular, bien mediante angio-
grafia, bien mediante angio-TAC, como fue nuestro caso'™>
7.8 El tratamiento de estos pacientes comienza las medi-
das generales de reanimacion, cuando son necesarias, la
estabilizacién hemodinamica y el control de la hiperten-
sion intracraneal cuando se encuentra presente’. Aquellos
pacientes en los que el cuerpo extrafio se encuentra ain
impactado en el momento de la intervencion presentan
una menor mortalidad que aquellos en los que ha sido ex-
traido con anterioridad a la llegada del centro hospitala-
rio. El objeto penetrante debe ser siempre retirado en
quirdfano y en el momento en el que el cirujano y el anes-
tesista estén preparados para las posibles complicacio-
nesZ-S, 7, 8.

La infeccion postoperatoria (en forma de infeccion de
herida quirdrgica, meningitis, absceso cerebral, etc.) es
una complicacion grave que compromete el prondstico de
estos pacientes. Segun las series, su frecuencia puede al-
canzar hasta un 64% de los casos®’. El germen mas fre-
cuentemente aislado es el Staphylococcus sp. Se considera
obligatoria la administracion de tratamiento antibiético
empirico de amplio espectro®®. No existe consenso con
respecto al antibidtico de eleccion, si bien el uso de cefa-
losporinas esta generalmente aceptado. Se recomienda
su inicio lo antes posible hasta completar 7-14 dias de tra-
tamiento®>”. En nuestro caso, optamos por la ceftriaxona
intravenosa durante siete dias.

Financiacién
No se contd con fuentes de financiaciéon para su elabora-
cién.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses

Autoria

Los autores . Undabeitia, C. Barrena y M. Armendariz re-
cogieron los datos clinicos y la bibliografia. Todos los au-
tores revisaron la bibliografia y disefiaron la discusidn. El
articulo fue redactado por J. Undabeitia y C. Barrena.
Todos los autores dieron el visto bueno de la version final
del manuscrito.

Consentimiento

Se cont6 con el consentimiento informado del paciente
para la difusion de la iconografia presentada de forma
an6nima con propdsitos cientificos.
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Diacereina: restricciones de uso tras la reexaminacion

de la informacion

Diacerein: use restrictions after the examination of the information

Diazereina: Erabileraren murrizketak informazioaren berrazterketaren ondoren

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) informa en la nota informativa MUH
(FV) 03/2014 a los profesionales sanitarios sobre las
restricciones de uso de la diacereina tras la reexamina-
cién de la informacién.

En noviembre de 2013, la Agencia Espafiola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios informaba a los pro-
fesionales sanitarios sobre la conclusion del Comité para
la Evaluacion de Riesgos en Farmacovigilancia (PRAC)
de que, en base a la revision de los datos disponibles,
diacereina tendria un balance beneficio-riesgo desfavo-
rable y recomendo la suspension de la autorizaciéon de
comercializacién de los medicamentos con diacereina
en la UE.

Esta revision se inicié como consecuencia del analisis
de datos de farmacovigilancia en relacién con el riesgo
de diarrea y alteraciones hepaticas (ver Nota Informa-
tiva de la AEMPS MUH (FV) 30/2013).

Con posterioridad a esa recomendacion del PRAC, los
laboratorios titulares de estos medicamentos ejercie-
ron su derecho de reexaminacién, proponiendo nuevas
medidas de prevencidon o minimizacién de los riesgos
anteriormente mencionados, que han sido ahora valo-
radas por el PRAC.

El PRAC ha considerado que el balance beneficio-
riesgo puede mantenerse favorable si se establecen de-
terminadas restricciones y condiciones de uso de
diacereina, concretamente:

e Debido al riesgo de diarrea severa y las complica-
ciones que pueden presentarse:
¢ No se recomienda el uso de diacereina a partir
de los 65 afios de edad.

¢ Eltratamiento debe iniciarse con 50 mg/dia du-
rante las primeras 2-4 semanas de tratamiento,
valorando la tolerancia del tratamiento por el
paciente. Posteriormente, se debe incrementar
a la dosis recomendada de mantenimiento de
100 mg/dia.
e El tratamiento debe suspenderse en el mo-
mento en que el paciente presente diarrea.
¢ Ademas, diacereina no debe utilizarse en pacientes
con enfermedad hepatica, y debe vigilarse la apari-
cion de signos y sintomas de alteracion hepatica a
lo largo del tratamiento.
e Diacereina inicamente debe indicarse para el trata-
miento sintomatico de la artrosis de rodilla y cadera
y por médicos con experiencia en el manejo de esta
patologia.

Estas recomendaciones del PRAC deberan ser ratificadas
por el Grupo Europeo de Coordinaciéon (CMDh), del que
forman parte todas las Agencias de Medicamentos euro-
peas y, eventualmente, por la Comision Europea, que
concluiran con una decision final y vinculante para toda
la UE.

Mientras tanto, la AEMPS recomienda a los profesio-
nales sanitarios aplicar estrictamente estas recomenda-
ciones, valorando cuidadosamente el balance beneficio-
riesgo del uso de diacereina en cada paciente.

La AEMPS comunicara cualquier nueva informacion
relevante en relacion con este asunto.

Se recuerda la importancia de notificar todas las sos-
pechas de reacciones adversas al Centro Autonémico de
Farmacovigilancia correspondiente, pudiéndose realizar
a través de la web https://www.notificaram.es.
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Domperidona y riesgo cardiaco: restricciones en las
condiciones de autorizacion

Domperidone and cardiac risk: restrictions on licensing conditions

Domperidona eta arrisku kardiakoa: murrizketak autorizazio baldintzetan

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) informa en la nota informativa MUH
(FV) 04/2014 a los profesionales sanitarios sobre las
restricciones en las condiciones de autorizacion de la
domperidona.

La domperidona es un antagonista dopaminérgico
actualmente autorizado para el alivio de los sintomas de
nauseas y vomitos (tanto en adultos como en nifios) asi
como para el tratamiento de la sensacion de plenitud
epigastrica, malestar abdominal alto y regurgitacion del
contenido gastrico (indicacién reservada exclusiva-
mente a poblacién adulta).

El Comité para la Evaluacion de Riesgos en Farmaco-
vigilancia europeo (PRAC) acaba de finalizar la revalua-
cion del balance beneficio-riesgo de los medicamentos
que contienen domperidona, motivada por las reaccio-
nes adversas a nivel cardiaco. Estas reacciones adversas,
(arritmias ventriculares debidas a la prolongacion del
intervalo QT del electrocardiograma que pueden tener
desenlace fatal), estan descritas en la ficha técnica y mo-
tivaron hace unos afios la retirada de las presentaciones
de administracién parenteral (ver también nota infor-
mativa de la AEMPS MUH (FV) 24/2011). No obstante,
se han seguido notificando casos, por lo que se solicitd
al PRAC que evaluase de nuevo la relacion beneficio-
riesgo de este medicamento para sus indicaciones auto-
rizadas.

Como resultado de dicha evaluacion, el PRAC ha con-
cluido lo siguiente:

¢ Elriesgo conocido de aparicidon de trastornos del
ritmo cardiaco aumenta en pacientes mayores de 60
afios, en aquellos a los que se les administran altas
dosis del medicamento y en los que toman simulta-

neamente otros medicamentos susceptibles de pro-
longar el intervalo QT.

e Estas reacciones cardiacas graves pueden mini-
mizarse si domperidona se administra a dosis bajas,
se limita la duracién de los tratamientos y se evita
su utilizacidn en pacientes de alto riesgo para el des-
arrollo de patologias cardiacas y en aquellos que
tomen al mismo tiempo medicamentos susceptibles
de prolongar el intervalo QT o que sean inhibidores
potentes del CYP3A4.

¢ Las formulaciones para administraciéon por via rec-
tal no permiten ajustar las dosis de domperidona en
funciéon del peso corporal del paciente, por lo que
existe el riesgo de exponer a la poblacion pediatrica
a dosis superiores a las recomendadas.

¢ Los datos disponibles avalan una relacion bene-
ficio-riesgo favorable tinicamente para el alivio de
los sintomas de nauseas y vomitos, y siempre que
se respeten las condiciones de uso anteriormente
indicadas.

¢ Los datos de eficacia de domperidona en poblacién
pediatrica, asi como los referentes a la farmacociné-
tica de la administracion rectal son limitados, por lo
que se exigiran estudios adicionales sobre estos as-
pectos.

Estas recomendaciones del PRAC deberan ser ratificadas
por el Grupo Europeo de Coordinaciéon (CMDh), del que
forman parte todas las Agencias de Medicamentos euro-
peas y, eventualmente, por la Comision Europea, que
concluiran con una decision final y vinculante para toda
la UE.

Mientras tanto, y como medida de precaucion, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
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rios ha efectuado la siguiente recmendacién publica a diograma o que sean inhibidores potentes del

este respecto: citocromo CYP3A4
e Presenta alteraciones de la conduccién o el
e Utilizar domperidona tnicamente para el trata- ritmo cardiaco, o condiciones subyacentes de
miento sintomatico de nauseas y vomitos, durante riesgo para la aparicion de estas patologias.
el menor tiempo posible y sin sobrepasar una dosis ¢ Presenta insuficiencia hepatica moderada o se-
de 10 mg tres veces al dia por via oral para adultos vera.

y adolescentes de 35 Kg de peso o mas. Para estos
mismos pacientes se pueden utilizar supositorios de La AEMPS comunicara cualquier nueva informacion re-

30 mg/dosis, dos veces al dia. levante en relacién con este asunto a través de los cana-
¢ Ennifnosyadolescentes de menos de 35 Kg de peso les habituales.

se debe administrar por via oral a dosis de 0,25 Finalmente se recuerda la importancia de notificar

mg/Kg de peso corporal, hasta tres veces al dia. todas las sospechas de reacciones adversas al Centro Au-
¢ No utilizar supositorios en nifios. tonémico de Farmacovigilancia correspondiente del
¢ No utilizar domperidona si el paciente: SEFV-H, pudiéndose notificar también a través del for-

e Esta recibiendo otros medicamentos que pue- mulario electrénico disponibles en la web www.notifi-
dan prolongar elintervalo QT del electrocar- caram.es.
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Zolpidem: riesgo de somnolencia al dia siguiente

Zolpidem: risk of drowsiness the next day

Zolpidem: logure arriskua hurrengo egunean

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) informa en la nota informativa MUH
(FV) 05/2014 a los profesionales sanitarios sobre el
riesgo de somnolencia al dia siguiente de zolipdem.

Zolpidem es un agente hipndtico similar a las benzo-
diacepinas que actia sobre los receptores GABA-omega
del sistema nervioso central, autorizado en Espafia
desde 1990 para el tratamiento a corto plazo del insom-
nio. El tratamiento no debe exceder en general de las
cuatro semanas incluyendo el periodo de retirada del
medicamento (ver ficha técnica de medicamentos con
zolpidem).

El Comité para la Evaluaciéon de Riesgos en Farmaco-
vigilancia europeo (PRAC) ha finalizado la revision de
los datos de eficacia y seguridad de zolpidem. El motivo
de esta revision ha sido la notificacién de numerosos
casos de alteraciones en la capacidad de atencidn y con-
centracidn, incluyendo parasomnias (sonambulismo) y
de efectos sobre la atencién en la conduccién de vehicu-
los, incluyendo accidentes de trafico, en la mafana si-
guiente de la toma del medicamento.

Aunque estos riesgos son conocidos para los medi-
camentos hipndticos, y asi se indica en la ficha técnica 'y
prospecto de zolpidem, se ha considerado necesario va-
lorar si se deben modificar las condiciones de uso de
este medicamento con objeto de minimizar estos ries-
gos, y en particular su dosificacion.

Las conclusiones y recomendaciones derivadas de
esta revision han sido las siguientes:

e La dosis recomendada de zolpidem en adultos se
mantiene en 10 mg/dia, no debiéndose exceder esta
dosis. En algunos pacientes, la dosis de 5 mg puede
resultar efectiva.

¢ Enpacientes de edad avanzada y en aquellos con insu-
ficiencia hepatica la dosis recomendada es de 5 mg/dia.

e Zolpidem debe administrarse en una tinica dosis en
el momento en que el paciente vaya a dormir y no
debe tomarse ninguna dosis adicional durante la
noche.

¢ Dado que el efecto de zolpidem puede durar al
menos 8 horas, se recomienda no conducir o reali-
zar actividades que requieran atencion y puedan ser
peligrosas por una disminucion del estado de alerta,
hasta transcurrido este plazo de tiempo desde la
toma del medicamento.

e Zolpidem no se debe utilizar simultdneamente con
otros medicamentos, alcohol u otras substancias
con efectos sobre el sistema nervioso central.

Tomando como base estas conclusiones, el PRAC ha re-
comendado actualizar las fichas técnicas y prospectos
de los medicamentos que contienen zolpidem con objeto
de reforzar las recomendaciones respecto al riesgo de
sonambulismo, conduccién y realizar actividades peli-
grosas durante el tratamiento con estos medicamentos.

Estas recomendaciones del PRAC deberan ser ratifi-
cadas por el Grupo Europeo de Coordinacién (CMDh),
del que forman parte todas las Agencias de Medicamen-
tos europeas y, eventualmente, por la Comision Europea,
que concluiran con una decision final y vinculante para
toda la UE. Respecto al uso de zolpidem y otros hipnoti-
cos en Espaiia, los datos de que dispone la AEMPS indi-
can lo siguiente:

¢ Los datos procedentes de la utilizacién de hipnati-
cos en el Sistema Nacional de Salud (SNS) muestran
un incremento en los dltimos afios, siendo zolpidem
el segundo principio activo mas utilizado, el cual ha
duplicado su uso desde el afio 2000 al 2012 (ver in-
forme sobre ansioliticos e hipnéticos de enero de
2014 en el Observatorio del uso de medicamentos
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en la pagina web de la AEMPS).

e Datos procedentes de la base de datos BIFAP, indi-
can que el uso global de benzodiacepinas en Espafia
es muy superior al de otros paises europeos con
bases de datos farmacoepidemiol6gicas compara-
bles1, fundamentalmente a expensas de las consi-
deradas ansioliticas. Ademas, se confirma el uso de
zolpidem como el segundo hipnético con mayor
prevalencia de uso, siendo ésta superior en mujeres
y en pacientes de edad avanzada®.

Teniendo en cuenta las conclusiones de esta revision y
la informacién disponible sobre el uso de zolpidem en
Espafia, la AEMPS recomienda a los profesionales sani-
tarios:

¢ En cuanto al uso de medicamentos hipnéticos en ge-
neral:

e Utilizar los medicamentos para el insomnio en
general, solamente cuando sea absolutamente
imprescindible y durante el menor tiempo po-
sible.

o Evitar la prolongacion del tratamiento con hip-
noticos debido al riesgo de dependencia y su
asociacion con otros riesgos importantes. Se re-
comienda revisar de forma peri6dica la necesi-
dad de mantener el tratamiento.

¢ Respecto al uso de zolpidem:

e  Seguir estrictamente las condiciones de uso au-
torizadas y la posologia recomendada, infor-
mando al paciente del riesgo de sonambulismo
y somnolencia a la mafiana siguiente con el con-
siguiente riesgo si conduce o realiza actividades
en las que una falta de atencién puede entrafiar
peligro.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar todas
las sospechas de reacciones adversas al Centro Auton6-
mico de Farmacovigilancia correspondiente del SEFV-H,
pudiéndose notificar también a través del formulario
electrdnico disponibles en la web https://www.notifica-
ram.es.
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El Dr. Inaki Azkuna y la Academia de Ciencias Médicas

de Bilbao

Dr. Ihaki Azkuna and the Academy of Medical Sciences of Bilbao

Inaki Azkuna Dr. eta Bilboko Medikuntza Zientzien Akademia

La ciudad fundada por Sancho IV de Navarra en 1180,
conocida antafio como Villanueva de Tabira, hoy Du-
rango, vio nacer un dia de San Valentin —14 de fe-
brero—, de 1943, al que con el tiempo se convertiria
en uno de sus hijos mas ilustres: Ihaki Azkuna Urreta.

En ese afio de 1943, ocurrieron cosas que aquel re-
cién nacido, de haber sido consciente de ellas, hubiese
esbozado una tierna sonrisa, o al menos un “ajooooo”:
el Athetic de Bilbao fue vencedor de la liga y de la copa
del Generalisimo, al ganar al Real Madrid por 1-0; el na-
cimiento de Catherine Deneuve, actriz francesa y el es-
treno de Galileo Galilei de Bertolt Brecht.

No sabemos si es por casualidad, pero da la impre-
sion de que al nifio de Durango alguien le sopl6 al oido
alguno de los versos del poeta de los Bosques Negros.
Siuno los repasa, intuye en ellos ciertas premoniciones
de lo que ha sido su devenir vital.

Verdaderamente vivo en tiempos sombrios//...iqué
tiempos éstos en que hablar sobre drboles es casi un cri-
men, porque supone callar sobre tanto sufrimientos!// ...
me gustaria ser sabio también// los viejos libros expli-
can la sabiduria:// apartarse de las luchas del mundo y
transcurrir// sin inquietudes nuestro breve tiempo.// li-
brarse de la violencia,// dar bien por mal,// no satisfa-
cer los deseos y hasta// olvidarlos: tal es la sabiduria.//
Pero yo no puedo hacer nada de esto: verdaderamente,
vivo en tiempos sombrios (“A los hombre futuros”. Ber-
tolt Brecht).

Su infancia, como la de tantos nifios de su genera-
cion, se pierde en la nebulosa feliz de la inocencia y en
la idealizacion de la nostalgia. Pero, sin lugar a dudas,
nacié en tiempos sombrios.

El doctor Ifnaki Azkuna fallecié en Bilbao el 20 de
marzo de 2014.

Sus aitas, su familia y los padres jesuitas de Du-
rango y de Tudela, completaron la educacion del ya
joven Ifaki a quien, por su aficién a la bicicleta, sus
compaifieros le llamaban “Anque”, apodo que hacia alu-
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sioén a Jacques Anquetil, el corredor ciclista francés que
consiguio, entre 1957 y 1964, cinco victorias en el Tour
de Francia; un gran idolo para la chavaleria de enton-
ces.

Todo el mundo reconoce que la Medicina es una
profesion que esta en el rango de las actividades que
exigen una vocacién de superior categoria; que, in-
cluso, algunos comparan con el amor, ya que requieren
una atraccion intransferible hacia su objeto, un espiritu
de sacrificio y unas aptitudes especificas (Gregorio Ma-
rafién en “Vocacidn y ética y otros ensayos”).

No sabemos si Ifiaki Azkuna, con tan s6lo 18 ainos,
menor de edad, vio con claridad y firmeza que queria
ser médico y ninguna otra cosa; si tenia la divina ilu-
sion de convertir el dolor en goce, la enfermedad en
salud y la muerte en vida; reflexiones muy sofisticadas
para elaborarlas un puber.

Lo que nos cabe ninguna duda es de que si aspiraba
a servir, y que sus multiples aptitudes fueron progre-
sivamente revelandose.

Zaragozay Salamanca dieron cobijo a su formacion
médica, y en la ciudad del Tormes descubrié muchisi-
mas cosas, entre ellas, al vasco mas universal —si ex-
ceptuamos a Ignacio de Loyola—: Miguel de Unamuno.
D. Miguel, un adelantado que amplié con su lucha los
muros que cercaban la mentalidad espafiola, y fue pre-
cisamente esa lucha uno de los rasgos mas definitorios
de la personalidad del fil6sofo; su constante “armar
guerra” para despertar las conciencias adormecidas, su
talante polémico e inconformista que llevé a Maria
Zambrano a compararlo con un rebelde comunero de
Castilla enfrentado a la Corte.

IAaki Azkuna, tras la imposicion de la insignia de oro
de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Azkuna madurd en la década de los 60. Una época
de acelerados cambios culturales y sociopoliticos.

En el terreno musical sonaban los Beatles, los Ro-
lling Stones, Jhonny Hallyday, Serrat, “La nova can¢o”,
Elvis Presley, Gilbert Becaud, Bob Dylan, Donovan, Joan

Baez, Atahualpa Yupanqui, y en lo nuestro el grupo Ez
dok amairu etc. En el plano filoséfico Wilhelm Reich,
freudomarxista, autor de “La revolucion sexual”; Her-
bert Marcuse —“El hombre unidimensional—; Louis
Althusser, el fildsofo marxista; Erich Fromm —“El arte
de amar”—, etc.

En la poesia, la de la generacion del 98, el 27 y todos
los de la posguerra civil, especialmente Blas de Otero,
asi como los hispanoamericanos: Nicolas Guillén, Al-
fonsina Storni y muchos mas.

Justo cuando recibi6 el titulo de licenciado en Me-
dicina y Cirugia —el 30 de mayo de 1968—, estall¢ el
denominado ‘mayo francés’, una cadena de sucesos que
se dieron en Francia, especialmente en Paris, durante
los meses de mayo y junio de 1968, a consecuencia de
la convergencia de protestas entre sectores de estu-
diantes universitarios y secundarios y el movimiento
obrero. Sucesos que se extendieron como la pélvora
por la Republica Federal Alemana, Espafia, México,
Uruguay, Estados Unidos o Checoslovaquia.

Era la época del triunfo de la revolucion cubana, el
auge de movimientos guerrilleros izquierdistas en La-
tinoamérica, la Guerra de Vietnam y las corrientes an-
tiimperialistas, antiyanquis.

Con el ambiente calentito, sociopoliticamente ha-
blando, consigue una beca de la facultad de Medicina
de Bilbao e inicia sus estudios de Radiologia Cardiovas-
cular en varios hospitales de Paris, realizando poste-
riormente cortas estancias en importantes centros
médicos de Europa y México.

El 30 de diciembre de 1970, defiende su tesis doc-
toral, obteniendo la maxima calificacion. Inmediata-
mente después —1974, 1976—, alcanza los titulos de
especialista en Electrorradiologia y Aparato Circulato-
rio, desarrollando su vida profesional en el Hospital de
Cruces y en la Universidad del Pais Vasco —catedra de
Medicina Fisica y Radiologia— en calidad de profesor
asociado.

Fue precisamente en Paris donde coincidi6 con el
que se convertiria en inseparable amigo: el llorado pro-
fesor Juan Negueruela, fraguando una férrea amistad,
comparable a la de Ramon Sijé con el poeta Miguel Her-
nandez. Fue también en la ciudad de la luz donde co-
nocid a su esposa, Diia. Anabella, bellisima e inteligente
mujer mexicana (fallecida en 2012); la inica persona
que posiblemente le conocié comme il faut.

Fue el Dr. Negueruela quien le contest6 en el acto
de recepcion publica como académico electo de la Real
Academia de Medicina del Pais Vasco, el 15 de abril de
1996, con un discurso titulado “Sanidad y Estado de
bienestar”. En su epilogo concluia que para el Dr. Az-
kuna el futuro consiste en corregir y avanzar en medio
de la austeridad, haciendo una llamada a la accién por
encima de la duda. Vivir es actuar —seflalaba D.
Ifiaki—, y quien renuncie al temor y a la esperanza dé
por pasada su vida.

Todos los que hemos conocido su actividad médica hos-
pitalaria hemos apreciado su sé6lida formacidn, sus certeros
juicios diagnésticos, y una extraordinaria capacidad de tra-
bajo. Su vida era el Hospital de Cruces, full-time.
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En la imagen, de izquierda a derecha, los siguientes doctores: Ricardo Franco Vicario, secretario general de
la ACMB; Alvar Net, presidente de la Academia de Ciencias Médicas y de la Salud de Catalufia y Baleares;
IAaki Azkuna, entonces alcalde de Bilbao; Juan Goiria, presidente de la ACMB; y Pedro Ensunza, presidente

de Grupo IMQ.

El destino le puso en la tesitura de elegir y, por
tanto, de renunciar. Eligi6 lo mas incémodo, lo mas in-
grato, lo mas cruel a veces: la politica.

Su dedicacidn a la gestion —en palabras suyas—,
no fue algo premeditado ni casual, sino parte del deve-
nir de su historia personal y de sus inquietudes, que ya
se exteriorizaban desde los tiempos universitarios en
Salamanca.

El primer paso adelante lo dio en 1979, cuando fue
nombrado presidente electo de la seccion de Médicos
de Hospitales del Colegio Oficial de Médicos de Bizkaia,
cargo que se prolongé hasta 1981.

Fueron épocas convulsas en las que los jovenes mé-
dicos de entonces sofidbamos con un horizonte sanita-
rio donde el bienestar colectivo fuese una realidad,
fruto de una conquista social, y no una mera quimera
o utopia.

A partir de aqui la vida politica del Dr. Azkuna, la co-
nocen todos ustedes: director de Hospitales del depar-
tamento de Sanidad y Seguridad Social del Gobierno
Vasco (1982); director general de Osakidetza (1983);
consejero-secretario de la Presidencia del Gobierno
Vasco (1989); consejero de Sanidad (1991), y desde
1999 hasta la fecha, alcalde de Bilbao.

Con motivo de una conferencia titulada: “Una mi-
rada a la historia de Bilbao desde la Academia de Cien-
cias Médicas”. (24/1/2008), impartida en la Sociedad
Bilbaina, sefialé, al repasar los alcaldes que habia te-
nido Bilbao en los ultimos 113 afios, que el médico du-
rangués, Ifiaki Azkuna, ocupa desde 1999 la alcaldia de
Bilbao. Cuando llegé a tan distinguido cargo, el escena-
rio para la regeneracion del Bilbao metropolitano es-
taba ya disefiado. A él le ha tocado completar esta
ingente tarea. Hombre liberal, claro, diafano, se ha en-
frentado, con valentia, a problemas de convivencia

entre los ciudadanos, manejando las situaciones con-
flictivas con una gran capacidad de dialogo y concilia-
cion.

Su amigo Juan Maria Atutxa Mendiola, presidente
de la Fundacién Sabino Arana, dijo de Inaki Azkuna:
voz autorizada, reconocida, respetada; voz franca, voz
libre, voz nacionalista; y, por encima de todo ello, para
todos nosotros, voz querida, voz amiga.

Pasara a la historia como un tribuno de excepcion,
obsesionado por enriquecer culturalmente a su pueblo

Ifiaki Azkuna, junto a Juan Goiria, tras recibir el premio
Dr. José Carrasco - D. Maximo de Aguirre, otorgado
por la ACMB y la Sociedad Bilbaina, en 2010.
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con ingredientes que satisfagan a todas las sensibilida-
des democraticas, pero implacable con los torticeros,
malmandados y maleantes de cualquier ralea.

Estamos seguros que, como Jean-Jacques Rousseau,
Azkuna siempre asumi6 la mas antigua leccion de la sa-
biduria y el civismo; la de que: “No hay paz ni felicidad
para los hombres si rechazan la moderacion de los de-
seos y el respeto a la ley”.

El 5 de marzo de 2010, la Academia de Ciencias Mé-
dicas de Bilbao y la Sociedad Bilbaina le concedi6 el
premio Dr. José Carrasco - D. Maximo de Aguirre y el 7
de noviembre de 2012, le distingui6 con la insignia de
oro de la Institucion, en reconocimiento a su extraor-
dinaria labor de conexién y cohesién entre la comuni-
dad cientifica y la sociedad civil, desde los diferentes
cargos publicos que ha ostentado a lo largo de su ca-

rrera profesional y politica.

La muerte de cualquier persona nos lleva a reflexio-
nar que la vida del hombre, como sefalaba el filésofo
Wittgenstein, es un conjunto de significados a los que
hay que dar sentido: “el sentido de la vida”, que nos
obliga a tomar una determinada postura ante ella.

El Dr. Azkuna llen6 su vida siempre al servicio del
préjimo, como médico y como politico. Y esta herencia
suya es a la vez orgullo y consuelo. Bilbao es lo que es
porque él fue lo que fue, y esto es imposible olvidarlo.

Eskerrik asko. Goian bego, Alkate Jauna.

Ricardo Franco Vicario
Secretario General de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
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BILBAOPRAXIS

Preparacion magistral a partir de la experiencia de la revitalizacion de Bilbao

Cada dosis del preparado contiene todos los principios activos necesarios para realizar, con un alto grado
de satisfaccion, cualquier tipo de congreso, jornada o encuentro profesional en vivo del Sector de las
Ciencias de la Salud.

Bilbaopraxis esta compuesto por
Bilbao Convention Bureau

Bilbao Turismo

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Qué es Bilbaopraxis y cuando debe utilizarse

Es una organizacion y una oferta de servicios en la que confluyen las experiencias, capacidades y voluntades de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, y de las instituciones y organismos que representan a la ciudad de Bilbao.

El objetivo es completar una propuesta muy atractiva para que Bilbao sea la respuesta a su necesidad de un proyecto integral y de una
sede para su congreso profesional en cualquiera de las areas o sectores de las Ciencias de la Salud (medicina, farmacia, biologia,
veterinaria, bioguimica, enfermeria, investigacion...)

Antes de tomar Bilbaopraxis

Si usted es un profesional de la salud, 0 miembro responsable de una organizacion sanitaria, cientifica, docente, académica o colegio
profesional, si representa al sector privado o al publico y esté pensando en proponer o dinamizar un encuentro profesional especializado, sea
cual sea su dimensién, antes de tomar otro compuesto alternativo piense en la composicion y en las ventajas Unicas de Bilbaopraxis.

Bilbao ya es, desde hace tiempo un modelo de regeneracién urbana, una ciudad de servicios con una amplia y atractiva oferta congresual,
organizativa y profesional, de ocio, cultural, gastronémica, comercial, paisajistica, humana...

Ahora también, gracias al apoyo de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, la ciudad se convierte en un centro de atraccion
especializado para congresos y encuentros profesionales sectoriales especificos.

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, como socio estratégico de Bilbaopraxis aporta prestigio, experiencia y conocimiento. El bagaje
de prestigiosos profesionales implicados no solo en el gjercicio de la profesion, sino también en la investigacion y difusion de conocimientos,
descubrimientos, técnicas de vanguardia, lo Ultimo en tratamientos y praxis profesional, deontologia. ..

La implicacion y decidido compromiso de la Ciudad

A través de Bilbao Turismo y Bilbao Convention Bureau permite aglutinar una serie de servicios complementarios (hasta llegar al proyecto
“llave en mano”) y poner a su disposicion una serie de opciones mejoradas y ventajosas en ocio y disfrute de la cuidad.

Bilbaopraxis puede recomendarle un completo equipo de profesionales cualificados y homologados para que den forma a su proyecto, desde
un encuentro de trabajo para un pequefio grupo de médicos o cientificos, una presentacion de un farmaco, una notificacion de interés...,
hasta un gran congreso nacional o internacional. Las mejores sedes, las mas originales, los mejores profesionales del sector de organizacion
de congresos y eventos, los mejores hoteles y estancias, una eficaz comunicacion, una gran imagen, un completo y atractivo entorno cultural
y de ocio.

No tome Bilbaopraxis sin antes estar convencido de su eficacia.
Pdéngase en contacto con nosotros y vea como podemos ayudarle de manera individualizada, ofreciéndole una propuesta a la medida de sus
necesidades y expectativas.

Posibles efectos secundarios
En algunos casos se han descrito estados de euforia que se van desapareciendo con el tiempo. No hay casuistica que indique que una
utilizaciéon continuada de Bilbaopraxis esté desaconsejada.
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