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ORIGINAL BREVEORIGINAL 
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Abstract:

Listeriosis is a disease causes by the Listeria monocytogenes bacteria. The main agent of 
contagion is contaminated foods. Where immunocompetent patients are concerned, 
it may manifest itself as feverish gastroenteritis, while in immunosuppressed patients, 
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.

Infección causada por Listeria Monocytogenes en Bilbao, España: un período de 

10 años de experiencia (2010-2019)

Resumen: 

La listeriosis es una enfermedad provocada por la bacteria Listeria monocytogenes que 
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 más severos como bacteriemia, infecciones de sistema nervioso central, en-
docarditis e inclusive abortos espontáneos o partos prematuros en embarazadas. El 

KEYWORDS

Listeriosis.
Infection.
Listeria monocytogenes.
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Introduction
Listeria monocytogenes is an anaerobic grampositive ba-
cillus, which behaves as an intra-cellular pathogen1. It is 
the causal agent of listeriosis, one of the most serious 
food transmitted illnesses known to man2. 

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. marthii3. Of the afore-mentioned, 
only 2 are pathogenic: L. ivanovii and L. monocytogenes, 
both of which affect rodents and humans alike4, 5, 6.

L. monocytogenes et. al 
in 1926, while he was investigating an epidemic outbreak 

ever reported on a human being took place 3 years af-
terwards, and the one responsible to do it was Nyfeldt7. It 

8, 9. 
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 4b3. 
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-plants3, 8, 9, 10. 

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-
breaks11.

Multiple outbreaks on an international range have 
been reported for the past several years, and have been 

fruits and vegetables12, 13. 

The European Center for Prevention and Disea-
se Control reported that between the years 2010 and 

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 
Health14.

From the moment the Epidemiological Surveillan-
ce Web started its monitoring protocol for listeriosis, it 

-

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 

14.
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 reported15. The autono-
mous communities that were primarily affected were: 
Basque Country, Cantabria, Rioja and Cataluña, while 
the Community of Valencia, Murcia and the Canary Is-
lands, presented lower infection rates16.

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 meat17.

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.

objetivo del presente artículo es realizar un estudio clínico-epidemiológico 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 años 2010 y 2019.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Listeria Monocytogenesek eragindako infekzioa Bilbao, Espainia: 10 urte.

Esperientzia (2010-2019)

Laburpena:

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.

GILTZA-HITZAK

Listeriosa.
Infekzioak.
Listeria monocytogenes.
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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 1st of January 
2010 until the 30th 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 

Results
28 cases for L. monocytogenes infection were detected. 

-

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 I

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-

-
pressed populations. Pregnancy was considered a 

-
cts17. 

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

Table II

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 37.9º 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 

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-

21.7% (5), penicillin 4.3% (1), ampicillin, gentamicin 
-

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

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.

-

 Metabolic (diabetes 
mellitus)  3 (13%) 

Oncologic 14 (60.9%) 
Pregnancy   1 (4.3%) 
None 5 (21.7%) 

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%) 
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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-

se it is comprised of  several resistance mechanisms over 
elements, which have a negative impact on its survival6, 10. 

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 chart4, 8, 20, 21, 22. 

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 headaches4, 12. 

Among the previously mentioned population, this 
infection is dramatically more severe since it may ma-
nifest itself with bacteriemia, neumonia, encefalitis, 
endocarditis and sepsis22.

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 births11, 23. 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 listeriosis23  

1. Bacteriemia 
2. Neurolisteriosis 

As far as treatment goes, MONALISA study (a pros-
pective, multicentric, observational study of cohorts 
published by The Lancet in 2017)24 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 rate24.

The bacteria perishes quickly when exposed to heat. 
Consequently, it is eliminated with the application of 
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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 raw16.

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 

because of high survival rates presented at the early 
start of treatment 23, 24.
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Resumen:

La fractura de cadera es una patología 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-quirúrgico en el ma-
nejo de estos pacientes. 
Material y métodos: estudio prospectivo en pacientes ingresados (n=633) con diag-
nóstico 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 histórica (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 observó 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 
intervención en comparación al grupo control, aunque estadísticamente 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 geriátricos pluripatológicos, 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.
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GILTZA-HITZAK

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

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.

KEYWORDS

Fractures.
Hip.
Internal Medicine.
Mortality.
Patient readmissions.
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Introducción
El 91% de las fracturas de cadera en España se presen-
tan en pacientes mayores de 65 años, con una inciden-
cia bruta para esa edad de 511 por 100.000 habitantes/
año. Dicha tasa se incrementa con la edad, siendo de 
1.898 por 100.000 habitantes/año en los mayores de 
85 años. Debido al envejecimiento poblacional, se ha 
observado una tendencia al aumento de esta patología 
con un crecimiento interanual del 2.8%1. Esto implica 
que esta patología adquiera especial relevancia dados 
los problemas socio-sanitarios y económicos que con-
lleva2. En España 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 
patología en dicho país exceden los cinco mil millones 
de dólares/año4. Así mismo, la fractura de cadera ori-
gina una importante morbi-mortalidad, estimando una 
tasa de defunción durante el ingreso del 7% y al año del 
25%5 -
laria6.

Estos pacientes padecen comorbilidades asociadas 
(hasta el 82% en series de casos), siendo las más fre-
cuentes la patología cardiovascular, demencia, infartos 
cerebrales y enfermedades respiratorias7, 8. Dichas pa-
tologías favorecen las complicaciones postoperatorias, 
las cuales pueden suceder en un 20% de los casos. Las 

aguda, reagudizaciones de su patología respiratoria de 
base, trombosis venosa profunda, tromboembolismo 
pulmonar, e infecciones urinarias7. Los cuadros de deli-
rio pueden producirse hasta en el 61% de los pacientes 
intervenidos9, conllevando un peor pronóstico en la re-
habilitación. 

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

Material y métodos
La población a estudio fueron pacientes mayores de 65 
años diagnosticados de fractura osteoporótica de cadera 
ingresados en el Hospital Clínico 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 año 2017 (1 de enero hasta 
el 31 de diciembre) en el Servicio de COT con diagnóstico 
de fractura osteoporótica de cadera (n=273, 43.1%), y en 
la que el Servicio de MI colaboró en el manejo integral 

de los pacientes y a los que se les realizó un seguimiento 
durante un año, y una retrospectiva (n=360, 56.9%) en 
población afectada de la misma patología e ingresada en 
ese Servicio en el año 2016, sin intervención del Servicio 
de MI, que actuó 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-
visión de la historia clínica, intranet del hospital y del 
registro del Instituto Nacional de Estadística (INE).

El papel que desempeñó el Servicio de MI se funda-
mentó en:
• Día uno y dos del ingreso hospitalario. Revisión de la 

historia clínica, ajuste del tratamiento médico habi-
tual valorando las repercusiones que pueden tener 
sobre este los fármacos nuevos administrados du-
rante el ingreso y realización de un estudio analítico, 
haciendo especial relevancia en la valoración de la 
posibilidad de desarrollar anemia por sangrado se-
cundaria a la fractura e intervención quirúrgica (al 
ingreso, a las 24 horas y 24 horas tras la interven-
ción quirúrgica).

• Días posteriores al ingreso (preoperatorios). Revisión 
y manejo de las complicaciones secundarias al ingre-
so.

• Días uno y dos posteriores a la intervención quirúr-
gica (postoperatorio)
control y revisión del tratamiento postoperatorio.

• Día del alta hospitalaria. Entrega de informe médico 
elaborado por el Servicio de MI con información del 
ingreso desde el punto de vista médico con las modi-

-
cho documento es un anexo al elaborado por el Ser-
vicio de COT en relación a la intervención quirúrgica 
desarrollada.

Para el cálculo estadístico se utilizó el programa IBM 
SPSS Statistics v22. Las variables cuantitativas se expre-
saron con la media±desviación estándar. Se utilizó el test 
T-Student para las variables cuantitativas de distribución 
normal y la U-Mann-Whitney para el resto. El estudio de 
variables categóricas se realizó mediante la prueba de 

-
ferencias con valor de p< 0.05.

Resultados
La edad media global fue de 84.21±6.77 años. Atendien-
do a la distribución por sexos, un 80.4% de los sujetos 
eran mujeres (n=509) y un 19.6% varones (n=124). No 

en las características de ambos grupos (p<0.05). La Tabla 



En relación a la estancia media, fue superior en el 
grupo  prospectivo (18.51 días) en comparación al gru-
po retrospectivo (18.40 días), pero sin diferencias signi-

Atendiendo a la variable exitus durante el ingreso, se 
aprecia un porcentaje mayor en el grupo control (n=37, 
10.3%) en relación al grupo intervención (n=17, 6.2%), 

Tabla I

10

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

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

84.39±7.048 83.96±7.391

-          Enero n=33 (9.17%) n=37 (13.55%)
-          n=19 (5.27%) n=25 (9.16%)
-          Marzo n=32 (8.89%) n=24 (8.79%)
-          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%)

-          n=40 (11.11%) n=23 (8.42%)
-          n=29 (8.06%) n=26 (9.53%)

-          Octubre n=34 (9.44%) n=20 (7.33%)
-          n=24 (6.67%) n=20 (7.33%)
-          n=23 (6.39%) n=18 (6.59%)

Representación de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del alta en el grupo 

pérdidas producidas por fallecimiento.
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La tasa de mortalidad al mes del alta fue de cuatro 
sujetos en el grupo prospectivo y 23 en el retrospectivo 

-
cativas (p=0.061). Resultados similares se observaron 
en la tasa mortalidad a los tres meses del alta (p=0.441) 
(Figura 1). Los porcentajes recogidos hacen referencia 

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

Se observó una tasa menor de reingresos precoces 
en el grupo prospectivo (6.4%, n=16) en comparación 
a la cohorte retrospectiva (9.7%, n=30) sin diferencias 

Tasa de reingresos en el primer mes tras el alta hospitalaria. Se observan valores superiores en el 

Discusión 
La fractura de cadera es una patología frecuente en 

la población anciana que se relaciona con un exceso de 
mortalidad10 y requiere una especial atención dado que 
el número de interconsultas a MI es mayor que cualquie-
ra derivado de otra planta quirúrgica11. Además, dentro 
de la población 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-sanitario12.

Este estudio tiene las limitaciones de usar una co-
horte histórica y no valorar el índice de comorbilidad de 
Charlson, el cual no se calculó debido a que se trata de 
una experiencia piloto no aleatorizable. Con estas limi-
taciones, nuestros resultados muestran que la aplicación 
de un manejo compartido por el Servicio de MI y el Ser-

-
te. Se observó una tendencia a la reducción de la tasa de 
mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses del 

concomitantes como la implicación del personal sanita-
rio y la protocolización de sus métodos de actuación. Tal 
vez el no perfeccionamiento de estos o la demora ocasio-
nada en la aplicabilidad de la sistemática por parte del 
Servicio de Medicina Interna dado que era una novedad, 
ha podido ocasionar la no alteración de la estancia me-
dia hospitalaria. Así mismo, la demora de la intervención 
quirúrgica por falta de quirófano 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. 

-
talidad intrahospitalaria, al mes y a los tres meses. Dichos 

aunque los datos obtenidos al mes del alta estuvieron 
-

dan con otros trabajos realizados previamente, donde se 
apreciaron descensos en las tasas de estas tres variables 

1, 11. Cabe destacar que 
el estudio de Lizaur-Utrilla et al.1 sí que observó diferen-

(seis-12 meses), lo cual se aprecia también en otros tra-
bajos13, 14. En estudios realizados sin cohorte control se ha 
observado también esta tendencia al descenso de la mor-
talidad conforme más avanza el tiempo postoperatorio, 
observándose que entre el 25-33% ocurren en el primer 
mes15, pudiendo llegar al 70% a los seis meses16. Estos va-
lores son mayores cuanto más elevada es la edad del pa-
ciente17. Pese a todo, no todas las cohortes de seguimien-
to encuentran tasas de mortalidad tan elevadas18, por lo 
que factores como la edad y las comorbilidades juegan un 
papel crucial. 

tasa de mortalidad pueden estar relacionadas las co-
morbilidades, lo cual se ha observado que actúa como 

10, 19, 20. La presencia de tres 
o más comorbilidades constituyen un factor de alto ries-
go7, aunque otros autores no apreciaron dicha relación21. 
Dentro de los factores independientes al acto quirúrgico, 

-
nes en su enfermedad pulmonar de base son las causas 
más frecuentes de mortalidad22. La edad también puede 
afectar a la mortalidad, pero existe controversia en su re-

10, 

23, y otros no1. Del mismo modo ocurre con el sexo, ob-

Relevancia del manejo multidisciplinar en los pacientes hospitalizados por fractura de cadera 
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servándose en algunos trabajos una tasa de mortalidad 
doblemente superior en varones que en mujeres mayores 
de 65 años19, aunque ciertos autores no encuentran esta 
diferencia24.

Atendiendo al acto quirúrgico, la demora superior 
a 24h también se ha invocado como factor de riesgo de 
mortalidad25, 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-
sión de este tratamiento así como la estabilización de sus 

intervención quirúrgica temprana1, 24, 26, 27. 
Observando la estancia media, nuestro estudio no ob-

concuerda con otros trabajos14, 18, 28. 
En relación a las readmisiones hospitalarias, nuestro 

trabajo observó una menor tasa en el grupo de interven-
ción en comparación al grupo control, aunque estas dife-

-
tro estudio solo atendió a esta tasa en el primer mes, pero 
diversos trabajos han observado dicha situación hasta a 
los seis meses28, observando que esta tasa es del 35%, 
siendo este valor más frecuente en el primer mes (36% 
del total). Si atendiésemos al total de readmisiones en el 
primer mes del total de la población de este estudio, los 
valores serían cercanos a nuestro grupo control, aunque 
ligeramente superiores (11.39%). Si comparamos estu-
dios en grupos de intervención27 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 literatura29, 30. Las causas 
más frecuentes para el reingreso son las caídas, infec-
ciones de herida quirúrgica y descompensaciones de su 
patología de base e infecciones de novo (infecciones ge-
nitourinarias)27, 30. 

Conclusión 
Nuestro estudio piloto revela una tendencia al descenso 
de la mortalidad intrahospitalaria, al mes y a los tres me-
ses del alta hospitalaria. Además, se aprecia un número 
menor de reingresos hospitalarios durante el primer mes 
tras la intervención quirúrgica, lo que supone una im-
portante mejora de la calidad de vida de estos pacientes. 
Dichas mejoras no están relacionadas con cambios en la 
estancia media hospitalaria. Dada la ausencia de diferen-

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 

-
ciaría más de un control multidisciplinar estrecho.
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Resumen:

Antecedentes: la violencia generada en México en la última década ha vulnerado la segu-
ridad de pacientes y personal sanitario, afectando las actividades cotidianas de los esta-
blecimientos de salud. Los cuales, además de sus actividades ordinarias, deben brindar la 
atención médica a los pacientes afectados por este hecho, y garantizar su seguridad y de 
todos sus ocupantes. 
Objetivo: identificar las causas de violencia que más vulneraron las unidades de atención 
médica en el país. 
Metodología: estudio observacional y retrospectivo. Los datos se obtuvieron de los diarios  
impresos y digitales de mayor circulación en el país. 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 más frecuentemente 
fue tirador activo (39%), seguido de robo a patrimonio institucional con lujo de violencia 
(21%), enfrentamientos entre grupos criminales en límites externos de las unidades (12%), 
amenaza de bomba (12%), concentración de personas condicionantes de violencia dentro 
de la unidad médica (10%) y amenazas al personal (6%). 

PALABRAS CLAVE

Violencia.
Establecimientos de 
salud.
Vulnerabilidad.
Unidades de atención 
médica.
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Conclusiones: la violencia en unidades médicas ha incrementado de manera alarmante en 
los últimos años, lo cual vulnera la seguridad interior de las instalaciones de atención 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 
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.
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Introducción
La violencia humana representa un problema de sa-
lud pública 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 país y en cada estrato social. La 
violencia ha incrementado de manera alarmante en los 
últimos años en México y ha vulnerado la seguridad al 
interior de las instalaciones de atención médica. 

El crecimiento poblacional desorganizado no pla-

discriminación, falta de oportunidades para laborar, 
pobre nivel educacional, la pérdida de valores hu-
manos, entre otros, son factores que contribuyen al 
incremento de la violencia1, 2. Un estudio llevado a 
cabo por el Banco Interamericano de Desarrollo, de-
mostró que los hogares latinoamericanos de ciudades 
con más de un millón de habitantes tienen 70% más  
probabilidad de sufrir violencia cuando se los com-
para con hogares situados en ciudades de 50.000 a 
100.000 habitantes3. En México, el incremento de la 
violencia en los últimos años generada por organiza-
ciones criminales y por la delincuencia común tiene 

sus propias características, 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 atención médica a los pacientes afec-
tados por este hecho, y garantizar su seguridad y la de 
todos sus ocupantes. 

algunas referencias mencionan que uno de cada cua-
tro o uno de cada diez trabajadores ha sido víctima 
de algún tipo de violencia, lo que trae consecuencias 

4. 
El tema en mención es de naturaleza delicada y al 
momento actual no hay un análisis de esta índole 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 múltiples causas, 
probablemente en la atención médica el factor mayor 
desencadenante sea la desinformación. 
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Tabla I

Atención de paciente lesionado en enfrentamiento por grupos armados o riña familiar  que ingresa 
a urgencias.

Atención de paciente custodiado por personal de seguridad pública o grupo armado

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

Dos o más familiares dentro de las instalaciones del hospital, área o servicio.

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

Presencia sin autorización de personas ajenas a la unidad. 
Por parte del personal de seguridad, falta de apego a protocolos. 
Acceso a la unidad por las mismas vías de acceso para familiares y trabajadores.
Paciente o familiares con antecedente de trastorno psiquiátrico.
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.

Violencia: según la forma de manifestar violencia, se 

-
les o psicológicos, incluyendo las palizas, patadas, bofe-
tadas, puñaladas, tiros, empujones, mordiscos y pelliz-

una persona o grupo, que pueden dañar su desarrollo 

abuso verbal, la intimidación, el atropello, el acoso y las 
amenazas”5. 

Material y métodos 
Estudio observacional y retrospectivo, realizado en 
México en el período de 2008 a 2018. La fuente de los 
datos fueron medios de comunicación masiva impresos y 
digitales, los de mayor circulación 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 contabilizó el número total de eventos, se iden-
-

Institución de Salud y por cada estado de la Repúbli-
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-
mación 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 según el fenómeno 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 daño colateral y lesionaron al perso-
nal que resguardaba al paciente. En robo con violencia 
(21%) hubo agresión a personal sanitario, robo de me-
dicamentos y robo a cajero automático. El 12% repre-

en los límites externos de las unidades médicas. Ante 
la amenaza de bomba (12%), se evacuó a los pacientes, 
familiares y personal sanitario con discreción, y se so-
licitó apoyo de personal de seguridad pública especia-
lizada. En ningún caso se encontró artefacto explosivo 
y se catalogaron como falsas alarmas. Se suspendieron 
las actividades cuatro horas y, posteriormente, se re-
gresó a la normalidad. La concentración de personas 
(10%) fue debida a diferentes hechos entre los que des-
tacaron: riña entre grupos criminales y situaciones ad-
versas por inconformidades en la atención médica. En 
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Enfrentamiento grupos armados Amenaza de bomba
Concentraciones de personas Amenazas al personal

Distribución de actos de violencia humana, por tipo de caso.

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

de violencia),  farmacia (seis casos), consulta externa  
(cuatro), sala de espera (dos) y en áreas de quirófano,  

cuidados intensivos y estacionamiento, se presentó un 
caso por cada área. Figura 2.
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Distribución de actos de violencia humana, por tipo de caso.

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

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

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

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

Violencia en unidades médicas en México en el período 2008-2018
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Nota: IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; PEMEX: Petróleos Mexicanos.  
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Número de casos por Institución de Salud.

Desde el punto de vista territorial, los estados más 
afectados por violencia, secundarios a acción de grupos 
criminales en México, fueron: Guerrero, Guanajuato, 
Michoacán, Morelos, Nuevo León y Tamaulipas. Sin em-

bargo y a pesar de esto, los establecimientos de salud 
más afectados por violencia fueron: los ubicados en la 
Ciudad de México, seguidos por Guanajuato y Sinaloa. 
Figura 4.
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Número de casos por estado de la República Mexicana.

El número de casos de violencia experimentó un 
incremento progresivo a lo largo de los últimos años, 

de tres casos en 2008 ascendió hasta los 35 en 2019 
(91.4%). Figura 5.
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Eventos violentos por año. 

Discusión
De manera similar a lo que ocurre en varios países de 
América Latina y del Caribe, México sufre el deterioro 
de la vida social, la pérdida de la convivencia armónica 

pública. En este contexto, la seguridad del personal sa-
nitario ha sido vulnerada por actos violentos, aún den-
tro de los mismos hospitales, los cuales a lo largo de la 
historia habían sido considerados como áreas neutras 
en cualquier guerra o discordancia política. De hecho, 
siempre se habían 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 salud6, 7. Los actos de agresión 
al personal sanitario se han dado inclusive sin que la 
atención  médica  otorgada  sea a personas involucra-
das en riñas o delincuencia organizada. Han ocurrido 
incidentes de violencia contra personal de urgencias 
cuando los familiares reciben información médica de un 
desenlace fatal de su paciente y, sobre todo, cuando por 
alguna razón hay gran cantidad de familiares en sala de 
espera, los cuales generan caos e incluso daño al patri-
monio institucional8, 9. 

Ante estos escenarios, las unidades médicas debe-

que ocurra este tipo de eventos, o por lo menos para 
disminuir su frecuencia, y que pudieran ser prevenidos 
y tratados con la mejor resolución para contribuir a la 
mejor atención al resto de la población usuaria y en un 
ambiente seguro10, 11. 

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

blecimientos de salud ante fenómenos antropogénicos. 

con violencia”, el cual evidentemente deberá contar con 
-

dad afectada e incluir convenios intersectoriales para 
recibir atención con prioridad ante el hecho violento, 
sea de cualquier índole. 

Para casos de enfrentamientos y la concentración de 
personas, considerando eventos externos a la unidad, 
las medidas a implementar para disminuir la vulnerabi-
lidad del inmueble son más subjetivas, en el entendido 
de que estos actos rebasan el control de la unidad mé-
dica y sus ocupantes. La actuación de la unidad de aten-
ción médica debe ser previsora y estar alistada para 
recibir víctimas en masa, otorgar atención derivada de 
enfrentamientos o familiares involucrados y, además, 
implementar en paralelo el protocolo para protección 
de la unidad y sus ocupantes. Para lo cual, las autorida-
des en turno deberán estar capacitadas12, 13,14.  

En la actualidad, existen metodologías que permiten 

se describe en el Marco de respuesta multi amenaza para 
el sector de la salud, de la Organización Panamericana 
de la Salud, el cual expone la necesidad de un proceso 
colaborativo con las autoridades del sector de salud na-

ante diversos escenarios de emergencias. También hace 
énfasis en que estos procesos deben someterse a revi-
siones periódicas, adecuaciones y ejercicios de simula-
ción o simulacros15, 16. 

estuvo representada desafortunadamente por la de tipo 
-

Violencia en unidades médicas en México en el período 2008-2018
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denante es el incremento del crimen organizado que 
afecta a entidades que previamente no caracterizaban 
violencia. Es posible que exista subregistro de la infor-
mación, el cual puede obedecer al temor de denuncia 
ante potenciales represalias17. La violencia en México es  
un problema social multifactorial. El gobierno de este 
país realiza diferentes estrategias para resolverlo. En 
el sector sanitario se implementa el Programa Hospital  
Seguro en los programas de Gestión de Riesgo sanitario 
y de calidad en salud. De ahí que las estrategias del  go-
bierno actual se enfoquen en mejorar las condiciones 
económicas y educativas de los grupos  sociales vul-
nerables, principalmente dirigidas a los  jóvenes,  y no 
solo dirigidas a cambiar las estrategias de seguridad del 
país, para lo cual las diferentes instancias de seguridad 
pública deberá participar de manera activa y coordina-
da con las Instituciones de salud. 

Conclusión 
Esta información 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 agresión que 
representa el patrimonio institucional al servicio de los 
usuarios. Es necesario elaborar lineamientos que guíen 
los procesos necesarios para enfrentar los sucesos vio-
lentos que, desafortunadamente, cada día se hacen más 
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 síntoma inadecuadamente tratado en casi la mitad de los casos; sobre 
todo, en pacientes traumatológicos y en las mujeres con urgencias ginecológicas/obs-
tétricas. Para facilitar la cuantificación del dolor en los pacientes críticos, se han dise-
ñado diversas escalas. No se recomienda utilizar aisladamente parámetros fisiológicos 
para identificar el dolor, ya que son inespecíficos. Como coadyuvante a la analgesia se 
recomienda una depresión mínima del nivel de consciencia que permite al paciente 
mantener su vía aérea permeable. Los sedantes, analgésicos y medicamentos disocia-
tivos son necesarios en medicina prehospitalaria. El ketofol es una combinación de ke-
tamina con propofol que cada vez está más en uso en los sistemas de emergencias. Las 
principales características son: acción rápida, seguridad, amnesia, supresión del dolor, 
mínimos 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 traumático.
Ketamina.
Propofol.
Estabilidad 
hemodinámica.

GILTZA-HITZAK

Mina traumatikoa.
Ketamina.
Propofola.
Egonkortasun 
hemodinamikoa.



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.
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Introducción  
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 está 
extendiendo en las unidades de medicina extrahospitala-
ria debido a sus propiedades sedoanalgésicas y su estabi-
lidad hemodinámica1. El alivio del dolor es especialmen-
te inadecuado en los pacientes traumatológicos y en las 
mujeres con urgencias ginecológicas/obstétricas2.

Caso clínico 
Mujer de 48 años sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés que, tras salir de una piscina, sufrió una caída 
con un traumatismo directo a nivel posterior de la región 
cervical. Como consecuencia del mismo, presentó 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 helicóptero medicalizado, 
la mujer se encontraba con buen nivel de consciencia y 
muy afectada por dolor con los datos clínicos descritos. 
Hemodinámicamente estable y con autonomía respi-
ratoria. Ante la sospecha clínica de una lesión medular 
alta, previo a la inmovilización, se procedió a sedoanal-
gesiar a la paciente con la combinación de ketamina/
propofol 1:2. Durante el traslado hasta el centro de refe-
rencia, la mujer se encontró tranquila, colaboradora, con 
dolor controlado y autonomía respiratoria. Permaneció 
en todo momento con una puntuación Ramsay menor a 
3. No se observaron efectos indeseados de los fármacos. 

Discusión
El dolor sigue siendo un problema frecuente en los pa-
cientes atendidos por los sistemas de emergencia. Para 

-
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 impresión del familiar sobre la posi-
bilidad de dolor de su allegado y valorar la respuesta 
analgésica3. 

-
cientes críticos se han diseñado diversas escalas, sien-
do las más utilizadas las que utilizan un símil numé-
rico en aquellos pacientes que pueden comunicarse. 
Sin embargo, cuando no puede comunicar su dolor, la 

-

-
gicos, pudiendo observarse, entre otros, aumento de la 
frecuencia cardiaca, incremento de presión arterial o 
dilatación pupilar. No se recomienda utilizar aislada-

súbita pueden manifestar que el paciente presenta do-
lor, pero frecuentemente estas alteraciones se presen-
tan de manera irregular y, dadas las características de 

En relación con los instrumentos de medición, exis-
ten escalas para valorar el dolor en los pacientes cons-
cientes como la escala EVA (Escala Visual Analógica); 
sin embargo, el dolor se subestima en personas incons-
cientes. La Sociedad Española de Medicina Intensiva re-
comienda la escala Campbell (Tabla I) o la escala ESCID 
(Tabla II) para valorar el dolor en pacientes críticos no 
comunicativos y sometidos a ventilación mecánica. Po-

mayor a seis, y una puntuación mayor de cuatro tanto en 
la escala Campbell como en la escala ESCID en personas 
no comunicativas.
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Tabla I

0 1 2
Musculatura facial Relajada Tensión/Mueca dolor Dientes apretados

Relajado Inquietud Movimientos frecuentes

Normal Aumentado Rígido

Respuesta verbal Normal Quejas/Lloros/Gruñidos Quejas/Lloros/Gruñidos elevados

Tranquilo Se tranquiliza con la voz Difícil confortar

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

Tabla II

0 1 2
Musculatura facial Relajado Tensión Dientes apretados/ceño fruncido

Tranquilo Inquietud Movimientos frecuentes
Normal Rígido

Tolerando VM Tose, pero tolera la VM Lucha con el respirador

Tranquilo /relajado Se tranquiliza con el tacto / 
voz voz

Escala de conductas indicadoras de dolor. Para pacientes cometidos a ventilación mecánica invasiva. 
so.

En un estudio realizado por el sistema de emergen-
cias prehospitalarias (SAMU) correspondientes al con-
texto urbano en París en el año 2017, resaltaban que 
los fármacos analgésicos más utilizados en monotera-

no esteroideos (0.45%), opiáceos (29%), ketamina 
(0.45%) y otros fármacos (26.1%). En tan sólo el 26.1% 
de los casos utilizaron combinación de varios medica-
mentos. En tratamiento del dolor fue inadecuado dado 
que tan sólo uno de cada dos pacientes experimentó un 
alivio del dolor. En el 6% de los pacientes tratados con 

analgésicos se observaron efectos adversos, especial-
mente entre los que recibieron  opiáceos1.

Como coadyuvante a la analgesia, la Sociedad Espa-
ñola de Medicina Intensiva, a través de su guía práctica 
basada en la evidencia para el manejo de la sedoanal-
gesia en el paciente crítico publicada en 2013, reco-
mienda la sedación consciente; es decir, una depresión 
mínima del nivel de consciencia que permite al pacien-
te mantener su vía aérea permeable presentando una 
puntuación en la escala Ramsay menor de tres puntos3. 
(Tabla III).

23Analgesia en medicina extrahospitalaria: ketamina y propofol



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 vía 
aérea4.

Los fármacos que más relevancia están adquiriendo 
a día de hoy por los sistemas de emergencia son:  

• Propofol: es un fármaco sedante-hipnótico con 
un inicio rápido y un corto tiempo de recupe-
ración. Tiene algunos inconvenientes como la 
infusión dolorosa. No tiene efectos analgésicos. 

• Fentanilo: es un opiáceo sintético con acción 
analgésica de acción rápida (2 o 3 minutos ), y 
la duración del efecto relativamente corta (30 
a 60 minutos). La rigidez torácica y de la glotis 
son efectos adversos raros, pero potencialmen-
te fatales cuando se utiliza a dosis moderadas  
(4 mcg/kg ) o en infusión rápida. 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 
vías respiratorias y la respiración espontánea. El 
tratamiento con ketamina previene la respuesta 
al dolor del propofol durante la infusión y con-
trarresta la depresión hemodinámica. Cuando se 
usa ketamina sola, los efectos secundarios como 
disforia, vómitos o laringoespasmo son más co-
munes. La combinación de ketamina más propo-
fol reduce los efectos adversos de ambos fárma-
cos, contrarrestando los efectos hemodinámicos 
y respiratorios de cada uno y permitiendo dosis 
más bajas. La ketamina estimula el sistema car-
diorrespiratorio por lo que incrementa el gasto 
cardiaco, presión arterial y frecuencia cardíaca. 
Clínicamente es un agente de elección en pacien-
tes con hipovolemia o con hipotensión arterial. 
Existe controversia en situaciones de isquemia 
de miocardio  y traumatismo craneoencefálico.

No existen contraindicaciones absolutas para los 
procedimientos de sedoanalgesia con fentanilo, propo-

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

El ketofol es una combinación de ketamina con pro-
pofol que cada vez está más en uso en los sistemas de 

compatible cuando se mezcla en una misma jeringa 
de polipropileno5. Permite reducir las dosis de ambos 
medicamentos y, por lo tanto, teóricamente tiene una 
menor incidencia de efectos secundarios. Los efectos 
antieméticos y ansiolíticos intrínsecos de propofol po-
drían reducir la aparición de náuseas y agitación de la 
ketamina y presentar mayor estabilidad hemodinámi-
ca, con nulos efectos respiratorios y buena analgesia 
prehospitalaria. El tiempo requerido para alcanzar 
los niveles de analgesia y sedación adecuados en los 
pacientes tratados con ketamina/propofol alcanzaron 
niveles más rápidos en comparación con otras com-
binaciones como ketamina/midazolam, propofol/
fentanilo, monoterapia con ketamina o con fentanilo4. 

ketofol para evitar problemas de la sobresedación e hi-
poventilación6. 

¿Cómo preparamos el ketofol?
Combinamos en la misma jeringa de ketamina y pro-
pofol. La relación de concentración entre estas drogas 
puede ser 1:1; 1:2, 1:3 o 1:4. Desde el punto de vista 
práctico la elección de las proporciones de ketamina y 
propofol por ml depende del tipo de objetivo que que-
ramos. Más sedación (1:4) o más analgésico (1:1).

Recomendamos la preparación de ketofol en una je-
ringa de 20 ml con una relación 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) más 9 ml 

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 Ramsay8.

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

Nivel
1 Despierto, ansioso, agitado, no descansa
2 Despierto, cooperador, orientado, tranquilo
3 Dormido con respuesta a ordenes
4 Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido
5 Dormido con respuestas sólo al dolor
6 Profundamente dormido sin respuesta a estímulos

Valoración del estado de sedación del paciente.
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Para ello prepararíamos 200 mg de propofol (20 ml de 
propofol al 1%), 100 mg de ketamina (2 ml de ketamina) 

mililitros comenzando para una persona adulta de 70 kg 
a 17 ml/h. 

En resumen, la combinación ketamina/propofol es 
una herramienta muy válida por los sistemas de emer-
gencias médicas para alivio del dolor severo. Las princi-
pales características del ketofol son: acción rápida, segu-
ridad en todos los grupos de edades, amnesia, supresión 
el dolor, mínimos efectos adversos, estabilidad cardio-
rrespiratoria y bajo costo. Existe controversia en la uti-
lización en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
con hipertensión intracraneal  y está contraindicado con 
pacientes con cardiopatía isquémica no controlada7. 
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Resumen:

Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitalarias se deben a infarto agudo de mio-
cardio o embolia pulmonar. Un artículo de casos publicado en la revista Resuscitation mues-
tra altas tasas de supervivencia y resultados neurológicos en pacientes seleccionados con 
una alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren parada cardíaca y son tratados 
con fibrinólisis intraparada. Un buen resultado neurológico puede ocurrir después de una 
reanimación prolongada. La intervención precoz de los testigos iniciando la reanimación 
se ha consolidado como una de las acciones clave para el buen pronóstico final de estos 
pacientes, aunque apenas alcanza el 30% de las paradas. A pesar de los resultados decep-
cionantes del estudio (TROICA), la fibrinólisis extrahospitalaria durante la RCP en pacientes 
seleccionados puede ser altamente beneficiosa con excelentes tasas de supervivencia y 
resultados neurológicos.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

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 
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.
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Introducción
Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia 

-
sis intraparada extrahospitalaria con buenos resultados 
neurológicos.  

Caso clínico
Presentamos un caso de una recuperación neurológica 
completa después de una reanimación cardiopulmonar 
prolongada (RCP) que se trató con tenecteplasa en un 
paciente en parada cardiaca (PCR) con recuperación 
después de 50 minutos, donde un miembro de la familia 
comenzó inmediatamente el soporte vital básico. 

Se trata de un hombre de 53 años sin antecedentes 
médico-quirúrgicos salvo fumador. Mientras estaba 

consciencia y ausencia de respiración. Su hijo alerta el 
sistema de emergencias y, ante sospecha de PCR, co-
mienza con RCP guiada telefónicamente. A la llegada de 

-
tricular (FV). 

de reanimación. Se procede a la intubación orotraqueal 
y se aplica cardiocompresor mecánico. Las cifras de cap-

continúan con las recomendaciones sobre la PCR en rit-

gluconato cálcico, bicarbonato y suero salino. 
A pesar de tratamiento farmacológico y eléctrico, en 

el análisis del ritmo se observa una FV refractaria sin 
obtención de pulso en ningún momento. Ante la sospe-
cha de un síndrome coronario agudo, se procede a rea-

intravenosa) y realizar dobles descargas (monitor des-

automático en situación anteroposterior a 200 J). 

observa ritmo organizado, aumento de las cifras de cap-

salida muestra una imagen de lesión epicárdica aguda 
en cara anteroseptal. Se estima que el tiempo total de 
parada cardiaca fueron más de 50 minutos (15 minu-
tos de reanimación básica y 35 minutos de reanimación 
avanzada). Hay que destacar durante la reanimación, la 
temperatura ambiente según AEMET (Agencia Estatal 
de Meteorología) era de 5ºC. 

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 hemodinámico, 
sin realizar eventos cardíacos malignos y sin respuesta 
neurológica a pesar de estar sin sedo-analgesia.  

Se aprecia un descenso inferior al 50% del segmento 

realiza un cateterismo emergente donde se observa una 

las 36 horas de la parada cardiaca, el paciente es extuba-
do con recuperación neurológica completa. 

Discusión
Hasta el 70% de las paradas cardiacas extrahospitala-
rias se deben a infarto agudo de miocardio o embolia 

el infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
(SCACEST), pero no hay evidencia para proponerla du-
rante la RCP según el ensayo de Trombólisis durante la 
PCR (TROICA). Sin embargo, hay otros estudios que di-

-
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tico no se administraron anticoagulantes ni salicilatos. 
Un reporte de casos publicado en la revista Resuscita-
tion2 muestra excelentes tasas de supervivencia y resul-
tados neurológicos en pacientes seleccionados con una 
alta probabilidad de infarto de miocardio, que sufren 

-
rada.

Aunque la duración de la reanimación cardíaca es un 
factor predictivo importante para determinar el resul-
tado después de una parada cardíaca, un buen resulta-
do puede ocurrir después de una reanimación prolon-
gada. Un ejemplo sería el caso que presentamos, que, 
tras 60 minutos, se consigue una reanimación exitosa 
sin secuelas neurológicas. 

-
nutos4. La limitación de la RCP podría realizarse más 
temprano con asistolia que con FV como ritmos inicia-

-
nutos entre PCR y comienzo de RCP, edad, enfermeda-
des previas, lesiones incompatibles con la vida, ausen-

drogas e hipotermia. 

que aumentaron la probabilidad de supervivencia en 
nuestro caso particular: la RCP por testigos, compresio-

-
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 básica guiada por el 
médico coordinador (Figura 1). 

Guía RCP asistida telefónicamente elaborada por Urko Blanco Fuentes.

Blanco-Fuentes Urko, Gil-Martín Francisco-Javier et al



Sin este primer eslabón, el desenlace de nuestro 
caso podría haber sido muy diferente.

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

La intervención precoz de los testigos iniciando la 
reanimación se ha consolidado como una de las accio-

-
tes. A pesar de su importancia, la reanimación precoz 
por testigos se realiza en menos ocasiones de las desea-
das, apenas alcanza el 30% de las paradas5. 

cuando existe un punto de compresión, una profundi-
dad adecuada, la frecuencia correcta y fases de com-
presión y descompresión igualmente largas6. En el caso 
que presentamos, la reanimación fue aproximadamente 
de una hora con masaje cardíaco, donde quedó clara la 

tan prolongada. Se redujeron las interrupciones en los 
relevos manuales de compresión, el ritmo y la profun-
didad de las compresiones fue siempre la adecuada; 
hecho que hubiera sido prácticamente imposible dada 
la prolongación de la reanimación, el cansancio de los 
cinco reanimadores, las condiciones climatológicas y 
asfalto rocoso.

-
lógica. La efectividad de los trombolíticos durante la 
parada cardíaca incluye la lisis directa de los trombos 
coronarios y pulmonares. Se sabe que durante la parada 
cardíaca se produce un estado hipercoagulabilidad ge-
neralizada. A pesar de los resultados del estudio (TROI-
CA), la trombólisis extrahospitalaria durante la RCP en 

-
sa con excelentes tasas de supervivencia y resultados 
neurológicos. 

Los siguientes factores pueden considerarse al valo-
rar la trombólisis durante una parada cardíaca: 

• Patología subyacente. Sospecha clínica de 
tromboembolismo pulmonar o síndrome coro-
nario.  

• -
tes repentinas por infarto de miocardio ocurren 
dentro de la primera hora del inicio de los sín-
tomas y son predominantemente atribuibles a 
la FV. La FV refractaria7 es aquella que persiste 

Suele aparecer en casi el 25% de todas las para-
das cardíacas y conlleva una alta mortalidad. Se 
recomienda el empleo de amiodarona junto con 
betabloqueantes o magnesio cuando se sospe-
che como causa, respectivamente, cardiopatía 
isquémica o hipomagnesemia. Ante un caso de 
una FV refractaria podría considerarse el uso de 

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

tinuar la reanimación entre 45-60 minutos tras 

• Contraindicaciones. La RCP es una contraindi-
cación relativa y no absoluta debido al riesgo 
percibido de hemorragia secundaria a un trau-
matismo torácico.

Los pocos estudios sobre el doble choque eléctrico 
secuencial transtorácico8 aplicado a través de dos equi-

efectivo en pacientes refractarios a la cardioversión 

múltiple, se asegura un paso de corriente óptimo su-
perando la limitación que impone la impedancia trans-

través de la aplicación secuencial. Se han demostrado 
-

brilaciones ventriculares refractarias, es decir, aque-

contraindicaciones de la técnica. Se puede utilizar en 

implantables aunque existe el riesgo de dañar dichos 
dispositivos9.

Después de una parada cardíaca, las secuelas neu-
rológicas graves son un problema importante. No hay 

-
nera la hipotermia controlada al disminuir la formación 
de radicales libres. Sin embargo, en algunas unidades 
especializadas de cuidados postresucitación continúan 
realizando esta terapia. Recordamos que nuestro caso, 
la reanimación se realizó en ambiente con temperatu-
ras externas muy bajas (5ºC según AEMET).

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

• Ante una parada cardíaca, es importante iniciar 
cuanto antes una reanimación por los testigos 
guiada telefónicamente por el Centro Coordina-
dor de Emergencias. 

• Si observamos datos de una reanimación de ca-
lidad, el tiempo de la misma no debe ser único 

• A pesar del impacto del estudio TROICA, hay 
-

nólisis intraparada en casos de sospecha de sín-
drome coronario o embolismo pulmonar. 

• La doble descarga podría ser una alternativa 
ante casos de arritmias malignas refractarias.
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Resumen:

El shock hemorrágico secundario a un traumatismo, es una de las principales causas de 
muerte en edades comprendidas entre uno y 44 años. Alrededor del 3% de los pacien-
tes politraumatizados van a presentar una hemorragia masiva. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas más utilizadas para su detección 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 hematíes es baja, pero se ha demostrado que es una alternativa eficaz para reducir 
la morbimortalidad de estos pacientes. 
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Motoserra ardatz arteria axilarraren atal osoa. Kasu bati buruz

Laburpena:

Trauma bigarren mailako shock hemorragikoa da 1 eta 44 urte bitarteko heriotza-kausa 
nagusietako bat. Poltrauma gaixoen %3 inguruk hemorragia masiboa izango dute. Os-
pitalez kanpoko mailan, detektatzeko gehien erabiltzen den eskala bat Shock Index da. 
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.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Complete section of axillary artery with a chainsaw. About a case

Abstract:

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.
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Introducción
El politraumatismo constituye una de las principales 
causas de muerte en la población con edades compren-
didas entre uno y 44 años1. El shock hemorrágico 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 
detección precoz del estado de shock es necesaria para 
proporcionar un manejo adecuado que ayude a dismi-
nuir la morbimortalidad. 

Los marcadores clásicos de la estabilidad hemodiná-
mica son las características cutáneas, frecuencia cardía-
ca, tensión arterial y diuresis. Desgraciadamente, estos 
parámetros pueden verse alterados sobre todo a nivel 
extrahospitalario. Como consecuencia de ello, el retraso 

-
rragia masiva a menudo retrasa terapias imprescindi-
bles para el control del sangrado. A nivel extrahospitala-
rio, una de las escalas más utilizadas para su detección 
es el Shock Índex; valores superiores a 0.8 indican alta 
probabilidad de hemorragia masiva. 

Caso clínico 
Varón 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 lesión sangrante 
en región axilar izquierda. Realizan vendaje compresivo 
y administran 1500 cc de suero salino junto con 75 mcg 
de fentanilo. A la llegada del helicóptero 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 más intensivas por sospecha 
clínica de shock hemorrágico tipo IV: se administra áci-
do tranexámico, perfusión 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 compresión ni al torniquete. Ante los datos de 
gravedad del paciente y su inestabilidad hemodinámica, 
se decide ampliar la incisión con intención 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 hemostáticos de chito-
san. 

Procedemos a la intubación del paciente por posi-
bles complicaciones que nos pudiera dar en vuelo. Aler-
tamos al hospital de referencia. Durante el traslado, se 

monitor y ausencia de pulso carotídeo, por lo que ini-
ciamos compresiones torácicas y administramos un mg 
de adrenalina resolviendo la situación en menos de un 
minuto. Trasladamos al paciente directamente a quiró-
fano, donde permanece más de seis horas para la reali-
zación de un bypass axilo-humeral junto con la repara-
ción venosa y nerviosa, se transfunden un total de siete 
concentrados de hematíes. A las 96 horas es dado de 
alta con el diagnóstico de sección accidental del paque-
te vasculonervioso axilar izquierdo, shock hemorrágico 
tipo IV y posible parada cardíaca. 

Comentarios
Los traumatismos graves son considerados como una 
de las patologías con mayor repercusión tanto sanita-
ria como económica en la sociedad actual. Las princi-

siendo otras causas las caídas 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 

los factores relacionados con la gravedad y las medidas 
encaminadas a su tratamiento inciden de forma clara en 
el pronóstico. 

En los últimos años hemos presenciado profundas 
-

tizado crítico. Se han desarrollado nuevos conceptos en 
relación a la coagulopatía inducida por el traumatismo, 

Las nuevas estrategias de resucitación en el trauma 
grave2 incluyen: 

• 
amenazan la vida del paciente. 

Blanco-Fuentes Urko, Arostegi-Legarretaetxebarria Iñaki et al
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• Detectar las situaciones que precisan de un in-
mediato control quirúrgico o intervencionismo 
radiológico. 

• Tolerar una hipotensión permisiva. 
• Reponer de manera racional el volumen intra-

vascular. 
• Prevenir la hipotermia. 
• Evitar la acidosis. 
• Optimizar los transportadores de oxígeno. 
• -

te (plasma fresco congelado, plaquetas, ácido 

complejo protrombínico). 
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-
animación precoz basada en el uso de hemoderivados, 
control de la hemorragia y la coagulopatía inducida por 
el traumatismo desde la prehospitalaria, desarrollo de 
escalas predictivas de hemorragia masiva y activación 
de protocolos de transfusión masiva desde el lugar del 
incidente. 

En este aspecto, se han desarrollado seis escalas 
predictivas1, 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: tensión arterial sistólica (TAS), sexo, he-
moglobina, FAST, frecuencia cardíaca (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 Transfusión Score (ETS): edad, frac-
tura de pelvis inestable, TAS, FAST, mecanismo 

mayor a tres metros), admisión desde la escena 
del accidente.

4. -
da por la TAS. 

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

6. Larson Score: TAS, FC, hemoglobina y EB. 
En nuestro caso, la única escala útil fue el Shock In-

dex3, ya que nuestras unidades a día de hoy no disponen 
de ecoFAST ni analizador de sangre. El Shock Índex es 

de corte en 0.8. Un IS mayor a 0.8 tiene una sensibilidad 
-

morragia masiva. 
Debemos tener en cuenta que hasta un 25-43% de 

los pacientes traumatizados que llegan al hospital pre-
sentan trastornos en la coagulación. Esto se explica por 
un estado de hipocoagulabilidad endógeno precoz que 
probablemente obedece a una respuesta mal adapta-
tiva a la hipoperfusión, reducción de la generación de 

-

ción de proteína C, liberación del activador tisular de 
plasminógeno, pérdida de factores de coagulación por 
los puntos sangrantes o por la hiperdilución, desequili-

hipotermia y el shock, daño endotelial y fallo plaqueta-
rio. 

El Soporte Vital Avanzado en Combate (SVACOM)5 

son algoritmos basados en recomendaciones de los mi-
litares españoles, que resaltan la importancia del trata-
miento inmediato de la hemorragia masiva. Para alcan-
zar este objetivo, además de las medidas básicas para 
el control de la hemorragia, proponen distintas estra-
tegias terapéuticas para minimizar el estado de shock 
a nivel prehospitalario. A continuación, resumimos las 
que consideramos de mayor relevancia:

 
Agentes hemostáticos 

• Torniquete: diferentes estudios han permitido 
establecer un tiempo seguro de utilización del 
torniquete inferior a dos horas desde su coloca-

La mionecrosis real parece tener lugar solamen-
te a partir de las tres horas. Las lesiones nervio-
sas producidas por la compresión y la isquemia 
distal del miembro tienen buen pronóstico y 
revierten espontáneamente en menos de seis 
meses, si se han respetado los tiempos de isque-
mia. (Figura 1). 

• Concentración de los factores de coagulación: 
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 coagulación y pro-
teínas son también atraídas por la estructura 
porosa, favoreciendo la hemoconcentración y la 
formación de un coágulo de modo natural. Un 
tipo de estos compuestos está formado por un 
mineral inerte de origen volcánico, denominado 
zeolita. Suelen generar reacciones exotérmicas 
provocando quemaduras. Otros están compues-

Figura 1. Torniquete tipo CAT®.
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tos de caolín, arcillas ricas en un mineral llama-
do caolinita y no producen tales reacciones. 

• Agentes adhesivos: son compuestos de chitosan 

la concha de los crustáceos, y que posee propie-
dades hemostáticas. Cuando el chitosan entra 
en contacto con la sangre, se vuelve extremada-
mente pegajoso y se adhiere a la herida, sellán-

favoreciendo la formación del coágulo. No desa-
rrollan reacciones exotérmicas. 

• Pinzas hemostáticas: se trata de un dispositivo 
de cierre temporal de la herida para controlar la 
hemorragia grave en zonas compresibles. El dis-
positivo sella los bordes de la piel dentro de una 
barra de presión, lo que permite la creación de 
un hematoma donde la sangre se acumula bajo 
presión para formar un coágulo estable hasta la 

•  
• 

• Balón de resucitación intra-aórtico (resus-
citative endovascular balloon occlusion of 
the aorta)7: puede estar indicado en casos 
extremos de hemorragia no compresible ab-
dominal y/o pélvica. Consiste en colocar un 
balón dentro de la aorta a través de la arteria 
femoral para obtener el control proximal de 
la hemorragia. La preocupación principal es 
la lesión isquémica en los tejidos distales a la 
oclusión. Son necesarios más estudios para 
valorar los resultados del balón intra-aórtico. 
A día de hoy, no hemos encontrado ningún 
sistema de emergencias a nivel estatal que 
estén equipados con este dispositivo. (Figura 
3).

• Balones de silicona8: puede ser útil en el mane-
jo conservador de una hemorragia obstétrica 
con alta tasa de éxito. Es un dispositivo de sili-
cona para taponamiento intrauterino. El balón 
debe colocarse un mínimo de ocho horas y un 
máximo de 12. (Figura 4).

• 

• Clampaje arterial: existen controversias en esta 
técnica. Se desaconseja el clampaje arterial a cie-
gas por su asociación 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 
controló la hemorragia hasta que se clampó la 
arteria axilar. 

Fibrinógeno 
Uno de los primeros requisitos para la formación del 

-
nente hemostático que disminuye debido a su consumo 

-
pitalaria. Un ejemplo es el SEM (Sistema d’Emergències 
Mèdiques) de Girona que desde noviembre de 2018 

 

Figura 2. Dispositivo IT-Clamp ® en la planta de pie 
de un paciente.

Figura 3. Dispositivo REBOA ® en localización renal.

Figura 4. Balón Bakri® intrauterino.
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Ácido tranexámico 
-

pueden ayudar a reducir la pérdida sanguínea y su uso 
precoz puede contribuir a un mejor tratamiento de la 
coagulopatía traumática aguda. El ácido tranexámico9 
inhibe el paso de plasminógeno a plasmina. 

Complejos protrombínicos 
El complejo protrombínico permite aportar grandes do-
sis de factores de la coagulación (II , VII , IX y X ) en un 
volumen reducido. Presenta una clara indicación si el 
paciente se encuentra bajo los efectos de determinados 
fármacos anticoagulantes (acecumarol o warfarina). 

Protocolos de transfusión de concentrados de hematíes 
El 30% de los traumatismos graves van a precisar algu-
na transfusión de hematíes y el 2.6 % una transfusión 
masiva11.

A nivel estatal, el helicóptero medicalizado de Castilla 
La Mancha (Sescam) fue el pionero en administrar este 
tratamiento hace unos años con muy buenos resultados. 
Disponen de dos bolsas de concentrados de hematíes 0 
negativo. Los concentrados de hematíes pueden almace-

la revista Transfusion and Apheresis Sciencie11.

Conclusión 
Dado que el 2.6% de los pacientes politraumatizados 
van presentar una hemorragia masiva, sería interesan-
te emplear en el tratamiento extrahospitalario estra-

protrombínicos. El 30% de los pacientes traumáticos 
graves van a precisar alguna transfusión de hematíes. 
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 sería 
necesario avanzar en el consenso de protocolos para la 
elaboración de las indicaciones de administración, con-
servación y reposición de los concentrados de hematíes.
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Resumen:

La agenesia de vena cava inferior es una anomalía congénita rara cuya fisiopatología per-
manece incierta hasta la fecha. Se trata de una malformación cuyo debut clínico puede ser 
inespecífico, presentándose en forma de abdominalgia y lumbalgia, edema unilateral o 
bilateral de extremidades inferiores, parestesias, tromboembolismos venosos recurrentes 
y dilatación venosa de la pared abdominal. El diagnóstico suele realizarse de manera inci-
dental por medio de estudios de imagen mientras se estudia alguna otra patología.
Presentamos a continuación dos casos clínicos de agenesia de vena cava inferior en varo-
nes admitidos en nuestro servicio.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Kaba zain agenesia gaixo gazteetan. Manifestazio klinikoak. Bi kasuri buruz

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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gizonen kaba zain agenesiaren kasu klinikoak aurkezten ditugu.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

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 
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.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
La vena cava inferior (VCI), la más grande del cuerpo 
humano, conforma un complejo sistema de cuatro 
segmentos (hepático, suprarrenal, renal e infrarre-
nal) así como venas tributarias parietales y viscera-
les que son responsables del drenaje de los miem-
bros inferiores y del abdomen1, 4. 

La embriogénesis de la VCI es un proceso comple-
jo consistente en una serie de sucesos que, a su vez, 
depende del desarrollo, regresión, anastomosis y 
reemplazo de tres pares de venas embrionarias que 
darán lugar a la VCI: las venas posteriores cardinales, 
las subcardinales y las supracardinales2, 8.

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 infrahepático de la VCI durante la embrio-
génesis2, 4, 6. 

Si bien su etiología es desconocida, se cree que 
esta se puede deber a la trombosis del vaso en la vida 
intrauterina o perinatal, provocando obliteración y 
reabsorción del mismo. Otras teorías proponen que 
se deba a causas embrionarias de facto (como defec-
tos en el desarrollo de la vena supracardinal dere-
cha)2, 3. 

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

El cuadro clínico de la AVCI puede ser silente o 

como dolor lumbar y abdominal. Por ello, esta pato-
logía debe ser motivo de sospecha en pacientes mas-
culinos, menores de 40 años, sin factores de riesgo 
para trombosis y en aquéllos con anomalías congéni-

tas en bazo, hígado, corazón y pulmón. Esto se debe 
a que el desarrollo embriológico de las estructuras 
anteriormente mencionadas se presenta simultá-
neamente al de la vena cava9. 

 A continuación, 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 
extensión, se realizó el diagnóstico de AVCI.  

Presentación de Casos
1. Varón de 42 años de edad que ingresó por dolor 
en cara interna del muslo derecho con irradiación a 
genitales y edema generalizado en la misma extre-

-
tensidad. 

-
bos padres fallecidos por infarto agudo al miocardio, 

de uno o dos paquetes al día. 

vitales normales, asimetría evidente en extremida-
des inferiores y edema de muslo derecho sin signos 

-
ras sin alteraciones. Resto de la exploración sin alte-
raciones relevantes. 

Se le realizó un ultrasonido Doppler venoso que 
descartó la presencia de trombosis venosa profunda 

-
mó un varicocele bilateral. Posteriormente se realizó 
una resonancia magnética (RM) del muslo en la cual 
no se encontraron hallazgos patológicos en partes 
blandas. 

Para descartar causas compresivas, se realizó una 

hemiácigos, sin observar lesiones obstructivas, dex-
trocardia o ningún otro hallazgo relevante. 

Agenesia de vena cava inferior en pacientes jóvenes y manifestaciones clínicas asociadas. A propósito de dos casos
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 Imagen por tomografía computarizada en donde se evidencia la ausencia de vena cava inferior 

En la analítica presentó dímeros D 2190 ng/ml 
(valores normales: 0-100 ng/ml), hiperhomocistei-

Por lo cual se instauró tratamiento anticoagulante 

con heparina de bajo peso molecular a dosis tera-
péuticas de forma crónica. 

El paciente permanece asintomático a los 12 me-
ses del diagnóstico (Figura 1). 

Jasqui-Bucay Alan, Jasqui-Bucay Ariel et al 



2. Varón de 19 años de edad con antecedente de con-
ducto arterioso persistente en la infancia que ingresó 
inicialmente por dolor lumbar persistente. A la explora-

realizó RM de columna lumbar y TC abdominal. En los es-
tudios de imagen se objetivó AVCI entre segmento infra-
rrenal desde L3 hasta cava infrahepática, con circulación 
colateral con continuidad por sistema ácigos y drenaje 
varicoso de ambas venas renales. 

-
nalidad de descartar algún proceso agudo de trombosis. 
En dicho estudio se encontraron cambios sugestivos de 
TVP crónica en vena poplítea de la extremidad inferior 
derecha caracterizados por engrosamiento de la pared 

preexistentes de trombosis, fue dado de alta con enoxa-
parina a dosis de 120 mg/día. El tratamiento se mantuvo 
durante tres meses para tratar únicamente el episodio 
agudo de TVP que había presentado, posteriormente 

este fue suspendido. 
Un mes después consultó debido a edema y dolor en 

extremidad inferior izquierda, con signo de Homans po-
sitivo en la exploración, por lo que se le realizó ultrasoni-
do Doppler venoso, en el cual se encontró TVP iliofemo-
ral. En el estudio analítico presentó dímeros D de 5900 
ng/ml (valores normales: 0-100 ng/ml) e hiperhomocis-

Fue tratado con heparina inicialmente durante seis 
meses. A posteriori presentó retrombosis en la misma 
extremidad, por lo que mantiene tratamiento anticoagu-
lante de manera crónica con acenocumarol con un INR 
objetivo de dos a tres. Después de ese episodio, perma-
nece asintomático tras 18 meses de tratamiento. (Figura 
2). 

Discusión
La AVCI es una anomalía vascular rara que puede ser 
asintomática o presentarse por medio de cuadros ines-

Imagen por tomografía computarizada que demuestra importante dilatación del sistema 
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-
ma unilateral o bilateral de extremidades inferiores, así 
como parestesias, tromboembolismos venosos recurren-
tes y dilatación venosa de la pared abdominal1, 2, 4, 6, 10. 
Esto último 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 ácigos y hemiácigos1, 8.

La AVCI predispone a desarrollar procesos trombó-

el daño endotelial que produce, aun ante la ausencia de 
una patología de base previa2, 6, 8.

El diagnóstico usualmente se realiza de manera inci-
dental en pacientes asintomáticos al realizarles TC por 
alguna otra razón clínica o durante intervenciones qui-
rúrgicas con abordaje abdominal, como lo sucedido con 
los casos presentados1, 2, 3, 10, 11.

Es esencial que el diagnóstico diferencial de AVCI par-
cial o total incluya estados de hipercoagulabilidad8. Debe-
rá descartarse AVCI en cualquier paciente joven que cur-
se con TVP espontánea, idiopática, 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 años con TVP presentan AVCI1, 2, 

6

1, 8. 
La AVCI constituye un factor de riesgo para presentar 

complicaciones quirúrgicas, debido a que hay procedi-
mientos (particularmente de urología y hemodinamia) 
que inciden sobre la vena ácigos, la cual juega un papel 
crucial en el retorno venoso de pacientes con AVCI. Por 
ello, es de suma relevancia conocer la anatomía de estos 
pacientes, particularmente en casos donde el ángulo de 
visualización es más estrecho como en procedimientos 
laparoscópicos o robóticos3, 10.

El tratamiento ideal para los pacientes con AVCI con-
siste en anticoagulación con antagonistas de vitamina 
K. En aquellos pacientes con contraindicaciones de an-
ticoagulación oral, se ha establecido la heparina de bajo 

embargo, la duración del tratamiento es sujeto de debate 
en la literatura. A falta de un consenso estandarizado, la 
mayoría 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 trombóticos y ante la alta 
incidencia de recurrencias demostrada al suspender la 
terapia con anticoagulantes9, 12.

El manejo quirúrgico se reserva únicamente para ca-

cirugía sea mayor a los riesgos. La terapia trombolítica 
guiada por catéter se utiliza únicamente en casos de pa-
cientes jóvenes. Sin embargo, este proceso resulta parti-
cularmente complicado en pacientes con AVCI debido a 
las anomalías anatómicas que presentan10, 12, 13.

A la fecha no existe evidencia concluyente respecto 
al manejo quirúrgico idóneo de la AVCI. Sin embargo, 
un artículo publicado por Zhou, et al menciona la colo-

un paciente con AVCI en porción infrarrenal sintomáti-
ca y presencia de redes vasculares colaterales acceso-
rias que resultaban en congestión pélvica y edema de 
miembros pélvicos. Dicho injerto conectó la VCI supra-
rrenal con la vena femoral común14.

Debido a la poca incidencia de la AVCI, actualmente 
no existe una guía de práctica clínica 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 compresión)15.

Conclusiones
La AVCI es una entidad rara y, por lo tanto, poco estu-
diada. La evidencia que existe se limita únicamente a 
series de casos en los cuales se diagnostica tras el estu-
dio rutinario de un episodio de trombosis. No se encon-
tró evidencia de un caso en el cual el hallazgo de AVCI 
haya sido incidental. Los autores consideran que, al mo-
mento del diagnóstico, debido a la compleja circulación 
colateral que existe, es altamente probable que estos 
pacientes presenten algún proceso de TVP crónico. Por 
ello, se recomienda anticoagulación de manera crónica 
con cualquier manejo de TVP previamente conocido a 
los pacientes en los cuales se diagnostique AVCI, valo-

-
gos de dicho tratamiento. 

-
-

cación del mismo.

Consentimiento informado y autorización del 
paciente
Se obtuvo el consentimiento informado y autorización 

anonimato.
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Resumen:

La hidatidosis humana es una enfermedad producida por el cestodo Echinococcus gra-
nulosus que provoca, sobre todo, la aparición de lesiones quísticas en el hígado y en los 
pulmones. Se ha relacionada la aparición de distintos tipos de cáncer 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 relación inversa entre hidatidosis y 
cáncer de estómago, fundamentalmente adenocarcinoma. Dentro de los tumores menos 
frecuentes de estómago, se encuentra el tumor indiferenciado de estómago. Su posible 
asociación 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 gástrico indiferenciado con discusión de esta asociación y 
revisión 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. 
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
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 órganos internos, sobre todo hígado (52%-
73%) y pulmón (10%-40%)1, 2. La enfermedad tiene una 
distribución mundial siendo más frecuente en el área del 
Mediterráneo, noreste de África, China, América del Sur y 
Australia3. El diagnóstico de hidatidosis humana se basa 

-
lisis, ELISA), si bien estas últimas no tienen elevada sensi-

En el pasado se ha relacionado la infección por E. 
granulosus con distintos tipos de cáncer y, más recien-
temente, se ha sugerido que E. granulosus pudiera tener 
un efecto antitumoral al estimular el sistema inmune del 
huésped que se podría utilizar como estrategia inmuno-
terapéutica contra el cáncer4. Presentamos un caso de pa-
ciente con hidatidosis hepática que es diagnosticada de 
un tipo muy poco común de cáncer de estómago revisan-
do esta asociación y posibles implicaciones.       

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

las actividades de la vida diaria y anemia con componen-
te ferropénico de diagnóstico reciente, que ingresa en el 
hospital por presentar un cuadro de astenia, anorexia y 

evolución, que se ha agudizado en la semana previa al in-
greso por vómitos y disfagia tanto para sólidos como para 
líquidos. 

cutáneo-mucosa. Presenta dolor a la palpación 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), 

29.6 g/dL (33-37), albúmina sérica 1.9 g/dL (3.4-5), pla-
quetas, iones, bilirrubina, pruebas de función hepática 

(35-135), folato 2.4 ng/mL (3-17), PCR 3.72 mg/dL (0.0-
0.5). Marcadores tumorales: CEA, CA 125 y CA 19.9 den-
tro de la normalidad. 

-
sencia de un engrosamiento hipoecogénico en la pared 
del cuerpo gástrico en relación con una masa en la cara 
posterior de 4.8 cm de diámetro y una lesión en segmen-
to III del hígado, sólido-quística, con láminas hipoecoicas 

-
mente sugestiva de quiste hidatídico (Figura 1).

Ecografía abdominal que muestra lesión quística tabicada y loculada en segmento III hepático (quiste 
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Serología de equinococo negativa. El TAC tóraco-ab-
domino-pélvico mostró la existencia de derrame pleu-
ral bilateral, adenopatías mediastínicas, ascitis, afecta-
ción mural de la práctica totalidad del cuerpo gástrico 
por un proceso neoformativo que invade localmente el 
páncreas. Lesión quística sugestiva de quiste hidatídico 
en segmento III hepático (Figura 2). En la endoscopia 

extensa lesión ocupante de espacio en estómago cuya 
biopsia reveló la existencia de un carcinoma gástrico 
pobremente diferenciado.

Discusión 
El caso de nuestra paciente ilustra la aparición de un 
cáncer de estómago de estirpe indiferenciada, subtipo 
histopatológico relativamente infrecuente, en una pa-
ciente portadora de un quiste hidatídico hepático pro-
bablemente de largo tiempo de evolución. 

Existen varios helmintos que se han relacionado con 
la aparición de ciertos tipos de cáncer como son Clonor-
chis sinensis o Opisthorchis viverini (colangiocarcinoma) 
y distintas especies de esquistosomas (cáncer colorrec-
tal o vesical). Por otro lado, recientemente se ha sugeri-
do que, al contrario que con los agentes anteriormente 
citados, algunas infecciones helmínticas podrían indu-
cir actividad anticancerígena5. 

Si bien ya es conocido que la infección por E. granu-
losus coexiste con algunos tumores como el hepatocar-
cinoma, el carcinosarcoma pulmonar, el cistoadenoma 
mucinoso de hígado, el adenocarcinoma renal, el tumor 
epitelial ovárico o el cáncer gástrico linfoepitelioide, no 
hemos encontrado descrita la asociación entre hidati-
dosis quística y cáncer gástrico indiferenciado.  

Algunos autores han encontrado incluso una correla-
ción negativa entre la hidatidosis quística y la aparición 
de ciertos tumores sólidos entre los que se encontraría 
el cáncer de estómago más frecuente (adenocarcino-
ma), pero no el pobremente diferenciado6, 7.  

El cáncer de estómago más frecuente, con gran di-
ferencia, es el adenocarcinoma (96% de los casos). El 
otro 4% lo representan sobre todo, sarcomas, linfomas 
y leiomiosarcomas. El carcinoma pobremente diferen-
ciado de estómago es un tumor epitelial poco frecuen-
te (0.1%-0.3%) que carece de otras características de 
diferenciación celular a mayores de la propia relativa 
al fenotipo epitelial. Con el  avance de las técnicas de 
diagnóstico histológico, muchos tumores que antes de 
etiquetaban de indiferenciados, actualmente se catalo-
gan en otro grupo histológico8. 

pueden estar asintomáticos o referir distintos grados 
de astenia, anorexia, pérdida de peso, fatiga, malestar 

-
mesis. Otros signos o síntomas menos frecuentes son la 
ascitis, obstrucción intestinal, ictericia o linfadenopatía 
periférica que suelen indicar ya estadios avanzados y 
enfermedad metastásica. 

El caso de nuestra paciente representa la coexisten-
cia de un quiste hidatídico, probablemente de muy larga 
evolución, con un cáncer de estómago muy infrecuente 
como es el pobremente diferenciado. Este tumor no se 
relaciona desde un punto de vista etiológico con la hi-

para los que la infección helmíntica pudiese ser, posible-
mente, protectora. La pregunta sobre si la helmintiasis 
pudiese causar o de algún modo proteger de la apari-
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ción de un cáncer de estómago pobremente diferencia-

frecuencia de aparición de este tipo de tumor y la aún 
más rara asociación con la hidatidosis.  

El tratamiento de elección del tumor, en ausencia de 
enfermedad metastásica, es la cirugía8 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 consideró la realiza-

-
ferida a la Unidad de Cuidados Paliativos donde falleció 
días después del diagnóstico.
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Resumen:

La enfermedad de Lyme es una enfermedad infecciosa con afectación multisistémica, que 
hasta en un 10% de los casos puede provocar afectación del sistema nervioso. Es causada 
por una espiroqueta, Borrelia burgdorferi y transmitida por garrapatas (Ixodes ricinus en Eu-
ropa). La clínica neurológica se produce habitualmente entre 1-12 semanas tras la picadura 
del artrópodo. El diagnóstico de neuroborreliosis requiere una clínica sugestiva en un con-
texto epidemiológico adecuado y unos criterios microbiológicos claros. Habitualmente los 
pacientes presentan pleocitosis linfocitaria con aumento de proteínas y niveles de glucosa 
normal en el estudio de líquido cefalorraquídeo. El tratamiento de elección es ceftriaxona 
intravenosa durante 14-28 días. 
Presentamos el caso de un paciente con cefalea resistente al tratamiento analgésico que, 
tras varias visitas a urgencias y a la consulta de atención 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-
dache refractory to analgesic treatment. 
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
La enfermedad de Lyme es causada por la espiroqueta 
Borrelia burgdorferi, transmitida por las garrapatas Ixo-
des ricinus. La infección suele comenzar con alguna lesión 
cutánea en expansión, de manera característica el eritema 
migratorio (etapa 1, infección circunscrita). Tras varios 
días o semanas, la espiroqueta puede diseminarse por 
vía hematógena a muchos lugares (estadio 2, infección 
diseminada). Las posibles manifestaciones de la infección 
diseminada comprenden lesiones cutáneas, meningitis, 
neuritis craneal o periférica, carditis, bloqueo del nódulo 
auriculoventricular o artromialgias migratorias. Meses o 
años después de un estado latente, pueden aparecer artri-
tis intermitente o crónica, encefalopatía, polineuropatía 
crónica, o acrodermatitis (estadio 3, infección persisten-
te)1. 

Caso clínico
Varón de 70 años con cefalea occipital rebelde a los 
analgésicos. Antecedentes personales de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2, gastritis crónica y ade-
nocarcinoma de próstata tratado con prostatectomía, ra-
dioterapia y hormonoterapia.

El paciente consultó por la cefalea en urgencias y en 
-

lógica eran normales. Se derivó para estudio a consultas 
externas de neurología. Sin embargo, la cefalea empeoró 
y se hizo más intensa, despertando al paciente por las no-
ches, por lo que acudió de nuevo a urgencias. Allí se deci-
dió ingreso hospitalario para estudio.

Se realizaron TAC y resonancia magnética cerebral sin 

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

El dolor se centraba más en la región cervical y occipi-
tal, sobre todo en el lado derecho, era continuo y empeo-
raba al acostarse. El dolor aumentaba al apoyar la cabeza 

-
terísticas neuropáticas y no presentaba hiperestesia del 
cuero cabelludo. En ocasiones, lo notaba pulsátil, pero la 
mayoría de las veces era opresiva. En la anamnesis dirigi-

aproximadamente mes y medio. Negaba haber tenido le-
siones en piel, dolores articulares ni clínica infecciosa.

La IgG e IgM en sangre para Borrelia burgdorferi fue-
ron positivas. El líquido cefalorraquídeo (LCR) era claro 
con hematíes 200/mm3, células nucleadas 24/mm3, (lin-
fomononucleares 99%, polimorfonucleares 1%), glucosa 
75mg/dl (N:45-65), proteinas 127mg/dl (N:10-45), ade-
nosina deaminasa (ADA) 8 U/l (N:0-45), Borrelia burgdor-
feri IgG 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-
logía del LCR negativa para células malignas.

inició tratamiento antibiótico con ceftriaxona 2 gramos 
iv/24h durante 28 días. El dolor de cabeza mejoró sin ne-
cesidad de tratamiento analgésico y fue dado de alta a su 
domicilio.

Discusión
La enfermedad de Lyme se reconoció como una entidad 
propia en 1976, tras la observación de su agrupamiento 

-

Neuroborreliosis



ticut, que en ese momento se creía que tenían artritis 
reumatoide juvenil. Pronto se observó que era una enfer-
medad generalizada que afectaba predominantemente la 
piel, el sistema nervioso, el corazón y las articulaciones. 

Estudios epidemiológicos en sujetos con eritema mi-
gratorio han atribuido a algunas garrapatas del género 
Ixodes la función de vectores de la enfermedad. En los 
comienzos del siglo XX se describió en Europa el eritema 
migratorio, que se atribuyó a las picaduras de las garra-
patas I. ricinus. En 1982, una espiroqueta desconocida, la 
ahora llamada Borrelia burgdorferi -
patas Ixodes scapularis y depués en seres humanos con 
enfermedad de Lyme. La entidad ha recibido el nombre 
de enfermedad o borreliosis de Lyme1.

La enfermedad de Lyme constituye la infección más 
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 
número de casos se ha incrementado en grado impresio-

de la enfermedad se localizan en Europa Central y en la 
península escandinava1, 2.

-
mero de enfermos no recuerdan el antecedente de la pi-
cadura de garrapata, y hasta en un 50% de los afectados 
tampoco aparece la lesión cutánea característica, el erite-
ma migrans. Las fases posteriores de la enfermedad se ca-

Por todo ello, es necesario la realización de pruebas de la-
-

un diagnóstico microbiológico en dos pasos: la utilización 
de ELISA o IFA como técnica de cribado y, 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 típicamente presenta una pleocitosis moderada de 
predominio linfomonocitario y proteinorraquia. En la 
afectación del sistema nervioso central, la detección de 
producción intratecal de anticuerpos es útil. La PCR tiene 
una baja sensibilidad y no se recomienda de rutina. Cuan-
do existe afectación del sistema nervioso periférico es útil 

2, 3, 4.
En cuanto al tratamiento, si se trata de una parálisis de 

nervio facial aislada el tratamiento es doxiciclina oral (14-
21 días), pero si existe afectación más seria, como menin-
gitis, encefalitis y radiculopatía, el tratamiento de elección 
es ceftriaxona intravenosa durante 14-28 días3, 4 , 5.

Conclusiones
Como conclusión, debemos tener en cuenta la varie-
dad de las manifestaciones clínicas de la neuroborre-
liosis. Muestra de ello es el caso de este paciente con 
meningitis linfocitaria manifestada sólo por cefalea, y 
sin radiculitis ni otras manifestaciones neurológicas4.

Cabe resaltar también que nuestro paciente no 
mencionó la picadura hasta que se le preguntó especí-

-
nesis dirigida una vez pensado en esa posibilidad.
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Resumen:

La fiebre hemorrágica de Crimea-Congo (FHCC) es una enfermedad febril leve que pue-
de progresar a un cuadro hemorrágico grave y a menudo mortal. Se la considera una 
enfermedad emergente en países de Europa oriental y una de las enfermedades trasmi-
tidas por garrapatas con mayor extensión a nivel mundial.
Está 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 España la presencia de este virus ya fue detectada en 2010. Este patógeno fue ais-
lado en garrapatas de ciervos en las fincas de caza en Extremadura, cerca del río Tajo. 
Y en 2011, el Centro de Control de Alertas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad elaboró, junto con un grupo de expertos, un primer informe acerca de la 
situación de este virus en nuestro país.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

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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mititutako gaixotasunen bat kontuan hartzen du (fam-a. Bunyaviridae) infektatutako 
akain baten ziztadak transmitituta, batez ere Hyalomma generoko|motako|salgaiko, 
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.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

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.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
Los acontecimientos relativos a la aparición de un caso de 

España que resultó fatal y la infección de una profesional 
sanitaria que le prestó 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 aparición en la población 
como en aquellas previamente conocidas que en un mo-
mento determinado presentan un aumento exponencial 

-

Los mecanismos que facilitan la expansión de estos 

mediante la aparición de un virus desconocido gracias a 
la evolución de una nueva variante. En segundo término 
puede acontecer un salto interespecie, introduciéndose 
un nuevo huésped en el ciclo vital del virus. En último lu-

tradicionalmente limitado a un nicho ecológico, en el que 
originariamente surgió. 

Esos agentes comparten una serie de características 
que establecen el modelo de virus emergente como es el 
poseer el genoma ARN, ser zoonóticos, 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 expansión 
del virus1. 

Un aspecto molecular relevante es que los propios vi-
rus pueden llegar a adaptarse al medio, más aún cuando 
su genoma es ARN, en cuya replicación las ARN polimera-
sas asumen una alta tasa de errores que pueden facilitar 
cambios que conlleven la unión a receptores o que con-
dicionen una respuesta inmune diferente a la generada 
frente a las cepas predecesoras2.

Existen diversos factores que contribuyen a facilitar 
la emergencia de infecciones víricas que conceptualmen-
te son inherentes a la población, provocados por con-

OMS considera que en año 2025 el 65% de la población 
mundial vivirá en las ciudades. El cambio climático glo-
bal afecta fuertemente, ya que en ocasiones provoca la 
migración de especies animales, potenciales vectores, en 

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 expansión es la pobre-
za. Las desigualdades sociales favorecen el hacinamiento 

poblacionales más desfavorecidos, lo que aumenta pro-
bablemente la probabilidad de trasmisión entre humanos 
y entre especies3.

A lo largo de la historia, los viajes han conllevado en 
muchas ocasiones la expansión 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 
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hacer que un vector o un individuo infectado puedan des-
plazarse muy lejos, introduciendo el virus en un nuevo 
hábitat .

Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo

antropozoonosis causada por un virus del género Nairo-
virus, perteneciente a la familia Bunyavididae. Se trata de 
una enfermedad vírica, emergente en Europa Occidental, 
que es transmitida mediante la picadura de una garrapa-
ta, principalmente Hyalomma spp5

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 transmisión entre 
seres humanos en casos de contacto con sangre, secre-
ciones, órganos u otros líquidos corporales de personas 

trasmisora de la FHCC.

La transmisión de persona a persona puede produ-
-

cientes sintomáticos o por fómites.
La evolución de esta infección en el ser humano es 

característica y presenta cuatro fases diferentes: in-
cubación, prehemorrágica, hemorrágica y periodo de 
convalecencia. Pero estudios serológicos realizados 
en países endémicos indican que la infección en el ser 
humano puede cursar de forma asintomática, si bien 

-
démica en África, los Balcanes, Oriente Medio y Asia, 
en los países situados por debajo de los 50º de latitud 

Hya-
lomma spp., que constituye su vector principal.

Diferentes estudios concluyen que las aves migra-
torias, procedentes principalmente de África, pueden 
ser las portadoras de estas garrapatas a nuestro país. 
Esto, junto con los condicionantes del cambio climá-
tico en las distribución de los vectores de Hyalomma 
marginatum en Europa y especialmente en la penínsu-
la ibérica, hacen necesario la realización de encuestas 
activas que deben llevarse a cabo de forma rutinaria en 
las áreas adecuadas para el establecimiento exitoso de 
estas garrapatas. En España, desde 2010 se ha detecta-
do circulación del virus de la FHCC en garrapatas cap-
turadas en la provincia de Cáceres. En septiembre de 
2016 se diagnosticó el primer caso humano, asociado 
al contacto con una garrapata en la provincia de Ávila 
y un segundo caso en un profesional sanitario que le 
atendió en la Comunidad de Madrid. 

-

Congo en garrapatas capturadas sobre animales silves-
tres en municipios de siete comarcas estudiadas de las 
Comunidades Autónomas de Extremadura, Castilla-La 
Mancha, Castilla y León y Madrid5, 7 -
rece recogida la distribución de los casos por FHCC en 
el mundo.

Se recomienda reforzar la prevención de picaduras 
por garrapatas en las zonas de riesgo, difundir infor-
mación sobre las medidas para evitar la transmisión 
de la enfermedad, y realizar vigilancia activa de la en-

precoz posibles casos y limitar su propagación.
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 está presente en ganado bovino salvaje y domésti-
co como ciervos, ovejas, cabras y liebres. Puede haber 
transmisión entre seres humanos en casos de contacto 
estrecho con sangre, secreciones, órganos u otros lí-
quidos corporales de personas infectadas.

La duración del periodo de incubación depende del 
modo de contagio del virus. Después de la picadura de 
garrapata, la fase de incubación es generalmente de 
uno a tres días, con un máximo de nueve días. El perio-
do de incubación tras el contacto con sangre o tejidos 
infectados es normalmente de cinco o seis días, con un 
máximo documentado de 13 días.

Figura 1. Fotografía del virus FHCC.

Figura 2. Garrapata trasmisora de la FHCC.
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 Prevalencia de casos detectados de FHCC en el mundo.

Los síntomas comienzan de forma súbita, en for-

y rigidez de cuello, lumbago, cefalea, irritación de los 
ojos y fotofobia (hipersensibilidad a la luz). Puede ha-
ber náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal y dolor 
de garganta al principio, seguidos de bruscos cambios 
de humor y confusión. Al cabo de dos a cuatro días, la 
agitación puede dar paso a somnolencia, depresión y 
debilidad, y puede aparecer dolor abdominal en el cua-
drante superior derecho, con hepatomegalia detecta-
ble.

Otros signos clínicos posibles son taquicardia, ade-
nopatías y erupción petequial en mucosas internas, 
por ejemplo en la boca y la garganta, y en la piel. Las 
petequias pueden dar paso a erupciones más grandes 
llamadas equimosis, así como a otros fenómenos he-
morrágicos.

También se encuentran signos de hepatitis, y los pa-
cientes más graves pueden sufrir un rápido deterioro 

quinto día. 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 mejoría comienza generalmente al noveno o dé-
cimo día tras la aparición de la enfermedad.

Diagnóstico5, 6

La infección por el virus puede diagnosticarse median-
te diferentes pruebas de laboratorio:

• La prueba de inmunoabsorción enzimática 
(ELISA).

• La detección de antígeno.
• La seroneutralización.
• La reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa (RT-PCR).
• Y el aislamiento del virus en cultivos celulares.
En los pacientes en que la infección será mortal, y 

en general durante los primeros días de la enfermedad, 
por lo habitual no se produce una respuesta de anti-
cuerpos medible, de modo que en esos casos el diag-
nóstico se realiza mediante la detección del virus o de 
su ARN en muestras de sangre o tejidos.

Los análisis de las muestras de los pacientes entra-
ñan un riesgo biológico extremo y solo deben llevarse 
a cabo en condiciones de máxima contención biológi-
ca. No obstante, si las muestras son inactivadas previa-
mente, se puede manipular en un entorno de biosegu-
ridad básico. El tratamiento general de sostén contra 
los síntomas es la principal opción; además también se 
utiliza la ribavirina.

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

-
lar la infección en los animales y las garrapatas, debido 
a que tanto el ciclo garrapata-animal-garrapata como 
la infección de los animales domésticos suelen pasar 
desapercibidos. Y las garrapatas que pueden actuar 
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como vector son numerosas y están muy extendidas, 
de modo que combatirlas con acaricidas (productos 
químicos que las matan) solo es una opción 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 ratón, 
utilizada a pequeña escala en Europa oriental, actual-

-
mente disponible para uso humano. A falta de vacuna, 
la única manera de reducir la infección humana es la 
sensibilización sobre los factores de riesgo y la educa-
ción de la población acerca de las medidas que pueden 
adoptarse para reducir la exposición al virus.

Entre las medidas para reducir el riesgo de trans-
misión de garrapatas a humanos5, 6, se pueden citar:

• Hay que usar ropa protectora como manga lar-
ga, pantalones largos.

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

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

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

• Aplicar repelentes autorizados en la piel y la 
ropa.

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

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

Son varios los grupos de investigación en zoono-
sis que, de manera interdisciplinar, han dirigido su 
atención al virus Crimea-Congo en nuestro país. Entre 
ellos, el grupo de Otelo (Centro de Investigación 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 país como de aves en 
Marruecos y España, sin documentar infección de las 
mismas8. Desde hace años se conoce en foros especia-
lizados que este y otros agentes son objeto de estudio 
y conocimiento.

Nuestro país, por tanto, exhibe capacidad para rea-

Centro Nacional de Microbiología, los profesionales9 

con su trabajo en cuanto en la vertiente investigadora, 
epidemiológica y diagnóstica ejercen su actividad10.
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Resumen:

En Medicina Paliativa cuando el enfermo manifiesta un síntoma es que lo siente y le pro-
voca alteración en su calidad de vida. Es por ello que los profesionales que le atendemos 
debemos identificarlo bien para poderlo aliviarlo adecuadamente. Estos síntomas pueden 
tener diversas causas y por ello hemos de tener en cuenta que el tratamiento con fármacos 
solo no es suficiente. Factores externos pueden subir o bajar el umbral del síntoma por lo 
que también debemos estar atentos a estos factores. 
Conseguir un buen control sintomático será una prioridad del equipo asistencial porque 
debe intentar mejorar las horas de sueño y de descanso, disminuir los sentimientos de im-
potencia y de culpabilidad y fomentar la comunicación y la actividad física del enfermo en 
cuanto le sea posible. Para todo ello, va a ser necesario conocer las características generales 
de los síntomas que padecen los enfermos que se encuentran en fase terminal, la metodo-
logía que debemos emplear en su control, manejar bien el uso de los fármacos 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 
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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 
that help us.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
Los síntomas son para el enfermo una llamada de 

no se encuentra bien. Cuanto más intensos y persis-
tentes son, mayor sensación de amenaza represen-
tan para él. Por ello, desea que se los aliviemos.

El control de los síntomas del enfermo, que pade-
ce una enfermedad avanzada o se encuentra en fase 

-
bal”. Serviría de muy poco que aplicáramos un trata-
miento farmacológico, por muy correcto que fuese, si 
no va acompañado de un intenso soporte emocional. 
Debemos tener presente que nuestro objetivo debe 
satisfacer todas las necesidades del enfermo que, en 

Antes de conocer cuáles son las características 
generales de los síntomas de los enfermos que se en-
cuentran en fase terminal y su metodología para su 
control, tenemos que ser conscientes de la importan-
cia del control de síntomas en Cuidados Paliativos. 

El control de síntomas en el enfermo en fase ter-
minal es la base en la que se sustentan todos los 

-
fermo se sentirá bien si somos capaces de controlar 
todos sus síntomas molestos. Si desconoce su origen, 
si piensa que no existe alivio y percibe su presencia 
como una amenaza, el enfermo aumentará la intensi-
dad de esos síntomas. Por el contrario, si le procura-
mos atención a los pequeños detalles, hacemos una 
detección y tratamiento precoz de ellos y le presta-

mos compañía 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 síntomas 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 más el control de sus molestias que su 
diagnóstico.

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

¿Cuáles son las características generales de los sín-
tomas que padecen los enfermos que se encuentran 
en fase terminal?
Estos enfermos a lo largo de la evolución de su enferme-
dad presentan múltiples síntomas, de intensidad varia-
ble, cambiantes y de origen multifactorial. Sus caracte-
rísticas generales son las siguientes:

• Múltiples. En un mismo enfermo coexisten di-
versos síntomas que causan distintos grados de 
incapacitación, preocupación o impacto emo-
cional, dependiendo de muchos factores. Esta 
característica nos va a obligar a una evaluación 
sistemática inicial y a una monitorización de su 
evolución donde podamos valorar su intensi-
dad, su causa, su impacto en las actividades de 
la vida diaria, impacto emocional y probabilidad 
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de control. Además, esta característica expresa 
la situación clínica compleja de estos enfermos 
y la necesidad de un abordaje global de manera 
interdisciplinar.

• Intensos. La intensidad de los síntomas depende 

Hay otros factores que están asociados al grado 
de control de los demás síntomas como son la 
compañía, la distracción, el afecto, así como los 

intensidad de estos síntomas va a aumentar a 
medida que avanza la enfermedad. En algunos 
enfermos los síntomas pueden ser muy intensos 
y de larga duración, requiriendo tratamientos 
muy complejos e insistentes.

• Multifactoriales. Cada síntoma 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 evolución de la enfermedad o el 
tratamiento. En muchas ocasiones tendremos 
que aceptar la existencia de varias causas y en 
ese caso establecer un tratamiento sintomático 
polivalente.

• Cambiantes. La evolución de los enfermos avan-
zados y en fase terminal está caracterizada por 
frecuentes cambios que en muchas ocasiones 
se pueden producir bruscamente y que pueden 
llegar a descompensar situaciones de equilibrio 
muy frágiles como puede ser, con frecuencia, su 
grado de ajuste emocional, que van a demandar 
más atención. A medida que avanza la enferme-
dad y se va acercando hacia la situación clínica 
de agonía, cambia la frecuencia de los síntomas 
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 situación de en-
fermedad terminal es una situación de fragilidad 
extrema que discurre con frecuentes cambios.

• Multidimensionales. Cualquiera de los síntomas 
puede afectar a distintas dimensiones del enfer-

-
tual) por lo que tendremos que analizarlos de 
manera total para que su tratamiento también 
abarque este aspecto global del síntoma.

• Probabilidad de control. La probabilidad de con-
trol de los distintos síntomas permite distinguir 
a un grupo con elevada probabilidad de control, 
como son el dolor, el estreñimiento las náuseas y 
los vómitos, y en los que el objetivo debe ser su 
control. En los síntomas con escasa probabilidad 
de control como son la anorexia, la debilidad, la 
pérdida de peso…, nuestro esfuerzo deberá estar 
dirigido a favorecer la adaptación del enfermo y 
de su familia.

Estas características nos van a orientar a elaborar 
una estrategia de tratamiento adecuada para garan-

del enfermo, en esta etapa en la que él se encuentra tan 
frágil que ya no le importa vivir, pero lo que sí espera 
de nosotros es que le ayudemos a no sufrir. Antes de 
llevar a cabo una determinada actuación para mejorar 

-
tra actuación le pueda aportar compensan las molestias 
que le podría ocasionar.

¿Qué metodología debemos emplear en su control?
Cuando tenemos que controlar algunos de los síntomas 
que les están provocando un gran disconfort a los enfer-
mos, hemos de plantearnos unos objetivos que deberán 
ser progresivos y, además, realistas. 

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

Algunos síntomas son más o menos fáciles de con-
trolar, como es el dolor, la disnea, la tos, el insomnio, 
etc. Pero hay otros síntomas que no es posible controlar 
como la debilidad, la pérdida de peso, la incontinencia… 
La mayoría de estos síntomas incontrolables son los 
que pueden hacer que el enfermo pierda su autoestima 
y su autonomía.

Antes de iniciar cualquier tratamiento sintomático 
será necesario que averigüemos si la causa del citado 
síntoma es atribuible a la propia enfermedad, a los efec-

-
tamos empleando, o si bien no tiene relación con ellos. 

También será preciso determinar la necesidad de 
tratar el síntoma en función de la fase evolutiva del en-
fermo y de su situación clínica. Para ello debemos valo-

-
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-

-

cuenta los siguientes principios metodológicos:
• Evaluar antes de tratar. Antes de tratar tendre-

concreto del síntoma que tenemos que controlar 
y así podremos atribuir la causa concreta. Pero, 
además de conocer la causa, debemos evaluar 

le provoca, así como los factores que aumenten 
la intensidad de cada síntoma. El tratamiento 
debe partir, al igual que en las situaciones clíni-

probable reversibilidad de ese síntoma, con la 
única diferencia de que, en el caso del enfermo 
en fase terminal, esta valoración deberá realizar, 
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siempre que sea posible, a partir de la historia y 
examen clínico, evitando las exploraciones po-
tencialmente lesivas.

• Explicar las causas al enfermo y su familia. El en-
fermo está preocupado y quiere saber a qué se 
deben los síntomas que le provocan sufrimien-
to. También lo está su familia. Por ello, debemos 
explicar las causas de cada uno de los síntomas, 
pero en términos que el enfermo pueda com-
prender, así como las medidas terapéuticas que 
proponemos aplicar para controlarlos. Una fa-
milia bien informada de lo que pretendemos ha-
cer será siempre más colaboradora y facilitará 
mucho el control de los síntomas. Esto tiene mu-
cha importancia cuando el enfermo está 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 síntomas, según 
su importancia, debemos establecer un plan 

farmacológico, no farmacológico y ambiental, 
procurando que sea en su conjunto correc-
to, continuado, sencillo, tanto para el enfermo 

-
gresa la enfermedad. Esta terapéutica debe ser 
general de la situación de enfermedad terminal 

a su vez, medidas farmacológicas y no farmaco-
lógicas; no debiendo limitar los tratamientos al 
uso de medicamentos. La aplicación de calor o 
frío, la administración de masajes, la dieta, la 
terapia ocupacional, la rehabilitación, la acu-
puntura, la relajación y la meditación, son me-

para conseguir los objetivos que pretendemos y 
contemplar la prevención de nuevos síntomas 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 sínto-
ma que le molesta y le produce sufrimiento. Un 
buen control sintomático exige mejorar el des-
canso, disminuir el sentimiento de impotencia y 
fomentar la comunicación, así como la actividad 

-
pacidad funcional del enfermo y así establecer 
sus prioridades. Cuando nos disponemos a ins-
taurar un tratamiento de control de cada uno 
de los síntomas de cada enfermo, tenemos que 
tener en cuenta que ese enfermo es único, que 
padece un síntoma que le afecta de distinta ma-
nera que le puede afectar a otro enfermo, por 
lo que debemos conocer estas características 

-
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 síntomas. Para poder monitori-
zarlos emplearemos instrumentos de medidas 
estandarizados (escalas de puntuación o esca-
las analógicas) y esquemas de registros ade-
cuados (esquema corporal del dolor, tabla de 
síntomas…). Una correcta monitorización nos 

seguimiento y mejorar nuestro trabajo al poder 
comparar nuestros resultados.

• Atender los detalles. Esta atención a los detalles 
nos ayudará a optimizar el grado de control de 
los síntomas 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-

sólo a disminuir la sensación de abandono e im-
potencia del enfermo, sino que además elevan 
el umbral de percepción del citado síntoma por 
parte del enfermo como sucede en el caso con-
creto del dolor. La rigurosidad y la minuciosidad 
de nuestra actuación tendrá una traducción clí-
nica evidente en el enfermo sobre su nivel de 
confort, siendo necesario conjuntar una gran 
experiencia clínica en el manejo de estos enfer-
mos con un alto nivel de sentido común 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 vía de ad-
ministración, si es conveniente tomarlas con las 
comidas o no, los medicamentos que tiene que 

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. Será necesario concretar algunos detalles 
de cómo tomar la medicación: si debe tomar los 
medicamentos enteros, sin machacarlos como 
es el caso de los comprimidos de liberación re-
tardada, etc. 

• 
prevenir otros síntomas. Algunos síntomas en es-
tos enfermos son permanentes y, en estos casos, 
los medicamentos habrá que darlos de forma 

-
da”. De esta manera, evitaremos que reaparez-
can dichos síntomas. Habrá ciertos tratamientos 
que cuando los indiquemos puedan provocar 
otros síntomas como es el caso de los efectos se-
cundarios de los opioides que pueden provocar 
vómitos o estreñimiento y que siempre debiéra-
mos prevenir antes de que aparezcan. 
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• . Suele 

necesitará cada enfermo, sobre todo de algunos 
medicamentos como los analgésicos, los laxan-
tes y los psicofármacos. Además, cada enfermo 
responde de manera distinta a los mismos trata-
mientos, por lo que es preciso controlar de cerca 

-
miento empleado. Ya hemos explicado que una 
de las características de los síntomas 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 
más frecuentes e importantes a medida que la 
enfermedad avanza, por lo que una actitud de 
revisión constante será necesaria para ajustar el 
tratamiento según sea necesario. La evaluación 
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.

Sería conveniente tener algunas normas adicionales 
para conseguir un buen control de los síntomas:

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

• Las consultas al especialista y la realización 
de pruebas diagnósticas debemos reducirlas 
a las estrictamente necesarias, no indicándo-
las cuando sus aportaciones y sus resultados 
no vayan a cambiar la actitud terapéutica.

¿Cómo debemos usar los fármacos?
Es conveniente recordar algunos criterios generales 
para que el uso adecuado de los fármacos contribuya 

A medida que avanza la enfermedad, provocando 
un deterioro progresivo del enfermo, deben cambiar 
los criterios de utilización de muchos de los fárma-
cos que han sido útiles para el control y mejora de 
enfermedades crónicas concomitantes. Ahora, debe-

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 medicación 
que suministremos irá encaminada a mejorar su 
bienestar.

Evitaremos ir cambiando de un medicamento a otro o 
probando los últimos preparados que salen al mercado. 
Para controlar los síntomas de los enfermos en fase ter-
minal no suelen ser necesarios más de 15 o 20 medica-
mentos, pero de ellos tenemos que tener un conocimiento 

Teniendo en cuenta que la vía oral deberá ser la vía 
de elección siempre que sea posible, elegiremos la pre-

sentación del medicamento más adecuada, al menos 
-

cultades para tragar. Otras vías como la subcutánea, la 
sublingual, la transmucosa, la transdérmica y la rectal 
son muy útiles también para poder administrar los 
medicamentos por su familia cuando esté en el domi-
cilio.

La posología deberá ser sencilla, ya que cuanto más 
fácil sea lo indicado más posibilidades habrá para que 
se cumpla. Elegir un medicamento que se pueda admi-
nistrar cada 24 o 12 horas será 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 
metodología del control de síntomas, que la familia tam-
bién desea conocer las causas de los síntomas y cómo se 
van a poder controlar, ya que cuando el enfermo esté 
en su domicilio, será 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 alimentación, a su higiene, los cambios posturales, a 
las curas, la administración de los medicamentos y, para 
todo esto, precisa conocer cómo actuar ante algunas 
situaciones que nosotros le podremos aclarar. A veces 
este deseo de colaboración se mezcla con cierto miedo 
a no hacerlo bien y es cuando necesita nuestro apoyo y 
nuestras explicaciones para que, en ese momento, tan 

Si la familia está bien informada de lo que preten-
demos hacer y del por qué, prestará su colaboración y 

-
mos que tener presente una explicación adecuada a la 
familia de la posible aparición de nuevos síntomas, el 
empeoramiento de los que ya padece y de los cambios 
que realicemos en su tratamiento. Todo esto ayudará a 
hacerlo mejor al equipo asistencial junto a la familia del 
enfermo. Necesitamos de la familia, sobre todo, cuando 
el enfermo esté en su casa. Por eso si apoyamos y educa-
mos a los miembros de su familia, además de favorecer 
su colaboración, ayudaremos a reforzar los planes que 
tengamos del control de los síntomas del enfermo.

Algunas conclusiones que conviene recordar
El control de sus síntomas es lo más importante para 
el enfermo en fase terminal, pero también lo es para su 
familia. ¡No lo olvidemos! Ya no les preocupa su enfer-
medad, sino lo que esta enfermedad le hace sufrir.

Nuestra actitud en este control deberá estar am-

síntomas son cambiantes a lo largo de su enfermedad. 
Nuestra estrategia terapéutica deberá adaptarse a estos 
cambios de la intensidad de sus síntomas y a la singula-
ridad de quien los padece. Adecuaremos un trato perso-
nal a cada enfermo; él es único e irrepetible. Cuando nos 
propongamos controlar un síntoma lo debemos hacer 
desde un concepto global porque es el síntoma de una 
persona con su dimensión global: biológica, emocional, 
social y espiritual.
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 La actitud de comunicación y escucha por parte de 
los profesionales será de gran trascendencia, ya que 

-
mizando el grado de control de los síntomas. Contri-
buye no solo a reducir la sensación de impotencia y 
abandono del enfermo, sino que incrementa el um-
bral de percepción de cada uno de los síntomas.

El enfermo, cuando se encuentra en esta fase ter-
minal de su enfermedad, requiere un manejo activo 
en el control de sus síntomas molestos y que reorien-
temos prioridades, porque el objetivo ya no es curar, 
sino mejorar su confort y su calidad de vida.

Si somos rigurosos y minuciosos en nuestra ac-
tuación, controlando los síntomas molestos del en-
fermo, conseguiremos un gran nivel de confort tan 
necesario en estos momentos. Para ello, tan solo es 
necesario que conjuntemos nuestra experiencia en el 
manejo de estos enfermos con un alto nivel de senti-
do común a la hora de tomar decisiones. 

El control de síntomas en Cuidados Paliativos se 
puede conseguir con la combinación sistemática de 
un tratamiento farmacológico preciso y estudiado, 
unas medidas generales no farmacológicas adapta-
das al enfermo y un adecuado soporte emocional.
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Resumen:

La radioterapia aplicada a patología benigna ha demostrado que aporta beneficio clínico, 
eficacia y buena tolerancia a menudo a largo plazo, cuando los tratamientos iniciales fra-
casan, por lo que resulta una alternativa atractiva, para que tanto los médicos especialistas 
como los pacientes, puedan considerarla.
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Sintomak adierazteko kontserbazio batzuk pertsonako argitan

Laburpena:

Patologia onberari aplikatutako erradioterapiak erakutsi du onura klinikoa, eraginkor-
tasuna eta tolerantzia ona dakarrela, eta, sarritan, epe luzera, hasierako tratamenduek 
porrot egiten dutenean; beraz, alternatiba erakargarria da, mediku espezialistek zein 
pazienteek aintzat har dezaten.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Some considerations for adequate symptoms control in palliative care

Summary: 

Radiation therapy applied to benign pathology has been shown to provide clinical be-
nefit, efficacy, and good tolerance, and often in the long term, when initial treatments 
fail, making it an attractive alternative for both specialist physicians and patients to con-
sider.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

PALABRAS CLAVE

Radioterapia.
Patología benigna.
Ionizante. 

GILTZA-HITZAK

Erradioterapia.
Patologia onbera.
Ionizatzailea.

KEYWORDS

Radiotherapy.
Benign pathology.
Ionizing



Introducción
La radioterapia está considerada como uno de los pi-
lares fundamentales en el tratamiento del cáncer, y 
,aproximadamente, el 60% de los pacientes oncológicos 
requerirán radioterapia durante el transcurso de su en-
fermedad.

Sin embargo, a pesar de ser la gran desconocida para 
muchos y de generar miedo por la gran cantidad de mi-
tos que hay en torno a ella, la radioterapia ha demos-

para determinadas enfermedades benignas que, aunque 
no presenten las condiciones propias de la enfermedad 
tumoral, ocasionan un grave deterioro de la calidad de 
vida de los pacientes que las sufren.

¿Cuándo se descubrió?
El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895 
desencadenó una avalancha de estudios y aplicaciones 
de radioterapia en medicina que continúa hasta nues-
tros días, de forma que, mientras se administraban ra-
diaciones para obtener imágenes de lesiones internas 

forma, poder diagnosticar muchas enfermedades. En 
dicha investigación hallaron que tales exposiciones de 
radiación iban seguidas de efectos clínicos sobre los pa-

-
miento de un nevus piloso (proliferación en la piel de 
melanocitos y pelos), siendo el primer caso conocido en 
el mundo.

Desde entonces, ha habido innumerables estudios y 
análisis que nos han permitido conocer mejor los efec-
tos de las radiaciones sobre los tejidos humanos, opti-
mizando de esa manera las dosis empleadas tanto para 
realizar diagnósticos como tratamientos.

¿Cómo funciona?
La dosis necesaria para tratar la patología benigna es 
muy baja en comparación con las dosis empleadas en 
la radioterapia convencional que usamos para tratar 
patología tumoral: está es la primera diferencia. La 
respuesta de las células a esta dosis baja de irradia-

sobre el tejido en el que se aplica de forma prolon-
gada.

-
lidad del empleo de radioterapia en determinadas 
enfermedades benignas, sobre todo cuando los tra-
tamientos convencionales no han conseguido un con-

serie de fundamentos.
Los mecanismos radiobiológicos subyacentes al 

efecto que la radioterapia tiene en las enfermedades 
pueden detallarse como:

• . La dosis baja de irradia-

aparición de fenómenos de dilatación de vasos 

de sinovitis, tendinitis y otros procesos que se 
-

novial.
• Efecto antiproliferativo. Tras la irradiación se 

produce un retraso en el ciclo reproductor que 
impide el crecimiento celular en el tejido irra-
diado durante un período de tiempo. Es por ello 

-
miento desproporcionado de células epiteliales 
(como en los queloides) o en la prevención de 

-
sos en tejido blandos) tras el remplazo protésico 

• Efecto inmunomodulador. El efecto de la radiote-
rapia sobre las células que regulan los estímulos 
antigénicos de los linfocitos circulantes, provoca 
una modulación sobre la respuesta inmune. De 
esta forma, enfermedades inmunes como Oftal-

-
ción subyacente como por el control inmune. 

Muy posiblemente no sea un único mecanismo que 
por sí solo sea capaz de explicar el efecto de la radio-
terapia en las enfermedades benignas, sino más bien 
una combinación de diferentes mecanismos la que 

¿En qué situaciones está indicada? 
El empleo de radioterapia está indicado en pacientes 
que no han respondido al tratamiento conservador, far-

Toda la población es apta para este tipo de trata-
miento, si bien es cierto que la mayoría de los pacien-
tes tratados actualmente son mayores de 45 años, quizá 
porque este tipo de afecciones se presentan en personas 
mayores; no obstante, la edad no es un factor determi-
nante.

Actualmente, se consideran potenciales indicaciones 
de radioterapia un amplio abanico de procesos benig-
nos no tumorales:

1. : hi-
drosadenitis supurativa (afección cutánea en 
forma de protuberancia sobretodo en ingles o 
axilas), forúnculos (infección alrededor de la 
raíz de un pelo).

2. -
lorosos

sinoviales/líquidas alrededor de huesos/ten-
-

tiguadores” en una articulación), espolón de 

3. Trastornos proliferativos del tejido blando: en-

de la mano que provoca retracción), queloides 
(crecimiento exagerado de cicatrices), gineco-
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4. Trastornos funcionales: malformaciones arte-
riovenosas (crecimiento anormal en forma de 

linfáticas (segregación de líquido linfático desde 
una cavidad interna al exterior). 

5. Trastornos dermatológicos: psoriasis resisten-
-

miento descamación y dolor)
6. Otros trastornos

heterotópica de la cadera (crecimiento de hueso 
en tejido blandos de la cadera) tras reemplazo 
de la prótesis, o de cualquier otra articulación…

¿Es un tratamiento seguro?
El uso de radioterapia es un tratamiento seguro. En los 
últimos años la radioterapia ha experimentado un de-
sarrollo tecnológico enorme, de forma que los equipos 
actuales de radioterapia permiten visualizar la zona de 
tratamiento con máxima exactitud, segundos antes de 
tratar, dirigiendo la irradiación al punto justo y consi-
guiendo minimizar los efectos no deseados en tejidos 
cercanos.

Además, todos estos equipos se someten a un ex-
haustivo control de calidad periódico para asegurar su 
correcto funcionamiento.

El riesgo de que se produzcan tumores debidos a la 
radiación (tumores radioinducidos) es prácticamente 
nulo, por la dosis baja administrada; además se ha de-
mostrado que no tiene efectos dañinos importantes.

De hecho, hay países centroeuropeos como Alema-
nia y anglosajones como Reino Unido y Australia, en el 
que el uso de radioterapia para enfermedades benignas 
está muy generalizado.

No obstante, cualquier tratamiento que emplee ra-
diaciones ionizantes, aún en el contexto de patologías 

-
cación y ejecución técnica, así como con personal espe-
cializado y recursos adecuados realizados con mismos 

internacionales.

En resumen 

proliferativas o degenerativas, que limitan la funcio-
nalidad y la vida diaria de muchos pacientes y, en con-
secuencia, su calidad de vida. En muchos casos, estas 
enfermedades no responden de forma parcial o com-
pleta al tratamiento inicial indicado, farmacológico o 

La radioterapia aplicada a patología benigna ha de-

tolerancia y a menudo a largo plazo, cuando los trata-
mientos iniciales fracasan, por lo que resulta una alter-
nativa atractiva, para que tanto los médicos especialis-
tas como los pacientes, puedan considerarla.
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Introducción del Presidente de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao 

Arratzalde on guztioi, entzule, agur garriak.
Estimada consejera de Salud del Gobierno Vasco, 

Gotzone Sagardui. Estimado consejero de Sanidad del 
Gobierno de Cantabria, Miguel Javier Rodríguez. Es-

-
macéuticos de Cantabria, Álava, Bizkaia y Gipuzkoa. 
Estimados académicos y académicas. Señoras y se-

ñores que nos siguen de manera telemática. Amigas, 
amigos, buenas tardes a todos.

Una vez más me enorgullece, como presidente de la 
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, acoger una in-
teresante jornada que pone en valor la multidisciplinarie-
dad de nuestra institución, compuesta no sólo por farma-
céuticos y médicos, sino también por dentistas, biólogos 
y veterinarios. 

Hoy, contamos con unos ponentes de una gran talla, 
que van a poner de relieve, la importancia que tienen las 

Autor para correspondencia: gacetamedicabilbao@acmbilbao.org (Franco-Vicario Ricardo)
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farmacias comunitarias para la salud y calidad de vida de 
los ciudadanos y ciudadanas y la gran labor que están de-
sarrollando durante la pandemia.

Es precisamente esta situación acuciante que ha 
puesto a toda la sociedad mundial en una coyuntura sin 
parangón en las décadas precedentes, una circunstancia 
que ha evidenciado, una vez más, la necesidad de la cola-
boración. Colaboración en todos los niveles.

Por un lado, colaboración entre las distintas discipli-
nas que integran las Ciencias de la Salud, como las enume-
radas anteriormente, junto a otras más como enfermería, 

profesiones sanitarias, como bien claro ha quedado con 
las empresas de material sanitario, de protección, inge-
nierías, etcétera.

Este reto sanitario global ha hecho que profesionales 
de muy diversos y distintos sectores se pongan a trabajar 
juntos, codo con codo.

Tenemos buenas pruebas de ello, por ejemplo, con la 
industria innovadora, trabajando en un tiempo récord en 
nuevos medicamentos; la investigación clínica microbio-
lógica; el conocimiento veterinario en el control de pan-
demias; la asistencia sanitaria en los distintos niveles de 
gravedad de los pacientes; los fabricantes de equipos y 
materiales sanitarios; y así un largo etcétera de actores 
han compartido conocimiento, instalaciones y todo tipo 
de recursos en aras del bien común.

Quiero recordar que, aunque hoy lo que impera es la 
hiperespecialización, muchos de nosotros, en concreto: 
médicos y farmacéuticos procedemos de un tronco co-
mún: el protomedicato.

Por otro lado, y retomando el concepto de coordina-
ción, hemos comprobado cómo ha sido y es necesario en 
determinadas ocasiones el que todos los recursos sanita-
rios disponibles, públicos y privados, puedan trabajar de 
una manera coordinada para hacer frente a retos sanita-
rios emergentes y extraordinarios. 

mostrado unos buenos resultados de los que todos nos 
-

nas de farmacia, como en los centros sanitarios.
Como ocurre en todas las epidemias, las enfermeda-

des infecciosas no entienden de fronteras, al menos las 
que establece el ser humano.

En un mundo absolutamente globalizado, como es 
el actual, hemos constatado con extraordinaria dureza 
que no podemos tomar a la ligera los brotes infecciosos 

-
cuentren de nosotros. En menos de 24 horas, gracias al 
transporte aéreo, un patógeno puede ubicarse en cual-
quier parte del mundo a bordo de un huésped portador.

Por este motivo, la coordinación entre entidades su-
pranacionales, estatales y regionales, tanto en sus rela-
ciones verticales como horizontales y transversales, ha 
sido y es una conditio sine qua non para poder desarrollar 
políticas de salud pública exitosas, capaces de responder 
con todo el acierto posible a tantas y tantas interrogantes 
y nuevas situaciones como nos demanda la COVID-19.

Sin ánimo de extenderme, y para no alargar el co-
mienzo de esta jornada, cuya duración está prevista para 

una hora, cedo la palabra a mi muy estimado Antonio del 
Barrio, vicepresidente de Farmacia de la Academia de 
Ciencias Médicas de Bilbao, para continuar con el progra-
ma previsto.

Eskerrik asko denoi. Muchas gracias a todos y todas.

Ricardo Franco Vicario 

Introducción del Vicepresidente de Farmacia de la 
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Eskerrik asko Ricardo, muchas gracias presidente.
Me uno a tus amables y cálidas palabras de bienveni-

da a todos los asistentes:
Osasun Sailburu andrea, consejera de Salud del Go-

bierno Vasco, consejero de Sanidad de Cantabria, pre-
sidentes de los Colegios de Álava, Bizkaia, Gipuzkoa y 
Cantabria, académicos y académicas, farmacéuticas y far-
macéuticos, amigos y amigas participantes en esta video-
conferencia. Arratsalde on, buenas tardes. 

No quiero empezar sin traer al recuerdo y homenaje 
a los compañeros y compañeras que han fallecido en esta 
pandemia y a todos y todas afectados por la COVID-19. 
Seguimos en la lucha para evitar su incremento, que tanto 
dolor y tristeza nos provoca, pero que trabajando conjun-
tamente lo superaremos.

Desde esta vicepresidencia de Farmacia se ha podido 
consolidar a través de más de 125 años de trabajo con-
junto, compartido y multidisciplinar, principalmente con 
los profesionales que integramos esta Academia pertene-
cientes a la Biología, Odontología, Farmacia, Medicina y 
Veterinaria, la formación y la trasferencia de conocimien-
to y experiencia profesional de estos campos de la salud.

Nuestra actividad, principalmente, ha sido colaborar 
en la formación de pregrado y de posgrado, compartien-
do cursos con otros profesionales, academias e institucio-
nes. En nuestro caso, agradecer la casi diaria colabora-
ción con el Colegio de Farmacéuticos de Bizkaia.

Además, hemos ido incorporando farmacéuticos 
a las distintas secciones que conforman la Academia, 
principalmente la Sección de Farmacia, y cabe especial 
relevancia, por la apuesta de futuro, la incorporación de 
estudiantes de la Facultad de Farmacia de la UPV/EHU y 
de residentes farmacéuticos de hospital (FIR), en sus res-
pectivas secciones compartidas con las otras profesiones 
de la Academia.

Cabe destacar la participación de farmacéuticos en 

de expresión Gaceta Médica, revista decana en su género 
-

bién una farmacéutica.
Esta labor conjunta y multidisciplinar, de tantos far-

macéuticos nos ha permitido estar en unas condiciones 
de formación y disposición profesional privilegiada para 
afrontar retos sanitarios durante todos estos años y como 
no, en este gran reto, que es la pandemia del coronavirus.

En esta tarea, hemos colaborado muchos farmacéu-
ticos de toda la cadena de la salud y del medicamento 
donde desarrollan su labor profesional: la investigación 
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básica, la salud pública, la producción industrial, la dis-
tribución mayorista, la farmacia hospitalaria y, como no, 
desde todas y cada una de las farmacias comunitarias, 
que permiten en todos nuestros territorios una accesibi-
lidad inmediata y próxima a la sanidad.

Aún así, nuestro objetivo como Academia, es profun-

profesión farmacéutica en colaboración con las demás 
titulaciones, de los retos sanitarios de la administración, 
el cuidado y atención farmacéutica de proximidad a la po-
blación y en la integración de equipos multidisciplinares 
sanitarios.

Colaborando siempre en la seguridad del medica-
mento y los tratamientos y en estrategias que ayuden a la 
sostenibilidad del sistema. Y siempre, manteniendo unos 
estándares de máxima calidad y nivel profesional.

Es por esto, que desde la vicepresidencia de Farma-
cia y junto a la Sección de Farmacia, hemos puesto todo 
nuestro interés y expectación en esta sesión en formato 
de videoconferencia, con la esperanza que permita dar a 
conocer todo lo hecho y, como no, agradecer a la farmacia 
comunitaria la labor realizada en esta pandemia, su reco-
nocimiento y aportar un granito más en ayudar a superar 
este reto sanitario inmenso.

Y sin más dilación, damos paso a los participantes de 
La Farmacia comunitaria durante la CO-

VID-19: acercando la atención sanitaria a toda la pobla-
ción”. 

Antonio del Barrio

Introducción de la Consejera de Salud del Gobierno 
Vasco 
 
Arratsaldeon guztioi, 

Eskerrik asko Farmazialari komunitarioaren zeregi-
nari buruzko jardunaldian parte hartzeko Bilboko Me-
diku zientzien akademiak egindako gonbiteari.  Elkarre-
kin batzea ezinezkoa bazaigu ere, beti da interesgarria 
esperientziak partekatzea gure lanean hobetzen jarraitu 
ahal izateko. 

Gaur egun bizi dugun egoera larri honi aurre egiteko, 
botiken banaketari dagokionez Euskadin martxan jarri 
diren proiektuei buruzko azalpena egitea aproposa irudi-
tu zait; beharrezkoa baita egiten den lan ona komunikat-
zea, eta bide batez, bertan parte hartu duten jendearen 
lana, zuen guztion lana, eskertzea. Zuetako bakoitzari 
bihotzez eskerrak eman nahi dizuet, egunero-egunero 
egiten ari zareten ezinbesteko lanarengatik.

Muchas gracias. Porque con vuestra labor diaria es-
táis participando de forma activa en la lucha contra la CO-
VID-19. Y aunque quizá no tenga repercusión mediática, 
estáis realizando un trabajo imprescindible. Sois un esla-
bón más en la cadena, en esta lucha. Y este eslabón es tan 
importante como cualquier otro. Se trata de una cadena 
que requiere de todos sus eslabones. Cada uno de ellos 
es necesario para que la cadena no se rompa y cumpla su 
objetivo. 

Desde la declaración de emergencia sanitaria deriva-
-

rrollado un Plan de Actuación que ha dado respuesta a 
las necesidades de la ciudadanía vasca en relación con su 
medicación.

Un plan que ha requerido la participación de muchos 
agentes: la dirección de Farmacia del Departamento de 
Salud y Osakidetza, en colaboración y trabajo conjunto 
con el Departamento de Empleo y Políticas Sociales, las 

-
-

do de los tres Territorios Históricos (Cruz Roja en Álava, 
Cruz Roja, Bolunta y DYA en Bizkaia y DYA en Gipuzkoa) y 
las empresas de distribución farmacéutica.  

Guk guztiok elkarlanean helburu berdinarekin: herri-
tarrok behar dituzten medikamentuak eskura izan dit-
zaten COVID-19 dela eta dauden arriskuak gutxituz. Hau 
da, ahalik eta gutxien Osasun zentroetara edo botiketara 
joanda.

Todos juntos realizando una serie de acciones para 
garantizar el acceso de cada persona a su tratamiento 
médico, permaneciendo el mayor tiempo posible en sus 
casas y reduciendo los riesgos para todos. Es decir, que 
las personas tuvieran a su disposición los medicamentos 
que necesitan evitando la acumulación de gente en los 

proteger tanto a esas personas, como también a nuestros 
profesionales sanitarios y farmacéuticos. De esta forma, 
además, se consigue descargar a los profesionales sani-
tarios de esta actividad para que pudieran dedicar su es-
fuerzo a otras tareas relacionadas con la pandemia.

El criterio básico y fundamental seguido a la hora de 
priorizar y determinar los colectivos a atender con este 
Plan de Actuación es el relacionado con su estado de sa-
lud y su nivel de dependencia. De esta manera, desde el 
inicio de la pandemia se asistió especialmente a aquellas 
personas pluripatológicas, personas en situación de de-
pendencia y personas atendidas por el servicio de telea-
sistencia Beti On. 

En ese sentido, durante la toda pandemia y, especial-

meses de marzo y mayo de 2020, se han desarrollado 
una serie de actuaciones principales que voy a detallar a 
continuación:

1. Martxan jarritako ekintza hauen artean, lehenen-

garaian botikak jasotzeko epea luzatu egin ge-
nuela. Hau da, gaixoek hilabete bateko tratamen-
dua jaso beharrean bi hilabetekoa jaso zezaketen. 
Aldi berean, pertsona ahulen tratamendua luzatu 
egin zen eta, ostera, zortzi hilabete hartu gabe 
zeuden tratamenduak eten ziren.

2. En segundo lugar y relacionado con la medida 
anterior, desde el inicio de la crisis, desde los Ser-
vicios de Farmacia Hospitalaria se estableció un 
sistema de citación ordenada y espaciada para 
aquellas personas a las que se les iba a acabar la 
medicación para que pasasen a recoger su medi-
cación para dos meses de tratamiento. Asimismo, 
se instauró un sistema de entrega de la medica-
ción a domicilio para personas con enfermedades 
inmunosupresoras, o personas de riesgo, o en ca-
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sos de extrema necesidad en los que las personas 
necesitaban la medicación y no tenían posibilida-
des de acudir a por la misma. Desde los servicios 
de farmacia hospitalaria se realizaron llamadas 
telefónicas en las que se incluyó la consulta de 
atención farmacéutica entregando la medicación 
para dos meses a un total de 24.915 personas y 
casi al 25% de ellas se les envió la medicación a 
sus domicilios. 

3. Y esto mismo se ha llevado a cabo también desde 

más tarde de que entrara en vigor el primer esta-
do de alarma, desde el 17 de marzo, a las perso-

medicación, se les ha entregado medicación para 
dos meses de tratamiento. Ospitaletako farmazia 
zerbitzuetan bezala, botiketan ere gauza bera egin 
zen beraz, eta, gaixoei bi hilabeteko tratamendua 
etxera eramateko zerbitzua antolatu zen. Batez 
ere, arrisku handienekoentat, patología bat bai-
no gehiago dutenentzat, eta mendekotasuna du-
tenentzat. Zerbitzu hau boluntario sareari esker 
aurrera atera ahal izan genuen. Baina, baita Foru 

-
mazien, botika banatzaile enpresen eta Beti On 
asistentzia zerbitzuaren elkalanari esker.

4. Eta prozesuak arintzeko eta errazteko asmoare-
kin, egoera arruntean oniritzia behar duten pape-

-
namendu bitartean.

5. Bide batez, printzipio aktibo, dosi eta forma far-
mazeutiko bereko inhalagailuak errezeta elektro-
nikoaren bidez ordezteko aukera eskaini zen.

6. En esta línea de agilizar procesos, se decidió au-
torizar los anticoagulantes orales ACOD que son 
más cómodos y seguros para el paciente. En la 
actualidad sigue vigente la autorización de uso de 

valvular ingresados con COVID-19.
7. Una importante medida tomada ha sido la inmovi-

lización de hidroxicloroquina y cloroquina en los 
cinco almacenes ubicados en nuestro territorio 
por indicación de la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios y su posterior con-
trol, tanto en la dispensación como en la petición 
de unidades al laboratorio productor. Se tramita-
ron las autorizaciones de lunes a domingo con ho-
rario de mañana y tarde.

8. Aurreko neurriarekin bat eginez, Sendagaien eta 
Osasun produktuen Espainiako Agentziak behar-
beharrezkotzat hartutako medikamendu guztien 
jarraitasun zehatza egin dugu, horrela, gerta zite-
keen hornidura gabetzea ekiditeko. 

9.  Y, por último, se ha incluido a la Mutualidades de 
ISFAS, MUFACE y MUGEJU de asistencia sanitaria 
pública en receta electrónica.

Ekimenak aipatu ditut, baina ekimenak baino gehia-
go horiei esker lagundu ditugun pertsonak dira guretzat 
garrantzitsuak: Gaixotasun kronikoak edo medikamentu 
anitz behar dituzten 676 mila hiritarrek jaso dituzte bi hi-

labeterako botikak. 12.500 etxetara baino gehiago eraman 
ditugu medikamentuak.

Y para valorar el alcance del Plan de Acción desarrolla-
do me gustaría que pusierais cara a cada una de las accio-
nes que he enumerado. Porque más de 676.000 personas 
con enfermedades crónicas y polimedicadas han recibido 
tratamiento para dos meses, se ha llevado la medicación 
a 12.500 domicilios de colectivos vulnerables y pacien-
tes frágiles, y se han realizado más de 90.000 llamadas 
telefónicas. Concretamente, el departamento de Salud y 
Osakidetza han invertido durante ese periodo del 2020 un 
2,29% más en medicamentos que en el año anterior, en 
total 17,6 millones € más”.

Datu esanguratsuak dira bai, baina horien atzean gure 
laguntza behar duen jendea dago. Eta Euskadiko Farma-
zia sektorea argi dago erronka horri aurre egiteko prest 
dagoela.

La labor realizada durante este último año en Euskadi 
por el sector farmacéutico es una evidencia de que está 
perfectamente preparado y adaptado a las necesidades 
del mercado de la farmacia y a los retos a los que se en-
frenta en el ámbito europeo. Estamos orgullosos de con-
tar con una distribución de alto nivel tecnológico, punte-
ra a nivel europeo y al servicio de los y las farmacéuticas 
vascas, que, con su ingente esfuerzo, abastecen todos los 
medicamentos que necesitan nuestros pacientes con una 
gran calidad de servicio.

vuestra labor y trasladaros nuestro agradecimiento por 
vuestra colaboración y el nivel de servicio que nos habéis 
prestado, especialmente en los primeros y duros meses 
de la pandemia de la COVID-19, con la entrega de medi-

nuestros servicios de farmacia de los hospitales de Osaki-
detza en los domicilios de nuestros pacientes, así como en 
las campañas de vacunación de la gripe y en la logística de 
la actual campaña de vacunación contra la COVID.

Hori guztia dela eta, bihotz–bihotzez, eskerrik asko 
guztioi zuen esfortzurik gabe ezinezkoa izango litzaiguke 
eta, gaurko egoeran aurre egitea. Pandemia osoan egiten 
ari zareten lana eta, eta batez ere, lehen hilabete haietan 
egindakoa itzela izan da, zuen ohiko zerbitzu mailari uko 
egin gabe. Herritarrek gehien behar zintuztenean ez du-
zue hutsik egin. Eta zin egiten dizuet zuen lanaz ohartzen 
direla eta eskertzen dizutela. Horrela adierazi digute be-
hin eta berriro.

Gotzone Sagardui

Introducción del Consejero de Salud de Cantabria

Estimados presidente y vicepresidente de la Academia de 
las Ciencias Médicas de Bilbao; estimada consejera de Sa-
lud del Gobierno Vasco; buenas tardes a todos y todas.

En primer lugar, quiero agradecer a la Academia de 
Ciencias Médicas de Bilbao por haber organizado una con-
ferencia como esta y, sobre todo, por invitarme a participar.

Como saben, mi intervención va a girar en torno al mo-
delo de colaboración que se ha originado entre el ámbito 
de la Consejería de Sanidad y el Servicio Cántabro de Salud 
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-
noma.

Un modelo de colaboración basado en la cooperación y 

un mejor servicio.
Una interrelación más que necesaria que se ha basado 

en el fomento continuo de la comunicación entre ambos 
estamentos y que ha tenido unos resultados francamente 
positivos para todos. Y, aquí, en la comunicación continua, 
es donde tenemos la principal fortaleza de esta relación.

Hemos de agradecer la predisposición que mostró el 
-

sidenta, Rita de la Plaza a la cabeza, y el denodado trabajo 
de nuestro director general de Ordenación, Farmacia e Ins-
pección, Jorge de la Puente, para que todo esto cristalizase 
en estrategias concretas.

De ahí, de esa comunicación, de esa predisposición mu-
tua a colaborar, han surgido una serie de estrategias que 
hemos podido implementar de forma muy satisfactoria y, 
antes de pasar a explicárselas, tengo que detenerme unos 
segundos a agradecer a Jesús Aguilar, presidente del Con-
sejo General de Colegios Farmacéuticos, que reconociera 
públicamente esta labor que hemos llevado a cabo en Can-
tabria, en una entrevista publicada por La Razón el pasado 
lunes.

Miren, una de las primeras estrategias que desarrolla-
mos en esta colaboración fue la de acercar los medicamen-
tos de dispensación hospitalaria a los pacientes. Y lo ini-
ciamos en los primeros meses de la pandemia con lo que, 
el paciente, en vez de tener que ir a recoger la medicación 

más cercana, con lo que se ahorraban desplazamientos y 
posibles aglomeraciones en el hospital.

Una estrategia que, además de servirnos como un re-
tén para evitar la circulación de personas en nuestra lucha 
contra la COVID-19, también cumplía con un doble objeti-
vo no menos importante: la lucha contra el despoblamien-
to rural.

De este modo, en los meses de abril y mayo de 2020, 
un total de 2.718 pacientes recibieron la medicación hos-

64% en abril y el 74% en mayo, eran del ámbito rural, con 

de farmacia, sino a los propios servicios del ámbito rural 
y que, en una comunidad eminentemente rural como la 
nuestra, podrán entender la importancia que tiene.

Pero, a esto tenemos que añadir que, en el primer se-
mestre de 2020, otros 259 pacientes recibieron su medi-
cación directamente en su domicilio, entregada por los 

Otros de los aspectos que se han trabajado en estrecha 
colaboración ha sido la dispensación de medicamentos en 
situaciones de especial riesgo de desabastecimiento, como 
fue la hidroxicloroquina, un tratamiento para los pacien-
tes de artritis reumatoide, que ganó especial relevancia 
cuando se difundió como un posible tratamiento contra el 

-
tro durante los primeros meses de pandemia aunque aún 

Este circuito se mantuvo operativo entre el 30 de mar-
zo y el 19 de mayo de 2020, con una media de 50 dispen-
saciones controladas diarias. Esto fue efectivo en el con-
trol de las dispensaciones, pero la verdadera importancia 
de este proceso está en la facilidad que encontramos para 
organizar cualquier otro circuito de dispensación ante 
cualquier otra necesidad o situación de riesgo.

farmacéuticos de atención primaria, con la colaboración 
de otra de las direcciones generales de la Consejería, como 
es la de Transformación Digital y Relaciones con los usua-
rios, se estableció un canal de comunicación para la noti-

y/o con la receta electrónica/visado.

farmacia (30%) y se han reportado 604 incidencias; una 
forma directa de encontrar áreas de mejora, detectar pro-
blemas de funcionamiento y corregirlos.

Por último, esta relación entre Consejería/SCS y las 
-

ción de los profesionales. Aprovechando el conocimiento 
de los clínicos del Servicio Cántabro de Salud, se ha po-
dido ofrecer formación e información a los profesionales 

claro: empoderar al paciente.
-

tar diferentes temas. Uno de ellos, al que se conectaron 
-

céuticos, trató sobre los posibles efectos adversos que po-
dría tener el uso de la hidroxicloroquina en los pacientes 
con artritis reumatoide. Este webinar se llevó a cabo por 
parte del COF, pero contando con la colaboración del Ser-
vicio de Reumatología, Farmacovigilancia y la Asociación 
de Pacientes de Artritis Reumatoide.

Viendo cómo funcionó, este mismo formato se ha uti-
lizado en posteriores convocatorias, entre ellas, alguna 
relacionada con la vacunación COVID y el programa de 
farmacovigilancia de la Consejería de Sanidad.

En este ámbito formativo desarrollado con el Colegio 
-

ra de las direcciones generales de la Consejería, la de Sa-
lud Pública, y cabe destacar una serie de propuestas que 
se han ido planteando -unas ya desarrolladas y otras en 
estudio- y que giran en torno a la deshabituación tabáqui-
ca, la fotoprotección y medicamentos fotosensibilizantes, 
mujer y depresión, pruebas rápidas de VIH, prevención 
del consumo de drogas, nutrición saludable o la vacuna-
ción y el calendario vacunal.

Esto son solo algunos ejemplos de lo útil y productivo 
que puede ser, y es el mantener un modelo de colabora-

Una relación de reciprocidad donde ambas partes ga-
nan mucho más de lo que aportan.

-
go, una relación que desde la Consejería de Sanidad del 
Gobierno de Cantabria vamos a seguir desarrollando e im-
plementando a lo largo de esta legislatura.

Muchas gracias.

Miguel Javier Rodríguez

La farmacia comunitaria durante la COVID-19: acercando la atención sanitaria a toda la población



Introducción a la mesa redonda 

Arrastion. 
Buenas tardes, a todos y todas reiterando la gratitud, 
ya expresada por nuestro presidente, y vicepresiden-
te, por la presencia de tan notables personalidades, 

que asistimos.
Por eso nos van a permitir que nos referíamos en pri-

mer lugar a la labor, a nuestro juicio encomiable, que es-
tán desarrollando las consejerías aquí representadas. 

El escenario es en extremo complejo y cambiante, la 
presencia de un virus desconocido convertido en actor 
principal, convive con negacionistas, descontentos de 
toda clase y condición y paseantes de sus particulares 
reivindicaciones; paradójicamente todos ellos de acuerdo 
en soluciones simples.

Estimada consejera y consejero, creo recogemos el 
sentir de la ACMB para decirles que merecen y cuentan 
con nuestro crédito, respeto y consideración. Sabedores 

capacidad y competencia, y les agradecemos muy espe-
cialmente su dedicación. Juntos vamos a vencer al coro-
navirus, en esa tarea estamos todos conjurados. 

muy singular, el extraordinario papel que ha ejercido la 
farmacia comunitaria durante la pandemia; erigida en 
un agente preferente de salud para la consulta y la in-
formación ciudadana, tan acorde a sus valores de proxi-
midad, cercanía, accesibilidad y profesionalidad. Satis-
faciendo de este modo su vocación de servicio público 
con una labor no exenta de riesgos, miedos, renuncias 

de elogio. 
Nos gustaría pues, además de ensalzar el valor y el 

aprovechar la ocasión para trasladarles el agradeci-
miento de la ACMB. Agradecimiento que manifestamos 
a su alta representación, los presidentes  y presidentas 
de los colegios profesionales que hoy nos acompañan y a 
quienes cedemos -con sumo gusto- la palabra. 

Alberto Martínez
Adrián Aginagalde

Actividad de las farmacias durante la COVID-19 en 
Cantabria

El objetivo de mi intervención es hacer un balance 
del trabajo que hemos realizado en las farmacias de 
Cantabria en esta pandemia, en los más de once me-
ses que llevamos de crisis sanitaria.

Cuando parecía que nada funcionaba, cuando 
todo estaba cerrado, la farmacia ha estado al lado 
de la sociedad, actuando como un reloj de precisión, 
acercando la atención sanitaria a toda la población.

Hemos estado siempre de guardia. La cruz verde 
de la farmacia no se ha apagado en ningún momento 
y en esta crisis sanitaria ha estado más encendida 
que nunca, y los ciudadanos han reconocido en los 

farmacéuticos sus profesionales sanitarios de con-

278 establecimientos sanitarios, no han cerrado nin-
guno, gracias al reten de farmacéuticos adjuntos que se 
han desplazado a donde hiciera falta.

Creo que hemos actuado con una enorme responsabi-
lidad sanitaria, y lo seguimos haciendo. Con una proacti-

-
tar riesgos a la población. 30 farmacias más en Cantabria, 
solo cuatro municipios sin farmacia 

Tengo que agradecer también al consejero la agilidad 
en la vacunación del personal de farmacia de menos de 
55 años, con la llegada de la vacuna de AstraZeneca, más 

en dos días, gracias.
Ahora, como ya sabes, independientemente de la 

edad, hemos tenido 23 profesionales farmacéuticos fa-
llecidos en España. No hay una prueba más evidente del 
riesgo que corre nuestra profesión que estos tristes da-
tos. Por lo tanto, es fundamental que se vacune también 
con agilidad a los profesionales de la farmacia de más de 
55 años. Solo de esta manera podremos cubrir a toda la 
red de farmacias y sus profesionales y garantizar la conti-
nuidad en la prestación farmacéutica. 

Me gustaría destacar proyectos concretos en los que 
en Cantabria -codo con codo con mi consejería- hemos 

Puedo decir que no en todas las CCAA de nuestro país 
-

dido mantener con la administración, hemos podido po-
ner en marcha iniciativas que han sido esenciales. Comu-
nicación bidireccional, integrados en el sistema.

1. Adaptaciones de la Receta Electrónica del SNS, re-
novaciones proactivas de los tratamientos, fuera 
número de orden permitiendo que los pacientes 
pudiesen retirar su medicación, y evitar despla-
zamientos y riesgos.

2. Puesta en marcha de un sistema de contingencia 
de Receta Electrónica Privada, gracias al Consejo 
General.

3. Asegurar el abastecimiento de los medicamentos 
a la población para garantizar la continuidad de 
los tratamientos y la adherencia a los mismos. 
En este punto ha sido muy importante el dialogo 
del Consejo General con la AEMPS, la industria y 
la distribución, que apoyados en la herramienta 
CISMED (de la organización farmacéutica que 
aglutina a más de 9.000 farmacias en España) ha 
permitido que no haya habido en ningún momen-
to problemas de abastecimientos, como así ha 
sido en otros países.

4. Atención farmacéutica domiciliaria: la legislación 
de Cantabria nos lo permite desde 2017, y esto 
ha facilitado mucho durante el estado de alarma. 
Para generalizarla y agilizarla se estableció un 
protocolo con la dirección general de Ordenación, 
Farmacia e Inspección en el que el paciente auto-
riza que quiere que el farmacéutico le dispense 
la medicación en su casa, con la plena garantía 
sanitaria de la dispensación por un farmacéutico, 
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que es esencial, ya que en la atención domiciliaria 
tiene que asegurarse siempre el binomio medica-
mento-farmacéutico.

5. La asistencia sanitaria continuada a los pacientes. 
La farmacia ha evitado el colapso o la sobrecarga 
de otros recursos sanitarios. Durante todos estos 

-
do muchos ciudadanos para poder llegar a tener 
una visita con su médico y esto está haciendo que 
los ciudadanos vayan de manera muy importan-
te a las farmacias y que los farmacéuticos estén 
colaborando de una manera absolutamente en-
tregada para intentar resolver las consultas de 
los ciudadanos. Aquí se establece un circuito con 
farmacias de atención primaria asegurando la 
accesibilidad del medicamento, su adherencia al 
tratamiento, efectos adversos, todo siempre por 
la seguridad del paciente. Han sido muchísimas 
más acciones y proyectos…no solo en farmacia 
asistencial. También en el ámbito social, donde 
se ha visto la importancia de los farmacéuticos 
comunitarios como agentes que están integrados 
en la comunidad, y que tiene un potencial enorme 
también en este campo, con acciones como Mas-
carilla 19 -para ayudar a la detección de casos de 
violencia de género en las farmacias- o la colabo-
ración con los Cuerpos de Seguridad del Estado 
para detectar mayores que no acudían a la farma-
cia a por su medicación y que podían encontrarse 
en situaciones de riesgo. 

6. 
programa del que estoy más satisfecha, porque 
con él hemos sido punta de lanza en España. Tan 
solo diez días después de la proclamación del 
estado de alarma, fuimos pioneros en la colabo-
ración con los servicios de farmacia hospitalaria 
para la dispensación ambulatoria de los medica-
mentos hospitalarios a través de las farmacias, 

semana! Para ello, arbitramos con la Dirección 
General de Ordenación, Farmacia e Inspección 
de la consejería y con la distribución un procedi-
miento excepcional

Hemos evitado desplazamientos, contagios, presión 
hospitalaria y costes añadidos al Sistema Nacional de 
Salud. Pero, lo más importante, hemos garantizado que 
el medicamento llega siempre a través de un farmacéu-
tico. Porque el medicamento no es un bien de consumo, 
es un bien esencial para la salud, que no se puede tratar 
como cualquier mercancía mandándolo en transportes 
que puedan romper, por ejemplo, la cadena de frío. Un 
bien sanitario que requiere de una atención farmacéutica 
en su dispensación. ¿Se podrían imaginar la cantidad de 

-
malizásemos?

Todas las farmacias, los tres almacenes de distribu-
ción, el medicamento nunca ha salido del canal farmacia.

• Tenemos por delante todavía un camino muy lar-
go por recorrer hasta que podamos decir que ha 

• Sabemos que la vacunación de la COVID-19 se 
muestra sin duda como la gran solución para la 
salida de esta enorme crisis. Ahora, lo más im-

todavía llegan con cuentagotas- para vacunar, va-
cunar y vacunar, ya que es el único instrumento 
que tenemos, además de mantener las medidas 
de prevención, para acabar con la pandemia. Los 
farmacéuticos estamos llevando a cabo una labor 
fundamental de información a la población sobre 
las vacunas, aclarando tantas y tantas dudas y bu-
los.

Y consejero, como sabes, estamos a disposición de las 
administraciones para hacer todo lo que haga falta para 
terminar de manera rápida e inmediata con esta pande-
mia. Y, por lo tanto, podemos llegar hasta donde queráis 
que lleguemos. La cifra de inmunizados hasta la fecha 
todavía es baja. Como decía, aún queda mucho camino 
por recorrer. Pero esto, según las previsiones, cambiará 
en los próximos meses, con la llegada de las nuevas va-
cunas. Llegará entonces el momento de las vacunaciones 
masivas.

Nosotros, como no puede ser de otra manera, esta-
mos dispuestos a colaborar, para acelerar el máximo el 
proceso de vacunación cuando llegue el momento, tras 
los correspondientes protocolos y formaciones. Porque 
cuanto más se tarde en vacunar al 70% de la población, 
más riesgo corremos de que el virus mute y se pueda es-
capar a las vacunas.

• La fatiga y el cansancio se hacen cada vez más 
plausibles en toda la sociedad y por supuesto en 
el conjunto de los profesionales sanitarios.

• Por eso, desde los colegios y desde las consejerías 
tenemos un papel muy importante para seguir 
motivando a nuestros profesionales, para que 
sigan luchando cada batalla, para poder llegar a 
ganar esta guerra contra la COVID-19. La mejor 
receta, contagiarnos de ilusión y seguir trabajan-
do con este espíritu de colaboración. 

Muchas gracias.

Rita de la Plaza

Actividad de las farmacias durante la COVID-19 en el 
País Vasco

Desde que comenzó la crisis sanitaria del coronavirus, 
se han ido tomando muchas medidas en nuestro ám-

-
ceso a la prestación farmacéutica, disminuir la proba-
bilidad de contagios y proporcionar información a la 
población y a los propios profesionales farmacéuticos.

El estado de alarma sanitaria producido por la CO-
VID-19 ha supuesto un cambio en el modelo de acceso 
a los medicamentos por aquellos grupos de pacientes 

y ha hecho que hayamos sido innovadores en algunos 
casos.

Además, también nos ha permitido poner en mar-
cha en tiempo récord modelos en los que estábamos 
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trabajando, lo que nos ha permitido ser resolutivos 
gracias a que ya veníamos siendo proactivos y hacer 
posible que, con un trabajo interprofesional y con el 
aval de las administraciones publicas, todos los pa-
cientes tuviesen acceso a la medicación, a su medi-
cación en tiempo y forma, aprovechando una de las 
grandes fortalezas de nuestra red de farmacias, como 
son la capilaridad, la cercanía, la profesionalidad y la 
accesibilidad a la población del farmacéutico comuni-
tario.

paciente y, a poder ser, que sea un acceso integral en un 
sistema integrado.

En lo peor de la crisis sanitarias, las farmacias hemos 
sido capaces de garantizar el acceso a los medicamentos 
en condiciones de equidad, seguridad y calidad.

Pusimos en marcha varias medidas:
Ya el 2 de febrero se envió un escrito a la consejera de 

Salud del Gobierno Vasco ofreciendo la colaboración de 
la farmacia comunitaria en la gestión de la crisis sanita-
ria, de alguna forma queríamos estar preparados para lo 
peor..., esperando lo mejor, ¡pero sin imaginar que lo que 
realmente venia era lo peor de lo peor!

La crisis de la COVID-19 ha revolucionado el mundo 
y, por supuesto, la farmacia, que ha tenido que poner en 
marcha muchas iniciativas a velocidad de vértigo duran-
te los casi 100 días que ha durado el Estado de Alarma, 
desde el 14 de marzo al 19 de junio, con una capacidad de 
innovación y adaptación que nos ha permitido ser resolu-
tivos en circunstancias muy adversas.

Desde el primer momento nuestro objetivo fue garan-
tizar la continuidad de la prestación farmacéutica, con la 
máxima seguridad y calidad, en un momento excepcio-
nal que requería soluciones extraordinarias y ágiles. No 
podíamos fallar a los ciudadanos, para lo cual teníamos 
que seguir ejerciendo nuestra labor asistencial desde la 
responsabilidad como profesionales sanitarios. De esta 
forma, farmacéuticos de todas las modalidades de ejer-
cicio han estado al pie del cañón contribuyendo a que las 
estrategias puestas en marcha funcionasen.

 El establecimiento de un sistema de entrega de medi-
cación a domicilio a personas vulnerables, dependientes 
o que, por diversas causas, no podían acudir directamen-
te a la farmacia a retirar sus prescripciones. 

En este sistema participaron la dirección de Farmacia 
y el Departamento de Empleo y Políticas Sociales del Go-
bierno Vasco (servicio de teleasistencia Beti On), las di-

tres Territorios Históricos (DYA, Cruz Roja y BOLUNTA).
También se estableció un sistema paralelo con Cruz 

Roja para atender las necesidades de acceso a la medi-
cación de aquellas personas que no estaban en el grupo 
anterior.

Se establecieron, por parte de la dirección de farma-
cia, créditos ampliados de medicación vía receta elec-
trónica para atender las necesidades de este periodo de 

Importante fue el papel de la industria farmacéutica, 
esencial y con un objetivo que era asegurar que las perso-

nas que toman medicación a diario la tuvieran (estamos 
hablando de 25 millones), así como de la distribución far-

de farmacia.
Una de las primeras preocupaciones que surgió en 

nuestro colectivo fue la necesidad de que el trabajo en las 
farmacias comunitarias se realizase en unas condiciones 
seguras. Había que establecer equipos y horarios que nos 
permitiesen garantizar el nivel asistencial adecuado a la 
población como servicio esencial. Se establecieron ser-
vicios de guardia voluntarios y excepcionales, principal-
mente en la zona rural.

En este sentido, se trabajó con la Dirección de Farma-
cia del Gobierno Vasco en la elaboración del protocolo de 

-
rios de las farmacias comunitarias” con instrucciones que 
abarcan varios ámbitos: asegurar el aprovisionamiento 
de material de prevención (guantes, solución hidroalco-
hólica y mascarillas), instrucciones relativas al acceso por 
parte de los usuarios y control de aforo (evitar aglomera-
ciones, distancia de seguridad, utilización de la ventanilla 
de guardias, etc.) y medidas de protección individual para 
los propios farmacéuticos (limpieza de mostradores, hi-
giene frecuente de manos, etc.).  Accedimos a una compra 
centralizada de mascarillas para los profesionales de las 

atención a la población.
-

macias del País Vasco”, con medidas a tener en cuen-
ta ante posibles casos de infección por COVID-19 que 
afecten al personal de la farmacia y el manejo de los 
contactos.

Tampoco quiero olvidar las acciones que se pu-
sieron en marcha para transmitir información a la 
población, como la distribución de carteles donde se 
indican los síntomas de infección por coronavirus, 
material divulgativo con medidas preventivas contra 
la propagación de esta infección.  Creo que hemos con-
seguido interiorizar el mensaje de las tres M:¨Manos, 
Metros y Mascarilla¨, a lo que habría que añadir ahora 
la ventilación.

 Además, también se ha colaborado con Emakunde 
y los Departamentos de Igualdad de las Diputaciones 

contra la violencia machista, y con los ayuntamientos 
(Vitoria-Gasteiz) en la distribución de material con in-
formación de los recursos para atender las necesida-
des de personas mayores que viven solas.

Por nuestra parte, los colegios de farmacéuticos de 

con todos los recursos y teléfonos de interés para la 
población durante la crisis sanitaria. Aparte de su dis-
tribución en todas las farmacias, este cartel se publi-
citó en la prensa escrita y en las redes sociales, para 
incrementar su difusión.

Pusimos en marcha iniciativas a nivel tecnológico 
para acceso a las prescripciones de los usuarios de otros 
sistemas como la medicina privada y de mutualidades, y 
evitar que estas personas tuviesen que ir a las consultas 
médicas para acceder a sus recetas médicas. En este sen-

Vicario-Franco Ricardo, Del Barrio-Linares Antonio et al 
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tido, se habilitaron páginas de contingencia que permi-
tían visualizar las prescripciones online y proceder a su 
dispensación.

Todo esto funcionó porque funcionó la coordinación 
de todos los participantes, la industria, la distribución, las 

Se habilitaron créditos en e-rezeta, no se produjeron 
desabastecimientos más allá de la época prepandemia... 
la cadena del medicamento funcionó.

Nuestro trabajo se cimenta en tres pilares funda-
mentales, asistencial, social y digital, lo que nos permite 
poner en marcha las estrategias necesarias y adaptar-
nos a las circunstancias de cada momento.

Los farmacéuticos, como profesionales sanitarios, 
y las farmacias como establecimientos sanitarios, se-
guiremos trabajando en la reconstrucción del sistema 
sanitario y en las iniciativas de salud pública impres-
cindibles para garantizar el Estado de Bienestar de la 
sociedad.

Las 839 farmacias comunitarias y los 20 botiquines 
de nuestra comunidad sienten la responsabilidad de su-
mar su capacidad para colaborar con el departamento 
de salud en la lucha frente a la COVID-19, poniéndonos 
a su disposición para:

• La participación de las farmacias en las estrate-
gias y programas puestos en marcha para el cri-
bado, prevención y detección precoz de casos de 
COVID-19 garantizando la equidad y su accesi-
bilidad a toda la población con procedimientos 

-
dos por las autoridades sanitarias, bajo el prin-
cipio de necesidad y oportunidad.

• Ofrecimiento de la red de farmacias para au-
mentar la cobertura vacunal de la COVID-19, 
como importante recurso sanitario para infor-
mar a la población, promover el cumplimiento 
de la pauta posológica y colaborar en la farma-
covigilancia.  Acción que ya colaboramos con las 
campañas de vacunación de la gripe.

• Comunicación e integración de la farmacia co-
munitaria en los distintos niveles asistenciales y 
especialmente en la atención primaria, sería de 
gran valor para reducir la carga del sistema sa-
nitario, fortaleciendo nuestro papel para aliviar 
la presión de la atención primaria como parte 
de la respuesta a la crisis actual.

aliado sanitario y social imprescindible, que durante la 
crisis sanitaria ha sido y sigue siendo un refugio de con-

cercanasy accesible para los ciudadanos, dando solu-

vida cotidiana y nos impone una nueva realidad... pocas 
cosas van a ser iguales.

Sin embargo, todo esto no será posible sin una estre-
cha colaboración entre los distintos agentes sanitarios y 
sociales, trabajando en unidad de acción dentro del de-
sarrollo de sus competencias, porque sumar esfuerzos 

seguir en aras de una mejora de la salud de los ciuda-
danos y del mantenimiento del estado de bienestar de 
la población. Esto es lo que los ciudadanos esperan de 
nosotros, que seamos una piña en la resolución de sus 
problemas, y más en estos momentos tan novedosos 
para todos nosotros.

El paciente es el eje sobre el que pivotamos todos 
los sanitarios, su atención y su cuidado desde el plus 
de empatía, acercamiento y humanidad que conlleva la 

cercanas y al servicio de las personas.
Me gustaría hacer una mención especial a lo que la 

pandemia COVID-19 ha supuesto para todos nosotros, 
expresar mi máximo reconocimiento a todas las vícti-

-
fesionales sanitarios en su control y erradicación.

También quiero agradecer a los equipos técnicos 
de los colegios y consejos profesionales y de la admi-
nistración pública por su trabajo y su capacidad de in-
novación y adaptación, a las asociaciones sin ánimo de 
lucro..., que nos han permitido resolver, en términos de 
equidad, igualdad y cohesión territorial, los problemas 
en circunstancias muy adversas, con el objetivo de ga-
rantizar el mejor nivel asistencial en tan delicado mo-
mento.

Felicitar a todos los farmacéuticos por el enorme 
trabajo en condiciones tan adversas   y capacidad de 
adaptación a las circunstancias de cada momento. Por 
la profesionalidad y compromiso que estáis demostran-
do día tras día.

Importancia de la red de farmacias en estrategias de 
vigilancia epidemiológica si se incorporan a programas 
de salud pública, su trabajo y profesionalidad las con-
vertirán en estrategias de éxito.

Los tres pilares básicos del funcionamiento de la 
farmacia comunitaria, asistencial, social y tecnológico 
le permiten afrontar situaciones adversas y ser resolu-
tivas.

Milagros López de Ocariz
Flavia Erazo

Miguel Ángel Gastelurrutia

Conclusiones

• La accesibilidad y cercanía de los farmacéuticos ha 
proporcionado apoyo y tranquilidad a una población 
asustada, que demandaba información y atención sa-

salud, por lo que la farmacia se ha reforzado como 
referente en el sistema sanitario.

• 
de toda la cadena del medicamento, con el esfuerzo 
realizado por los laboratorios fabricantes y el arduo 
trabajo de la distribución farmacéutica y la farmacia 
comunitaria para garantizar el acceso a los trata-
mientos a toda la población.

• -
miento desempeñó un importante papel, con inicia-
tivas como Mascarilla 19 y los acuerdos de colabora-

La farmacia comunitaria durante la COVID-19: acercando la atención sanitaria a toda la población
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ción con la Ertzaintza y redes de voluntariado para 
ayudar a personas que viven solas y necesitan ayuda.

• Oso Garrantzitsua da Farmaziek egin duten lan 
ona zabaltzea y destacar que la farmacia comuni-
taria es un eslabón tan importante como el resto 
de los que constituyen en sistema de salud, que ha 
conseguido hacer llegar los medicamentos a todas 
las personas minimizando los riesgos para prote-
ger su salud.

• Entre las farmacias y la administración se ha es-
tablecido un modelo de colaboración basado en la 
cooperación y con un objetivo claro: que la ciuda-

-
municación continua está la principal fortaleza de 

esta relación con la que ambas partes ganan mu-
cho más de lo que aportan.

• Bide luze bat dugu oraindino gure aurrean, non far-
maziaren kolaborazioa garrantsitsua izaten jarrai-
tuko du. La vacunación va a ser clave para superar 
la pandemia y también en ese paso es importante 
contar con las farmacias, tanto en la difusión de 
información y como en la farmacovigilancia. Tene-
mos que seguir motivando a nuestros profesiona-
les para continuar luchando y ganar a la COVID-19.

• Guztion artean lortuko dugu garaipena.

Juan del Arco
Antonio del Barrio

Vicario-Franco Ricardo, Del Barrio-Linares Antonio et al 
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Este artículo especial recoge las intervenciones que se realizaron el 16 de diciembre de 2020 durante la jornada mono-
gráfica “Tromboembolismo y COVID-19”, organizada por la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (Figura 1). 

ORIGINAL BREVEARTÍCULO ESPECIAL
Gac Med Bilbao. 2021;118(1):73-77

La pandemia de COVID-19 es un ejemplo de infec-
-

témica que provoca alteraciones en la coagulación y, 
como consecuencia, problemas trombóticos en di-
versos territorios. En pacientes con COVID-19, este 

ha dado en llamar coagulopatía COVID.
Con el objetivo de presentar la actualidad sobre el 

tromboembolismo en los pacientes con COVID-19, el 
día 16 de diciembre de 2020 se desarrolló una mesa 
redonda organizada por la Prof. Elena Suárez, secre-
taria de redacción de Gaceta Médica de Bilbao, en la 
que participaron la Dra. Isabel Urrutia, presidenta de 
sección de Neumología de la Academia de Ciencias 
Médicas de Bilbao como moderadora y los ponentes 
Dr. Jon Ander Atucha Fernández, responsable de la 
Unidad de Hemostasia del Hospital Universitario Ba-

surto y profesor asociado del departamento de Me-
dicina de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU); 
el Dr. Mikel Grau, médico de Radiología de Urgencias 
del Hospital U. Basurto y presidente de la Sociedad 
Española de Radiología de Urgencias; el Dr. Alberto 
Martínez, jefe de servicio de Anestesia y Reanima-
ción del Hospital U. Cruces, profesor asociado de la 
Facultad de Medicina y Enfermería de la UPV-EHU y 
presidente de sección de Anestesia de la ACMB; y el 
Dr. José Luis Neyro, servicio de Ginecología y Obste-
tricia del Hospital Universitario Cruces y presidente 
de sección de Relaciones con Hispanoamérica de la 
ACMB.

Coagulopatía por COVID-19
Para comenzar, el Dr. Jon Ander Atucha Fernández pre-
sentó una aproximación al problema de tromboembo-

Autor para correspondencia: gacetamedicabilbao@acmbilbao.org
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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lismo en los pacientes con COVID-19, señalando que, 
desde el inicio de la pandemia provocada por el virus 
SARS-CoV-2 se observó que los pacientes infectados 
presentaban mayor riesgo trombótico. El estado in-

COVID-19 desencadena una activación de la coagula-
-

cando la coagulopatía por COVID-19.
En cuanto a la patogenia, es un proceso com-

sistémica, especialmente intensa a nivel pulmonar. 

al daño endotelial directo por el virus y a la activa-
ción plaquetaria y de las células que participan en la 
respuesta inmunológica, provoca el fenómeno de mi-
crotrombosis vascular a nivel pulmonar. Además, es 
razonable considerar que los pacientes que precisan 
hospitalización por COVID-19 presentan mayor ries-
go de enfermedad tromboembólica venosa debido 
al periodo de inmovilización prolongada a la que se 
someten durante los periodos de ingreso y convale-
cencia. 

Clínicamente, los pacientes que presentan coagu-
lopatía por COVID-19, presentan una alta incidencia 
de trombosis venosa, siendo especialmente eleva-
da en los pacientes graves con neumonía asociada 

(50%). En estos pacientes graves, también se han 
descrito casos de trombosis arterial en diferentes te-
rritorios. Sin embargo, la tendencia hemorrágica es 
infrecuente.

Analíticamente, el dato más frecuente es el au-
mento de dímero D, que indica que se ha producido 
una activación de la coagulación con formación de 

-
dado. También es frecuente encontrar un aumento 

de fase aguda, así como el alargamiento del tiempo 
de protrombina (TP). En estudios retrospectivos de 
series largas de pacientes el aumento del dímero D y 
el alargamiento del TP se asocian a peor pronóstico y 
aumento de la mortalidad.

Por todo ello, la Sociedad Internacional de Trom-
bosis y Hemostasia (ISTH) recomienda realizar 

-
cular (HBPM) en todos los pacientes que requieren 
ingreso hospitalario salvo contraindicación para an-
ticoagulación (sangrado activo, trombopenia severa) 
y mantenerla al menos 10-14 días durante el periodo 
de convalecencia al alta hospitalaria. En los pacientes 
que presentan alguna contraindicación para la anti-
coagulación se recomiendan medidas de trombopro-

-
mática intermitente. 

 Jon Ander Atucha, Alberto Martínez, Isabel urrutia, Mikel Grau y José Luis Neyro. 
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Radiología de los fenómenos trombóticos asocia-
dos a la infección COVID-19
En su intervención, el Dr. Mikel Grau explicó que la in-
fección por COVID-19 se asocia a hipercoagulabilidad, 
vasculitis e inmovilización prolongada; ello causa un 
aumento de la enfermedad tromboembólica venosa y 
la enfermedad trombótica arterial que puede afectar a 
cualquier órgano.

1. Enfermedad trombótica pulmonar
Hay dos tipos de trombosis arterial pulmonar en 

enfermos COVID: a) trombos segmentarios asociados a 
-

bolismo pulmonar clásico que proviene del sistema ve-
noso profundo (TEP). 

a) La TP in situ se debe a daño endotelial arterial. 
Afecta a vasos con material trombótico en vecindad a 

b) El TEP originado en sistema venoso profundo tie-
ne mayor incidencia que en otros pacientes graves. La 
incidencia de TEP (+) es del 30% frente a 20% en otros 
de pacientes.

El 80-90% de los pacientes con TEP y COVID-19 
presentan enfermedad grave o moderada generalmen-
te en la fase pico de la enfermedad. En nuestro centro, 
se solicita angio-TC en casos de empeoramiento clínico 
mal explicado, crecimiento paulatino de DD o niveles 
de dímeros D superiores a 5.000 ng / ml. 

2.     Trombosis aguda arterial asociada a COVID
Afecta en un 5% de los pacientes graves/críticos y 

resulta secundaria a hipercoagulabilidad y endotelitis 
unido a inmovilización prolongada. Aparece sin nece-
sidad de arterioesclerosis previa y se asocia con una 
mortalidad del 20%. 

La trombosis arterial afecta a extremidades 40%, 
ictus cerebrales 24%, grandes vasos 20% (aorta, ilía-
cas, troncos supraaórticos) origen múltiple en el 18% 
y coronarias 8%. 

En el SNC, lo más frecuente son pequeños ictus 
subagudos aunque también existen ictus de grandes 
vasos. Se describen microhemorragias y grandes san-
grados secundarios a coagulopatía, vasculitis e hipoxia 
combinadas. 

En conclusión, el Dr. Mikel Grau estableció que en 
pacientes con infección COVID-19 moderada/grave 
aumenta la incidencia de TEP. Asimismo, el aumento 
de dímeros D no implica necesariamente TVP o TEP. 
Hay doble mecanismo de trombosis pulmonar: clásico 
y formación de trombos in situ. En pacientes graves/
críticos se puede producir trombosis arterial aguda 
en cualquier localización. La trombosis arterial no se 
asocia necesariamente a enfermedad cardiovascular 
previa. El ictus puede ser tanto isquémico como hemo-
rrágico en pacientes graves/críticos.

Prevención del tromboembolismo en las Unidades 
de Cuidados Intensivos

del tromboembolismo es multifactorial. Así, los pacien-
tes con infección por SARS-CoV-2 presentan alteracio-
nes de la coagulación caracterizadas por un incremen-

to del potencial protrombótico que depende en gran 

Es posible que también exista una inhibición del siste-
-

circulación a nivel sistémico y especialmente pulmonar 
-

sistémica con endotelitis, síndrome hemofagocítico 

directa por SARS-CoV-2 (ECA) y anticuerpos antifosfo-
lípido. 

Esta coagulopatía genera un cuadro caracterizado 
por un patrón de hipercoagulabilidad con importantes 
complicaciones tromboembólicas. Sin embargo, en la 
infección por SARS-CoV-2 no se ha descrito una inci-

Como consecuencia, se desarrollan problemas en 
diversos territorios tanto venosos como arteriales, en 
un número muy importante y en unos territorios muy 
sensibles que son responsables de importantes secue-
las en estos pacientes y  una de las principales causas 
de fallecimiento.

A nivel de territorio venoso se han encontrado en 
hallazgos de autopsias (en los países donde se han rea-
lizado) en el 58% de los pacientes, de los cuales el 33% 
eran cuadros de tromboembolismo pulmonar masivo y 
en un 25% eran cuadros de trombosis venosa profunda 
sin TEP (origen en EE. II.). En estudios clínicos apare-
cen entre 21-81% TEP y TVO entre el 47-54%.

A nivel del territorio arterial, se han diagnosticado, 
en estudios de autopsias, cuadros de trombosis mi-
crovascular pulmonar (100%) y trombosis coronaria 
(58%), y en estudios clínicos hallazgos de trombosis 
cerebral (10%).

Los pacientes con COVID-19 grave presentan un 
riesgo elevado de enfermedad tromboembólica (ETE) 
arterial y venosa, que se suma al riesgo de ETE asocia-
do a la enfermedad crítica.

es un incremento del dímero, que por valores por enci-
-

dad (96.7%) y alto valor predictivo positivo (87.5%) de 
alto riesgo e independiente. El resto de los parámetros 
de la coagulación estática o clásica, IP, INR, aAPTT, pla-

-
riable. Este valor inicialmente suele estar muy elevado 

evolución puede descender. El resto de parámetros de 

La situación en la que se produce un incremento del dí-
-

cimiento en 10 a 14 días. 
A pesar de ser el dímero D un factor de riesgo de 

el inicio una terapia anticoagulante solo con este dato 
analítico, debido a que el fenotipo habitual hipercoa-
gulación puede virar y convertirse en un fenotipo hi-
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un sangrado iatrogénico. 
Esta variabilidad en la evolución, obliga a con-

troles analíticos cada 48 horas, las dos primeras se-
manas; sin embargo, a partir de la tercera semana, 
se pueden reducir estos controles a una vez por se-
mana. Los estudios analíticos deben incluir DD, Fi-
brinógeno, Recuento plaquetario, Ferritina, TP, INR. 
También resulta conveniente realizar controles dia-
rios con el tromboelatograma (Control A: TEG (MA, 
R y K en CK, CKH, CRT y CFF) o Control B: ROTEM 
(CT, MCF, CFT, A5 y A10 en extrem., INTEM, FIBTEM 
y APTEM)).

Las indicaciones a seguir en pacientes con anti-
coagulación crónica previa y COVID, serían: man-
tener la coagulación con una pauta de heparina de 
bajo peso molecular (HBPM) a las dosis terapéuticas 
de 10.000 UI/24 h; 150 UI/kg/24 h o 100 UI/kg/12 
h. Para el mantenimiento de la anticoagulación en el 
enfermo crítico no se recomienda el empleo de fár-
macos con acción antivitamina K o de anticoagulan-
tes orales directos, por la alta frecuencia de interac-

de la actividad anticoagulante.
Por otro lado, los test viscoelásticos permiten 

los cuidados:

eventos tromboembólicos venosos (40%). Es el me-
-

trombótico) y el dímero D elevado>2.600 ng/mL 
se asocia a la necesidad de diálisis (73%) (micro-
trombótico). Cuando asociamos ambos parámetros, 
su capacidad de predicción aumenta: Ly30 0% y dí-
mero D>2.600 ng/mL aumentan el riesgo de trom-
boembolismo venoso y necesidad de diálisis. Esto 
es especialmente importante porque estos factores 

parámetros clásicos de la coagulación son anodinos, 
como plaquetas, IP y a Ptt (relativamente normales). 

Los tests viscoelásticos además anticipan el diag-
nóstico de hipercoagulabilidad incluso antes que el 

-
cación del riesgo de hipercoagulabilidad son de ini-
cio precoz y de larga duración. Asimismo, anticipan 
el diagnóstico de alteraciones coagulopáticas y la 
evolución del paciente antes que el dímero D, y ade-

con hipercoagulabilidad aun cuando el paciente con 
buena evolución pase a planta y se vayan normali-

la persistencia del riesgo y, por tanto, la necesidad de 

-

farmacológica con heparinas de bajo peso molecular 

condicionada por la continua evolución de la coagu-
lopatía y de sus manifestaciones clínicas. Y en la se-
gunda se debe garantizar que antes de su colocación, 
el paciente no presente un riesgo de trombo ya exis-

tente; para ello bien un dóppler de extremidades nos 
permitiría descartar un trombo que el sistema me-
cánico favorezca su desprendimiento y migración, o 
bien comenzar en el mismo momento en el que el 
paciente es encamado y está inmóvil en la cama ya 
en la habitación del hospital. La terapia combinada 
farmacológica y mecánica es más efectiva que las 
modalidades individuales.

-
mente han sido:

1. Movilización temprana del paciente (deambu-
lar).

2. Sistemas de compresión:
• A)Estáticos (medias de compresión gradual): 

para pacientes que se levantan y movilizan de 
-

nes generan disconfort en los pacientes (plie-
gues, calor, desazón).

• B) Dinámicos (compresión neumática intermi-

que los estáticos y muy bien tolerados por ser 
agradables.

venas profundas de la pierna, reducen el inhibidor del 
activador del plasminógeno  e incrementan la actividad 

El riesgo trombótico es multifactorial (estasis veno-
sa, coagulopatía, lesión endotelial). Estos factores son 
factores independientes y aditivos. Siempre que la si-
tuación lo permita se tratan las diferentes causas.

• Fármacos: inhiben el factor X.
• Sistemas Neumáticos intermitentes: disminuyen 

la estasis venosa y aumentan el inhibidor de la 
vía del factor tisular.

En conclusión, se deberá establecer una trombo-

COVID-19 salvo que esta se encuentre contraindicada, 
-
-

temas de compresión neumática intermitente, como 
-

<30.000 o sangrado activo. Los sistemas de neumáticos 
de compresión vascular intermitente (CNI) se muestran 
superiores a la terapia de compresión uniforme. 

-
ceptivos y de menopausia en casos COVID-19 graves
Por último, también se abordó en la mesa desde un 

-
mientos hormonales anticonceptivos y de menopausia 
en casos COVID-19 graves. El Dr. Neyro explicó que los 
estrógenos han demostrado desde hace décadas su ca-
pacidad trombogénica y embolígena cuando actúan so-
bre vasos sanguíneos en los que previamente existen 

propias de la evolución de la arteriosclerosis. Sin em-
bargo, existen muchas pruebas epidemiológicas y expe-
rimentales sobre su acción protectora de la enfermedad 
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cardiovascular, en general cuando actúan previamente 
a ese momento, a través de muy diferentes mecanismos 

-

muy distinta la evolución seguida por mujeres que ini-
cien terapia hormonal de la menopausia cerca de ocu-
rrida esta (antes de seis años), que cuando se inicia más 
allá de diez años de ocurrida esa última regla.

En lo que a la enfermedad trombótica venosa respecta, 
por otro lado, en general sus acciones están relacionadas 
con factores de compresión mecánica o con situaciones 
de alteraciones genéticas en las pacientes o en diversas 
situaciones de alto riesgo, como el encamamiento e in-
movilidad prolongada, la cirugía pelviana, la obesidad, el 
embarazo en general o las gestaciones múltiples en parti-
cular, entre otros.

En el análisis de los datos epidemiológicos de CO-
VID-19, la casuística internacional ha mostrado que, 
en general, la enfermedad es más prevalente en hombres 
que en mujeres. Además, las tasas de mortalidad se han 

en los hombres. De igual manera, entre mujeres de más de 
50 años que empleaban terapia hormonal de la menopau-
sia y padecían la enfermedad, la mortalidad por COVID-19 

usuarias, ya desde las primeras semanas de evolución de 
la misma.

En este sentido y habida cuenta de la diferente in-

pormenores de la enfermedad trombótica que describi-
mos, se ha argumentado sobre el nuevamente demostra-
do efecto protector de los estrógenos en lo que respecta 

en la reducción de mortalidad por COVID-19 entre las 
mujeres usuarias de terapia hormonal de la menopausia.

o exógenos) los determinantes fundamentales de las di-
ferencias de género que se han observado en la evolución 
de COVID-19, en muy diferentes poblaciones analizadas? 
La respuesta en otra publicación próxima a aparecer al 
respecto.”.
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Sr. Director;
El bruxismo es una patología en la que se aprieta in-

conscientemente la mandíbula, normalmente al dormir. 
Muchos de los pacientes con bruxismo acuden a las con-
sultas por síntomas tales como desgaste en los dientes, 
cefalea o dolor muscular. Puede estar relacionado con 
el estrés, la ansiedad e incluso con la depresión. En los 
estudios de los últimos años se ha propuesto el uso de 
la toxina botulínica como un posible tratamiento para 
controlar el bruxismo1. 

En el estudio de Asutay F. et al  realizado en 2017 en 

el bruxismo nocturno. El estudio abarcó a 25 pacientes 
los cuales recibieron una inyección única de bótox en los 
maseteros derecho e izquierdo. La evaluación se realizó 
mediante una escala visual analógica. Los resultados 

de dolor. Cabe destacar que tan solo se registraron dos 
eventos adversos leves (8%). Por tanto, estos autores 

bruxismo nocturno.
Por otro lado, en el estudio De la Torre Canales G. 

et al.  realizado en 2017 en Brasil e Italia, se evalúan 
los efectos de las inyecciones de toxina botulínica en el 
bruxismo. Los resultados mostraron que dichas inyec-
ciones pueden ser una posible opción de manejo para el 
bruxismo del sueño, minimizando los síntomas, el dolor 
y reduciendo la intensidad de las contracciones muscu-
lares.

En el estudio de Al-Wayli H3 realizado en 2017 en 
Arabia Saudí se evalúa la toxina botulínica tipo A en el 
tratamiento del dolor asociado con el bruxismo noctur-
no. 50 sujetos con bruxismo nocturno fueron reclutados 
para un ensayo aleatorizado. A 25 se les inyectó bótox 
en ambos maseteros, y a 25 métodos tradicionales para 
tratar el bruxismo. Se les evaluó a la 3ª semana, tras dos 
y seis mes y un año después de la inyección.  La puntua-
ción media de dolor debida a eventos de bruxismo en 

grupo de inyección de bótox. Sin embargo, en el grupo 
de tratamiento convencional, la puntuación media del 
dolor no muestra mejoría con el tiempo. 

Los resultados sugieren que la inyección de toxina 
botulínica reduce la puntuación media del dolor y el nú-
mero de eventos de bruxismo, muy probablemente al 
disminuir la actividad muscular del masetero en lugar 
de afectar el sistema nervioso central.

En el estudio de Ondo W.G. et al4  realizado en 2018 

las inyecciones de toxina-onabotulina A en los músculos 
masetero y temporal en pacientes con bruxismo sinto-
mático del sueño. A los participantes de 18 a 85 años se 
les inyectó 200 unidades de bótox (60 en cada masetero 
y 40 en cada temporal) o placebo y fueron evaluados a 
las 4 y 8 semanas. No hubo disfagia ni eventos adversos 
masticatorios. Este estudio proporciona evidencia de 
Clase II de que las inyecciones de bótox en los músculos 
masetero y temporal mejoran el bruxismo subjetivo y 
los síntomas dolorosos asociados con el bruxismo del 
sueño.

En la revisión de Fernández-Núñez T. et al5 realizada 
en 2019 en España, se analiza el efecto de la toxina bo-
tulínica en el tratamiento del bruxismo. Los resultados 
demuestran que las inyecciones de bótox pueden redu-
cir la frecuencia de los episodios de bruxismo, disminuir 
los niveles de dolor y la fuerza oclusal máxima generada 

tratamiento del bruxismo en comparación con los gru-
pos de control que fueron tratados con placebo o con 

son seguras y efectivas para pacientes con bruxismo, 

diaria.
Una vez analizados los resultados de los estudios 

descritos anteriormente llevados a cabo en los últimos 
años en diversos países (Turquía, Brasil, Italia, Arabia 



Saudí, Estados Unidos, España) se observa el poten-
cial que presenta la toxina botulínica en el tratamien-
to del bruxismo.  

De acuerdo a estos favorables resultados es fun-
damental trasmitir estos conocimientos a los profe-
sionales sanitarios que trabajan en su día a día con 
este tipo de pacientes. Igualmente es importante 
continuar las investigaciones para valorar sus efectos 
a largo plazo, el número de unidades e inyecciones 
apropiadas, los resultados en estudios con un mayor 
número de muestra y el efecto sinérgico con otros tra-
tamientos. 

Con todo ello los profesionales sanitarios podrán 
ofrecer a sus pacientes los mejores tratamientos ba-

-
das.

Declaración de autoría
S. Martínez Pizarro concibió el estudio, supervisó to-
dos los aspectos de su realización, obtuvo los datos, 
realizó el análisis, interpretó los hallazgos, redactó el 

la única responsable del manuscrito. 

Financiación 
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26 de diciembre de 2019
Huércal-Overa, España.
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