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Abstract: KEYWORDS
Listeriosis is a disease causes by the Listeria monocytogenes bacteria. The main agent of

contagion is contaminated foods. Where immunocompetent patients are concerned, s e,

it may manifest itself as feverish gastroenteritis, while in immunosuppressed patients, Infection.

much severe manifestations of the disease may occur: nervous system infections, en-
docarditis, and among pregnant women, spontaneous miscarriages or premature bir-
ths.The aim of the present article is to carry out a descriptive, retrospective, epidemio-
logical-clinical study, of all cases of listeriosis that have been diagnosed at University
Hospital Basurto in the city of Bilbao between the years 2010 and 2019.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Listeria monocytogenes.

Infeccion causada por Listeria Monocytogenes en Bilbao, Espafia: un periodo de PALABRAS CLAVE
10 afios de experiencia (2010-2019)

Listeriosis.
Resumen: Infeccion.
La listeriosis es una enfermedad provocada por la bacteria Listeria monocytogenes que  Listeria monocytogenes.
se contrae principalmente por la ingesta de alimentos contaminados. Se trata de un
padecimiento que en pacientes inmunocompetentes suele comportarse como una
gastroenteritis febril, mientras que individuos inmunosuprimidos pueden manifestar
cuadros mas severos como bacteriemia, infecciones de sistema nervioso central, en-
docarditis e inclusive abortos espontdneos o partos prematuros en embarazadas. El



objetivo del presente articulo es realizar un estudio clinico-epidemiolégico descriptivo
retrospectivo de todos los casos de listeriosis que se diagnosticaron en el Hospital Uni-
versitario de Basurto en la Villa de Bilbao (Vizcaya) entre los afios 2010y 2019.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Esperientzia (2010-2019)
Listeriosa.
Infekzioak. Laburpena:

Listeria monocytogenes.

Listeria Monocytogenesek eragindako infekzioa Bilbao, Espainia: 10 urte.

Listeriosia, orokorrean, jakien bitartez transmititzen den Listeria monoctytogenes

bakterioak eragindako gaixotasun infekziosoa da. Gaixo immukonpetenteetan sukar-
gastroenteritis antzerako sintomak sor ditzake, baina immunodeprimituetan bakte-
riemia, sistema nerbioso zentraleko infekzioak, endokarditisak, abortu espontaneoak
edo erditze goiztiarrak eragin ditzake. Artikulu honen helburua 2010 eta 2019 artean
Basurtuko Unibertsitate Ospitalean, Bilbon (Bizkaia), diagnostikaturiko kasuen azterlan
kliniko-epidemiologiko deskriptibo erretrospektibo bat egitea da

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduction

Listeria monocytogenes is an anaerobic grampositive ba-
cillus, which behaves as an intra-cellular pathogen®. It is
the causal agent of listeriosis, one of the most serious
food transmitted illnesses known to man?.

L. monocytogenes belongs to the Listeria gender,
composed of 17 species among which the most relevant
are: L. monocytogenes, L. innocua, L. ivanovii, L.seeligeri,
L.welshimeri, and L. marthii®. Of the afore-mentioned,
only 2 are pathogenic: L. ivanovii and L. monocytogenes,
both of which affect rodents and humans alike* >

L. monocytogenes was first described by Murray, et. al
in 1926, while he was investigating an epidemic outbreak
among laboratory animals. The first case of listeriosis
ever reported on a human being took place 3 years af-
terwards, and the one responsible to do it was Nyfeldt’. It
was not until the first decade of 1980, when this bacteria
was confirmed to be a food-transmitted pathogen®°.

Currently, 13 L. monocytogenes serotypes have been
described, however, the ones responsible for the major
part of infectious outbreaks are: 1/2a, 1/2b, and 4b?3.
This bacteria is widely distributed in Nature and can be
isolated from diverse environments such as soil, water,
vegetation, sewage systems, animal feed, farms, faeces
both animal and human (it is calculated that up to 10%
of the population is a stool carrier of L. monocytogenes),
as well as animal feed processing-plants®8 910,

Among the different sources from which the pre-
viously mentioned bacteria can be isolated, the most
studied and relevant, are the animal feed processing-
plants, these being responsible for most of the out-
breaks!!.

Multiple outbreaks on an international range have
been reported for the past several years, and have been
confirmed to be related to a wide variety of foods: ice
cream, ready-to-eat products, smoked fish, paté, cheese,
fruits and vegetables'* 13,

The European Center for Prevention and Disea-
se Control reported that between the years 2010 and
2015, 836 cases of listeriosis were confirmed only in
Spain. However, this figure is difficult to confirm, since
up to 2015 an L. monocytogenes infection was still not
considered to belong to the list of diseases that com-
pulsorily need to be declared by the General Direction
of Public Health, part of Madrid’s Department of Public
Health'*

From the moment the Epidemiological Surveillan-
ce Web started its monitoring protocol for listeriosis, it
was officially established that weekly reports with indi-
vidualized data of both probable and confirmed cases of
listeriosis, should be reported. On the other hand, any
suspicion of an outbreak (2 or more cases of listeriosis
keeping an epidemiological link between them), needs
to be treated as an urgent notification'*.

Vizcaya's Epidemiological Surveillance Unit of the
Basque Country declared 150 cases of listeriosis bet-
ween the years 2010 and 2018. The mostly affected age
group ranged between 70 and 74 years of age, with a
rate of 6.96 cases per 100,000 inhabitants, and among
the range group of 65 to 69 years, a rate of 4.52 cases
per 100,000 inhabitants, were reported®®. The autono-
mous communities that were primarily affected were:
Basque Country, Cantabria, Rioja and Catalufia, while
the Community of Valencia, Murcia and the Canary Is-
lands, presented lower infection rates'®.

As far as the outbreak that occurred in Spain in 2019
goes, it triggered a profound interest among the medical
community. Its source of infection was discovered in a
lot of processed shredded meat?’.

The aim of the present study is to analyze the inci-
dence and clinical-epidemiological features of L. mono-
cytogenes infection in a third level hospital in Bilbao,
Northern Spain, over a period of 10 years, from 2010
till 2019.



Methods

Within the trial study period, a systematic assessment
of al listeriosis cases registered in the Clinical Docu-
mentation Service, took place at the University Hospital
of Basurto, a public institution of third level located in
Bilbao, Vizcaya, which handles a population of approxi-
mately 400,000 inhabitants.

The analysis consisted of the patients” clinical his-
tories who had been admitted from the 1* of January
2010 until the 30" of August 2019, following an item
list drawn up by the authors and which included demo-
graphic variables related to symptomatology, diagnoses
and treatment of L. monocytogenes infection.

Data analysis was obtained with the use of the statis-
tical package SPSS version 22 IBM USA 2013.

The study took place after having strictly complying
with the Bioethics Committee of the hospital, as well as
the Helsinki Declaration. Patient anonymity was res-
pected throughout the whole process, and information
treated confidentially.

Results
28 cases for L. monocytogenes infection were detected.
5 of these needed to be excluded due to a lack of suffi-
cient data in the file in order to be able to perform an
appropriate analysis. The final sample was comprised
of 23 cases, 12 men (52.2%) and 11 women (47.8%).
Two pediatric patients were detected among said
population: a pre-term infant who became infected
through vertical transmission, and a 2-year-old child.
The average age within the adult patients was: for
men 66.9 +- 14.7 years, and for women 68.6 +- 13.3 years.
At the time of diagnosis, the majority of patients pre-
sented some type of co-morbidity, as shown in table I:

Table |
Comorbidities at time of diagnosis

Comorbidities Frequency (Percenta-

ges)
r1\1/5lti?lljaso)l|c (diabetes 3 (13%)
Oncologic 14 (60.9%)
Pregnancy 1(4.3%)
None 5(21.7%)

More than half of the patients who were studied
had some type of neoplasm and at the time were un-
dergoing chemo or radiotherapy, a fact that is consi-
stent with listeriosis generally affecting immunosup-
pressed populations. Pregnancy was considered a
comorbidity because of its immunosuppressant effe-
cts'.

The table II shows the medical services where the
diagnoses for listeriosis were established:

Table Il

Listeriosis diagnosis by department

Department Frequency
Internal Medicine 2 (8,7%)
Oncology 5(21,7%)
Neurology 2 (8,7%)
Neonatology 2 (8,7%)
Pediatrics 1(4,3%)
Hematology 1(4,3%)
Emergency Room 9 (39,1%)
Rheumatology 1(4,3%)
Gynecology 1(4,3%)

The diagnosis was primarily established in the
Emergency Room (39,1%). Such an outcome was made
possible by the protocolled blood cultures sampling for
patients with fever at the time of admission. Despite the
fact that Basurto University Hospital has a department
of Infectious Diseases, this is not a primary contact ser-
vice.

The dominant symptom turned out to be acute fever
of 37.92 C in 82,6% (19) of cases. Following diagnos-
tic protocol, every patient with a fever must undergo a
blood culture, which explains the fact that bacteremia
was confirmed in 73,9% (17) of patients.

Listeriosis” clinical picture is non-specific, therefore
further symptomatology was evaluated: neurological
abnormalities, respiratory failures, febrile seizures and
diarrhea. In one case in particular, it was possible to
isolate bacteria from an abscess developed after a prior
surgical wound. In none of these cases a source of con-
tagion was mentioned.

The most commonly used treatment was a combi-
nation of ampicillin and gentamicin, in 60,9 % (14) of
the patients in the sample study. Continuing from a hig-
her to a lower frequency: monotherapy with ampicillin
21.7% (5), penicillin 4.3% (1), ampicillin, gentamicin
and corticosteroids 4.3% (1), levofloxacin and gentami-
cin 4.3% (1) and ampicillin, meropenem, linezolid and
corticosteroids 4.3 % (1).

The average extent of the patients” hospital stay was
20.3 days, while the average treatment duration was of
20.6 days.

Our study however, showed certain limitations.
Firstly, it was a descriptive, retrospective study based in
databases that are electronically kept within the com-
puterized system of Osakidetza (Basque Health Servi-
ces), and in paper. It was not a prospective surveillance
analysis comprised of several entities. Furthermore,
because of the fact that we were dealing with a low
prevalence pathology, the size of our sample is small,
therefore, the study’s results cannot be extended to the
population as a whole.



Discussion

L. monocytogenes may contaminate a food processing plant
through various routes, be it those related to the equipment
used, the elements involved in food production or person-
nel changeover. Once inside the bloodstream, the bacteria
may colonize and persist over a long period of time becau-

that enable it to adapt to the cellular

se it is comprised of several resistance mechanisms over
elements, which have a negative impact on its survival®'°.

The most important pathway of contagion is through the
intake of contaminated foods. 17. The physiopathology of
L. monocytogenes infection is described in detail in the fo-
llowing chart*#20.21.22,

- Adhesion of L. Monocytogenes to enterocite
Lrsferra MGMC}”‘?QE”ESI —* | with the help of its Surface proteins: Internalin
contaminated food ingestion A, Internalin B, and the pore-forming toxin
listeriolysin O (LLO)
Once inside the cytoplasm it expresses genes | « The bacillus generates a surface protein: ActA

[Actin assembly-inducing protein) that allows it

metabolism, use cytoplasmic resources and
multiply

It migrates to the cellular surface and induces
the creation of structures similar to
pseudopods (listeriopods) that allow it to

" to move inside the cytoplasm due to the
polymerization of actin comet tails

Once it crosses the gastrointestinal wall, it
spreads to the blood torrent and mesenteric
nodes, to further move towards the spleen and

invade neighboring cells without exposing
itself to antibodies, antibiotics neutrophils in
the extracellular matrix

¥

liver where it multiplies inside the
macrophages or the parenchymal epithelial
cells

Figure 1. The physiopathology of L. monocytogenes infection.

This bacteria mostly affects immunosuppressed
patients (infectious, neoplastic or metabolic cau-
ses), pregnant women, neonates and elders, while in
healthy individuals L. monocytogenes may derive in a
mild feverish gastroenteritis which in turn may cause
diarrhea, myalgia and headaches* %

Among the previously mentioned population, this
infection is dramatically more severe since it may ma-
nifest itself with bacteriemia, neumonia, encefalitis,
endocarditis and sepsis?.

Furthermore, because of its faculty to cross the
blood-brain barrier (BBB), and the placental one, it is
a common outcome among these patients to develop
meningitis, meningo-encephalitis, brain abscesses, spon-
taneous miscarriages or premature births'>*. In our case
series a case of a pregnant woman was found. She came to
the ER with fever and abdominal pain. The diagnosis of
corioamnioitis was made and labor was induced at 35.5
weeks of gestation. It was a vaginal delivery with forceps.
The newborn was treated during 21 days with ampicillin
and gentamicin. At the moment he is 7 years old and se-
quelae free.

Therefore, it is possible to distinguish three forms
of invasive listeriosis?:

1. Bacteriemia

2. Neurolisteriosis

3.  Maternal and neonatal infection

As far as treatment goes, MONALISA study (a pros-
pective, multicentric, observational study of cohorts
published by The Lancet in 2017)** concluded that the
optimal treatment for listeriosis relied in the prescrip-
tion of amoxicilin. The mean for the extent of treatment
varied according to the type of infection: 15 days for a
maternal-neonatal infection,16 days for bacteriemia
and 22 days for neuro-listeriosis.

Those patients who were prescribed a beta-lactam
with anti-listeria coating, showed a threefold increa-
se in survival rate in contrast with those patients who
weren’t prescribed this antibiotic. It is therefore a re-
commendation that treatment includes an aminogluco-
side (gentamicin), due to the effect it has in the impro-
vement of the survival rate?*.

The bacteria perishes quickly when exposed to heat.
Consequently, it is eliminated with the application of



food-preservation mechanisms, such as pasteurization.
Henceforth, the foods that are in a much higher risk of
infection are: ready-to-eat foods or foods that are inges-
ted raw?®.

Considering the above, the main measures that need
to be taken in order to prevent listeriosis include: tho-
roughly cooking animal products, washing raw vegeta-
bles, avoiding non-pasteurized diary products, avoiding
ready-to-eat foods, washing hands and kitchen applian-
ces before their use and after manipulating raw vegeta-
bles.

Conclusions
Listeriosis is a disease that primarily affects immuno-
suppressed patients, independently of its cause.

In the face of an immunosuppressed patient with
forthright clinical symptomatology of infection and a
previous history of ingestion of a potentially contami-
nated food, the attending physician is required to exclu-
de the diagnosis of L. monocytogenes infection.

In order to achieve this, he/she must obtain blood
cultures and afterwards use all the necessary diag-
nostic tools available. By the same token, empiric anti-
biotherapy using the previously mentioned antibiotics
is recommended (first-line penicillin and gentamicin)
because of high survival rates presented at the early
start of treatment 224,
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Resumen: PALABRAS CLAVE

La fractura de cadera es una patologia con alto impacto en la calidad de vida y comor-
bilidades asociadas, lo que incrementa la tasa de mortalidad y reingresos hospitalarios.
Objetivo: conocer la utilidad de un grupo multidisciplinar médico-quirirgico en el ma- Cadera.

nejo de estos pacientes. e e i,
Material y métodos: estudio prospectivo en pacientes ingresados (n=633) con diag- Mortalidad.
noéstico de fractura de cadera entre el 01/01/2017 y el 31/12/2017 (ambos inclusive)
(n=273). Los datos se compararon con una cohorte histérica (01/01/2016 al 31/12/2016)
(n=360). Las variables analizadas fueron: estancia media, exitus durante el ingreso, al
mes, a los tres meses, y reingresos precoces (primer mes del alta hospitalaria).
Resultados: se observé un descenso de la tasa de mortalidad intra (10.3% a 6.2%) y
extrahospitalaria al mes (6.4% a 1.5%) y a los tres meses (3.1% a 1.4%) en el grupo de
intervencién en comparacién al grupo control, aunque estadisticamente no significati-
vo (p>0.05). Resultados similares se observaron en la tasa de reingresos precoces (9.7%
a 6.4%). Dichas mejoras no se correlacionaron con un descenso de la estancia media.
Conclusiones: la fractura de cadera afecta a pacientes geriatricos pluripatolégicos, por
lo que se sugiere un manejo multidisciplinar para mejorar la tasa de mortalidad la ca-
lidad de vida.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Fracturas.

Reingresos de pacientes.



GILTZA-HITZAK

Hausturak.

Aldaka.
Barne-medikuntza.
Hilkortasuna.
Pazienteak berriz
ospitaleratzea.

KEYWORDS

Fractures.

Hip.

Internal Medicine.
Mortality.

Patient readmissions.

Diziplina anitzeko maneiuaren garrantzia aldaka haustearen ondorioz
ospitaleratutako pazienteengan

Laburpena:

Aldakako haustura bizi-kalitatean eta lotutako komorbilitateetan eragin handia duen
patologia da, eta horrek heriotza-tasa eta ospitaleratzeak areagotzen ditu.

Helburua: diziplina anitzeko talde mediko-kirurgiko batek paziente horiek maneiatzeko
duen erabilgarritasuna ezagutzea.

Materiala eta metodoak: azterketa prospektiboa ospitaleratutako pazienteetan (n =
633), aldaka-hausturaren diagnostikoa 2017/01/01etik 2017/12/31ra bitartean (biak
barne) (n = 273). Datuak kohorte historiko batekin alderatu ziren (2016/01/01etik
2016/12/31ra) (k = 360). Aztertutako aldagaiak honako hauek izan ziren: batez besteko
egonaldia, estutuak ospitaleratzean, hilean, 3 hilabetera, eta ospitaleratze goiztiarrak
(ospitaleko altaren lehen hilabetea).

Emaitzak: esku hartzeko taldean, hilero (% 6,4tik% 6,2ra) eta 3 hilabeteren buruan (%
3,1etik% 1,4ra) behera egin zuen heriotza-tasak kontrol-taldearekin alderatuta, esta-
tistikoki esanguratsua ez izan arren (p>0.05). Antzeko emaitzak ikusi ziren berrospita-
leratze goiztiarren tasan (% 9,7tik% 6,4ra). Hobekuntza horiek ez ziren batez besteko
egonaldiaren jaitsierarekin lotu.

Ondorioak: aldakako hausturak paziente geriatriko pluripatologikoei eragiten die; be-
raz, disziplina anitzeko erabilera iradokitzen da bizi-kalitatearen heriotza-tasa hobet-
zeko.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Relevance of multidisciplinary management in patients hospitalized for hip
fracture

Abstract:

Hip fracture is a prevalent disease with high impact on quality of life and comorbidi-
ties, which increases the rate of mortality and hospital readmissions.

Objective: Understand the usefulness of a multidisciplinary medical-surgical group in
the management of these patients.

Methods: A prospective study was conducted in hospitalized patients (n=633)
diagnosed of hip fracture between the 01/01/2017 and the 12/31/2017 (both inclu-
sive) (n=273). The data were compared with a historical cohort of the previous year
(01/01/2016 to 12/31/2016) (n=360). The variables analyzed were: mean hospital stay,
resulted in death during admission, a month, 3 months, and early readmissions (first
month of discharge).

Results: A decrease in the rate of intra (10.3% to 6.2%) and extra-hospital mortality
after a month (6.4% to 1.5%) and 3 months (3.1% to 1.4%) after the hospital discharge
were observed in the intervention group compared to the control group, without sta-
tistically significant differences (p>0.05). Similar results were observed in the rate of
early readmissions (9.7% to 6.4%). These improvements were not related to a decrea-
se in the average hospital stay.

Conclusions: Hip fracture affects elderly patients with several comordities. Due to
that, a multidisciplinary management is suggested to improve the mortality rate and
quality of life.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Introduccién

El1 91% de las fracturas de cadera en Espafia se presen-
tan en pacientes mayores de 65 afios, con una inciden-
cia bruta para esa edad de 511 por 100.000 habitantes/
afio. Dicha tasa se incrementa con la edad, siendo de
1.898 por 100.000 habitantes/afio en los mayores de
85 afios. Debido al envejecimiento poblacional, se ha
observado una tendencia al aumento de esta patologia
con un crecimiento interanual del 2.8%". Esto implica
que esta patologia adquiera especial relevancia dados
los problemas socio-sanitarios y econémicos que con-
lleva®. En Espaifia se ha estimado un coste por pacien-
te de 8.200-15.000€3. En Estados Unidos, se producen
anualmente 250.000 fracturas de cadera y, esta cifra,
puede duplicarse en 2040. Los costes derivados de esta
patologia en dicho pais exceden los cinco mil millones
de délares/afio* Asi mismo, la fractura de cadera ori-
gina una importante morbi-mortalidad, estimando una
tasa de defuncion durante el ingreso del 7% y al afio del
25%?°. En estas cifras influye la estancia media hospita-
laria®.

Estos pacientes padecen comorbilidades asociadas
(hasta el 82% en series de casos), siendo las mas fre-
cuentes la patologia cardiovascular, demencia, infartos
cerebrales y enfermedades respiratorias” 8. Dichas pa-
tologias favorecen las complicaciones postoperatorias,
las cuales pueden suceder en un 20% de los casos. Las
mas frecuentes son cuadros de insuficiencia cardiaca
aguda, reagudizaciones de su patologia respiratoria de
base, trombosis venosa profunda, tromboembolismo
pulmonar, e infecciones urinarias’. Los cuadros de deli-
rio pueden producirse hasta en el 61% de los pacientes
intervenidos’, conllevando un peor prondéstico en la re-
habilitacion.

El propésito de este estudio es realizar una valora-
cién de la utilidad y el impacto en la morbi-mortalidad
de un manejo multidisciplinar de la fractura de cadera
entre el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) y Medicina Interna (MI) durante el ingreso hos-
pitalario y el control evolutivo al mes y a los tres meses.
Asi mismo, analizaremos la tasa de reingresos hospita-
larios y la estancia hospitalaria.

Material y métodos

La poblaciéon a estudio fueron pacientes mayores de 65
afnos diagnosticados de fractura osteoporotica de cadera
ingresados en el Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa de Zaragoza. El total de la muestra fue de 633 su-
jetos, divididos en dos cohortes: una prospectiva de pa-
cientes ingresados durante el afio 2017 (1 de enero hasta
el 31 de diciembre) en el Servicio de COT con diagndstico
de fractura osteoporoética de cadera (n=273, 43.1%),y en
la que el Servicio de MI colaboré en el manejo integral

de los pacientes y a los que se les realiz6 un seguimiento

durante un afio, y una retrospectiva (n=360, 56.9%) en

poblacidn afectada de la misma patologia e ingresada en
ese Servicio en el afio 2016, sin intervencion del Servicio
de MI, que actué como control.

Las variables analizadas fueron: estancia hospitala-
ria, exitus durante el ingreso, exitus al mes y a los tres
meses del alta hospitalaria, y reingresos precoces (en el
primer mes posterior al alta). Las variables tasa de re-
ingresos y mortalidad han sido recogidas mediante re-
vision de la historia clinica, intranet del hospital y del
registro del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

El papel que desempefi6 el Servicio de MI se funda-
mento en:

e Dia unoy dos del ingreso hospitalario. Revision de la
historia clinica, ajuste del tratamiento médico habi-
tual valorando las repercusiones que pueden tener
sobre este los farmacos nuevos administrados du-
rante el ingreso y realizacidn de un estudio analitico,
haciendo especial relevancia en la valoracion de la
posibilidad de desarrollar anemia por sangrado se-
cundaria a la fractura e intervencién quirdrgica (al
ingreso, a las 24 horas y 24 horas tras la interven-
cién quirargica).

e Dias posteriores al ingreso (preoperatorios). Revision
y manejo de las complicaciones secundarias al ingre-
So.

e Dias uno y dos posteriores a la intervencion quirtir-
gica (postoperatorio). Exploracion fisica, analitica de
control y revision del tratamiento postoperatorio.

e Dia del alta hospitalaria. Entrega de informe médico
elaborado por el Servicio de MI con informacién del
ingreso desde el punto de vista médico con las modi-
ficaciones plausibles en su tratamiento de base. Di-
cho documento es un anexo al elaborado por el Ser-
vicio de COT en relacidn a la intervencién quirdrgica
desarrollada.

Para el calculo estadistico se utilizd el programa IBM
SPSS Statistics v22. Las variables cuantitativas se expre-
saron con la media+desviacion estandar. Se utiliz6 el test
T-Student para las variables cuantitativas de distribucion
normal y la U-Mann-Whitney para el resto. El estudio de
variables categdricas se realizé6 mediante la prueba de
Chi-cuadrado. Se consideraron significativas aquellas di-
ferencias con valor de p< 0.05.

Resultados

La edad media global fue de 84.21+6.77 afios. Atendien-
do a la distribucién por sexos, un 80.4% de los sujetos
eran mujeres (n=509) y un 19.6% varones (n=124). No
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
en las caracteristicas de ambos grupos (p<0.05). La Tabla
I refleja las caracteristicas de ambos grupos.



Tabla |
Caracteristicas de la muestra retrospectiva (control) y prospectiva (intervencién)

CONTROL INTERVENCION

Total sujetos n=360 (56.9%) n=273 (43.1%)

Total sujetos distribuidos Mujeres: n=285 (79.16%) Mujeres: n=218 (79.85%)
por sexo Hombres: n=75 (20.84%) Hombres: n=55 (20.15%)

Media de edad (anos) 84.39+7.048 83.96+7.391

Distribucion de fracturas:

- Enero n=33 (9.17%) n=37 (13.55%)

- Febrero n=19 (5.27%) n=25 (9.16%)

- Marzo n=32 (8.89%) n=24 (8.79%)

- Abril n=24 (6.67%) n=23 (8.42%)

- Mayo n=34 (9.44%) n=17 (6.23%)

- Junio n=26 (7.22%) n=19 (6.96%)

- Julio n=42 (11.67%) n=21 (7.69%)

- Agosto n=40 (11.11%) n=23 (8.42%)

- Septiembre n=29 (8.06%) n=26 (9.53%)
- Octubre n=34 (9.44%) n=20 (7.33%)
- Noviembre n=24 (6.67%) n=20 (7.33%)
- Diciembre n=23 (6.39%) n=18 (6.59%)

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas cohortes poblacionales (p<0.05).

En relacién a la estancia media, fue superior en el Atendiendo a la variable exitus durante el ingreso, se
grupo prospectivo (18.51 dias) en comparacién al gru- aprecia un porcentaje mayor en el grupo control (n=37,
po retrospectivo (18.40 dias), pero sin diferencias signi- 10.3%) en relacion al grupo intervenciéon (n=17, 6.2%),
ficativas (p=0.78). sin diferencias significativas (p=0.223) (Figura 1).
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Figura 1. Representacion de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del alta en el grupo
control e intervenciéon. No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p<0.05), aunque la tasa de mortalidad al mes tuvo un nivel de significacién de p=0.06. Los porcentajes
reflejados en cada figura hacen referencia a la poblacion accesible en cada momento del estudio dadas las
pérdidas producidas por fallecimiento.



La tasa de mortalidad al mes del alta fue de cuatro
sujetos en el grupo prospectivo y 23 en el retrospectivo
(1.5%y 6.4%, respectivamente), sin diferencias signifi-
cativas (p=0.061). Resultados similares se observaron
en latasa mortalidad alos tres meses del alta (p=0.441)
(Figura 1). Los porcentajes recogidos hacen referencia

Control

Intervencién

a la poblacion accesible en cada momento del estudio
dadas las pérdidas producidas por fallecimiento.

Se observé una tasa menor de reingresos precoces
en el grupo prospectivo (6.4%, n=16) en comparaciéon
a la cohorte retrospectiva (9.7%, n=30) sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0.352) (Figura 2).

0% 20%

40%

60% 80% 100%

Figura 2. Tasa de reingresos en el primer mes tras el alta hospitalaria. Se observan valores superiores en el
grupo de control en relacion al de intervencién, aunque sin diferencias significativas (p>0.05).

Discusion

La fractura de cadera es una patologia frecuente en
la poblacidn anciana que se relaciona con un exceso de
mortalidad! y requiere una especial atenciéon dado que
el nimero de interconsultas a MI es mayor que cualquie-
ra derivado de otra planta quirtrgica'’. Ademas, dentro
de la poblacién hospitalizada, el riesgo de padecer una
fractura de cadera es mayor debido a la fragilidad del
paciente, lo que constituye un importante factor de ries-
go para el enfermo y un aumento considerable del coste
socio-sanitario'Z

Este estudio tiene las limitaciones de usar una co-
horte histoérica y no valorar el indice de comorbilidad de
Charlson, el cual no se calculé debido a que se trata de
una experiencia piloto no aleatorizable. Con estas limi-
taciones, nuestros resultados muestran que la aplicacién
de un manejo compartido por el Servicio de Ml y el Ser-
vicio de COT puede resultar beneficiosa para el pacien-
te. Se observo una tendencia a la reduccién de la tasa de
mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del
alta con una menor tasa de reingresos. Estos beneficios
no se vieron reflejados en la estancia media hospitalaria.
En esta mejora también han podido influir otros aspectos
concomitantes como la implicacién del personal sanita-
rio y la protocolizacién de sus métodos de actuacion. Tal
vez el no perfeccionamiento de estos o la demora ocasio-
nada en la aplicabilidad de la sistematica por parte del
Servicio de Medicina Interna dado que era una novedad,
ha podido ocasionar la no alteracién de la estancia me-
dia hospitalaria. Asi mismo, la demora de la intervencién
quirdrgica por falta de quir6fano también puede actuar
como sesgo ya que, en ocasiones, dicho tratamiento se
demoraba hasta en una semana, con el consiguiente ries-
go asociado de complicaciones.

Nuestro estudio refleja un descenso en la tasa de mor-
talidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses. Dichos
resultados no fueron estadisticamente significativos,
aunque los datos obtenidos al mes del alta estuvieron
cercanos a la significacién. Nuestros resultados concuer-
dan con otros trabajos realizados previamente, donde se
apreciaron descensos en las tasas de estas tres variables
también de forma no significativa *'. Cabe destacar que
el estudio de Lizaur-Utrilla et al.! si que observé diferen-
cias significativas en la supervivencia a medio-largo plazo
(seis-12 meses), lo cual se aprecia también en otros tra-
bajos!** En estudios realizados sin cohorte control se ha
observado también esta tendencia al descenso de la mor-
talidad conforme mas avanza el tiempo postoperatorio,
observandose que entre el 25-33% ocurren en el primer
mes'®, pudiendo llegar al 70% a los seis meses*®. Estos va-
lores son mayores cuanto mas elevada es la edad del pa-
ciente?”. Pese a todo, no todas las cohortes de seguimien-
to encuentran tasas de mortalidad tan elevadas'®, por lo
que factores como la edad y las comorbilidades juegan un
papel crucial.

Las causas que pueden justificar el descenso de la
tasa de mortalidad pueden estar relacionadas las co-
morbilidades, lo cual se ha observado que actiia como
factor predictivo significativo!® 2, La presencia de tres
0 mas comorbilidades constituyen un factor de alto ries-
go’, aunque otros autores no apreciaron dicha relacién?.
Dentro de los factores independientes al acto quirurgico,
la insuficiencia cardiaca, angina de pecho o complicacio-
nes en su enfermedad pulmonar de base son las causas
mas frecuentes de mortalidad?’. La edad también puede
afectar a la mortalidad, pero existe controversia en su re-
levancia dado que algunos autores observan influencia'®
23,y otros no'. Del mismo modo ocurre con el sexo, ob-



servandose en algunos trabajos una tasa de mortalidad
doblemente superior en varones que en mujeres mayores
de 65 afios'®, aunque ciertos autores no encuentran esta
diferencia®*.

Atendiendo al acto quirurgico, la demora superior
a 24h también se ha invocado como factor de riesgo de
mortalidad?®, aunque estudios recientes han observado
que el retraso (hasta 72h) no supone un factor de riesgo.
Esto puede ser derivado a que muchos de estos pacientes
tienen tratamiento anticoagulante, por lo que la rever-
sion de este tratamiento asi como la estabilizacion de sus
patologias de base suponen un beneficio en relacién a la
intervencion quirdrgica tempranal2+2627,

Observando la estancia media, nuestro estudio no ob-
servo diferencias significativas entre ambos grupos. Esto
concuerda con otros trabajos!* 1828,

En relacion a las readmisiones hospitalarias, nuestro
trabajo observo una menor tasa en el grupo de interven-
cién en comparacion al grupo control, aunque estas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. Nues-
tro estudio solo atendio a esta tasa en el primer mes, pero
diversos trabajos han observado dicha situacion hasta a
los seis meses?®, observando que esta tasa es del 35%,
siendo este valor mas frecuente en el primer mes (36%
del total). Si atendiésemos al total de readmisiones en el
primer mes del total de la poblacién de este estudio, los
valores serian cercanos a nuestro grupo control, aunque
ligeramente superiores (11.39%). Si comparamos estu-
dios en grupos de intervencion? con nuestro trabajo, se
observa que nuestra tasa de reingreso al mes es inferior
(14.90% vs. 6.40%, respectivamente). Los resultados ob-
servados en estos estudios y en nuestro trabajo concuer-
dan con otros observados en la literatura®-3°. Las causas
mas frecuentes para el reingreso son las caidas, infec-
ciones de herida quirtrgica y descompensaciones de su
patologia de base e infecciones de novo (infecciones ge-
nitourinarias)?”3°,

Conclusion

Nuestro estudio piloto revela una tendencia al descenso
de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres me-
ses del alta hospitalaria. Ademas, se aprecia un niimero
menor de reingresos hospitalarios durante el primer mes
tras la intervencion quirtrgica, lo que supone una im-
portante mejora de la calidad de vida de estos pacientes.
Dichas mejoras no estan relacionadas con cambios en la
estancia media hospitalaria. Dada la ausencia de diferen-
cias estadisticamente significativas, dicha tendencia no
puede confirmarse que sea solo debida a la intervencion,
aunque en la literatura se observa que el manejo multi-
disciplinar de estos pacientes es fundamental para dismi-
nuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida dada las
elevadas comorbilidades. En consecuencia, futuros estu-
dios que incluyan las comorbilidades de los pacientes son
necesarios para desarrollar programas mas eficientes y
eficaces, pudiendo asi observar que poblaciéon se benefi-
ciaria mas de un control multidisciplinar estrecho.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

Antecedentes: la violencia generada en México en la Ultima década ha vulnerado la segu-
ridad de pacientes y personal sanitario, afectando las actividades cotidianas de los esta-

Violencia.
Establecimientos de blecimientos de salud. Los cuales, ademas de sus actividades ordinarias, deben brindar la
salud atencion médica a los pacientes afectados por este hecho, y garantizar su seguridad y de

Vulnerabilidad. todos sus ocupantes.

Objetivo: identificar las causas de violencia que mas vulneraron las unidades de atencion
médica en el pais.

Metodologia: estudio observacional y retrospectivo. Los datos se obtuvieron de los diarios
impresos y digitales de mayor circulacién en el pais. Se incluyeron los que hicieron referen-
cia a los actos de violencia que afectaron establecimientos de salud y que de forma directa
o indirecta vulneraron la seguridad de pacientes, familiares y personal sanitario del 2008
al 2018.

Resultados: Se reportaron 93 actos violentos, el evento reportado mas frecuentemente
fue tirador activo (39%), seguido de robo a patrimonio institucional con lujo de violencia
(21%), enfrentamientos entre grupos criminales en limites externos de las unidades (12%),
amenaza de bomba (12%), concentracion de personas condicionantes de violencia dentro
de la unidad médica (10%) y amenazas al personal (6%).

Unidades de atencion
médica.
Personal sanitario.



Conclusiones: la violencia en unidades médicas ha incrementado de manera alarmante en
los ultimos afos, lo cual vulnera la seguridad interior de las instalaciones de atencion mé-
dica y pone de manifiesto la necesidad de estar preparados para enfrentar este tipo de
eventos y mejorar la seguridad de los ocupantes.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Violence in health facilities in Mexico in the period 2008-2018

Abstract:

Background: the violence generated in Mexico in the last decade has violated the sa-
fety of patients and health personnel, affecting the daily activities of health facilities,
which in addition to their ordinary activities must provide medical care to patients
affected by this fact, and guarantee its safety and all its occupants.

Objective: identify the causes of violence that most violated the health care units in
the country.

Methodology: observational and retrospective study, the data were obtained from the
print and digital newspapers of greater circulation in the country. Those who referred
to acts of violence that affected health facilities and that directly or indirectly violated

KEYWORDS

Violence.

Health facilities.
Vulnerability.
Health care units.
Health personnel.

the safety of patients, family members and health personnel were included; in the

period from 2008 to 2018.

Results: 93 violent acts were reported, the most frequently reported event was active
shooter (39%), followed by robbery of institutional assets with luxury of violence
(21%), clashes between criminal groups in external limits of the units (12%), threat of
bomb (12%), concentration of people conditioning violence within the medical unit

(10%) and threats to personnel (6%).

Conclusions: violence in medical units has increased alarmingly in recent years, which
violates the internal security of health care facilities and highlights the need to be
prepared to face these types of events and improve the safety of occupants.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

La violencia humana representa un problema de sa-
lud publica grave a nivel mundial y se presenta de di-
ferentes formas en los diferentes contextos (familiar,
sociedad, laboral, conyugal). La frecuencia es diversa
en cada serie, en cada pais y en cada estrato social. La
violencia ha incrementado de manera alarmante en los
ultimos afnos en México y ha vulnerado la seguridad al
interior de las instalaciones de atenciéon médica.

El crecimiento poblacional desorganizado no pla-
nificado y los factores sociales como la desigualdad,
discriminacién, falta de oportunidades para laborar,
pobre nivel educacional, la pérdida de valores hu-
manos, entre otros, son factores que contribuyen al
incremento de la violencia® 2. Un estudio llevado a
cabo por el Banco Interamericano de Desarrollo, de-
mostro que los hogares latinoamericanos de ciudades
con mas de un millén de habitantes tienen 70% mas
probabilidad de sufrir violencia cuando se los com-
para con hogares situados en ciudades de 50.000 a
100.000 habitantes®. En México, el incremento de la
violencia en los ultimos afios generada por organiza-
ciones criminales y por la delincuencia comun tiene

sus propias caracteristicas, causas y circunstancias,
mismas que, aparte de vulnerar la seguridad del per-
sonal sanitario, también han afectado a las activida-
des cotidianas de un establecimiento de salud, el cual
debe brindar la atencion médica a los pacientes afec-
tados por este hecho, y garantizar su seguridad y la de
todos sus ocupantes.

Especificamente, en los establecimientos de salud
algunas referencias mencionan que uno de cada cua-
tro o uno de cada diez trabajadores ha sido victima
de algtn tipo de violencia, lo que trae consecuencias
fisicas, psicoldgicas y econémicas para la empresa*.
El tema en mencion es de naturaleza delicada y al
momento actual no hay un analisis de esta indole re-
portado en la literatura que permita, en base a los re-
sultados, implementar estrategias de mejora de la se-
guridad al interior de las unidades médicas, valorar la
necesidad de elaborar convenios y planes de trabajo
interinstitucionales e intersectoriales para salvaguar-
dar la seguridad y vida de usuarios y trabajadores.

Los sucesos violentos tienen multiples causas,
probablemente en la atenciéon médica el factor mayor
desencadenante sea la desinformacion.



Tabla |
Factores de riesgo que pueden desencadenar un acto violento
en unidades medicas

Atencién de paciente lesionado en enfrentamiento por grupos armados o rina familiar que ingresa

a urgencias.

Atencién de paciente custodiado por personal de seguridad publica o grupo armado

Ingreso de familiares al hospital sin registro a su ingreso, afectadas por actos violentos, y sin

presentar identificacion oficial.

Dos o mas familiares dentro de las instalaciones del hospital, area o servicio.

Dos o mas familiares o responsables del paciente, alcoholizados o bajo efectos de toxicos en el
servicio de urgencias o dentro de las inmediaciones de la unidad.

Personal sanitario propio de la unidad que ingresa sin identificacion oficial.
Presencia sin autorizacién de personas ajenas a la unidad.

Por parte del personal de seguridad, falta de apego a protocolos.

Acceso a la unidad por las mismas vias de acceso para familiares y trabajadores.
Paciente o familiares con antecedente de trastorno psiquiatrico.

Paciente o familiares agresivos.

Paciente con tiempo de espera prolongado en urgencias.
Personal sanitario con actitud inadecuada ante el paciente o familiar.
Falta de camas disponibles en urgencias, insumos o medicamentos.

Definiciones

Violencia: segtn la forma de manifestar violencia, se
clasifica en violencia psicoldgica y violencia fisica. La
violencia fisica es “el empleo de la fuerza fisica contra
una persona o grupo, que produce dafios fisicos, sexua-
les o psicolégicos, incluyendo las palizas, patadas, bofe-
tadas, punaladas, tiros, empujones, mordiscos y pelliz-
cos”; y la violencia psicolégica es “el uso deliberado del
poder o amenazas al recurso de la fuerza fisica, contra
una persona o grupo, que pueden dafiar su desarrollo
fisico, mental, espiritual, moral o social, y comprende el
abuso verbal, la intimidacion, el atropello, el acoso y las
amenazas”®.

Material y métodos

Estudio observacional y retrospectivo, realizado en
México en el periodo de 2008 a 2018. La fuente de los
datos fueron medios de comunicacién masiva impresos y
digitales, los de mayor circulaciéon nacional, en donde se
describen actos de violencia que afectaron los estableci-
mientos de salud y que, de forma directa o indirecta, vul-
neraron la seguridad de los pacientes, familiares, personal
sanitario y de las instalaciones.

Se contabilizd el namero total de eventos, se iden-
tifican los sucesos por tipo, localizacion del area hos-
pitalaria afectada, se cuantifican los casos en cada
Institucién de Salud y por cada estado de la Republi-
ca.

Estudio sin riesgo para los investigados e investi-
gadores, los datos de los pacientes y de los sucesos se

mantienen bajo anonimato, y tampoco se expone infor-
macion de pacientes, familiares o terceros involucrados.

Resultados

Se encontraron 93 actos violentos que involucraron
unidades médicas (algunos se perpetraron dentro de
las instalaciones y otros en la periferia) que por su gra-
vedad impactaron de forma negativa a las unidades.

En los tipos de violencia segun el fendmeno per-
turbador: para el caso de tirador activo (39%), la con-
secuencia fue asesinato de paciente perteneciente al
grupo delictivo, amenaza a personal sanitario y crisis
emocional de personal sanitario, familiares y pacientes;
en un caso hubo dafio colateral y lesionaron al perso-
nal que resguardaba al paciente. En robo con violencia
(21%) hubo agresion a personal sanitario, robo de me-
dicamentos y robo a cajero automatico. El 12% repre-
sentd los “enfrentamientos entre grupos criminales”
en los limites externos de las unidades médicas. Ante
la amenaza de bomba (12%), se evacué a los pacientes,
familiares y personal sanitario con discrecion, y se so-
licité apoyo de personal de seguridad publica especia-
lizada. En ningun caso se encontr6 artefacto explosivo
y se catalogaron como falsas alarmas. Se suspendieron
las actividades cuatro horas y, posteriormente, se re-
gresé a la normalidad. La concentraciéon de personas
(10%) fue debida a diferentes hechos entre los que des-
tacaron: rifla entre grupos criminales y situaciones ad-
versas por inconformidades en la atencién médica. En
ellas hubo agresion fisica y verbal al personal sanitario,



crisis emocional de los pacientes y familiares, ademas
de dafio a infraestructura. Las amenazas al personal es-
tuvieron dadas por inconformidad al no surtimiento de

6%

12%_/

m Tirador activo

Enfrentamiento grupos armados

® Concentraciones de personas

Figura 1. Distribucion de actos de violencia humana,

De los incidentes de violencia humana, entre las
areas o servicios médicos que mas fueron afectados
se encuentra: hospitalizaciéon (22 casos), servicio de
urgencias con (18 casos), areas administrativas (14
casos), limites externos o afuera del hospital (11 casos

medicamentos (6%), lo cual constituy6 agresion verbal
al personal de farmacia e, inclusive, amenazas de muer-
te. Figura 1.

10%
‘ .39%
12% _/

21% m Robo con violencia
Amenaza de bomba
= Amenazas al personal

por tipo de caso.

de violencia), farmacia (seis casos), consulta externa
(cuatro), sala de espera (dos) y en areas de quiréfano,
sala de recuperacion, rehabilitacion fisica, unidad de
cuidados intensivos y estacionamiento, se present6 un
caso por cada area. Figura 2.
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Area adminitrativa 1 14
] 18
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Figura 2. Distribucion de actos de violencia humana,

La Secretaria de Salud fue la institucién mayor-
mente afectada, seguida por el Instituto Mexicano
del Seguro Social, hospitales privados, el Instituto de

por tipo de caso.

Servicios Sociales y de Salud para los Trabajadores del
Estado, y las unidades médicas de Petréleos Mexica-
nos. Figura 3.



u Secretaria de Salud = IMSS Sector privado ISSSTE PEMEX

Nota: IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; PEMEX: Petréleos Mexicanos.

Figura 3. Numero de casos por Institucion de Salud.

Desde el punto de vista territorial, los estados mas bargo y a pesar de esto, los establecimientos de salud

afectados por violencia, secundarios a accion de grupos mas afectados por violencia fueron: los ubicados en la

criminales en México, fueron: Guerrero, Guanajuato, Ciudad de México, seguidos por Guanajuato y Sinaloa.
Michoacan, Morelos, Nuevo Leon y Tamaulipas. Sin em-  Figura 4.
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Figura 4. Numero de casos por estado de la Republica Mexicana.

El nimero de casos de violencia experimenté un de tres casos en 2008 ascendi6 hasta los 35 en 2019
incremento progresivo a lo largo de los tltimos afios, (91.4%). Figura 5.
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Figura 5. Eventos violentos por afo.

Discusion

De manera similar a lo que ocurre en varios paises de
América Latina y del Caribe, México sufre el deterioro
de la vida social, la pérdida de la convivencia armdnica
y pacifica de las familias en los hogares, trabajos y via
publica. En este contexto, la seguridad del personal sa-
nitario ha sido vulnerada por actos violentos, atin den-
tro de los mismos hospitales, los cuales a lo largo de la
historia habian sido considerados como areas neutras
en cualquier guerra o discordancia politica. De hecho,
siempre se habian caracterizado por otorgar seguridad
a toda aquella persona que laboraba o estaba siendo
atendida en un establecimiento de salud.

Sin embargo, el personal sanitario y sus pacientes se
han visto agredidos por organizaciones criminales den-
tro de las unidades de salud®’. Los actos de agresion
al personal sanitario se han dado inclusive sin que la
atenciéon médica otorgada sea a personas involucra-
das en rifias o delincuencia organizada. Han ocurrido
incidentes de violencia contra personal de urgencias
cuando los familiares reciben informacién médica de un
desenlace fatal de su paciente y, sobre todo, cuando por
alguna razon hay gran cantidad de familiares en sala de
espera, los cuales generan caos e incluso dafio al patri-
monio institucional®®.

Ante estos escenarios, las unidades médicas debe-
rian implementar medidas especificas para impedir
que ocurra este tipo de eventos, o por lo menos para
disminuir su frecuencia, y que pudieran ser prevenidos
y tratados con la mejor resolucidn para contribuir a la
mejor atencion al resto de la poblacién usuaria y en un
ambiente seguro!® 1,

Se han descrito estrategias de mitigacion ante actos
violentos para disminuir la vulnerabilidad de los esta-

2012 2013

2014 2015 2016 2017 2018 2019

blecimientos de salud ante fendmenos antropogénicos.
Por ejemplo, “tirador activo” o “codigo plata”.

Otro escenario expuesto en este trabajo fue “robo
con violencia”, el cual evidentemente debera contar con
atencidn especifica y apegado a la realidad de cada uni-
dad afectada e incluir convenios intersectoriales para
recibir atencién con prioridad ante el hecho violento,
sea de cualquier indole.

Para casos de enfrentamientos y la concentracion de
personas, considerando eventos externos a la unidad,
las medidas a implementar para disminuir la vulnerabi-
lidad del inmueble son mas subjetivas, en el entendido
de que estos actos rebasan el control de la unidad mé-
dicay sus ocupantes. La actuacion de la unidad de aten-
cién médica debe ser previsora y estar alistada para
recibir victimas en masa, otorgar atencion derivada de
enfrentamientos o familiares involucrados y, ademas,
implementar en paralelo el protocolo para proteccién
de la unidad y sus ocupantes. Para lo cual, las autorida-
des en turno deberan estar capacitadas'? 314,

En la actualidad, existen metodologias que permiten
planear e incidir ante eventos especificos. Una de ellas
se describe en el Marco de respuesta multi amenaza para
el sector de la salud, de la Organizacién Panamericana
de la Salud, el cual expone la necesidad de un proceso
colaborativo con las autoridades del sector de salud na-
cional para la planificacién y ejecucion de la respuesta
ante diversos escenarios de emergencias. También hace
énfasis en que estos procesos deben someterse a revi-
siones periddicas, adecuaciones y ejercicios de simula-
cién o simulacros!> 1,

En esta investigacion, la violencia fisica y psicoldgica
estuvo representada desafortunadamente por la de tipo
fisico. Consideramos que un factor relevante desenca-



denante es el incremento del crimen organizado que
afecta a entidades que previamente no caracterizaban
violencia. Es posible que exista subregistro de la infor-
macion, el cual puede obedecer al temor de denuncia
ante potenciales represalias'’. La violencia en México es
un problema social multifactorial. El gobierno de este
pais realiza diferentes estrategias para resolverlo. En
el sector sanitario se implementa el Programa Hospital
Seguro en los programas de Gestion de Riesgo sanitario
y de calidad en salud. De ahi que las estrategias del go-
bierno actual se enfoquen en mejorar las condiciones
econdmicas y educativas de los grupos sociales vul-
nerables, principalmente dirigidas a los jévenes, y no
solo dirigidas a cambiar las estrategias de seguridad del
pais, para lo cual las diferentes instancias de seguridad
publica debera participar de manera activa y coordina-
da con las Instituciones de salud.

Conclusion

Esta informaciéon debe considerarse con reserva. Re-
presenta un punto de partida adecuado para exhortar
a la comunidad médica y no médica a tomar este tipo
de eventos con la seriedad y la cautela requerida, por el
peligro que representa para la vida de usuarios, fami-
liares y personal de salud, e incluso por la agresién que
representa el patrimonio institucional al servicio de los
usuarios. Es necesario elaborar lineamientos que guien
los procesos necesarios para enfrentar los sucesos vio-
lentos que, desafortunadamente, cada dia se hacen mas
frecuentes, con base a necesidades reales de cada ins-
tancia en un ambiente de trabajo interinstitucional e
intersectorial seguro.
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Resumen:

Entre los pacientes atendidos en emergencias es muy frecuente la presencia de dolor
severo. Es un sintoma inadecuadamente tratado en casi la mitad de los casos; sobre
todo, en pacientes traumatoldgicos y en las mujeres con urgencias ginecoldgicas/obs-
tétricas. Para facilitar la cuantificacion del dolor en los pacientes criticos, se han dise-
fado diversas escalas. No se recomienda utilizar aisladamente pardmetros fisioldégicos
para identificar el dolor, ya que son inespecificos. Como coadyuvante a la analgesia se
recomienda una depresién minima del nivel de consciencia que permite al paciente
mantener su via aérea permeable. Los sedantes, analgésicos y medicamentos disocia-
tivos son necesarios en medicina prehospitalaria. El ketofol es una combinacion de ke-
tamina con propofol que cada vez estd mas en uso en los sistemas de emergencias. Las
principales caracteristicas son: accién rdpida, seguridad, amnesia, supresién del dolor,
minimos efectos adversos, estabilidad cardiorrespiratoria y bajo costo.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Analgesia anbulatorioan: ketamina eta propofol

Laburpena:

Larrialdietan arduratutako pazienteen artean min zorrotzeko presentzia oso ohikoa
da. Desegoki ia kasuen erdian tratatutako sintoma da; batez ere, paziente traumato-
logikoengan eta larrialdi ginekologiko/obstetrikoakekiko emakumeengan. Minaren
kuantifikazioa paziente kritikoengan errazteko eskala desberdinak diseinatu dira. Ezes-
pezifikoak direnez gero, mina identifikatzeko parametro fisiologikoak bakarki erabiltzea
ez da gomendatzen. Analgesiarako laguntzailekide bezala gomendatzen da bere ar-
nasbide iragazkorra mantentzea pazienteari baimentzen dion kontzientziako mailaren
depresio minimoa. Lasaigarriak, analgesikoak eta botika disoziatzaileak beharrezkoak
dira aurreospitale-medikuntzan. Ketofol-a ketamina eta propofola konbinazioa da.

PALABRAS CLAVE

Dolor traumatico.
Ketamina.
Propofol.
Estabilidad
hemodinamica.

GILTZA-HITZAK

Mina traumatikoa.
Ketamina.
Propofola.
Egonkortasun
hemodinamikoa.

Autor para correspondencia:urko.blancofuentes@osakidetza.eus (Blanco-Fuentes Urko).
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Traumatic pain.
Ketamine.

Propofol.
Hemodynamic stability.

Ezaugarri nagusiak dira: eragin azkarrak, seguruak, amnesia produzitzen du, mina
kentzen du, aurkako efektu minimoak dauzka, bihotz eta arnasketako egonkortasuna.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Analgesia in outpatient medicine: ketamine and propofol

Abstract:

The presence of severe pain is very frequent among patients treated in emergencies.
It is an inadequately treated symptom in almost half of the cases; especially in trauma
patients and in women with gynecological / obstetric emergencies. To facilitate the
quantification of pain in critical patients, various scales have been designed. It is not
recommended to use physiological parameters in isolation to identify pain, since they
are nonspecific. As a coadjuvant to analgesia, a minimum depression of the level of
consciousness is recommended that allows the patient to keep his airway permeable.
Sedatives, analgesics and dissociative medications are necessary in prehospital medi-
cine. Ketofol is a combination of ketamine with propofol that is increasingly used in
emergency systems. The main features are: fast, safe action, produces amnesia, sup-

presses pain, minimal adverse effects, cardiorespiratory stability, low cost.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

Entre los pacientes atendidos en emergencias es muy fre-
cuente la presencia de dolor severo con una prevalencia
que oscila entre el 40 y el 50%. El uso de ketofol se esta
extendiendo en las unidades de medicina extrahospitala-
ria debido a sus propiedades sedoanalgésicas y su estabi-
lidad hemodinamica®. El alivio del dolor es especialmen-
te inadecuado en los pacientes traumatoldgicos y en las
mujeres con urgencias ginecolégicas/obstétricas?.

Caso clinico

Mujer de 48 afios sin antecedentes médico-quirturgicos
de interés que, tras salir de una piscina, sufrié una caida
con un traumatismo directo a nivel posterior de la regiéon
cervical. Como consecuencia del mismo, presenté im-
portante dolor en dicha zona, parapléjia de extremida-
des inferiores, pléjia de extremidad superior izquierda y
parestesias en extremidad superior derecha. A la llega-
da del personal sanitario del helicoptero medicalizado,
la mujer se encontraba con buen nivel de consciencia y
muy afectada por dolor con los datos clinicos descritos.
Hemodindmicamente estable y con autonomia respi-
ratoria. Ante la sospecha clinica de una lesién medular
alta, previo a la inmovilizacién, se procedié a sedoanal-
gesiar a la paciente con la combinaciéon de ketamina/
propofol 1:2. Durante el traslado hasta el centro de refe-
rencia, la mujer se encontré tranquila, colaboradora, con
dolor controlado y autonomia respiratoria. Permanecié
en todo momento con una puntuacién Ramsay menor a
3. No se observaron efectos indeseados de los farmacos.

Discusion

El dolor sigue siendo un problema frecuente en los pa-
cientes atendidos por los sistemas de emergencia. Para
identificar el dolor podemos aplicar varias aproxima-
ciones: intentar que el paciente nos lo comunique, asu-

mir que el enfermo percibe dolor cuando se realizan
maniobras que potencialmente pueden causarlo, usar
unas escalas validadas de indicadores de comporta-
miento, valorar la impresién del familiar sobre la posi-
bilidad de dolor de su allegado y valorar la respuesta
analgésicas.

Para facilitar la cuantificacién del dolor en los pa-
cientes criticos se han disefiado diversas escalas, sien-
do las mas utilizadas las que utilizan un simil numé-
rico en aquellos pacientes que pueden comunicarse.
Sin embargo, cuando no puede comunicar su dolor, la
identificacion del mismo se complica y requiere herra-
mientas especificas, generalmente basadas en cambios
fisiolégicos o en comportamiento asociados al dolor. El
dolor conlleva cambios en diversos parametros fisiol6-
gicos, pudiendo observarse, entre otros, aumento de la
frecuencia cardiaca, incremento de presion arterial o
dilatacion pupilar. No se recomienda utilizar aislada-
mente parametros fisioldgicos para identificar el dolor,
ya que son inespecificos. Cuando aparecen de manera
subita pueden manifestar que el paciente presenta do-
lor, pero frecuentemente estas alteraciones se presen-
tan de manera irregular y, dadas las caracteristicas de
los paciente criticos, resultan inespecificas.

En relacién con los instrumentos de medicion, exis-
ten escalas para valorar el dolor en los pacientes cons-
cientes como la escala EVA (Escala Visual Analégica);
sin embargo, el dolor se subestima en personas incons-
cientes. La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva re-
comienda la escala Campbell (Tabla I) o la escala ESCID
(Tabla II) para valorar el dolor en pacientes criticos no
comunicativos y sometidos a ventilacién mecanica. Po-
demos definir como dolor grave si la puntuaciéon EVA es
mayor a seis, y una puntuacién mayor de cuatro tanto en
la escala Campbell como en la escala ESCID en personas
no comunicativas.



Tabla |
Escala Campbell

0 2
Musculatura facial Relajada Tension/Mueca dolor Dientes apretados
Tranquilidad Relajado Inquietud Movimientos frecuentes
Tono muscular Normal Aumentado Rigido
Respuesta verbal Normal Quejas/Lloros/Grufiidos Quejas/Lloros/Grufiidos elevados
Confortabilidad Tranquilo Se tranquiliza con la voz Dificil confortar

Escala de evolucién del dolor y del comportamiento. Para pacientes con imposibilidad para comunicarse de
forma espontanea. Rango de puntuaciones. 0: no dolor; 1-3: dolor leve-moderado; 4-6: dolor

moderado-grave; >6: dolor intenso.

Tabla Il
Escala ESCID
0 2
Musculatura facial Relajado Tension Dientes apretados/cefio fruncido
Tranquilidad Tranquilo Inquietud Movimientos frecuentes
Tono muscular Normal Aumentado / flexion dedos Rigido
Adaptacion aVM  Tolerando VM Tose, pero tolera la VM Lucha con el respirador

Confortabilidad Tranquilo /relajado

Se tranquiliza con el tacto /
voz

Dificultad para confortar con tacto /
YoV

Escala de conductas indicadoras de dolor. Para pacientes cometidos a ventilaciéon mecanica invasiva.
Rango de puntuaciones. 0: no dolor; 1-3: dolor leve-moderado; 4-6: dolor moderado-grave; >6: dolor intenso.

En un estudio realizado por el sistema de emergen-
cias prehospitalarias (SAMU) correspondientes al con-
texto urbano en Paris en el aflo 2017, resaltaban que
los farmacos analgésicos mas utilizados en monotera-
pia fueron el paracetamol (44%), los antiinflamatorios
no esteroideos (0.45%), opidceos (29%), ketamina
(0.45%) y otros farmacos (26.1%). En tan sélo el 26.1%
de los casos utilizaron combinacién de varios medica-
mentos. En tratamiento del dolor fue inadecuado dado
que tan sélo uno de cada dos pacientes experiment6 un
alivio del dolor. En el 6% de los pacientes tratados con

analgésicos se observaron efectos adversos, especial-
mente entre los que recibieron opiaceos!.

Como coadyuvante a la analgesia, la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Intensiva, a través de su guia practica
basada en la evidencia para el manejo de la sedoanal-
gesia en el paciente critico publicada en 2013, reco-
mienda la sedacién consciente; es decir, una depresiéon
minima del nivel de consciencia que permite al pacien-
te mantener su via aérea permeable presentando una
puntuacién en la escala Ramsay menor de tres puntos?.
(Tabla III).



Tabla lll
Escala Ramsay

Nivel

Caracteristicas

1 Despierto, ansioso, agitado, no descansa

O b~ WD

Despierto, cooperador, orientado, tranquilo
Dormido con respuesta a ordenes
Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido
Dormido con respuestas soélo al dolor
Profundamente dormido sin respuesta a estimulos

Valoracion del estado de sedacion del paciente.

Los sedantes, analgésicos y medicamentos disociati-
vos son necesarios en medicina prehospitalaria. El ob-
jetivo es disminuir el nivel de consciencia, mientras se
preserva el control independiente y continuo de la via
aérea*.

Los farmacos que mas relevancia estan adquiriendo
a dia de hoy por los sistemas de emergencia son:

¢ Propofol: es un farmaco sedante-hipnoético con

un inicio rapido y un corto tiempo de recupe-
racion. Tiene algunos inconvenientes como la
infusion dolorosa. No tiene efectos analgésicos.
¢ Fentanilo: es un opiaceo sintético con accion
analgésica de accion rapida (2 o 3 minutos ), y
la duracién del efecto relativamente corta (30
a 60 minutos). La rigidez toracica y de la glotis
son efectos adversos raros, pero potencialmen-
te fatales cuando se utiliza a dosis moderadas
(4 mcg/kg) o en infusién rapida. Asociarlo con
benzodiacepinas permite evitar estos efectos.
¢ Ketamina: tiene propiedades sedantes, analgé-
sicas y amnésicas. Produce una anestesia diso-
ciativa. Conserva el tono muscular, protege las
vias respiratorias y la respiracion espontanea. El
tratamiento con ketamina previene la respuesta
al dolor del propofol durante la infusién y con-
trarresta la depresion hemodinamica. Cuando se
usa ketamina sola, los efectos secundarios como
disforia, vomitos o laringoespasmo son mas co-
munes. La combinacién de ketamina méas propo-
fol reduce los efectos adversos de ambos farma-
cos, contrarrestando los efectos hemodindmicos
y respiratorios de cada uno y permitiendo dosis
mas bajas. La ketamina estimula el sistema car-
diorrespiratorio por lo que incrementa el gasto
cardiaco, presion arterial y frecuencia cardiaca.
Clinicamente es un agente de eleccién en pacien-
tes con hipovolemia o con hipotension arterial.
Existe controversia en situaciones de isquemia
de miocardio y traumatismo craneoencefalico.

No existen contraindicaciones absolutas para los
procedimientos de sedoanalgesia con fentanilo, propo-
fol ni ketamina en nifios. Segun la clasificacién Fud and

Drug Administration (FDA) de Estados Unidos tampoco
hay contraindicaciones absolutas en gestantes, ya que
tanto el propofol como la ketamina representan una ca-
tegoria B, y el fentanilo una categoria C.

El ketofol es una combinacién de ketamina con pro-
pofol que cada vez estd mdas en uso en los sistemas de
emergencias. Es quimicamente estable y fisicamente
compatible cuando se mezcla en una misma jeringa
de polipropileno®. Permite reducir las dosis de ambos
medicamentos y, por lo tanto, tedricamente tiene una
menor incidencia de efectos secundarios. Los efectos
antieméticos y ansioliticos intrinsecos de propofol po-
drian reducir la aparicién de nauseas y agitacion de la
ketamina y presentar mayor estabilidad hemodinami-
ca, con nulos efectos respiratorios y buena analgesia
prehospitalaria. El tiempo requerido para alcanzar
los niveles de analgesia y sedaciéon adecuados en los
pacientes tratados con ketamina/propofol alcanzaron
niveles mas rapidos en comparacién con otras com-
binaciones como ketamina/midazolam, propofol/
fentanilo, monoterapia con ketamina o con fentanilo*.
Se recomienda el uso de capnografia cuando se utiliza
ketofol para evitar problemas de la sobresedacién e hi-
poventilacion®.

.Como preparamos el ketofol?
Combinamos en la misma jeringa de ketamina y pro-
pofol. La relacién de concentracion entre estas drogas
puede ser 1:1; 1:2, 1:3 o 1:4. Desde el punto de vista
practico la eleccion de las proporciones de ketamina y
propofol por ml depende del tipo de objetivo que que-
ramos. Mas sedacion (1:4) o mas analgésico (1:1).

Recomendamos la preparacién de ketofol en una je-
ringa de 20 ml con una relacién 1:2 de ketamina y pro-
pofol. De esta manera se agregan 100 mg de propofol
(10 ml al 1%) y 50 mg de ketamina (1 ml) mas 9 ml
de solucion fisiolégica al 0.9%. Cada ml tiene 2.5 mg de
ketamina y 5 mg de propofol. La dosis inicial se calcula
a 0.05 ml/kg siempre esperando un intervalo no menor
a los 3 minutos y valorando la escala Ramsay?®.

Se puede administrar una perfusién continua a 1
mg/kg/h de propofol junto a 0.5 mg/kg/h de ketamina.



Para ello preparariamos 200 mg de propofol (20 ml de
propofol al 1%), 100 mg de ketamina (2 ml de ketamina)
y 28 ml de suero fisioldgico al 0.9% en una jeringa de 50
mililitros comenzando para una persona adulta de 70 kg
a1l7 ml/h.

En resumen, la combinacién ketamina/propofol es
una herramienta muy valida por los sistemas de emer-
gencias médicas para alivio del dolor severo. Las princi-
pales caracteristicas del ketofol son: accién rapida, segu-
ridad en todos los grupos de edades, amnesia, supresion
el dolor, minimos efectos adversos, estabilidad cardio-
rrespiratoria y bajo costo. Existe controversia en la uti-
lizacién en pacientes con traumatismo craneoencefalico
con hipertension intracraneal y estéd contraindicado con
pacientes con cardiopatia isquémica no controlada’.
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Recuperacion neurolégica completa tras 50 minutos
de reanimacion cardiopulmonar. A propodsito de un
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PALABRAS CLAVE

Fibrindlisis intraparada.
Infarto agudo de
miocardio.

Doble choque eléctrico
secuencial.
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bikoitza.

Resumen:

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitalarias se deben a infarto agudo de mio-
cardio o embolia pulmonar. Un articulo de casos publicado en la revista Resuscitation mues-
tra altas tasas de supervivencia y resultados neurolégicos en pacientes seleccionados con
una alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren parada cardiaca y son tratados
con fibrindlisis intraparada. Un buen resultado neurolégico puede ocurrir después de una
reanimacién prolongada. La intervencion precoz de los testigos iniciando la reanimacion
se ha consolidado como una de las acciones clave para el buen prondéstico final de estos
pacientes, aunque apenas alcanza el 30% de las paradas. A pesar de los resultados decep-
cionantes del estudio (TROICA), la fibrindlisis extrahospitalaria durante la RCP en pacientes
seleccionados puede ser altamente beneficiosa con excelentes tasas de supervivencia y
resultados neurolégicos.
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Berreskurapen neurologiko osoa kardiopulmonar berpiztearen ondoren 50
minutu igaro ondoren. Kasu bati buruz

Laburpena:

Ospitaleko bihotzeko estrafaloen %70 arte miokardioko infartu akutua edo biriketako
embolia dira. Resuscitation aldizkarian argitaratutako kasuen kasuak biziraupen tasa
eta emaitza neurologiko bikainak erakusten ditu miokardioko infartua izateko proba-
bilitate handia duten pazienteetan, bihotzekoa jasaten duten eta konparatu gabeko
fibrinolisi tratatzen duten gaixoetan. Emaitza neurologiko ona gerta daiteke berpizte
luzea egin ondoren. Biziberritzen hasi ziren lekukoen esku-hartze goiztiarra gaixo ho-
rien amaierako pronostiko ona lortzeko funtsezko ekintzetako bat da, geldialdien%
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30era ia ez da iritsi. Ikerketaren emaitza etsigarriak (TROICA) izan arren, hautatutako
pazienteetan BBB-an gertatzen den fibrinolisia oso onuragarria izan daiteke biziraupen

tasa bikainak eta emaitza neurologikoak lortuz.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Complete neurological recovery after 50 minutes of cardiopulmonary

resuscitation. About a case

Abstract:

Up to 70% of extrahospital cardiac arrests are due to acute myocardial infarction or pul-
monary embolism. A case report published in the journal Resuscitation shows excellent
survival rates and neurological outcomes in selected patients with a high probability

KEYWORDS

Intraparate fibrinolysis.
Acute myocardial
infarction.

Double sequential
electric shock.

of myocardial infarction, who suffer from cardiac arrest and are treated with intrapaired
fibrinolysis. A good neurological outcome may occur after prolonged resuscitation. The
early intervention of the witnesses initiating the resuscitation has established itself as
one of the key actions for the good final prognosis of these patients, barely reaching
30% of the stops. Despite the disappointing results of the study (TROICA), outpatient
fibrinolysis during CPR in selected patients can be highly beneficial with excellent sur-

vival rates and neurological outcomes.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia
pulmonar. Hay estudios que difieren en los resultados
del estudio TROICA y que proponen realizar fibrin6li-
sis intraparada extrahospitalaria con buenos resultados
neuroldgicos.

Caso clinico

Presentamos un caso de una recuperaciéon neurolégica
completa después de una reanimaciéon cardiopulmonar
prolongada (RCP) que se traté con tenecteplasa en un
paciente en parada cardiaca (PCR) con recuperacién
después de 50 minutos, donde un miembro de la familia
comenz6 inmediatamente el soporte vital basico.

Se trata de un hombre de 53 afios sin antecedentes
médico-quirurgicos salvo fumador. Mientras estaba
cazando, refiere dolor toracico subito con pérdida de
consciencia y ausencia de respiracion. Su hijo alerta el
sistema de emergencias y, ante sospecha de PCR, co-
mienza con RCP guiada telefénicamente. A la llegada de
la ambulancia medicalizada (15 minutos), se confirma
la situacién de PCR con ritmo inicial de fibrilacién ven-
tricular (FV).

Se desfibrila a 200 julios y se continlan maniobras
de reanimacioén. Se procede a la intubacién orotraqueal
y se aplica cardiocompresor mecanico. Las cifras de cap-
nografia iniciales giraban en torno a 20-25 mmHg. Se
contindan con las recomendaciones sobre la PCR en rit-
mo desfibrilable continuo, llegando a administrar cinco
desfibrilaciones, adrenalinas, amioradona, magnesio,
gluconato calcico, bicarbonato y suero salino.

A pesar de tratamiento farmacoldgico y eléctrico, en
el andlisis del ritmo se observa una FV refractaria sin
obtencién de pulso en ningin momento. Ante la sospe-
cha de un sindrome coronario agudo, se procede a rea-

lizar fibrinélisis intraparada (tenecteplasa y heparina
intravenosa) y realizar dobles descargas (monitor des-
fibrilador con pegatinas adhesivas a 360 | en situacién
anterolateral junto con palas del desfibrilador externo
automatico en situacion anteroposterior a 200 J).

A los 15 minutos de administrar el fibrinolitico, se
observa ritmo organizado, aumento de las cifras de cap-
nograffa y pulso carotideo. El electrocardiograma de
salida muestra una imagen de lesién epicardica aguda
en cara anteroseptal. Se estima que el tiempo total de
parada cardiaca fueron mas de 50 minutos (15 minu-
tos de reanimacién basica y 35 minutos de reanimacion
avanzada). Hay que destacar durante la reanimacidn, la
temperatura ambiente segin AEMET (Agencia Estatal
de Meteorologia) era de 5°C.

Durante el traslado hacia el hospital (unos 60 mi-
nutos desde el lugar del incidente), el paciente se en-
cuentra estable desde el punto de vista hemodinamico,
sin realizar eventos cardiacos malignos y sin respuesta
neurolégica a pesar de estar sin sedo-analgesia.

Se aprecia un descenso inferior al 50% del segmento
ST a los 70 minutos de administrar el fibrinolitico. Se
realiza un cateterismo emergente donde se observa una
lesion significativa en la arteria descendente anterior. A
las 36 horas de la parada cardiaca, el paciente es extuba-
do con recuperacién neurolégica completa.

Discusion

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia
pulmonar. La fibrinélisis es un tratamiento efectivo para
el infarto de miocardio con elevacién del segmento ST
(SCACEST), pero no hay evidencia para proponerla du-
rante la RCP segun el ensayo de Trombolisis durante la
PCR (TROICA). Sin embargo, hay otros estudios que di-
fieren con dicho ensayo, ya que con el agente fibrinoli-



tico no se administraron anticoagulantes ni salicilatos.
Un reporte de casos publicado en la revista Resuscita-
tion> muestra excelentes tasas de supervivencia y resul-
tados neurolégicos en pacientes seleccionados con una
alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren
parada cardiaca y son tratados con fibrindlisis intrapa-
rada.

Aunque la duracién de la reanimacién cardiaca es un
factor predictivo importante para determinar el resul-
tado después de una parada cardiaca, un buen resulta-
do puede ocurrir después de una reanimacién prolon-
gada. Un ejemplo seria el caso que presentamos, que,
tras 60 minutos, se consigue una reanimacién exitosa
sin secuelas neurolégicas.

El tiempo medio para finalizar una RCP es de 33 mi-
nutos?. La limitaciéon de la RCP podria realizarse mas
temprano con asistolia que con FV como ritmos inicia-

les. Sin embargo, existen otros factores que influyen en
la decision de finalizarla: intervalo de méas de cinco mi-
nutos entre PCR y comienzo de RCP, edad, enfermeda-
des previas, lesiones incompatibles con la vida, ausen-
cia de reflejos de tronco, sospecha de intoxicacién por
drogas e hipotermia.

Se pueden identificar varios factores importantes
que aumentaron la probabilidad de supervivencia en
nuestro caso particular: la RCP por testigos, compresio-
nes tordcicas mediante compresor mecanico, fibrinoli-
sis intraparada, doble descarga y temperatura ambien-
tal baja.

Como se ha comentado, desde el colapso circulato-
rio hasta la llegada del primer recurso sanitario, trans-
currieron 15 minutos. Durante ese tiempo, el hijo del
paciente estuvo realizando RCP bdasica guiada por el
médico coordinador (Figura 1).

RCP TELEFONICA T7—° 9

Instrucciones y apoyo telefénico

n
“Yo me mantendré al teléfono hasta la llegada de la ambulancia”
“Si tiene manos libres péngalo, voy a explicarle unas maniobras
que pueden salvar la vida y no van a producir ningtan dafo”

Calle, niumero
Mejor acceso
Facilite la llegada

“ Tumbelo en el suelo boca arriba”
“Arrodillese a la altura del pecho”
“Con sus brazos bien extendidos y las

manos entrelazadas, tiene que comprimir
en el centro del pecho al ritmo que yo le
voy a ir marcando...”

“Si tienen un DEA poéngalo”
“Enciéndalo y coloque los electrodos”
“Siga sus instrucciones”

“Asegurese que nadie toca a la
persona mientras analiza el ritmo”

“Si la descarga esta aconsejada,
cercionese que nadie le toca y pulse el
botén de descarga”

N
“L o esta haciendo muy bien, no pare, siga asi que la ayuda esta
en camino”
“Confirmeme que se comprime el pecho con cada compresion”
“No pare hasta que se lo indiquen los companeros” A

Las instrucciones telefonicas de RCP duplica el nimero de pacientes que reciben RCP antes de la llegada de
recursos sanitarios

Se debe indicar RCP ante la minima sospecha de PCR (inconsciencia y respiracion anéomala)

Realizar RCP en personas que no se encuentren en PCR no produce lesiones graves

Las personas no enfrenadas deben realizar s6lo compresiones

No se debe indicar la retirada de ropa antes de comenzar con RCP

La calidad de las compresiones disminuyen con el tiempo; si sélo hay un reanimador, una opcion seria una
pausa de 10 segundos por cada 100 compresiones

Antes de indicar una RCP telefonica hay que valorar la comorbilidad de la persona y no unicamente su edad
Errores frecuentes: palpacion de pulso por personas lego, interpretar el gasping como signos de vida y
confundir los movimientos generalizados que se producen inmediatamente después de la PCR con convulsiones

U. Blanco Médico Centro Coor y Equipo de Emerg iak O

Guia RCP asistida telefénicamente elaborada por Urko Blanco Fuentes.



Sin este primer eslabén, el desenlace de nuestro
caso podria haber sido muy diferente.

El tiempo es muy importante cuando una persona
inconsciente no esta respirando. La lesién cerebral per-
manente comienza después de tan solo cuatro minutos
sin oxigeno y la muerte puede ocurrir de cuatro a seis
minutos mas tarde.

La intervencién precoz de los testigos iniciando la
reanimacién se ha consolidado como una de las accio-
nes clave para el buen prondstico final de estos pacien-
tes. A pesar de su importancia, la reanimacién precoz
por testigos se realiza en menos ocasiones de las desea-
das, apenas alcanza el 30% de las paradas®.

La mayor eficacia en el masaje cardiaco se logra
cuando existe un punto de compresion, una profundi-
dad adecuada, la frecuencia correcta y fases de com-
presion y descompresion igualmente largas®. En el caso
que presentamos, la reanimacion fue aproximadamente
de una hora con masaje cardiaco, donde qued¢ clara la
eficacia de los cardiocompresores en una reanimacién
tan prolongada. Se redujeron las interrupciones en los
relevos manuales de compresidn, el ritmo y la profun-
didad de las compresiones fue siempre la adecuada;
hecho que hubiera sido practicamente imposible dada
la prolongacion de la reanimacion, el cansancio de los
cinco reanimadores, las condiciones climatolégicas y
asfalto rocoso.

La evidencia de la fibrinélisis intraparada no es
concluyente, aunque existe una sélida justificaciéon bio-
logica. La efectividad de los tromboliticos durante la
parada cardfaca incluye la lisis directa de los trombos
coronarios y pulmonares. Se sabe que durante la parada
cardiaca se produce un estado hipercoagulabilidad ge-
neralizada. A pesar de los resultados del estudio (TROI-
CA), la trombdlisis extrahospitalaria durante la RCP en
pacientes seleccionados puede ser altamente beneficio-
sa con excelentes tasas de supervivencia y resultados
neurolégicos.

Los siguientes factores pueden considerarse al valo-
rar la trombdlisis durante una parada cardiaca:

e Patologia subyacente. Sospecha clinica de
tromboembolismo pulmonar o sindrome coro-
nario.

e Momento de la fibrinolisis. El 50% de las muer-
tes repentinas por infarto de miocardio ocurren
dentro de la primera hora del inicio de los sin-
tomas y son predominantemente atribuibles a
la FV. La FV refractaria’ es aquella que persiste
tras tres intentos consecutivos de desfibrilacion.
Suele aparecer en casi el 25% de todas las para-
das cardiacas y conlleva una alta mortalidad. Se
recomienda el empleo de amiodarona junto con
betabloqueantes o magnesio cuando se sospe-
che como causa, respectivamente, cardiopatia
isquémica o hipomagnesemia. Ante un caso de
una FV refractaria podria considerarse el uso de
agentes fibrinoliticos.

e Consecuencia de la decision. La vida media de
Tenecteplase es de 20 minutos, lo que compro-
mete a una RCP prolongada. Se recomienda con-

tinuar la reanimacion entre 45-60 minutos tras
la administraciéon del fibrinolitico.

e Contraindicaciones. La RCP es una contraindi-
cacion relativa y no absoluta debido al riesgo
percibido de hemorragia secundaria a un trau-
matismo toracico.

Los pocos estudios sobre el doble choque eléctrico
secuencial transtoracico® aplicado a través de dos equi-
pos desfibriladores indican que es seguro y altamente
efectivo en pacientes refractarios a la cardioversién
eléctrica convencional. El mecanismo de su eficacia es
multiple, se asegura un paso de corriente 6ptimo su-
perando la limitacién que impone la impedancia trans-
tordcica y se disminuye el umbral de desfibrilacién a
través de la aplicacién secuencial. Se han demostrado
que una mayor energia ha mejorado el éxito en las fi-
brilaciones ventriculares refractarias, es decir, aque-
llas que persisten a tres o mas desfibrilaciones. No hay
contraindicaciones de la técnica. Se puede utilizar en
pacientes portadores de marcapasos o desfibriladores
implantables aunque existe el riesgo de dafiar dichos
dispositivos®’.

Después de una parada cardiaca, las secuelas neu-
rolégicas graves son un problema importante. No hay
estudios definitorios sobre la neuroproteccién que ge-
nera la hipotermia controlada al disminuir la formacién
de radicales libres. Sin embargo, en algunas unidades
especializadas de cuidados postresucitacién contintian
realizando esta terapia. Recordamos que nuestro caso,
la reanimacion se realizé en ambiente con temperatu-
ras externas muy bajas (52C seguin AEMET).

Conclusién
Dada la experiencia obtenida con el caso presentado,
podemos concluir que:

e Ante una parada cardiaca, es importante iniciar
cuanto antes una reanimacién por los testigos
guiada telefénicamente por el Centro Coordina-
dor de Emergencias.

e Si observamos datos de una reanimaci6n de ca-
lidad, el tiempo de la misma no debe ser tnico
dato a tener en cuenta para finalizar la RCP.

e A pesar del impacto del estudio TROICA, hay
otros estudios que aconsejan el uso de la fibri-
nélisis intraparada en casos de sospecha de sin-
drome coronario o embolismo pulmonar.

e La doble descarga podria ser una alternativa
ante casos de arritmias malignas refractarias.

Declaracion de autoria

El autor responsable debe asegurar que todos los autores
incluidos en el trabajo cumplen realmente los criterios
de autoria y que no se excluye a nadie que también los
cumpla. Todos los autores aportaron ideas, interpreta-
ron los hallazgos y revisaron los borradores del manus-
crito. Todos los autores aprobaron la versién final. Urko
Blanco es el responsable del articulo.

Financiacion
Sin financiacion.



Agradecimientos
Especial agradecimiento a M.E. Alcon, LE. Alcon y P. Mar-
tinez por la colaboracion en esta nota clinica.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intere-

Ses.

Bibliografia

1.

Jerry P. Nolan, Robert A. Berg. Cardiac Arrest

and Cardiopulmonary Resuscitation Outcome
Reports: Update of the Utstein Resuscitation
Registry Template for In-Hospital Cardiac Arrest.
Resuscitation. 2019; 144: 166-177.

Hans-Richard Arntz, Volker Wenzel. Out-of-
hospital thrombolysis during cardiopulmonary
resuscitation in patients with high likelihood of
ST-elevation myocardial infarction. Resuscitation.
2008; 76: 180-184.

Mohamed Elmaghawry, Alessandro Zorzi. Throm-
bolysis during cardiopulmonary resuscitation in
the emergency department for confirmed myocar-
dial infarction . Resuscitation. 2012; 83: e24-e123.
Sylvia Archan MD Gerhard Prause MD. Suc-
cessful prolonged resuscitation involving the

use of tenecteplase without neurological seque-
lae. American Journal of Emergency Medicine.
2018; 26: 106.e5-1068.e7.

J. Garcia del Aguila, J. Lépez-Messa. Reco-
mendaciones para el soporte telefénico a la
reanimacion por testigos desde los centros de
coordinacion de urgencias y emergencias. Med
Intensiva. 2015; 39: 298-302.

Canovas Martinez, Carolina; Salas Rodriguez,
José Manuel. ;La cadena de supervivencia de la
PCR deberia ser el ciclo de supervivencia? Rev
Esp Cardiol. 2018. 71(5):412-413.

E. Moreno-Millan M. Castarnado-Calvo. Fibri-
lacion ventricular refractaria: ;cuantas veces
hay que desfibrilar? Med Intensiva. 2010.
34(3):215-218.

Edmond M. Cronin, Frank M. Bogun. 2019
HRS/EHRA/APHRS/LAHRS expert consensus
statement on catheter ablation of ventricular
arrhythmias. Heart Rhythm. 2019. e2-e159.
Ramzy M, Hughes PG. Double Defibrillation.
[Updated 2019 Jun 28]. In: StatPearls [Inter-
net]. Treasure Island (FL): StatPearls Publis-
hing; 2020 Jan-. Available from: https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK544231/



NOTA CLINICA

Gac Med Bilbao. 2021;118(1):31-35

Seccion completa de arteria axilar con una motosierra.
A proposito de un caso

Blanco-Fuentes Urko? Arostegi-Legarretaetxebarria Inaki?, Gil-Martin
Francisco-Javier?, Gomez-Pardo Naiara®

(a) Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Emergencias. Euskadi, Espaia

Recibido el: 15 de noviembre de 2020; aceptado el 10 de febrero de 2021

Resumen: PALABRAS CLAVE

El shock hemorrégico secundario a un traumatismo, es una de las principales causas de

muerte en edades comprendidas entre uno y 44 afos. Alrededor del 3% de los pacien- S
tes politraumatizados van a presentar una hemorragia masiva. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas mas utilizadas para su deteccion es el Shock Index; valores supe-
riores a 0.8 indican alta probabilidad de hemorragia masiva. El Soporte Vital Avanzado
en Combate (SVACOM) resalta la importancia del tratamiento inmediato de la hemorra-
gia a nivel prehospitalario. Es primordial realizar distintas estrategias terapéuticas que
minimicen el estado de shock. La incidencia del uso prehospitalario de concentrados
de hematies es baja, pero se ha demostrado que es una alternativa eficaz para reducir
la morbimortalidad de estos pacientes.
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Hemorragia masiva.
Trasfusién concentrado
de hematies.

Motoserra ardatz arteria axilarraren atal osoa. Kasu bati buruz GILTZA-HITZAK

Laburpena: indize shock.

Trauma bigarren mailako shock hemorragikoa da 1 eta 44 urte bitarteko heriotza-kausa ~ Hemorragia masiboa.
nagusietako bat. Poltrauma gaixoen %3 inguruk hemorragia masiboa izango dute. Os- ~ Globulu gorrien
pitalez kanpoko mailan, detektatzeko gehien erabiltzen den eskala bat Shock Index da.  transfusio kontzentratua.
0.8 baino gehiagoko balioak hemorragia masiboa izateko probabilitate handia adie-

razten dute. Life Advanced Support in Combat (SVACOM) aurre-ospital mailan hemo-

rragiaren berehalako tratamenduak duen garrantzia nabarmentzen du. Ezinbestekoa

da shock egoera gutxitzen duten estrategia terapeutiko ezberdinak aurrera eramatea.

Odol globulu gorrien kontzentrazio ospitaleko erabilera intzidentzia txikia da, baina

gaixo horien morboa eta hilkortasuna murrizteko alternatiba eraginkorra dela frogatu

da.
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Complete section of axillary artery with a chainsaw. About a case

Hemorrhagic shock secondary to trauma is one of the leading causes of death bet-
ween ages 1 and 44. About 3% of polytrauma patients will have massive hemorrhage.
At the out-of-hospital level, one of the most used scales for its detection is the Shock

Index; Values greater than 0.8 indicate a high probability of massive hemorrhage. The
Advanced Life Support in Combat (SVACOM) highlights the importance of the imme-
diate treatment of hemorrhage at the prehospital level. It is essential to carry out diffe-
rent therapeutic strategies that minimize the state of shock. The incidence of prehos-
pital use of red blood cell concentrates is low, but it has been shown to be an effective
alternative to reduce the morbidity and mortality of these patients.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

El politraumatismo constituye una de las principales
causas de muerte en la poblacién con edades compren-
didas entre uno y 44 afos'. El shock hemorragico es la
principal causa de muerte evitable después de un trau-
matismo. Alrededor del 3% de los pacientes politrau-
matizados van a presentar una hemorragia masiva. La
deteccion precoz del estado de shock es necesaria para
proporcionar un manejo adecuado que ayude a dismi-
nuir la morbimortalidad.

Los marcadores clasicos de la estabilidad hemodina-
mica son las caracteristicas cutdneas, frecuencia cardia-
ca, tension arterial y diuresis. Desgraciadamente, estos
pardmetros pueden verse alterados sobre todo a nivel
extrahospitalario. Como consecuencia de ello, el retraso
en la identificacién precoz de los pacientes con hemo-
rragia masiva a menudo retrasa terapias imprescindi-
bles para el control del sangrado. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas mas utilizadas para su detecciéon
es el Shock index; valores superiores a 0.8 indican alta
probabilidad de hemorragia masiva.

Caso clinico

Var6n que presenta una herida sangrante a nivel axilar
tras accidente casual con una motosierra. Inicialmente
es atendido por una unidad de soporte vital avanzado
enfermerizado, quienes objetivan una lesiéon sangrante
en region axilar izquierda. Realizan vendaje compresivo
y administran 1500 cc de suero salino junto con 75 mcg
de fentanilo. A la llegada del helicéptero medicalizado,
aproximadamente unos 18 minutos tras recibir la lla-
mada en el 112, el paciente impresiona de gravedad con
signos evidentes de shock: palidez, relleno capilar en-
lentecido, ausencia de pulso radial y frecuencia cardiaca
elevada. Se calcula el Shock Index que es de 2.3.

Se inician maniobras mas intensivas por sospecha
clinica de shock hemorragico tipo IV: se administra aci-
do tranexamico, perfusién de noradrenalina a dosis al-
tas y se potencia la analgesia con ketamina. Tras revisar
el vendaje, se observa un sangrado arterial activo en el
hueco axilar sin evidenciar el foco sangrante, no cedien-
do a la compresion ni al torniquete. Ante los datos de
gravedad del paciente y su inestabilidad hemodinamica,
se decide ampliar la incisién con intencién de ocluir el

cabo distal de la arteria y vena sangrante utilizando un
kocher. Una vez solucionado el problema del sangrado
activo, se administran agentes hemostaticos de chito-
san.

Procedemos a la intubacién del paciente por posi-
bles complicaciones que nos pudiera dar en vuelo. Aler-
tamos al hospital de referencia. Durante el traslado, se
objetiva un descenso de las cifras de capnografia en el
monitor y ausencia de pulso carotideo, por lo que ini-
ciamos compresiones tordcicas y administramos un mg
de adrenalina resolviendo la situacién en menos de un
minuto. Trasladamos al paciente directamente a quiré-
fano, donde permanece mas de seis horas para la reali-
zacion de un bypass axilo-humeral junto con la repara-
cién venosa y nerviosa, se transfunden un total de siete
concentrados de hematies. A las 96 horas es dado de
alta con el diagnoéstico de seccién accidental del paque-
te vasculonervioso axilar izquierdo, shock hemorragico
tipo IV y posible parada cardiaca.

Comentarios

Los traumatismos graves son considerados como una
de las patologias con mayor repercusién tanto sanita-
ria como econémica en la sociedad actual. Las princi-
pales causas son los accidentes de trafico y laborales,
siendo otras causas las caidas y los accidentes depor-
tivos.

La asistencia sanitaria de los pacientes con trauma-
tismos graves comienza en el mismo lugar del accidente,
llevando el peso de esta asistencia inicial los servicios
sanitarios prehospitalarios. La identificacién precoz de
los factores relacionados con la gravedad y las medidas
encaminadas a su tratamiento inciden de forma clara en
el pronéstico.

En los ultimos afios hemos presenciado profundas
modificaciones en la resucitacion del paciente trauma-
tizado critico. Se han desarrollado nuevos conceptos en
relacion a la coagulopatia inducida por el traumatismo,
asf como hemos asistido a la expansiéon comercial de
productos especificos relacionados con la hemostasia.

Las nuevas estrategias de resucitaciéon en el trauma
grave? incluyen:

e Identificar de manera precoz las lesiones que

amenazan la vida del paciente.



e Detectar las situaciones que precisan de un in-
mediato control quirdrgico o intervencionismo
radiolégico.

¢ Tolerar una hipotensién permisiva.

¢ Reponer de manera racional el volumen intra-
vascular.

e Prevenir la hipotermia.

e Evitar la acidosis.

e Optimizar los transportadores de oxigeno.

e Identificar factores necesarios para el pacien-
te (plasma fresco congelado, plaquetas, acido
tranexamico, fibrindgeno, crioprecipitados y
complejo protrombinico).

La fase prehospitalaria ha adquirido gran prota-
gonismo en el tratamiento de la hemorragia masiva.
Como podemos ver en diferentes estudios publicados
en la revista Medicina Intensiva, se postula por una re-
animacion precoz basada en el uso de hemoderivados,
control de la hemorragia y la coagulopatia inducida por
el traumatismo desde la prehospitalaria, desarrollo de
escalas predictivas de hemorragia masiva y activacién
de protocolos de transfusién masiva desde el lugar del
incidente.

En este aspecto, se han desarrollado seis escalas
predictivas?, validadas a nivel extrahospitalario de he-
morragia masiva, que combinan una amplia gama de
variables. Estas escalas son:

1. Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)
Score: tension arterial sistdlica (TAS), sexo, he-
moglobina, FAST, frecuencia cardiaca (FC), exce-
so de bases (EB) y fractura de pelvis o fémur.

2. Assessment of Blood Consumption (ABC) Score:
mecanismo trauma penetrante, TAS, FC, FAST.

3. Emergency Transfusién Score (ETS): edad, frac-
tura de pelvis inestable, TAS, FAST, mecanismo
lesional (accidente de trafico o precipitaciéon
mayor a tres metros), admisioén desde la escena
del accidente.

4. Indice de Shock (IS): definido como la FC dividi-
da por la TAS.

5. Prince of Wales Hospital/Rainer Score (PWH):
FC, TAS, Glasgow Coma Score (GCS), fractura de
pelvis, liquido libre abdominal (FAST o tomo-
grafia computarizada), EB, hemoglobina.

6. Larson Score: TAS, FC, hemoglobina y EB.

En nuestro caso, la tinica escala util fue el Shock In-
dex?, ya que nuestras unidades a dia de hoy no disponen
de ecoFAST ni analizador de sangre. El Shock Index es
una herramienta sencilla y precoz para identificar a los
pacientes con shock hemorragico. Se ha fijado el punto
de corte en 0.8. Un IS mayor a 0.8 tiene una sensibilidad
del 91% y una especificidad del 80% para predecir he-
morragia masiva.

Debemos tener en cuenta que hasta un 25-43% de
los pacientes traumatizados que llegan al hospital pre-
sentan trastornos en la coagulacion. Esto se explica por
un estado de hipocoagulabilidad endégeno precoz que
probablemente obedece a una respuesta mal adapta-
tiva a la hipoperfusion, reduccion de la generacion de
trombina, consumo y deplecion de fibrinégeno, activa-

cién de proteina C, liberacion del activador tisular de
plasmindgeno, pérdida de factores de coagulacién por
los puntos sangrantes o por la hiperdilucién, desequili-
brio en el sistema fibrinolitico secundaria a la acidemia,
hipotermia y el shock, dafio endotelial y fallo plaqueta-
rio.

El Soporte Vital Avanzado en Combate (SVACOM)?®
son algoritmos basados en recomendaciones de los mi-
litares espafioles, que resaltan la importancia del trata-
miento inmediato de la hemorragia masiva. Para alcan-
zar este objetivo, ademas de las medidas basicas para
el control de la hemorragia, proponen distintas estra-
tegias terapéuticas para minimizar el estado de shock
a nivel prehospitalario. A continuacién, resumimos las
que consideramos de mayor relevancia:

Agentes hemostdticos

¢ Torniquete: diferentes estudios han permitido
establecer un tiempo seguro de utilizacién del
torniquete inferior a dos horas desde su coloca-
cién hasta el tratamiento quirurgico definitivo.
La mionecrosis real parece tener lugar solamen-
te a partir de las tres horas. Las lesiones nervio-
sas producidas por la compresién y la isquemia
distal del miembro tienen buen pronéstico y
revierten espontaneamente en menos de seis
meses, si se han respetado los tiempos de isque-
mia. (Figura 1).

Figura 1. Torniquete tipo CAT®.

e Concentracion de los factores de coagulacion:
son compuestos de alta porosidad que capturan
y retienen las moléculas de agua de la sangre
que se encuentran en la herida. Los eritrocitos,
las plaquetas, los factores de coagulacién y pro-
tefnas son también atraidas por la estructura
porosa, favoreciendo la hemoconcentracién y la
formacién de un codgulo de modo natural. Un
tipo de estos compuestos estd formado por un
mineral inerte de origen volcanico, denominado
zeolita. Suelen generar reacciones exotérmicas
provocando quemaduras. Otros estan compues-



tos de caolin, arcillas ricas en un mineral llama-
do caolinita y no producen tales reacciones.

e Agentes adhesivos: son compuestos de chitosan
liofilizado, un derivado natural que se extrae de
la concha de los crustaceos, y que posee propie-
dades hemostaticas. Cuando el chitosan entra
en contacto con la sangre, se vuelve extremada-
mente pegajoso y se adhiere a la herida, sellan-
dola con eficacia. Mejora la funcién plaquetaria,
favoreciendo la formacién del codgulo. No desa-
rrollan reacciones exotérmicas.

¢ Pinzas hemostéaticas: se trata de un dispositivo
de cierre temporal de la herida para controlar la
hemorragia grave en zonas compresibles. El dis-  Figura 3. Dispositivo REBOA ® en localizacion renal.
positivo sella los bordes de la piel dentro de una
barra de presién, lo que permite la creacién de

un hematoma donde la sangre se acumula bajo ¢ C(Clampaje arterial: existen controversias en esta
presién para formar un codgulo estable hasta la técnica. Se desaconseja el clampaje arterial a cie-
reparacion quirdrgica definitiva. (Figura 2). gas por su asociaciéon con lesiones en estructu-

ras vecinas. Es una técnica que puede emplearse
en casos extremos de hemorragia no controla-
da. Un ejemplo es la técnica Zea, que consiste
en clampaje de las arterias uterinas bilaterales
en casos de sangrado uterino. En nuestro caso,
creemos que fue la medida salvadora, ya que, a
pesar de emplear las técnicas descritas, no se
controld la hemorragia hasta que se clamp6 la
arteria axilar.

Fibrinégeno

Uno de los primeros requisitos para la formacién del
coagulo, es la conversion de una suficiente cantidad de
fibrinégeno a fibrina. El fibrinégeno es el primer compo-
nente hemostatico que disminuye debido a su consumo
y ala hemodilucidn tras la administracién de fluidos. Se
Figura 2. Dispositivo IT-Clamp ® en la planta de pie estd extendiendo el uso de fibrindgeno en la fase prehos-
de un paciente. pitalaria. Un ejemplo es el SEM (Sistema d’Emergéncies
Meédiques) de Girona que desde noviembre de 2018
ha incorporado el fibrin6geno en sus unidades.

e Baldn de resucitacion intra-adrtico (resus-
citative endovascular balloon occlusion of
the aorta)”: puede estar indicado en casos
extremos de hemorragia no compresible ab-
dominal y/o pélvica. Consiste en colocar un
balén dentro de la aorta a través de la arteria
femoral para obtener el control proximal de
la hemorragia. La preocupaciéon principal es
la lesion isquémica en los tejidos distales a la
oclusién. Son necesarios mas estudios para
valorar los resultados del balén intra-aértico.
A difa de hoy, no hemos encontrado ningin

sistema de emergencias a nivel estatal que \ (-
estén equipados con este dispositivo. (Figura ——— =_ —— i
3). ,

e Balones de silicona®: puede ser ttil en el mane-
jo conservador de una hemorragia obstétrica
con alta tasa de éxito. Es un dispositivo de sili- ~ Figura 4. Balon Bakri® intrauterino.
cona para taponamiento intrauterino. El balén
debe colocarse un minimo de ocho horas y un
maximo de 12. (Figura 4).



Acido tranexdmico

La hiperfibrindlisis juega un papel trascendental en la fi-
siopatologia del trauma, por tanto, los antifibrinoliticos
pueden ayudar a reducir la pérdida sanguinea y su uso
precoz puede contribuir a un mejor tratamiento de la
coagulopatia traumatica aguda. El acido tranexamico®
inhibe el paso de plasmindgeno a plasmina.

Complejos protrombinicos

El complejo protrombinico permite aportar grandes do-
sis de factores de la coagulacion (II, VII, IXy X ) en un
volumen reducido. Presenta una clara indicacién si el
paciente se encuentra bajo los efectos de determinados
farmacos anticoagulantes (acecumarol o warfarina).

Protocolos de transfusién de concentrados de hematies
El 30% de los traumatismos graves van a precisar algu-
na transfusién de hematies y el 2.6 % una transfusién
masiva'l,

Anivel estatal, el helicoptero medicalizado de Castilla
La Mancha (Sescam) fue el pionero en administrar este
tratamiento hace unos afios con muy buenos resultados.
Disponen de dos bolsas de concentrados de hematies 0
negativo. Los concentrados de hematies pueden almace-
narse sin congelacidn entre 21 y 28 dias segiin afirma en
la revista Transfusion and Apheresis Sciencie''.

Conclusion

Dado que el 2.6% de los pacientes politraumatizados
van presentar una hemorragia masiva, seria interesan-
te emplear en el tratamiento extrahospitalario estra-
tegias terapéuticas como el fibrinégeno y complejos
protrombinicos. El 30% de los pacientes traumaticos
graves van a precisar alguna transfusiéon de hematies.
A pesar de los buenos resultados de este tratamiento
a nivel prehospitalario por parte del Sescam, la dispo-
nibilidad a nivel estatal es baja. No cabe duda que seria
necesario avanzar en el consenso de protocolos para la
elaboracioén de las indicaciones de administracion, con-
servacion y reposicion de los concentrados de hematies.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

La agenesia de vena cava inferior es una anomalia congénita rara cuya fisiopatologia per-
manece incierta hasta la fecha. Se trata de una malformacion cuyo debut clinico puede ser
inespecifico, presentandose en forma de abdominalgia y lumbalgia, edema unilateral o
bilateral de extremidades inferiores, parestesias, tromboembolismos venosos recurrentes
y dilatacién venosa de la pared abdominal. El diagndstico suele realizarse de manera inci-
dental por medio de estudios de imagen mientras se estudia alguna otra patologia.
Presentamos a continuacién dos casos clinicos de agenesia de vena cava inferior en varo-
nes admitidos en nuestro servicio.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Agenesia.
Vena cava inferior.
Malformacion.

GILTZA-HITZAK Kaba zain agenesia gaixo gazteetan. Manifestazio klinikoak. Bi kasuri buruz

Agenesia.
Beheko cava zain.
Malformazioa.

Laburpena:

Kaba agenesia sortzetiko gaixotasun arraro bat da, eta bere fisiopatologia ezezaguna
da orain arte. Bere hasiera klinikoa zehaztugabea da, sabel edo gerrialdeko mina, al-
debakarreko edo beheko adarrekoetan, parestesiak, zainen enbolismo eta sabeleko
zainen dilatazioaren moduan aurkezten da. Ustekabeko diagnostikoa izaten da, irudi
frogen bidez, beste gaixotasun bat aztertzen den bitartean. Jarraian, gure serbitzuan bi
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Inferior vena cava agenesis in young patients and clinical manifestations: a

report of two cases

Abstract:

Inferior vena cava agenesis is a rare congenital entity whose physiopathology remains

KEYWORDS

Agenesis.
Inferior vena cava.
Malformation.

uncertain until today. It's about a malformation whose clinical debut may be unnespe-
cific, presenting itself with abdominal or low back pain, unilateral or bilateral edema of
inferior extremities, parestesia, recurrent venous embolism and venous dilation of the
abdominal wall. Diagnosis is often incidental by means of imaging studies performed
as analysis of other underlying disease. Two cases of inferior vena cava agenesis are

presented.
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Introduccion

La vena cava inferior (VCI), la mas grande del cuerpo
humano, conforma un complejo sistema de cuatro
segmentos (hepatico, suprarrenal, renal e infrarre-
nal) asi como venas tributarias parietales y viscera-
les que son responsables del drenaje de los miem-
bros inferiores y del abdomen®*.

La embriogénesis de la VCI es un proceso comple-
jo consistente en una serie de sucesos que, a su vez,
depende del desarrollo, regresiéon, anastomosis y
reemplazo de tres pares de venas embrionarias que
daran lugar a la VCI: las venas posteriores cardinales,
las subcardinales y las supracardinales®52.

La agenesia de la VCI (AVCI) es una entidad rara
con una prevalencia de hasta 1%. Puede presentar-
se como total o parcial dependiendo de la atresia del
segmento infrahepatico de la VCI durante la embrio-
génesis**°,

Si bien su etiologia es desconocida, se cree que
esta se puede deber ala trombosis del vaso en la vida
intrauterina o perinatal, provocando obliteracién y
reabsorciéon del mismo. Otras teorias proponen que
se deba a causas embrionarias de facto (como defec-
tos en el desarrollo de la vena supracardinal dere-
cha)?3.

Se han reportado otras malformaciones congé-
nitas en conjuncién con esta patologia, a saber: las
principales que afectan al sistema cardiovascular
(dextrocardia, comunicacién interauricular, canal
atrioventricular, estenosis de la arteria pulmonar y
transposicion de grandes vasos), asi como otras de
menor frecuencia como disgenesia pulmonar, polies-
plenia o asplenia [7.8].

El cuadro clinico de la AVCI puede ser silente o
estar caracterizado por sintomatologia inespecifica
como dolor lumbar y abdominal. Por ello, esta pato-
logia debe ser motivo de sospecha en pacientes mas-
culinos, menores de 40 anos, sin factores de riesgo
para trombosis y en aquéllos con anomalias congéni-

tas en bazo, higado, corazén y pulmoén. Esto se debe
a que el desarrollo embriolégico de las estructuras
anteriormente mencionadas se presenta simulta-
neamente al de la vena cava®.

A continuacién, se presentan dos casos de pa-
cientes masculinos que ingresaron a nuestro ser-
vicio por presentar dolor en extremidad inferior y
lumbalgia respectivamente. Tras realizar estudios de
extension, se realizé el diagnéstico de AVCI.

Presentacion de Casos

1. Varén de 42 afios de edad que ingresé por dolor
en cara interna del muslo derecho con irradiacién a
genitales y edema generalizado en la misma extre-
midad tras realizar actividad fisica de moderada in-
tensidad.

Como antecedentes de importancia figuran: am-
bos padres fallecidos por infarto agudo al miocardio,
padre con insuficiencia venosa, tabaquismo a razén
de uno o dos paquetes al dia.

A la exploracién fisica se objetivaron constantes
vitales normales, asimetria evidente en extremida-
des inferiores y edema de muslo derecho sin signos
de flogosis o de tromboflebitis, asi como piel y fane-
ras sin alteraciones. Resto de la exploracién sin alte-
raciones relevantes.

Se le realizé un ultrasonido Doppler venoso que
descartd la presencia de trombosis venosa profunda
(TVP) asi como una ecografia testicular que confir-
mo un varicocele bilateral. Posteriormente se realiz6
una resonancia magnética (RM) del muslo en la cual
no se encontraron hallazgos patolégicos en partes
blandas.

Para descartar causas compresivas, se realiz6 una
tomografia computada (TC) de abdomen que revelé
AVCI (especificamente del segmento infrahepatico)
con hipertrofia secundaria de los sistemas acigos y
hemidcigos, sin observar lesiones obstructivas, dex-
trocardia o ningun otro hallazgo relevante.



En la analitica presenté dimeros D 2190 ng/ml con heparina de bajo peso molecular a dosis tera-
(valores normales: 0-100 ng/ml), hiperhomocistei- péuticas de forma croénica.
nemia 17 pmol/1 (valores normales: 5-15 pmol/1). El paciente permanece asintomatico a los 12 me-
Por lo cual se instauré tratamiento anticoagulante ses del diagnoéstico (Figura 1).

Figura 1. Imagen por tomografia computarizada en donde se evidencia la ausencia de vena cava inferior
(flecha blanca), asimismo se documenta importante red venosa colateral a nivel pararrenal (flecha roja).



2.Varo6n de 19 afios de edad con antecedente de con-
ducto arterioso persistente en la infancia que ingresé
inicialmente por dolor lumbar persistente. A la explora-
cion fisica se encontré limitacion funcional, por lo que se
realizé RM de columna lumbar y TC abdominal. En los es-
tudios de imagen se objetivé AVCI entre segmento infra-
rrenal desde L3 hasta cava infrahepatica, con circulacién
colateral con continuidad por sistema acigos y drenaje
varicoso de ambas venas renales.

Se le realiz6 un ultrasonido Doppler venoso con la fi-
nalidad de descartar algtin proceso agudo de trombosis.
En dicho estudio se encontraron cambios sugestivos de
TVP crénica en vena poplitea de la extremidad inferior
derecha caracterizados por engrosamiento de la pared
y calcificaciones. Por ello, ante la evidencia de episodios
preexistentes de trombosis, fue dado de alta con enoxa-
parina a dosis de 120 mg/dia. El tratamiento se mantuvo
durante tres meses para tratar inicamente el episodio
agudo de TVP que habia presentado, posteriormente

este fue suspendido.

Un mes después consult6é debido a edema y dolor en
extremidad inferior izquierda, con signo de Homans po-
sitivo en la exploracion, por lo que se le realiz6 ultrasoni-
do Doppler venoso, en el cual se encontré TVP iliofemo-
ral. En el estudio analitico present6 dimeros D de 5900
ng/ml (valores normales: 0-100 ng/ml) e hiperhomocis-
teinemia de 28 pmol/I (valores normales: 5-15 pmol/1).

Fue tratado con heparina inicialmente durante seis
meses. A posteriori present6 retrombosis en la misma
extremidad, por lo que mantiene tratamiento anticoagu-
lante de manera cronica con acenocumarol con un INR
objetivo de dos a tres. Después de ese episodio, perma-
nece asintomatico tras 18 meses de tratamiento. (Figura

2).

Discusion

La AVCI es una anomalia vascular rara que puede ser
asintomatica o presentarse por medio de cuadros ines-

Figura 2. Imagen por tomografia computarizada que demuestra importante dilatacion del sistema
acigos-hemiacigos (flecha blanca) que discurre junto con la aorta abdominal (flecha roja).



pecificos y atipicos de dolor lumbar y abdominal, ede-
ma unilateral o bilateral de extremidades inferiores, asi
como parestesias, tromboembolismos venosos recurren-
tes y dilatacion venosa de la pared abdominal® % * 6 10,
Esto ultimo se debe a que los pacientes a modo de meca-
nismo compensador desarrollan una extensa y compleja
red venosa colateral compuesta de vasos abdominales
y/o retroperitoneales que al romperse pueden provocar
hematomas retroperitoneales. El drenaje venoso es lle-
vado a cabo principalmente por la acigos y hemiacigos®®.

La AVCI predispone a desarrollar procesos trombé-
ticos debido al retorno venoso deficiente que existe y
el dafio endotelial que produce, aun ante la ausencia de
una patologia de base previa® 8.

El diagnéstico usualmente se realiza de manera inci-
dental en pacientes asintomaticos al realizarles TC por
alguna otra razon clinica o durante intervenciones qui-
rargicas con abordaje abdominal, como lo sucedido con
los casos presentados’ >3 1011,

Es esencial que el diagnéstico diferencial de AVCI par-
cial o total incluya estados de hipercoagulabilidad®. Debe-
ra descartarse AVCI en cualquier paciente joven que cur-
se con TVP espontdnea, idiopatica, recurrente o bilateral,
principalmente en ausencia de factores de riesgo adicio-
nales para procesos veno-oclusivos, ya que 5% de los pa-
cientes menores de 30 afios con TVP presentan AVCI"#
6. Se puede confirmar el episodio de TVP por medio de
ultrasonografia Doppler y, ante certeza diagnéstica, optar
por realizar una TC o RM para identificar la AVCI"8.

La AVCI constituye un factor de riesgo para presentar
complicaciones quirtrgicas, debido a que hay procedi-
mientos (particularmente de urologia y hemodinamia)
que inciden sobre la vena &cigos, la cual juega un papel
crucial en el retorno venoso de pacientes con AVCI. Por
ello, es de suma relevancia conocer la anatomia de estos
pacientes, particularmente en casos donde el angulo de
visualizacién es mas estrecho como en procedimientos
laparoscépicos o roboticos® 1°.

El tratamiento ideal para los pacientes con AVCI con-
siste en anticoagulacién con antagonistas de vitamina
K. En aquellos pacientes con contraindicaciones de an-
ticoagulacién oral, se ha establecido la heparina de bajo
peso molecular como una alternativa segura y eficaz. Sin
embargo, la duracidén del tratamiento es sujeto de debate
en la literatura. A falta de un consenso estandarizado, la
mayoria de los autores coinciden en que el tratamiento
debe ser de por vida, ya que la AVCI supone un factor de
riesgo para presentar procesos trombdticos y ante la alta
incidencia de recurrencias demostrada al suspender la
terapia con anticoagulantes® 2.

El manejo quirtrgico se reserva Gnicamente para ca-
sos en los que la TVP sea muy extensa y el beneficio de la
cirugia sea mayor a los riesgos. La terapia trombolitica
guiada por catéter se utiliza tinicamente en casos de pa-
cientes jévenes. Sin embargo, este proceso resulta parti-
cularmente complicado en pacientes con AVCI debido a
las anomalias anatomicas que presentan'® 1% 13,

A la fecha no existe evidencia concluyente respecto
al manejo quirtrgico idéneo de la AVCIL. Sin embargo,
un articulo publicado por Zhou, et al menciona la colo-
cacion exitosa de un injerto de politetraflouroetileno en

un paciente con AVCI en porcién infrarrenal sintomati-
ca y presencia de redes vasculares colaterales acceso-
rias que resultaban en congestién pélvica y edema de
miembros pélvicos. Dicho injerto conect6 la VCI supra-
rrenal con la vena femoral comun**.

Debido a la poca incidencia de la AVCI, actualmente
no existe una guia de practica clinica para determinar
el mejor manejo a largo plazo, por lo cual se acepta el
empleo de cualquier manejo para TVP previamente co-
nocido (antagonistas de vitamina K, heparina de bajo
peso molecular y medias de compresion)*®.

Conclusiones

La AVCI es una entidad rara y, por lo tanto, poco estu-
diada. La evidencia que existe se limita inicamente a
series de casos en los cuales se diagnostica tras el estu-
dio rutinario de un episodio de trombosis. No se encon-
tré evidencia de un caso en el cual el hallazgo de AVCI
haya sido incidental. Los autores consideran que, al mo-
mento del diagnéstico, debido a la compleja circulacién
colateral que existe, es altamente probable que estos
pacientes presenten algtin proceso de TVP crénico. Por
ello, se recomienda anticoagulaciéon de manera crénica
con cualquier manejo de TVP previamente conocido a
los pacientes en los cuales se diagnostique AVCI, valo-
rando en todo momento los beneficios frente a los ries-
gos de dicho tratamiento.
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Resumen:

La hidatidosis humana es una enfermedad producida por el cestodo Echinococcus gra-
nulosus que provoca, sobre todo, la aparicion de lesiones quisticas en el higado y en los
pulmones. Se ha relacionada la aparicion de distintos tipos de cancer con la presencia de
hidatidosis y, recientemente, también con un cierto efecto protector antitumoral mediado
por el sistema inmune. En concreto, se ha descrito una relacién inversa entre hidatidosis y
cancer de estbmago, fundamentalmente adenocarcinoma. Dentro de los tumores menos
frecuentes de estomago, se encuentra el tumor indiferenciado de estémago. Su posible
asociacion con la hidatidosis, hasta nuestro conocimiento, no ha sido previamente descri-
ta. En el presente trabajo presentamos el caso de una paciente con hidatidosis previa a la
que se diagnostica de un tumor gastrico indiferenciado con discusion de esta asociaciéon y
revision de la literatura al respecto.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Two tumors, just one cancer, in a non-described association

Laburpena:

Human hydatidosis is a disease caused by a cestode, Echinococcus granulosus. The di-
sease is characterized for the appearance of cystic lesions in the liver and lungs. The
presence of hydatidosis has been related to the appearance of different types of cancer
and, recently, also with a certain protective anti-tumor effect mediated by the immu-
ne system. Specifically, an inverse relationship between hydatidosis and gastric cancer,
mainly gastric adenocarcinoma, has been described. Among the less frequent gastric
cancers is the undifferentiated gastric tumor. The possible association of hydatidosis
with undifferentiated gastric cancer, to the best of our knowledge, has not been pre-
viously described. In the present paper, we present the case of a patient with previous
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hydatidosis who is diagnosed with an undifferentiated gastric tumor with discussion of

this association and review of the literature.
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Introduccién

La hidatidosis humana es una zoonosis causada por el
estadio larvario del cestodo Echinococcus granulosus que
pertenece a la familia Taeniidae. E. granulosus desarrolla
los quistes en érganos internos, sobre todo higado (52%-
73%) y pulmén (10%-40%)"2. La enfermedad tiene una
distribucién mundial siendo mas frecuente en el area del
Mediterraneo, noreste de Africa, China, América del Sur y
Australia. El diagnoéstico de hidatidosis humana se basa
en una combinacién de técnicas de imagen (radiografia,
ecografia, TAC o RMN) y seroldgicas (enzimoinmunoana-
lisis, ELISA), si bien estas ultimas no tienen elevada sensi-
bilidad y especificidad.

En el pasado se ha relacionado la infeccién por E.
granulosus con distintos tipos de cancer y, mas recien-
temente, se ha sugerido que E. granulosus pudiera tener
un efecto antitumoral al estimular el sistema inmune del
huésped que se podria utilizar como estrategia inmuno-
terapéutica contra el cincer*. Presentamos un caso de pa-
ciente con hidatidosis hepatica que es diagnosticada de
un tipo muy poco comun de cancer de estdbmago revisan-
do esta asociacion y posibles implicaciones.

Caso clinico
Mujer de 88 afios de edad, de procedencia rural, con ante-
cedentes de demencia senil con dependencia para todas

o
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02100219, 84227

21.0mm |
18.1mm

las actividades de la vida diaria y anemia con componen-
te ferropénico de diagndstico reciente, que ingresa en el
hospital por presentar un cuadro de astenia, anorexia y
pérdida de peso no especificada de unos tres meses de
evolucion, que se ha agudizado en la semana previa al in-
greso por vomitos y disfagia tanto para sélidos como para
liquidos.

La paciente refiere dolor en regién epigastrica. En la
exploracidn fisica destaca caquexia importante y palidez
cutdneo-mucosa. Presenta dolor a la palpacién en epigas-
trio con dudoso efecto masa a dicho nivel. En las explora-
ciones complementarias destaca Hb 7.1 g/dL (12.2-16.1),
hematocrito 24% (36.9-49.6), VCM 83 fl (81-101), CHCM
29.6 g/dL (33-37), albumina sérica 1.9 g/dL (3.4-5), pla-
quetas, iones, bilirrubina, pruebas de funcién hepatica
y coagulacién en limites normales. Sideremia 16 pg/dL
(35-135), folato 2.4 ng/mL (3-17), PCR 3.72 mg/dL (0.0-
0.5). Marcadores tumorales: CEA, CA 125y CA 19.9 den-
tro de la normalidad.

Se realizé una ecografia abdominal que mostré la pre-
sencia de un engrosamiento hipoecogénico en la pared
del cuerpo gastrico en relacién con una masa en la cara
posterior de 4.8 cm de didmetro y una lesiéon en segmen-
to I1I del higado, sélido-quistica, con laminas hipoecoicas
serpiginosas, sin flujo en el estudio Doppler color, alta-
mente sugestiva de quiste hidatidico (Figura 1).

Figura 1. Ecografia abdominal que muestra lesién quistica tabicada y loculada en segmento Il hepatico (quiste
hidatidico, flecha) y lesion sélida en pared estomacal de 21 x 18.1 mm (tumor gastrico pobremente diferenciado,

punta de flecha).



Serologia de equinococo negativa. E1 TAC téraco-ab-
domino-pélvico mostré la existencia de derrame pleu-
ral bilateral, adenopatias mediastinicas, ascitis, afecta-
cion mural de la practica totalidad del cuerpo gastrico
por un proceso neoformativo que invade localmente el
pancreas. Lesidn quistica sugestiva de quiste hidatidico
en segmento III hepatico (Figura 2). En la endoscopia
digestiva alta (EDA), se confirm6 la presencia de una
extensa lesion ocupante de espacio en estémago cuya
biopsia reveld la existencia de un carcinoma gastrico
pobremente diferenciado.

Discusion

El caso de nuestra paciente ilustra la aparicién de un
cancer de estémago de estirpe indiferenciada, subtipo
histopatolégico relativamente infrecuente, en una pa-
ciente portadora de un quiste hidatidico hepatico pro-
bablemente de largo tiempo de evolucidn.

Existen varios helmintos que se han relacionado con
la aparicién de ciertos tipos de cAncer como son Clonor-
chis sinensis o Opisthorchis viverini (colangiocarcinoma)
y distintas especies de esquistosomas (cancer colorrec-
tal o vesical). Por otro lado, recientemente se ha sugeri-
do que, al contrario que con los agentes anteriormente
citados, algunas infecciones helminticas podrian indu-
cir actividad anticancerigena®.

Si bien ya es conocido que la infeccién por E. granu-
losus coexiste con algunos tumores como el hepatocar-
cinoma, el carcinosarcoma pulmonar, el cistoadenoma
mucinoso de higado, el adenocarcinoma renal, el tumor
epitelial ovarico o el cancer gastrico linfoepitelioide, no
hemos encontrado descrita la asociacién entre hidati-
dosis quistica y cancer gastrico indiferenciado.

Algunos autores han encontrado incluso una correla-
cion negativa entre la hidatidosis quistica y la apariciéon
de ciertos tumores sélidos entre los que se encontraria
el cancer de estdmago mas frecuente (adenocarcino-
ma), pero no el pobremente diferenciado®”.

El cancer de estdmago mas frecuente, con gran di-
ferencia, es el adenocarcinoma (96% de los casos). El
otro 4% lo representan sobre todo, sarcomas, linfomas
y lelomiosarcomas. El carcinoma pobremente diferen-
ciado de estémago es un tumor epitelial poco frecuen-
te (0.1%-0.3%) que carece de otras caracteristicas de
diferenciaciéon celular a mayores de la propia relativa
al fenotipo epitelial. Con el avance de las técnicas de
diagnostico histolégico, muchos tumores que antes de
etiquetaban de indiferenciados, actualmente se catalo-
gan en otro grupo histologico®.

La clinica suele ser vaga e inespecifica. Los pacientes
pueden estar asintomaticos o referir distintos grados
de astenia, anorexia, pérdida de peso, fatiga, malestar
o dolor epigdstrico, nduseas, vomitos, reflujo o hemate-
mesis. Otros signos o sintomas menos frecuentes son la
ascitis, obstruccidn intestinal, ictericia o linfadenopatia
periférica que suelen indicar ya estadios avanzados y
enfermedad metastasica.

El caso de nuestra paciente representa la coexisten-
cia de un quiste hidatidico, probablemente de muy larga
evolucion, con un cancer de estdmago muy infrecuente
como es el pobremente diferenciado. Este tumor no se
relaciona desde un punto de vista etiolégico con la hi-
datidosis, pero tampoco figura entre aquellos tumores
paralos que la infeccion helmintica pudiese ser, posible-
mente, protectora. La pregunta sobre si la helmintiasis
pudiese causar o de algin modo proteger de la apari-

Figura 2. TAC téraco-abdomino-pélvico que muestra el quiste hidatidico hepatico (flecha) y la lesion tumoral

gastrica (punta de flecha).



cion de un cancer de estomago pobremente diferencia-
do, probablemente sera dificil de contestar dada la baja
frecuencia de aparicion de este tipo de tumor y la ain
mas rara asociacion con la hidatidosis.

El tratamiento de eleccidn del tumor, en ausencia de
enfermedad metastasica, es la cirugia® que fue rechaza-
da en nuestra paciente por edad y comorbilidades aso-
ciadas. Dada la demencia avanzada de la paciente, de
acuerdo con sus familiares, no se considero la realiza-
cion de tratamientos especificos y la enferma fue trans-
ferida a la Unidad de Cuidados Paliativos donde fallecié
dias después del diagndstico.
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Resumen:

La enfermedad de Lyme es una enfermedad infecciosa con afectacion multisistémica, que
hasta en un 10% de los casos puede provocar afectacién del sistema nervioso. Es causada
por una espiroqueta, Borrelia burgdorferiy transmitida por garrapatas (Ixodes ricinus en Eu-
ropa). La clinica neuroldgica se produce habitualmente entre 1-12 semanas tras la picadura
del artrépodo. El diagnédstico de neuroborreliosis requiere una clinica sugestiva en un con-
texto epidemioldgico adecuado y unos criterios microbiolégicos claros. Habitualmente los
pacientes presentan pleocitosis linfocitaria con aumento de proteinas y niveles de glucosa
normal en el estudio de liquido cefalorraquideo. El tratamiento de eleccion es ceftriaxona
intravenosa durante 14-28 dias.

Presentamos el caso de un paciente con cefalea resistente al tratamiento analgésico que,
tras varias visitas a urgencias y a la consulta de atencién primaria, es diagnosticado final-
mente de neuroborreliosis gracias a una anamnesis dirigida en el segundo ingreso hospi-
talario.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Neuroborreliosis

Laburpena:

Lyme-gaixotasuna gaixotasun infekzioso eta multisistemikoa da. Kasuetako % 10 rean
sintoma neurologikoak agertzen dira. Borrelia burgdorferi espiroketak sortzen du eta
kaparrek zabaltzen dute (Ixodes ricinus Europan). Sintoma neurologikoak 1-12 aste
kapar zizkadaren ostean agertzen dira. Gaixotantsun hau diagnostikatzeko klinika
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sugestiboa, kontextu epidemiologiko aproposa eta kriterio mikrobiologiko zehatzak
beharrezkoak dira. Normalean paziente hauen likido zefalorrakideoan glukosa balio
normala eta proteinen igoera behatu dezakegu. Tratamendu egokiena zain barneko
ceftriaxona da, 14-28 egunetan zehar.

Artikulu honetan, analgesikoekin hobetzen ez zen buruko minarekin zegoen paziente
baten kasu bat aurkezten dugu. Urgentzietara eta Familia Medikuarengana aldi asko-
tan joan ondoren, neuroborreliosia diagnostikatu zioten ondo bideratutako anamnesi
baten ondoren, ospitalean bigarren aldiz ingresatuta zegoen bitartean.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Neuroborreliosis

Summary:

Lyme disease or borreliosis is a multisystemic infectious disease, with 10% of cases mani-
festing neurologic symptoms (neuroborreliosis). The disease is caused by the spirochete
bacteria Borrelia burgdorferi and is carried by ticks (Ixodes ricinus in Europe). Neurological
symptoms happens 1-12 weeks after the tick bite. The diagnosis of borreliosis is made by
suggestive clinical manifestations, a suitable epidemiological context and microbiological
tests. The diagnosis of neuroborreliosis requires Cerebrospinal fluid testing showing pleo-
citosis, normal glucose levels, increased protein and intrathecal antibodies synthesis. Neu-
roborreliosis is treated with intravenous antibiotic therapy, specifically ceftriaxone for 14-28
days. We report the case of a patient diagnosed with neuroborreliosis presenting with hea-

KEYWORDS

Lyme disease.
Borrelia burgdorferi.
Tick Bites.
Headache.

dache refractory to analgesic treatment.
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Introduccion

La enfermedad de Lyme es causada por la espiroqueta
Borrelia burgdorferi, transmitida por las garrapatas Ixo-
desricinus. La infeccidn suele comenzar con alguna lesion
cutdnea en expansion, de manera caracteristica el eritema
migratorio (etapa 1, infeccién circunscrita). Tras varios
dias o semanas, la espiroqueta puede diseminarse por
via hematdgena a muchos lugares (estadio 2, infeccién
diseminada). Las posibles manifestaciones de la infeccion
diseminada comprenden lesiones cutdneas, meningitis,
neuritis craneal o periférica, carditis, bloqueo del nédulo
auriculoventricular o artromialgias migratorias. Meses o
afios después de un estado latente, pueden aparecer artri-
tis intermitente o croénica, encefalopatia, polineuropatia
croénica, o acrodermatitis (estadio 3, infeccién persisten-
te)l.

Caso clinico

Varén de 70 afios con cefalea occipital rebelde a los
analgésicos. Antecedentes personales de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, gastritis créonica y ade-
nocarcinoma de proéstata tratado con prostatectomia, ra-
dioterapia y hormonoterapia.

El paciente consulté por la cefalea en urgencias y en
atencion primaria. La exploracidn fisica general y neuro-
logica eran normales. Se derivd para estudio a consultas
externas de neurologia. Sin embargo, la cefalea empeor6
y se hizo mas intensa, despertando al paciente por las no-
ches, por lo que acudié de nuevo a urgencias. Allf se deci-
di6 ingreso hospitalario para estudio.

Se realizaron TAC y resonancia magnética cerebral sin
hallazgos significativos y fue dado de alta. A las 24 horas

del alta, el paciente volvié a urgencias por mal control del
dolor e ingres6 en planta por segunda vez.

El dolor se centraba mas en la region cervical y occipi-
tal, sobre todo en el lado derecho, era continuo y empeo-
raba al acostarse. El dolor aumentaba al apoyar la cabeza
en la almohada, pero no era superficial, no tenia carac-
teristicas neuropaticas y no presentaba hiperestesia del
cuero cabelludo. En ocasiones, lo notaba pulsatil, pero la
mayoria de las veces era opresiva. En la anamnesis dirigi-
da refiri6é haber sufrido una picadura de garrapata hacia
aproximadamente mes y medio. Negaba haber tenido le-
siones en piel, dolores articulares ni clinica infecciosa.

La IgG e IgM en sangre para Borrelia burgdorferi fue-
ron positivas. El liquido cefalorraquideo (LCR) era claro
con hematies 200/mm?, células nucleadas 24/mm?, (lin-
fomononucleares 99%, polimorfonucleares 1%), glucosa
75mg/dl (N:45-65), proteinas 127mg/dl (N:10-45), ade-
nosina deaminasa (ADA) 8 U/1 (N:0-45), Borrelia burgdor-
feri 1gG positivo. La PCR fue negativa para: Virus Herpes
simplex 1, Virus Herpes simplex 2, Varicela zoster, Entero-
virus y Parechovirus. El cultivo aerobio fue negativo. Cito-
logia del LCR negativa para células malignas.

Se confirm6 el diagnéstico de neuroborreliosis y se
inicié tratamiento antibidtico con ceftriaxona 2 gramos
iv/24h durante 28 dias. El dolor de cabeza mejoro6 sin ne-
cesidad de tratamiento analgésico y fue dado de alta a su
domicilio.

Discusién

La enfermedad de Lyme se reconocié como una entidad
propia en 1976, tras la observacién de su agrupamiento
geografico entre niflos de la poblacién de Lyme, Connec-



ticut, que en ese momento se crefa que tenfan artritis
reumatoide juvenil. Pronto se observd que era una enfer-
medad generalizada que afectaba predominantemente la
piel, el sistema nervioso, el corazén y las articulaciones.

Estudios epidemiolégicos en sujetos con eritema mi-
gratorio han atribuido a algunas garrapatas del género
Ixodes la funcién de vectores de la enfermedad. En los
comienzos del siglo XX se describi6 en Europa el eritema
migratorio, que se atribuyd a las picaduras de las garra-
patas I ricinus. En 1982, una espiroqueta desconocida, la
ahora llamada Borrelia burgdorferi, se identific6 en garra-
patas Ixodes scapularis y depués en seres humanos con
enfermedad de Lyme. La entidad ha recibido el nombre
de enfermedad o borreliosis de Lyme'.

La enfermedad de Lyme constituye la infeccion mas
frecuente en Estados Unidos y Europa propagada por
un vector. Desde que los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) comenzaron la vigilancia en 1982, el
numero de casos se ha incrementado en grado impresio-
nante. Cada verano en Estados Unidos se notifican mas de
20.000 casos nuevos. En Europa, las maximas notificadas
de la enfermedad se localizan en Europa Central y en la
peninsula escandinava® 2

El diagnéstico clinico es dificil, ya que un elevado nu-
mero de enfermos no recuerdan el antecedente de la pi-
cadura de garrapata, y hasta en un 50% de los afectados
tampoco aparece la lesidn cutdnea caracteristica, el erite-
ma migrans. Las fases posteriores de la enfermedad se ca-
racterizan por la inespecificidad de los signos y sintomas.
Por todo ello, es necesario la realizacion de pruebas de la-
boratorio que confirmen la existencia de infeccion. Las so-
ciedades cientificas europeas y americanas recomiendan
un diagnéstico microbioldgico en dos pasos: la utilizacion
de ELISA o IFA como técnica de cribado vy, si ésta resul-
ta positiva o dudosa, realizar una inmunotransferencia
(western blot o inmunoblot).

En el caso de que se trate de una neuroborreliosis, el
LCR tipicamente presenta una pleocitosis moderada de
predominio linfomonocitario y proteinorraquia. En la
afectacion del sistema nervioso central, la deteccion de
produccioén intratecal de anticuerpos es util. La PCR tiene
una baja sensibilidad y no se recomienda de rutina. Cuan-
do existe afectacion del sistema nervioso periférico es util
la electrofisiologia®3*.

En cuanto al tratamiento, si se trata de una paralisis de
nervio facial aislada el tratamiento es doxiciclina oral (14-
21 dias), pero si existe afectaciéon mas seria, como menin-
gitis, encefalitis y radiculopatia, el tratamiento de eleccion
es ceftriaxona intravenosa durante 14-28 dias®*-°.

Conclusiones
Como conclusién, debemos tener en cuenta la varie-
dad de las manifestaciones clinicas de la neuroborre-
liosis. Muestra de ello es el caso de este paciente con
meningitis linfocitaria manifestada sélo por cefalea, y
sin radiculitis ni otras manifestaciones neurolégicas*.
Cabe resaltar también que nuestro paciente no
menciond la picadura hasta que se le pregunté especi-
ficamente por ella, por lo que se debe hacer una anam-
nesis dirigida una vez pensado en esa posibilidad.
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Resumen:

La fiebre hemorrégica de Crimea-Congo (FHCC) es una enfermedad febril leve que pue-
de progresar a un cuadro hemorrdgico grave y a menudo mortal. Se la considera una
enfermedad emergente en paises de Europa oriental y una de las enfermedades trasmi-
tidas por garrapatas con mayor extension a nivel mundial.

Esta producida por un virus del género Nairovirus (fam. Bunyaviridae) transmitido por la
picadura de una garrapata infectada, principalmente las del género Hyalomma, o por
contacto con la sangre y los tejidos de ganado infectado.

En Espafa la presencia de este virus ya fue detectada en 2010. Este patégeno fue ais-
lado en garrapatas de ciervos en las fincas de caza en Extremadura, cerca del rio Tajo.
Y en 2011, el Centro de Control de Alertas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad elabord, junto con un grupo de expertos, un primer informe acerca de la
situacion de este virus en nuestro pais.
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Ateratako birusen indarreko gaurkotasuna: Krimea-kongoa sukar hemorragikoa

Laburpena:

Krimea-Kongoa (FHCC-a) sukar hemorragikoa koadro hemorragiko larrirako aurrera de-
zakeen gaixotasun sukartsu arina da eta sarritan hilgarria. Europako herrietako atera-
tako ekialdeko unaenfermedad-a eta Nairovirus generoko|motako|salgaiko birus birus
batek produzitutako akainek mundial. Mailara hedadura|luzapen handiagoarekin trans-
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ticks.

mititutako gaixotasunen bat kontuan hartzen du (fam-a. Bunyaviridae) infektatutako
akain baten ziztadak transmitituta, batez ere Hyalomma generoko|motakolsalgaiko,
edo odolarekiko kontaktuagatik eta infectado. En abere ehunengatikak Espainia jada
birus honen presentzia antzeman zuen 2010ean. Patogeno hau bakartu zen Extre-
madurako ehiza lursailetan orein akainengan, Tajo ibaitik hurbil. Eta 2011tan, Osasun
Ministerioaren Alertetako Kontrol-Zentroan, Gizarte-Zerbitzuetan eta Berdintasunean
lehen txosten bat landu zuen, aditu-talde batekin batera, gure herriko birus honen
egoerari|lekuari buruz.
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Current event of emerging viruses: Crimean-Congo hemorrhagic fever virus

Summary:

Crimean-Congo hemorrhagic fever (FHCC) is a mild febrile disease that can progress to
severe and often fatal bleeding. It is considered an emerging disease in Eastern Euro-
pean countries and one of the most widespread tick-borne diseases worldwide.

It is caused by a virus of the gen Nairovirus (fam. Bunyaviridae) transmitted by the bite
of an infected tick, mainly those of the gen. Hyalomma, or by contact with the blood
and tissues of infected cattle.

In Spain the presence of this virus was already detected in 2010. This pathogen was
isolated in deer ticks on the hunting farms in Extremadura, near the Tajo River. And in
2011, the Alert Control Center of the Ministry of Health, Social Services and Equality
elaborated, together with a group of experts, a first report about the situation of this

virus in our country.
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Introduccién

Los acontecimientos relativos a la aparicion de un caso de
virus de la fiebre hemorragica Crimea-Congo (FHCC) en
Espafia que resultd fatal y la infeccion de una profesional
sanitaria que le presté cuidados han saltado a la actuali-
dad informativa.

La emergencia de un virus habitual de otras latitudes
causando infecciones en seres humanos es una realidad
esperable. El término de enfermedades virales emergen-
tes engloba tanto las de nueva aparicién en la poblacién
como en aquellas previamente conocidas que en un mo-
mento determinado presentan un aumento exponencial
en su incidencia en forma de epidemias o brotes o modifi-
can su distribucion geografica.

Los mecanismos que facilitan la expansién de estos
virus se pueden clasificar en tres grupos. Primeramente,
mediante la aparicién de un virus desconocido gracias a
la evolucién de una nueva variante. En segundo término
puede acontecer un salto interespecie, introduciéndose
un nuevo huésped en el ciclo vital del virus. En tltimo lu-
gar, se puede producir la expansion geografica de un virus
tradicionalmente limitado a un nicho ecolégico, en el que
originariamente surgio.

Esos agentes comparten una serie de caracteristicas
que establecen el modelo de virus emergente como es el
poseer el genoma ARN, ser zoondticos, vehiculados por
vectores y trasmisibles al ser humano. De manera conco-
mitante el virus puede adquirir capacidad para reconocer
receptores conservados en varias especies al tiempo que
implicarse en ecosistemas que favorezcan la expansion
del virus™.

Un aspecto molecular relevante es que los propios vi-
rus pueden llegar a adaptarse al medio, mds aun cuando
su genoma es ARN, en cuya replicacién las ARN polimera-
sas asumen una alta tasa de errores que pueden facilitar
cambios que conlleven la unién a receptores o que con-
dicionen una respuesta inmune diferente a la generada
frente a las cepas predecesoras?.

Existen diversos factores que contribuyen a facilitar
la emergencia de infecciones viricas que conceptualmen-
te son inherentes a la poblacién, provocados por con-
flictos bélicos que desplazan a millones de personas. La
OMS considera que en aflo 2025 el 65% de la poblacién
mundial vivird en las ciudades. El cambio climatico glo-
bal afecta fuertemente, ya que en ocasiones provoca la
migracion de especies animales, potenciales vectores, en
busca de un ambiente favorable en el que también influye
la disponibilidad de agua.

Con el calentamiento global se favorece el asenta-
miento en zonas donde anteriormente no habitaba el vec-
tor. Un factor clave que favorece la expansion es la pobre-
za. Las desigualdades sociales favorecen el hacinamiento
y unas condiciones sanitarias deficientes en los grupos
poblacionales mas desfavorecidos, lo que aumenta pro-
bablemente la probabilidad de trasmisién entre humanos
y entre especies?.

A lo largo de la historia, los viajes han conllevado en
muchas ocasiones la expansion de enfermedades infec-
ciosas como la viruela o aquellas asociadas a roedores.

Aunque actualmente existen grandes avances en co-
municaciones y alertas sanitarias, también existe un
mayor flujo de viajeros por todo el mundo, lo que puede



Vigente actualidad de los virus emergentes: fiebre hemorragica de Crimea-Congo 51

hacer que un vector o un individuo infectado puedan des-
plazarse muy lejos, introduciendo el virus en un nuevo
habitat*.

Fiebre hemorragica de Crimea-Congo

La fiebre hemorragica de Crimea-Congo (FHCC) es una
antropozoonosis causada por un virus del género Nairo-
virus, perteneciente a la familia Bunyavididae. Se trata de
una enfermedad virica, emergente en Europa Occidental,
que es transmitida mediante la picadura de una garrapa-
ta, principalmente Hyalomma spp®. En la figura 1, aparece
recogida la fotografia del virus FHCC.

Figura 1. Fotografia del virus FHCC.

El virus de la FHCC se transmite a las personas ya sea
por la picadura de garrapatas o por contacto con la san-
gre o tejidos de animales. Puede haber transmision entre
seres humanos en casos de contacto con sangre, secre-
ciones, 6rganos u otros liquidos corporales de personas
infectadas. En la figura 2 aparece recogida la garrapata
trasmisora de la FHCC.

Figura 2. Garrapata trasmisora de la FHCC.

La transmisién de persona a persona puede produ-
cirse por el contacto con fluidos o excreciones de pa-
cientes sintomaticos o por fomites.

La evolucién de esta infeccion en el ser humano es
caracteristica y presenta cuatro fases diferentes: in-
cubacién, prehemorragica, hemorragica y periodo de
convalecencia. Pero estudios serolégicos realizados
en paises endémicos indican que la infeccién en el ser
humano puede cursar de forma asintomatica, si bien
es dificil establecer en qué porcentaje. La FHCC es en-
démica en Africa, los Balcanes, Oriente Medio y Asia,
en los paises situados por debajo de los 502 de latitud
Norte, que es el limite geografico de la garrapata Hya-
lomma spp., que constituye su vector principal.

Diferentes estudios concluyen que las aves migra-
torias, procedentes principalmente de Africa, pueden
ser las portadoras de estas garrapatas a nuestro pafs.
Esto, junto con los condicionantes del cambio clima-
tico en las distribucion de los vectores de Hyalomma
marginatum en Europay especialmente en la peninsu-
la ibérica, hacen necesario la realizacion de encuestas
activas que deben llevarse a cabo de forma rutinaria en
las dreas adecuadas para el establecimiento exitoso de
estas garrapatas. En Espafia, desde 2010 se ha detecta-
do circulacién del virus de la FHCC en garrapatas cap-
turadas en la provincia de Caceres. En septiembre de
2016 se diagnosticé el primer caso humano, asociado
al contacto con una garrapata en la provincia de Avila
y un segundo caso en un profesional sanitario que le
atendi6 en la Comunidad de Madrid.

En estudios posteriores se ha confirmado la pre-
sencia de virus de la fiebre hemorragica de Crimea-
Congo en garrapatas capturadas sobre animales silves-
tres en municipios de siete comarcas estudiadas de las
Comunidades Autonomas de Extremadura, Castilla-La
Mancha, Castilla y Ledn y Madrid>’. En la figura 3, apa-
rece recogida la distribucién de los casos por FHCC en
el mundo.

Se recomienda reforzar la prevencién de picaduras
por garrapatas en las zonas de riesgo, difundir infor-
macién sobre las medidas para evitar la transmisién
de la enfermedad, y realizar vigilancia activa de la en-
fermedad en humanos con el fin de detectar de forma
precoz posibles casos y limitar su propagacion.

El virus se transmite a las personas ya sea por la
picadura de garrapatas o por contacto con la sangre o
tejidos de animales infectados durante la matanza, ya
que esta presente en ganado bovino salvaje y domésti-
co como ciervos, ovejas, cabras y liebres. Puede haber
transmision entre seres humanos en casos de contacto
estrecho con sangre, secreciones, 6rganos u otros li-
quidos corporales de personas infectadas.

La duracién del periodo de incubacién depende del
modo de contagio del virus. Después de la picadura de
garrapata, la fase de incubacién es generalmente de
uno a tres dias, con un maximo de nueve dias. El perio-
do de incubacién tras el contacto con sangre o tejidos
infectados es normalmente de cinco o seis dias, con un
maximo documentado de 13 dias.
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Figura 3. Prevalencia de casos detectados de FHCC en el mundo.

Los sintomas comienzan de forma subita, en for-
ma de fiebre, mialgia (dolor muscular), mareo, dolor
y rigidez de cuello, lumbago, cefalea, irritacién de los
ojos y fotofobia (hipersensibilidad a la luz). Puede ha-
ber nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal y dolor
de garganta al principio, seguidos de bruscos cambios
de humor y confusidén. Al cabo de dos a cuatro dias, la
agitacion puede dar paso a somnolencia, depresién y
debilidad, y puede aparecer dolor abdominal en el cua-
drante superior derecho, con hepatomegalia detecta-
ble.

Otros signos clinicos posibles son taquicardia, ade-
nopatias y erupcién petequial en mucosas internas,
por ejemplo en la boca y la garganta, y en la piel. Las
petequias pueden dar paso a erupciones mas grandes
llamadas equimosis, asi como a otros fenémenos he-
morragicos.

También se encuentran signos de hepatitis, y los pa-
cientes mas graves pueden sufrir un rapido deterioro
renal, o insuficiencia hepatica o pulmonar a partir del
quinto dfa. La tasa de mortalidad asociada es de apro-
ximadamente un 30%, y la muerte sobreviene durante
la segunda semana. Entre los pacientes que se recupe-
ran, la mejorfa comienza generalmente al noveno o dé-
cimo dia tras la aparicién de la enfermedad.

Diagndstico™°
La infeccidén por el virus puede diagnosticarse median-
te diferentes pruebas de laboratorio:

e La prueba de inmunoabsorcién enzimatica
(ELISA).

e Ladeteccion de antigeno.

e Laseroneutralizacidn.

e La reacciéon en cadena de la polimerasa con

transcriptasa inversa (RT-PCR).

e Y el aislamiento del virus en cultivos celulares.

En los pacientes en que la infeccién sera mortal, y
en general durante los primeros dias de la enfermedad,
por lo habitual no se produce una respuesta de anti-
cuerpos medible, de modo que en esos casos el diag-
ndstico se realiza mediante la deteccién del virus o de
su ARN en muestras de sangre o tejidos.

Los andlisis de las muestras de los pacientes entra-
fian un riesgo biolégico extremo y solo deben llevarse
a cabo en condiciones de maxima contencion biolégi-
ca. No obstante, si las muestras son inactivadas previa-
mente, se puede manipular en un entorno de biosegu-
ridad basico. El tratamiento general de sostén contra
los sintomas es la principal opcién; ademas también se
utiliza la ribavirina.

En cuanto a la prevencién y control, estas se cen-
tran en el control en animales y garrapatas y reducir el
riesgo de infeccién humana.

Respecto a la primera, es dificil prevenir o contro-
lar la infeccion en los animales y las garrapatas, debido
a que tanto el ciclo garrapata-animal-garrapata como
la infeccién de los animales domésticos suelen pasar
desapercibidos. Y las garrapatas que pueden actuar



como vector son numerosas y estan muy extendidas,
de modo que combatirlas con acaricidas (productos
quimicos que las matan) solo es una opcion viable en
las instalaciones ganaderas. No se dispone de vacunas
para los animales.

En cuanto a la segunda, aunque se ha desarrollado
una vacuna inactivada derivada de cerebro de ratén,
utilizada a pequefia escala en Europa oriental, actual-
mente no hay ninguna vacuna segura y eficaz amplia-
mente disponible para uso humano. A falta de vacuna,
la iinica manera de reducir la infeccién humana es la
sensibilizacion sobre los factores de riesgo y la educa-
cion de la poblacién acerca de las medidas que pueden
adoptarse para reducir la exposicidn al virus.

Entre las medidas para reducir el riesgo de trans-
misién de garrapatas a humanos®®, se pueden citar:

e Hay que usar ropa protectora como manga lar-

ga, pantalones largos.

e Hay que usar ropa de color claro para poder
detectar facilmente las garrapatas adheridas a
ella.

e Hay que usar acaricidas autorizados como son
los productos quimicos que matan las garrapa-
tas en la ropa.

e Hay que examinar regularmente la ropa y la
piel en busca de garrapatas y, en caso de encon-
trar alguna, eliminarla.

e Aplicar repelentes autorizados en la piel y la
ropa.

e Hay que procurar eliminar o controlar las in-
festaciones por garrapatas en los animales y en
los establos y graneros.

e Y hay que evitar las zonas en que abunden las
garrapatas, especialmente en determinadas es-
taciones.

Son varios los grupos de investigacién en zoono-
sis que, de manera interdisciplinar, han dirigido su
atencioén al virus Crimea-Congo en nuestro pafs. Entre
ellos, el grupo de Otelo (Centro de Investigacién Bio-
médica de La Rioja), en un estudio en el que se inves-
tiga la presencia de este virus en garrapatas recogidas
tanto en pacientes de nuestro pais como de aves en
Marruecos y Espafia, sin documentar infeccién de las
mismas®. Desde hace afios se conoce en foros especia-
lizados que este y otros agentes son objeto de estudio
y conocimiento.

Nuestro pais, por tanto, exhibe capacidad para rea-
lizar un diagnoéstico virolégico especifico y desde el
Centro Nacional de Microbiologia, los profesionales®

con su trabajo en cuanto en la vertiente investigadora,
epidemioldgica y diagnéstica ejercen su actividad?.
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PALABRAS CLAVE

Control de sintomas
Calidad de vida.
Fase avanzada.

Fase terminal.
Familia.

GILTZA-HITZAK

Sintoma kontrola.
Bizi kalitatea.
Fase aurreratua.
Fase terminala.
Familia

Resumen:

En Medicina Paliativa cuando el enfermo manifiesta un sintoma es que lo siente y le pro-
voca alteracion en su calidad de vida. Es por ello que los profesionales que le atendemos
debemos identificarlo bien para poderlo aliviarlo adecuadamente. Estos sintomas pueden
tener diversas causas y por ello hemos de tener en cuenta que el tratamiento con farmacos
solo no es suficiente. Factores externos pueden subir o bajar el umbral del sintoma por lo
que también debemos estar atentos a estos factores.

Conseguir un buen control sintomatico serd una prioridad del equipo asistencial porque
debe intentar mejorar las horas de suefo y de descanso, disminuir los sentimientos de im-
potenciay de culpabilidad y fomentar la comunicacion y la actividad fisica del enfermo en
cuanto le sea posible. Para todo ello, va a ser necesario conocer las caracteristicas generales
de los sintomas que padecen los enfermos que se encuentran en fase terminal, la metodo-
logia que debemos emplear en su control, manejar bien el uso de los formacos y tener en
cuenta a la familia para que nos ayude.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Sintomak adierazteko kontserbazio batzuk pertsonako argitan

Laburpena:

Medikuntza Paliatiboan gaixoak sintoma bat agertzen duenean, hori sentitzen duela
eta bere bizi kalitatea aldatzea eragiten du. Horregatik, zerbitzatzen ditugun profesio-
nalek ondo identifikatu behar dute, behar bezala arintzeko. Sintoma horiek hainbat
arrazoi izan ditzakete eta, beraz, kontuan hartu behar dugu botikaren tratamendua
bakarrik ez dela nahikoa. Kanpoko faktoreek sintomaren atalasea igo edo jaitsi dezake-
te eta, beraz, faktore horien jakitun izan behar dugu.

Kontrol sintomatiko on bat lortzea arreta-taldearen lehentasuna izango da, lo eta
atseden orduak hobetzen saiatu behar duzulako, babesgabetasun eta erruduntasun



sentimenduak murrizten, gaixoaren komunikazioa eta jarduera fisikoa bultzatzen le-
henbailehen. Hori guztia dela eta, fase terminalean dauden gaixoek pairatzen dituzten
sintomen ezaugarri orokorrak ezagutu beharko dira, haien kontrolean erabili behar du-
gun metodologia, drogen erabilera ondo kudeatu eta familia kontuan hartu behar da.
lagun iezaguzu.

© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Some considerations for adequate symptoms control in palliative care

Summary:

In Palliative Medicine when the patient manifests a symptom is that he feels it and cau-
ses him to alter his quality of life. That is why the professionals we serve you must iden-
tify it well in order to adequately relieve it. These symptoms can have various causes
and therefore we have to take into account that drug treatment alone is not enough.
External factors can raise or lower the threshold of the symptom so we must also be
aware of these factors.

Getting a good symptomatic control will be a priority of the care team because you
should try to improve the hours of sleep and rest, reduce feelings of helplessness and
guilt, encourage communication and physical activity of the patient as soon as possi-
ble. For all this, it will be necessary to know the general characteristics of the symptoms
suffered by the patients who are in the terminal phase, the methodology that we must
use in their control, manage the use of drugs well and take into account the family so

KEYWORDS

Symptom control.
Quality of life.
Advanced phase.
Tterminal phase.
Family.

that help us.
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Introduccion

Los sintomas son para el enfermo una llamada de
atencion de su propio organismo que manifiesta que
no se encuentra bien. Cuanto mas intensos y persis-
tentes son, mayor sensaciéon de amenaza represen-
tan para él. Por ello, desea que se los aliviemos.

El control de los sintomas del enfermo, que pade-
ce una enfermedad avanzada o se encuentra en fase
terminal, debe realizarse como una “atencién glo-
bal”. Serviria de muy poco que aplicAiramos un trata-
miento farmacolégico, por muy correcto que fuese, si
no va acompafiado de un intenso soporte emocional.
Debemos tener presente que nuestro objetivo debe
satisfacer todas las necesidades del enfermo que, en
esta etapa final, se suelen presentar bajo el aspecto
fisico, emocional, espiritual o social.

Antes de conocer cudles son las caracteristicas
generales de los sintomas de los enfermos que se en-
cuentran en fase terminal y su metodologia para su
control, tenemos que ser conscientes de la importan-
cia del control de sintomas en Cuidados Paliativos.

El control de sintomas en el enfermo en fase ter-
minal es la base en la que se sustentan todos los
demads principios de esta filosofia de cuidar. El en-
fermo se sentird bien si somos capaces de controlar
todos sus sintomas molestos. Si desconoce su origen,
si piensa que no existe alivio y percibe su presencia
como una amenaza, el enfermo aumentara la intensi-
dad de esos sintomas. Por el contrario, si le procura-
mos atencion a los pequefios detalles, hacemos una
deteccion y tratamiento precoz de ellos y le presta-

mos compafifa y apoyo, ayudaremos a disminuir su
intensidad.

Cuando ya hemos superado la fase terapéutica con
intenciones curativas, pasamos a una fase paliativa don-
de el control de los sintomas se convierte en un instru-
mento esencial para poder mantener la calidad de vida
del enfermo. En este momento de su enfermedad, al en-
fermo le interesa mas el control de sus molestias que su
diagnostico.

Para realizar un control adecuado de sus sintomas
va a ser necesario tener en cuenta algunos principios
basicos en su control. Estos nos ayudaran a evitar el dis-
confort que le provocan al enfermo restandole calidad a
la escasa vida que su enfermedad le permite.

¢;Cuales son las caracteristicas generales de los sin-
tomas que padecen los enfermos que se encuentran
en fase terminal?

Estos enfermos alo largo de la evolucién de su enferme-
dad presentan multiples sintomas, de intensidad varia-
ble, cambiantes y de origen multifactorial. Sus caracte-
risticas generales son las siguientes:

e Multiples. En un mismo enfermo coexisten di-
versos sintomas que causan distintos grados de
incapacitacién, preocupacién o impacto emo-
cional, dependiendo de muchos factores. Esta
caracteristica nos va a obligar a una evaluacién
sistematica inicial y a una monitorizacién de su
evolucion donde podamos valorar su intensi-
dad, su causa, su impacto en las actividades de
la vida diaria, impacto emocional y probabilidad



de control. Ademas, esta caracteristica expresa
la situacion clinica compleja de estos enfermos
y la necesidad de un abordaje global de manera
interdisciplinar.

Intensos. La intensidad de los sintomas depende
de factores como su percepcion y su significado.
Hay otros factores que estan asociados al grado
de control de los demads sintomas como son la
compaiiia, la distraccion, el afecto, asi como los
factores modificables del ambiente. Ademas, la
intensidad de estos sintomas va a aumentar a
medida que avanza la enfermedad. En algunos
enfermos los sintomas pueden ser muy intensos
y de larga duracién, requiriendo tratamientos
muy complejos e insistentes.

Multifactoriales. Cada sintoma puede tener di-
versas causas; conocerlas va a permitir un tra-
tamiento concreto basado en su etiopatogenia.
Debemos tener en cuenta que no todo cuanto
sucede tiene necesariamente que estar rela-
cionado con la evolucién de la enfermedad o el
tratamiento. En muchas ocasiones tendremos
que aceptar la existencia de varias causas y en
ese caso establecer un tratamiento sintomatico
polivalente.

Cambiantes. La evolucion de los enfermos avan-
zados y en fase terminal esta caracterizada por
frecuentes cambios que en muchas ocasiones
se pueden producir bruscamente y que pueden
llegar a descompensar situaciones de equilibrio
muy fragiles como puede ser, con frecuencia, su
grado de ajuste emocional, que van a demandar
mas atencién. A medida que avanza la enferme-
dad y se va acercando hacia la situacién clinica
de agonia, cambia la frecuencia de los sintomas
y las preocupaciones de los enfermos. Debemos
adoptar una actitud preventivo-activa para po-
der detectar precozmente los signos del dete-
rioro y comentar estas posibilidades con el en-
fermo, con su familia y con el equipo. Es preciso
que tengamos en cuenta que la situacién de en-
fermedad terminal es una situacion de fragilidad
extrema que discurre con frecuentes cambios.
Multidimensionales. Cualquiera de los sintomas
puede afectar a distintas dimensiones del enfer-
mo (la fisica, la emocional, la social y la espiri-
tual) por lo que tendremos que analizarlos de
manera total para que su tratamiento también
abarque este aspecto global del sintoma.
Probabilidad de control. La probabilidad de con-
trol de los distintos sintomas permite distinguir
a un grupo con elevada probabilidad de control,
como son el dolor; el estrefiimiento las nduseas y
los vémitos, y en los que el objetivo debe ser su
control. En los sintomas con escasa probabilidad
de control como son la anorexia, la debilidad, la
pérdida de peso..,, nuestro esfuerzo debera estar
dirigido a favorecer la adaptacién del enfermo y
de su familia.

Estas caracteristicas nos van a orientar a elaborar
una estrategia de tratamiento adecuada para garan-
tizar nuestra eficacia y, sobre todo, la calidad de vida
del enfermo, en esta etapa en la que él se encuentra tan
fragil que ya no le importa vivir, pero lo que sf espera
de nosotros es que le ayudemos a no sufrir. Antes de
llevar a cabo una determinada actuacién para mejorar
un sintoma, hay que valorar si los beneficios que nues-
tra actuacién le pueda aportar compensan las molestias
que le podria ocasionar.

{Qué metodologia debemos emplear en su control?
Cuando tenemos que controlar algunos de los sintomas
que les estan provocando un gran disconfort a los enfer-
mos, hemos de plantearnos unos objetivos que deberan
ser progresivos y, ademas, realistas.

Ante un enfermo con dolor, lo primero que tenemos
que intentar es aumentar las horas de suefio (una noche
que pueda dormir porque no sienta ningin dolor sera
el mejor regalo que le podamos hacer). Una vez con-
seguido esto, habra que intentar controlar el dolor en
reposo y, solo después, intentaremos controlar el dolor
provocado por los movimientos. Esto seria un objetivo
progresivo del control de su dolor.

Algunos sintomas son mas o menos faciles de con-
trolar, como es el dolor, la disnea, la tos, el insomnio,
etc. Pero hay otros sintomas que no es posible controlar
como la debilidad, la pérdida de peso, la incontinencia...
La mayoria de estos sintomas incontrolables son los
que pueden hacer que el enfermo pierda su autoestima
y su autonomia.

Antes de iniciar cualquier tratamiento sintomatico
sera necesario que averigiiemos si la causa del citado
sintoma es atribuible a la propia enfermedad, a los efec-
tos secundarios de los tratamientos especificos que es-
tamos empleando, o si bien no tiene relacién con ellos.

También serd preciso determinar la necesidad de
tratar el sintoma en funcion de la fase evolutiva del en-
fermo y de su situacién clinica. Para ello debemos valo-
rar la relacién dafio/beneficio. El tratamiento lo debe-
remos iniciar lo antes posible y hacer un seguimiento
de la respuesta a ese tratamiento que hemos indicado.
No nos tenemos que conformar con poner el tratamien-
to adecuado, sino que ademas sea eficaz para el enfer-
mo. Esta eficacia la podremos conseguir si tenemos en
cuenta los siguientes principios metodolégicos:

e Evaluar antes de tratar. Antes de tratar tendre-
mos que averiguar el mecanismo fisiopatoldgico
concreto del sintoma que tenemos que controlar
y asi podremos atribuir la causa concreta. Pero,
ademds de conocer la causa, debemos evaluar
su intensidad, el impacto fisico y emocional que
le provoca, asi como los factores que aumenten
la intensidad de cada sintoma. El tratamiento
debe partir, al igual que en las situaciones clini-
cas agudas, de la identificaciéon de su causa y la
probable reversibilidad de ese sintoma, con la
Unica diferencia de que, en el caso del enfermo
en fase terminal, esta valoracion debera realizar,



siempre que sea posible, a partir de la historia y
examen clinico, evitando las exploraciones po-
tencialmente lesivas.

Explicar las causas al enfermo y su familia. El en-
fermo esta preocupado y quiere saber a qué se
deben los sintomas que le provocan sufrimien-
to. También lo esta su familia. Por ello, debemos
explicar las causas de cada uno de los sintomas,
pero en términos que el enfermo pueda com-
prender, asi como las medidas terapéuticas que
proponemos aplicar para controlarlos. Una fa-
milia bien informada de lo que pretendemos ha-
cer serd siempre mas colaboradora y facilitara
mucho el control de los sintomas. Esto tiene mu-
cha importancia cuando el enfermo esta siendo
cuidado en su domicilio y todo el peso de los cui-
dados corre a cargo de sus familiares.

Emplear siempre una estrategia terapéutica
mixta. Después de valorar los sintomas, segin
su importancia, debemos establecer un plan
terapéutico en el que figuren el tratamiento
farmacolégico, no farmacolégico y ambiental,
procurando que sea en su conjunto correc-
to, continuado, sencillo, tanto para el enfermo
como para su familia, y flexible conforme pro-
gresa la enfermedad. Esta terapéutica debe ser
general de la situacién de enfermedad terminal
y especifica para cada sintoma que comprende,
a su vez, medidas farmacolégicas y no farmaco-
légicas; no debiendo limitar los tratamientos al
uso de medicamentos. La aplicacion de calor o
frio, la administraciéon de masajes, la dieta, la
terapia ocupacional, la rehabilitacién, la acu-
puntura, la relajacién y la meditacién, son me-
didas no farmacolégicas muy eficaces para ese
control. Es conveniente que fijemos los plazos
para conseguir los objetivos que pretendemos y
contemplar la prevencién de nuevos sintomas o
situaciones que puedan aparecer.
Individualizar el tratamiento. Es conveniente
que se adecue el tratamiento a cada enfermo y
para ello debemos consultar con él lo que pro-
pongamos como estrategia para aliviar el sinto-
ma que le molesta y le produce sufrimiento. Un
buen control sintomatico exige mejorar el des-
canso, disminuir el sentimiento de impotencia y
fomentar la comunicacion, as{ como la actividad
fisica del enfermo. Sera necesario evaluar la ca-
pacidad funcional del enfermo y asi establecer
sus prioridades. Cuando nos disponemos a ins-
taurar un tratamiento de control de cada uno
de los sintomas de cada enfermo, tenemos que
tener en cuenta que ese enfermo es unico, que
padece un sintoma que le afecta de distinta ma-
nera que le puede afectar a otro enfermo, por
lo que debemos conocer estas caracteristicas
concretas para poder ser eficaz con nuestra es-
trategia terapéutica. Para ello es muy recomen-
dable discutir las opciones terapéuticas con el

enfermo o, si él no estuviera en condiciones de
opinar, con la familia.

Monitorizar los sintomas. Para poder monitori-
zarlos emplearemos instrumentos de medidas
estandarizados (escalas de puntuacién o esca-
las analégicas) y esquemas de registros ade-
cuados (esquema corporal del dolor, tabla de
sintomas...). Una correcta monitorizacién nos
ayudard a clarificar los objetivos, sistematizar el
seguimiento y mejorar nuestro trabajo al poder
comparar nuestros resultados.

Atender los detalles. Esta atencion a los detalles
nos ayudara a optimizar el grado de control de
los sintomas y minimizar los efectos secunda-
rios adversos de las medidas terapéuticas que
se apliquen. Las actitudes y las conductas ade-
cuadas por parte del equipo terapéutico como
puede ser la escucha, la sonrisa, la terapia ocu-
pacional, el contacto fisico, etc., contribuyen no
s6lo a disminuir la sensacién de abandono e im-
potencia del enfermo, sino que ademas elevan
el umbral de percepcion del citado sintoma por
parte del enfermo como sucede en el caso con-
creto del dolor. La rigurosidad y la minuciosidad
de nuestra actuacion tendra una traduccién cli-
nica evidente en el enfermo sobre su nivel de
confort, siendo necesario conjuntar una gran
experiencia clinica en el manejo de estos enfer-
mos con un alto nivel de sentido comtn a la hora
de tomar decisiones.

Dar instrucciones correctas y completas sobre el
tratamiento. Debemos escribir las instrucciones
de manera clara y legibles. Es preciso detallar
muy bien los medicamentos que tiene que to-
mar el enfermo, con qué intervalos, la via de ad-
ministracion, si es conveniente tomarlas con las
comidas o no, los medicamentos que tiene que
tomar a horas fijas y los que puede tomar solo si
precisa. También es importante que el enfermo
sepa para qué sirve cada uno de los medicamen-
tos. Tampoco debemos olvidar de informarle
sobre los efectos secundarios que pudieran apa-
recer. Serd necesario concretar algunos detalles
de cémo tomar la medicacion: si debe tomar los
medicamentos enteros, sin machacarlos como
es el caso de los comprimidos de liberaciéon re-
tardada, etc.

Tratar los sintomas constantes a horario fijo y
prevenir otros sintomas. Algunos sintomas en es-
tos enfermos son permanentes y, en estos casos,
los medicamentos habra que darlos de forma
“fija”; nunca debiéramos indicarlos “a deman-
da”. De esta manera, evitaremos que reaparez-
can dichos sintomas. Habra ciertos tratamientos
que cuando los indiquemos puedan provocar
otros sintomas como es el caso de los efectos se-
cundarios de los opioides que pueden provocar
vomitos o estrefiimiento y que siempre debiéra-
mos prevenir antes de que aparezcan.



e Revisar eficacia del control del sintoma. Suele
ser dificil de conocer de antemano las dosis que
necesitara cada enfermo, sobre todo de algunos
medicamentos como los analgésicos, los laxan-
tes y los psicofairmacos. Ademas, cada enfermo
responde de manera distinta a los mismos trata-
mientos, por lo que es preciso controlar de cerca
la eficacia que deseamos obtener con el trata-
miento empleado. Ya hemos explicado que una
de las caracteristicas de los sintomas en estos
enfermos es que son cambiantes, por lo que el
tratamiento que empleemos lo debemos adap-
tar a estos cambios. Cambios que suelen ser
mas frecuentes e importantes a medida que la
enfermedad avanza, por lo que una actitud de
revision constante serd necesaria para ajustar el
tratamiento seglin sea necesario. La evaluacion
continua es fundamental para poder replantear
el tratamiento conforme evoluciona la enfer-
medad, marcando plazos adecuados, racionales
y realistas para poder resolver las situaciones
concretas.

Seria conveniente tener algunas normas adicionales

para conseguir un buen control de los sintomas:

e Evitar la polifarmacia para lo que deberemos
prescindir de medicamentos innecesarios y
podamos mantener un equilibrio entre el ali-
vio de los sintomas, los efectos indeseables y
la expectativa de vida.

e Las consultas al especialista y la realizacién
de pruebas diagndsticas debemos reducirlas
a las estrictamente necesarias, no indicando-
las cuando sus aportaciones y sus resultados
no vayan a cambiar la actitud terapéutica.

:.Como debemos usar los farmacos?

Es conveniente recordar algunos criterios generales
para que el uso adecuado de los fairmacos contribuya
a un control mas eficaz.

A medida que avanza la enfermedad, provocando
un deterioro progresivo del enfermo, deben cambiar
los criterios de utilizaciéon de muchos de los farma-
cos que han sido ttiles para el control y mejora de
enfermedades crénicas concomitantes. Ahora, debe-
mos simplificar el tratamiento farmacolégico para
adaptarlo a objetivos mas especificos relacionados
con la calidad de vida del enfermo. Este objetivo de
confort lo tenemos que tener muy presente, ya que
nunca vamos a curar al enfermo y toda medicacién
que suministremos ird encaminada a mejorar su
bienestar.

Evitaremos ir cambiando de un medicamento a otro o
probando los ultimos preparados que salen al mercado.
Para controlar los sintomas de los enfermos en fase ter-
minal no suelen ser necesarios mas de 15 o 20 medica-
mentos, pero de ellos tenemos que tener un conocimiento
muy exhaustivo para manejarlos con seguridad y eficacia.

Teniendo en cuenta que la via oral deber3 ser la via
de eleccién siempre que sea posible, elegiremos la pre-

sentacion del medicamento mas adecuada, al menos
en su tamano y sabor, ya que son enfermos con difi-
cultades para tragar. Otras vias como la subcutanea, la
sublingual, la transmucosa, la transdérmica y la rectal
son muy utiles también para poder administrar los
medicamentos por su familia cuando esté en el domi-
cilio.

La posologia debera ser sencilla, ya que cuanto mas
facil sea lo indicado mas posibilidades habra para que
se cumpla. Elegir un medicamento que se pueda admi-
nistrar cada 24 o 12 horas serd mejor que uno que haya
que administrar cada cuatro horas.

La familia nos puede ayudar en este control

Ya hemos planteado, cuando nos hemos referido a la
metodologia del control de sintomas, que la familia tam-
bién desea conocer las causas de los sintomas y como se
van a poder controlar, ya que cuando el enfermo esté
en su domicilio, serd ella la que tenga que administrar
algunos de los tratamientos. La familia desea participar
en los cuidados del enfermo en todo lo que concierne a
su alimentacion, a su higiene, los cambios posturales, a
las curas, la administracion de los medicamentos y, para
todo esto, precisa conocer como actuar ante algunas
situaciones que nosotros le podremos aclarar. A veces
este deseo de colaboracién se mezcla con cierto miedo
a no hacerlo bien y es cuando necesita nuestro apoyo y
nuestras explicaciones para que, en ese momento, tan
dificil para su familiar, se sienta util.

Si la familia estd bien informada de lo que preten-
demos hacer y del por qué, prestara su colaboracion y
contribuird a un control eficaz de los sinto