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Laburpena: GILTZA-HITZAK
Sarrera: afasia duten elebidunengan, hizkuntza-arazoak ez dira beti gaixoaren
hizkuntza guztietan azaleratzen, beraz, ezinbestekoa da pazienteak hitz egiten di-  Afasia.

tuen hizkuntza guztiak aztertzea. Euskal Herriko biztanleen %28,4 elebiduna da.  Elebitasuna.
Halere, gutxi dira afasia euskaraz aztertzeko tresnak, eta ez dakigu egun klinikariek  Epaluazio-tresna.
hizkuntzaren ebaluazioa nola burutzen duten. Egoera hori ezagutzea beharrezkoa  CAT.

da, batetik, profesionalen beharrak identifikatu eta etorkizunera begirako estrate-  Eyskara.

giak zehazteko; eta, bestetik, bidean den CAT tresnaren euskal estandarizazioak  Eyskal Herria.
zein funtzio bete lezakeen hobeki jakiteko.

Helburuak: afasiaren ebaluazioa eta tratamendua euskararen eremuan nola egiten

den aztertzea (zein hizkuntzatan eta zein tresnaren bidez). Horrez gain, harreman

klinikoan hizkuntzari ematen zaion garrantzia aztertu nahi izan da; eta afasia eus-

karaz aztertzeko tresna estandarizatu gehiagoren beharraren inguruan hausnartu.

Metodologia: zeharkako azterketa bat burutu zen 2019ko martxoan, Euskal He-

rrian afasiadun pertsonekin lanean diharduten hainbat arlotako profesionalei zu-

zendutako online galdetegi anonimo bat erabilita.

Emaitzak eta eztabaida: 77 erantzuneko lagina lortu zen. Erantzun zuten ge-

hienak (%57) logopeda/ortofonistak ziren eta %70ak bazekien euskaraz. %62k

pazienteen bi hizkuntzetan artatzen zituen paziente euskaldunak. Gehienetan

(kasuen %90ean) euskarazko ebaluazioa era kualitatibo/informal baten burutzen

zen, edo norberak garatutako edo itzulitako testak erabilita. Profesionalen %98,5k

afasia aztertzeko euskarazko tresna gehiagoren beharra adierazi zuen.



PALABRAS CLAVE

Afasia.
Bilinguismo.

Herramienta evaluacion.

Pais Vasco.
Euskara.
CAT.

KEYWORDS

Aphasia.
Bilingualism.
Assessment tool.
Basque Country.
Basque.

CAT.

Ondorioak: paziente euskaldunak ele bitan (euskaraz eta erdaraz) ebaluatzen direnean,
ebaluazioaren kalitatea ez dago bermatua (norbere itzulpenen edo ebaluazio informala-
ren bidez egiten baita). Hala, profesionalek afasia euskaraz aztertzeko test estandarizatu
gehiagoren beharra ikusten dute, eta CAT tresna euskarara egokitzea interesgarri izan dai-
tekeela uste dute.

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

Evaluacién y tratamiento de la afasia en personas bilingiies vascas: analisis de la
situacion actual en el Pais Vasco

Resumen:

Introduccidn: en individuos bilinglies con afasia, los problemas de lenguaje no siempre
se manifiestan en todos los idiomas del paciente, por lo que es esencial evaluar ambos
idiomas. El 28,4% de la poblacién del Pais Vasco es bilinglie (euskera y castellano o fran-
cés). Sin embargo, las herramientas para evaluar la afasia en euskera son escasas y no sa-
bemos cémo se efectiia dicha evaluacién en la practica clinica diaria. Es necesario definir
esta situacion; por un lado, para conocer las necesidades de los profesionales y desarrollar
estrategias a futuro; y por otro lado, para determinar qué funcion puede cumplir la estan-
darizacion (en marcha) del instrumento CAT en euskera.

Objetivos: averiguar como se realiza la evaluacién y el tratamiento de la afasia en todo el
territorio del euskara (en qué idioma y mediante qué instrumento). Ademas, se ha querido
investigar la importancia que se le otorga al idioma en la préctica clinica. Por tltimo, se ha
querido meditar sobre la necesidad de mas instrumentos estandarizados para el estudio
de la afasia en euskera.

Metodologia: se realizé un estudio transversal en marzo de 2019. Para ello se elaboré un
cuestionario anénimo en linea dirigido a profesionales de diferentes dmbitos que trabajan
con pacientes con afasia en el Pais Vasco.

Resultados: se consiguié una muestra de 77 personas. La mayoria de los participantes
eran logopedas (57%) y el 70% sabia euskera. El 62% trataba en los dos idiomas a los pa-
cientes bilingies. En la mayoria de casos (90%) la evaluacion en euskera se hacia de una
manera cualitativa e informal, o mediante el uso de test traducidos o desarrollados por el
propio profesional. El 98,5% de los profesionales consideré necesario el desarrollo de mas
instrumentos en euskera.

Conclusiones: cuando los pacientes bilinglies vascos son evaluados en sus dos idiomas,
la calidad de dicha evaluacion no es la éptima (puesto que dicha evaluacién se hace de
manera informal o mediante traducciones de baja calidad). Por ello, los profesionales ven
necesario el desarrollo de mas test estandarizados para la afasia en euskera, y creen que la
adaptacion del CAT puede ser interesante.

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

Evaluation and treatment of aphasia in Basque bilingual speakers: analysis of the
current situation in the Basque Country

Abstract:

Introduction: in bilingual people suffering from aphasia, language problems do
not always appear in all the patient's languages, so it is essential to study all the
different languages spoken by the patient. In the Basque Country, 28.4% of the
population is bilingual (they speak Basque language and Spanish or French).
Despite of that, there are only few tools available to assess aphasia in Basque,
and we do not know the way aphasia is evaluated in Basque in clinical practice.
It is necessary to define this situation, in order to find out the need for improve-
ment in aphasia assessment tools; and to try to guess the role that the standar-
dization of the CAT tool in Basque language (which is currently being carried)
would play.

Objectives: the aim of this paper was to study how aphasia is assessed in Basque
bilingual people in the Basque Country. We wanted to study the importance given
to language in the clinical approach of aphasia.

Finally, we wanted to evaluate the need for more standardized tools to assess
aphasia in Basque.



Methodology: a transversal study was carried out in March 2019. Professionals from diffe-
rent areas that assess aphasia in the Basque Country were asked using an online question-
naire consisting of anonymous questions.

Results: 77 people answered the questionnaire. Most of the professionals were speech
therapists (57%) and 70% could speak Basque. 62% of them treated bilingual patients in
both of the languages spoken by them. In most of the cases (90%) the Basque assessment
was carried out in a cualitative / informal way, or using tests translated by the professionals
on their own. 98,5% of professionals noted the need for more tools to assess aphasia in
Basque.

Conclusions: patients with Basque are usually assessed in two languages, but the qua-
lity of this assessment is poor (because they use their own translations for Basque as-
sessment or they do it in an informal way). Therefore, professionals note the need for
more standardized tests to assess aphasia in Basque. They find the adaptation of the

CAT tool interesting.

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

Sarrera

Afasia eta elebitasuna

Afasia burmuinari eragiten dion lesio baten ondorio di-
ren hizkuntza arazoei esaten zaie: hizkuntzari eragiten
dion arren, adimena eta fonazio organoak bere horre-
tan egon ohi diral. Afasian, ahozko zein idatzizko hiz-
kuntza kaltetu daiteke; eta kalteak hizkuntzaren maila
ezberdinetan ager daitezke: ekoizpen, ulermen edota
errepikapenean?. Hizkuntzaz gain, afasian beste alderdi
batzuk ere kaltetzen direla ikusi da, tartean kognizioari
dagozkion beste alderdi batzuk (memoria, atentzioa)
eta bizi-kalitatea3.

Munduko biztanleen erdia baino gehiago elebidu-
na edo eleaniztuna da* Ondorioz, afasia kasu asko,
elebidunengan gertatzen dira; eta elebidunen edo
eleaniztunen kasuan, hizkuntza-arazoak ez dira beti
gaixoaren hizkuntza guztietan azaleratzen®, eta age-
ri direnean ere, askotan larritasun-maila ezberdina
izaten da hizkuntzetako bakoitzean’. Afasia selektibo
kasuak deskribatu dira literaturan, halako kasuetan
hizkuntza-arazoak elebidunaren hizkuntza batean
bakarrik ageri dira, eta bestean, berriz, ez da arazorik
ageri®®.

Afasiak bi hizkuntzak era ezberdin baten kalte dit-
zakeen moduan, hizkuntzaren berreskuratze-patroia
ere ezberdina izan daiteke, hots, berreskuratze ez-para-
leloa gerta daiteke®. Kasu horietan ez dago argi zein hi-
zkuntza berreskuratuko den ondoen, eta teoria ezberdi-
nak daude'?. Ribot-en legearen (1883) arabera, ondoen
berreskuratzen den hizkuntza lehen hizkuntza edo ama
hizkuntza da, hau da hizkuntzaren jabetze-adinaren
kronologiaren araberakoa; Pitres-en arabera (1895),
ordea, afasia gertatu zen momentuan gehien erabiltzen
zen hizkuntza hobeto berreskuratuko da'l.

Pertsona elebidunen eta elebakarren sistema lin-
guistikoen burmuin-antolaketan ere ezberdintasun
nabariak daudela proposatu izan da®> %, ezberdinta-
sun horiek oraindik ikertzen ari badira ere. Oro har,
elebidunetan eskuin hemisferioaren parte hartzea
handiagoa izan daiteke; eta bigarren hizkuntza bur-
muinean sakabanatuago agertzen dela ematen du,

bereziki bigarren hizkuntzaren jabetze-adina beran-
tiarra bada'® '*. Ezberdintasun anatomiko horiek ze-
resan handia eduki dezakete iktusen ondorio diren
afasia kasuetan.

Azkenik, afasiaren sintomak hizkuntzaren ezaugarri
gramatikalen araberakoak izan daitezkeela ikusi da'>
16, Hala, familia ezberdineko hizkuntzen artean (hi-
zkuntza ez indoeuroparra den euskara eta indoeuropa-
rrak diren gaztelania edo frantsesarekin gertatzen den
moduan) afasiaren sintomak oso ezberdinak izan dai-
tezke: esaterako akats gramatikal oso ezberdinak ikus
daitezke euskara-gaztelania edo euskara-frantsesa hitz
egiten dituen elebidun afasiko baten bi hizkuntzetako
bakoitzean'’.

Laburbilduz, elebidunengan azaleratzen diren sin-
tomak azaltzea konplexua da eta hainbat aldagaien
menpe dago, besteak beste, bi hizkuntzen jabetze-
adina, hizkuntzak familia berekoak izatea, hizkuntza
bakoitzaren ezagutza maila eta erabilera (lesioaren
aurretik zein ondoren). Pazienteak hizkuntza-kaltea
eduki aurretik zuen hizkuntza-maila jakitea, gainera,
funtsezkoa da, lesioaren ondoriozko hizkuntzen arteko
ezberdintasunak/antzekotasunak afasiaren ondorio-
zkoak diren (ala lehen ere existitzen ziren) jakite alde-
ra. Hala, arlo klinikoan elebitasuna kontuan edukitzea
eta hizkuntza guztiak ebaluatzea funtsezkotzat jotzen
dalo,18.

Afasiaren azterketa Euskal Herrian

2016ko azken inkesta soziolinguistikoko datuen arabe-
ra'?, Euskal Herriko biztanleen %28,4 elebiduna da, eta
ehuneko hori handitzen ari da azken urteetan. Badaki-
gu, bestalde, 100.000 pertsonako 150-200 iktus kasu
gertatzen direla urtero Euskal Herrian?’, eta iktusen
%35 inguruk afasia eragiten duela ikusi da®!. Hala, afa-
sia jasaten duten euskaldunen kopurua altua dela su-
posa daiteke, horren inguruko datu zehatzik ez dagoen
arren.

Afasiaren ebaluazioaz ari garela, gutxi dira afasia
duten euskaldunak euskaraz ebaluatzeko tresnak. On-
dorioz, afasia duten hiztun euskaldunak gehienetan
erdaraz (frantsesez edo gaztelaniaz) aztertzen dira,



beraz, hizkuntzetako bat (hizkuntza nagusia ere izan
daitekeena) ebaluatu gabe geratzen da.

Adibide bat aipatzearren, euskaldun elebidunekin
egindako bi kasu-azterketetan, hizkuntza-arazo larria-
goak topatu ziren euskaraz gaztelaniaz baino, paziente
horiek lesioaren aurretik bi hizkuntzetan antzeko mai-
la bazuten ere®??3. Paziente horiek gaztelaniaz soilik
ebaluatu izan balira, ondorio okerrera helduko ziren
ebaluatzaileak. Argi dago beraz, pazientearen hizkunt-
za guztiak ebaluatzen ez badira, oharkabean pasa dai-
tezkeela ebaluatu ez diren hizkuntza-arazoak.

Afasia ebaluatzeko test ugari daude?*, eta egun erabi-
lienen artean honako hauek aipa daitezke: Boston testa
(Goodglass eta Kaplan 1972), Western bateria (Shewan
eta Kertsz 1979, 1982), Minnesota testa (Scheull 1953,
1973), Porch indizea (Porch 1969, 1971), Bartzelona
testa (Pefia Casanova 1991), MT86 (Nespoulous 1992)
eta PALPA (Key, Lesser eta Coltheart 1992).

Afasia ebaluatzeko tresna gehienak munduko hiz-
kuntzarik erabilienetan diseinatu dira, batez ere ingele-
sez?* 25, Aldiz, oso test estandarizatu gutxi daude mun-
duan hitz egiten diren gainerako hizkuntzetarako.

Euskal afasiologiari dagokionez, bere hastapene-
tan aurkitzen da; gutxi dira euskal afasiari buruzko
ikerketak, eta oraindik ez ditugu ezagutzen zein diren
burmuineko kalteek euskaldunengan eragiten dituzten
ondorioen zehaztasunak. Horrekin lotuta, euskarara
egokitutako test bat baino ez da argitaratu -Elebidunent-
zako Afasia Testa/Bilingual Aphasia Test (EAT/BAT)?%27.
Euskal afasiaren inguruko alderdi batzuk aztertu dira
-tartean agramatismoa euskaraz!'” ?%-, baina euskara-
zko test estandarizatuen urritasuna eta mugak kontuan
hartuta, zaila da afasiaren ondorioak bere osotasunean
aztertzea?’. Horregatik, da hain beharrezkoa hizkuntza
ezberdinetara egokitutako tresnak garatzea: klinikarako
eta baita afasiaren inguruko ikerketa bultzatzeko*.

Egun CAT -Comprehensive Aphasia Test- deritzon
afasia aztertzeko tresna euskarara egokitzen dabiltza,
Europa mailako Collaboration of Aphasia Trialist COST
Action IS1208 ikerketa sarearen baitan3!. CAT tresna
jatorriz ingelesez garatu zen3? eta asko erabiltzen da
mundu anglofonoan. Aipatutako nazioarteko proiektu
horren baitan, CAT tresna mundu osoko hogeita zazpi
hizkuntzatara egokitzen ari da, afasiari buruzko ikerke-
ta eta tratamendua hobetzeko xedearekin?3.

CAT tresnak abantaila aipagarriak eskaintzen ditu®*.
Alde batetik, afasia bere osotasunean ebaluatzen du,
eta hizkuntzaz gain, beste alderdi batzuk, aztertzen
ditu, hala nola kognizioa edo pazientearen ongizatearen
ebaluaketa, hala nola kognizioa eta pazientearen ongi-
zatearen. Baina osoa izanagatik ere, erlatiboki laburra
da eta 90 minututan osoki pasa daiteke. Ikus?® 3% 3* CAT
testaren eta bere egokitzapenaren inguruko informazio
gehiagorako.

CAT tresnaren egokitzapena erronka handia da
ezin baita jatorrizko testaren itzulpen hutsa edo lite-
rala izan? %, Aitzitik, hizkuntza bakoitzaren ezaugarri

linguistikoak, eta errealitate soziolinguistiko eta kul-
turala aintzat hartu behar dira egokitzapen zuzen bat
egiteko?” 3, Gurean esaterako, euskararen berezitasun
linguistikoak eta tokiko aldaerak kontuan hartu behar
dira, euskararen eremu osoan erabilgarria izan nahi
bada. Azkenik, estandarizazio urrats ezberdinak jarrai-
tu behar dira testa balidatua izateko®’.

Helburuak

Ez dakigu egun klinikariek Euskal Herrian nola eba-
luatzen duten afasia euskal hiztunengan, eta egoera
hau definitzea beharrezkoa da, batetik, profesionalen
beharrak identifikatzeko eta, bestetik, bidean den CAT
tresnaren euskal estandarizazioak zein funtzio bete le-
zakeen hobeki jakiteko. Hala, ikerlan honetan, hiru izan
dira helburu nagusiak:

1. Egun afasia duten euskaldunen ebaluazioa eta
tratamendua nola egiten den aztertzea, euska-
raren lurralde osoan (Euskal Herrian); profe-
sional ezberdinen testigantzak aintzat hartuta
(neurologoak, logopedak/ortofonistak!, psiko-
logoak, neuropsikologoak eta abar).

2. Afasia ebaluatzeko eta tratatzeko orduan pa-
zientearen ingurune eta perfil linguistikoari
ematen zaion garrantzia ikertzea.

3. Euskarara egokituta dauden testen ezagutza
aztertzea profesionalen artean; eta euskaraz
estandarizatutako tresnen beharraren inguruan
hausnartzea.

Metodologia

Parte-hartzaileak

Zeharkako azterketa bat burutu zen Euskal Herriko afa-
siaren ebaluazioa eta tratamendua nola burutzen den
ezagutu asmoz.

Afasiaren inguruan lanean diharduten euskararen
lurralde osoko (Euskal Herriko zazpi lurralde histo-
rikoetako) arlo ezberdinetako profesionalak galdezka-
tu ziren 2019Kko otsailaren 26tik martxoaren 29ra: neu-
rologoak, psikologoak, neuropsikologoak, logopedak/
ortofonistak eta hizkuntzalariak, besteak beste. Ikerla-
nean parte hartzeko baldintzak hurrengoak izan ziren:
afasiaren arloan aritzea euskararen eremuan.

Materiala

Lan honetako helburuetan zerrendatutako informazioa
lortzeko, online galdetegi anonimo bat prestatu zen,
Google Forms euskarri digitalaren bidez. Galdetegiak
15 galdera zituen, eta honako hiru hizkuntzetan garatu
zen: euskaraz, gaztelaniaz eta frantsesez.

Galdetegi horren bitartez, aldagai ezberdinak az-
tertu nahi izan genituen profesionalen artean: alda-
gai soziodemografikoak eta ikertu nahi genuen gaiari
zuzenean loturiko aldagaiak, afasiaren ebaluazio eta
tratamenduaren ingurukoak, alegia (ikusi galdetegia I.
eranskinean).

" Euskal Herriko Iparraldean “ortofonista” deitzen zaie logopedian diharduten profesionalei.



Prozedura

Galdetegia garatzeko, ikerketarako galdetegi egokiak
garatzeko gidak kontuan edukitzeaz gain®%, nazioartean
zein Euskal Herrian gaian adituak diren zenbait kideren
laguntza eduki genuen™.

Galdetegia profesionalei zabaltzeko, Euskal Herriko
Unibertsitatearen (UPV/EHU) CEISH etika komitearen
baimena lortu zen eta bere gomendioak jarraitu ziren,
Munduko Medikuen Elkarteak aldarrikatutako Helsin-
kiko Deklarazioko printzipio etikoak aintzat hartuta.

Galdetegia zenbait elkarte profesionalen laguntzari
esker zabaldu zen™.

Analisi Estatistikoak

Aztertutako bi aldagai kuantitatibo bakarrak ondokoak
izan ziren: afasia aztertzeko tresnak pasatzeko beha-
rrezko denbora eta parte-hartzaileen adina. Gainerako
aldagai guztiak (esaterako, afasia aztertzeko tresnen
ezagutza eta erabilera) kualitatiboak ziren eta horien
deskribapenerako maiztasun absolutuak eta ehunekoak
erabili ziren.

Aldagai kualitatiboen arteko alderaketak egiteko
Pearson-en x2 estatistikoa erabili zen. Estatistikoki es-
anguratsua zen ala ez ondorioztatzeko esanguratasun
maila (a) 0.05-ean ezarri zen. Azterketa estatistikoa
burutzeko STATA programa informatikoa erabili zen.

Emaitzak

Guztira 77 izan ziren parte-hartzaileak (n=77), %84
emakumeak eta %16 gizonak. Adinaren batezbestekoa
41 urtekoa zen, 10 urteko desbideratze tipikoarekin.
Gazteenak 23 urte zituen eta zaharrenak 72. Arlo pro-
fesionalari dagokionez, gehienak logopeda/ortofonis-
tak izan ziren (%57), ondoren neurologoak (%19); eta,
azkenik, psikologoak eta neuropsikologoak (%10). Gai-
nerakoa (%13) psikiatrak, orientatzaileak, familia me-
dikuak eta pedagogoak izan ziren.

Lurraldea aintzat hartuta, profesional gehienak Bi-
zkaia eta Gipuzkoakoak ziren, eta ezin izan zen Zube-
roako erantzunik jaso. Gehienek euskaraz bazekiten ere,
lurraldeen arteko ezberdintasun nabariak ikusi ziren
euskaraz dakiten profesionalen portzentaian (I Taula).

| Taula
Laginaren banaketa lurraldearen arabera, eta lurralde bakoitzeko profesional euskaldunen ehunekoa

Lurraldea n % Profesional euskaldunak (%)
Gipuzkoa 25 32.45 88.0
Bizkaia 25 32.45 80.0
Araba 7 9.1 571
Nafarroa 8 10.4 50.0
Natarroa 3 2.6 50.0
Lapurdi 10 13.0 30.0
Guztira 77 100 70.1

Aztertutako profesionalen gehiengo handi batek
(%75ak) afasia aztertzeko tresnaren bat erabiltzen
zuen. Chi karratuaren bidez aztertuta (p < 0.01), ikusi
zen logopedek beste arlo batzuetako profesionalek bai-
no gehiago erabiltzen zituztela testak: logopeden %93k
erabiltzen zituen, eta gainerako profesionalen %51k
baino ez.

Klinikan erabiltzen diren test ezberdinen inguruan
galdetuta (1. Irudia), Boston testa zen profesional ge-
hienek ezagutzen eta erabiltzen zuten tresna. Ondoren,
aipagarriak dira tokian tokiko ezberdintasunak: Bartze-
lona eta EPLA testak (PALPA testaren gaztelerazko bert-

sioa) Hego Euskal Herrian asko erabiltzen ziren, baina
Ipar Euskal Herrian ez, frantsesezko bertsiorik ez dago
eta. Aldiz, MT86 Iparraldean baino ez zen ezagutzen,
frantsesezko bertsioa baino ez dago eta.

Testak erabiltzeko helburuen inguruan galdetuta,
profesional gehienek afasiaren diagnostiko/ebaluazio-
rako erabiltzen zituzten, baina bestelako erantzunak
ere jaso genituen: terapia bideratzeko, ikerkuntzarako
edota ebaluazio kognitiboa burutzeko.

Profesionalen %79k tresna horiek erdaraz baino
ez zituen erabiltzen, nahiz eta ia profesionalen erdiak
(%49) esan beren paziente euskaldunak laurdena edo

' Julie Morris, Newcastleko Unibertsitateko ikertzailea eta Collaboration of Aphasia Trialists ikertaldeko kidea eta Lore Erriondo, euskal

afasiologiaren aitzindarietako bat den EHUko aditua

" Gipuzkoako Sendagileen Elkargoa, Bizkaiko Medikuen Elkargoa, Arabako Medikuen Elkargoa, Bizkaiko Psikologoen Elkargoa, Gi-
puzkoako Psikologoen Elkargoa, Arabako Psikologia Elkargoa, Euskadiko Logopeden Elkargoa, Euskal Ortofonisten Elkartea, Osasungoa

Euskalduntzeko Erakundea.
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Afasia aztertzeko tresnak

1 Irudia. Afasia aztertzeko tresna ezberdinen ezagutza eta erabilera, ehunekotan.

gehiago zirela. Profesional gehienek pazientearen hiz-
kuntza maila, ohituren eta preferentzien inguruan gal-
detzen zuela aitortu zuen:

e %92k pazientearen hizkuntza-mailaren ingu-
ruan galdetzen zuen: pazienteak zein hizkun-
tza hitz egiten z(it)uen eta zein mailarekin.

e %86k pazientearen hizkuntza-erabileran
inguruan galdetzen zuen: pazienteak ger-
tukoekin bere egunerokotasunean zein hiz-
kuntza erabiltzen zuen.

e %66k pazientearen preferentzia linguistikoaz
galdetzen zuen; pazienteak zein hizkuntzatan
artatua izan nahi zuen.

Profesional euskaldunek gehiago itauntzen zuten
pazientearen hizkuntza-ohituren eta preferentzien
inguruan. Era berean, tratamendua ele bitan (eus-
karaz eta erdaraz) egiten zutenek gehiago galdetzen
zuten pazientearen hizkuntza preferentzien ingu-
ruan, tratamendua hizkuntza bakarrean (erdaraz
soilik) egiten zutenak baino (ikus II Taula).

Il Taula
Pazientearen preferentzien inguruan galdetzen zuten profesionalen ehunekoa, profesionalen
euskararen jakintza eta tratamendurako erabiltzen dituzten hizkuntzak aintzat hartuta

Profesionalek euskaraz

Preferentzia linguis-

Tratamendu hizkuntza

tikoen inguruan galdet- Jakitea Eiobid ” Elabak "
zen al zaio pazienteari? Bai (%) Ez (%) Zt; :rrZiZI'(:;)S(‘ZI;aZ eba ar(r‘;a/o)(er araz)
Bai 85.7 40.9 97.6 39.1
Ez 14.3 59.1 24 60.9
Guztira 70.1 29.9 65.2 34.8
p balioa <0.01 <0.01

Konparaketak estatistikoki esanguratsuak izan ziren (p<0.01 chi2).

Harreman klinikorako erabiltzen ziren hizkuntzen
inguruan galdetuta, gehienek bi hizkuntzetan (eus-
karaz eta erdaraz) ebaluatzen eta tratatzen zituen
paziente euskaldunak, %62k eta %65k, hurrenez hu-
rren. Ebaluazioa bi hizkuntzetan (euskaraz eta erda-
raz) egiten zuten profesionalek tratamendua ere ele

bietan burutzen zuten (x2 p balioa < 0.01), eta, aldiz,
ebaluazioa hizkuntza bakarrean (erdaraz) egiten zu-
tenek hizkuntza bakarrean burutzen zuten tratamen-
dua.

Euskaraz ebaluazioa burutzen zuen profesional
gehienek era kualitatibo/informal baten egiten zuen



ebaluazioa, edo estandarizatutako testak erabili be-
harrean eurek garatutako edo itzulitako testak balia-
tuta. Gure inkesta erantzun zutenen artean, bi pro-

fesionalek baino ez zituzten euskaraz egokitutako
tresnak erabiltzen, batek BAT erabiltzen zuen?’ eta
beste batek CNL bateria®’ (2 Irudia).

m Norberak egindako
izulpena

m Azterketa
informal/kualitatiboa

MNorberak prestatutako
galdetegia

m Euskarara egokitutako
testak

2 Irudia. Afasiaren ebaluazioa euskaraz egiteko profesionalek erabiltzen zituzten baliabideak, ehunekotan.

Profesional gehienek (%98,5) afasia aztertzeko eus-
karazko tresna gehiagoren beharra adierazi zuten. Oro
har, test ezagunenak eta erabilienak izan ziren euska-
ratzeko interes gehien piztu zutenak, besteak beste,
EPLA eta Boston testak. CAT testa euskaratzea ere pro-
fesional gehienek (%59) interesgarri ikusi zuten.

Eztabaida

Aldagai soziodemografikoak

Jaso genuen lagina (n=77) anitza izan zen; edonola ere,
aldagai batzuei dagokienez, lagin handiagoa beharko
litzateke ebidentzia sendoagoa lortzeko.

Zenbait desoreka aipatzekoak dira. Arlo profesio-
nalari dagokionez, erantzun gehienak logopedek eman
zituzten; lurraldeari dagokionez, batez ere Bizkaiko eta
Gipuzkoako erantzunak jaso ziren; eta generoari dago-
kionez, emakume gehiagok parte hartu zuten.

Parte hartu zuten profesional gehienek euskaraz ze-
kien, beharbada profesional euskaldunek hizkuntzaren
gaia aztertzen duen galdetegi bat erantzuteko motiba-
zio gehiago izan zutelako. Edonola ere, ezberdintasun
nabariak ikusi dira lurraldeen artean: profesional eta
paziente euskaldunen ehunekoa askoz handiagoa da Gi-
puzkoan, Araba eta Lapurdirekin alderatuta, adibidez.
Honek inkesta soziolinguistikoko datuekin bat egiten
du eta lurralde bakoitzak hizkuntza aldetik ezaugarri
eta behar ezberdinak dituela adierazten du.

Afasia aztertzeko tresnen erabilera

Afasia aztertzen zuten profesional gehienek afasia az-
tertzeko tresnaren bat erabiltzen zuen. Arlo profesio-
nalari erreparatuta, nagusiki logopedak ziren tresnak
erabiltzen zituztenak, eta horrek iradokitzen du profe-
sionalen beharrak ezberdinak direla. Adibidez, neuro-
logo batek larrialdietan ez ditu logopeda batek kontsul-
ta baten eduki ditzakeen helburu edo behar berdinak:
lehenengoak afasiaren susmoaren aurrean, iktus bat
deskartatzea izango du helburu nagusi; bigarrenak afa-

sia ondo aztertu eta ebaluatu nahiko du, ahalik eta tra-
tamendu egokiena eskaintzeko.

Tresnen ezagutza eta erabilera orokorrean bat zeto-
zen, eta test ezagunenak oro har gehien erabiltzen zire-
nak ere baziren. Boston testa®® izan zen ezagunena Eus-
kal Herria osotasunean hartuta. Hego Euskal Herrian
gehien ezagutu eta erabiltzen zena Bartzelona testa®
izan zen; testa gaztelaniarako eta katalanerako izan da
balidatua eta hori dela eta Hego Euskal Herrian baino
ez zen ezagutu eta erabiltzen. Aldiz, Ipar Euskal Herrian
Bartzelona testa ia ez zen ezagutzen (frantsesez ez dago
eskuragarri) eta erabiliena frantses hiztunentzako ga-
ratutako MT86 testa®® zen. Emaitza horiek agerian uz-
ten dituzte Euskal Herriaren barneko lurraldeen arteko
aldeak, Euskal Herri osoan erabilgarria den test bat ga-
ratzerako orduan aintzat hartu beharrekoak.

Gainera azpimarratzekoa da, aipaturiko tresna
guztiak test klasikoak direla, orain dela urteak argita-
raturikoak: Boston 1972an, MT86 1992an eta Bartze-
lona 1991n. Tresna berrienak, horien artean CAT testa
(2004)%?, ez dira hain ezagunak eta erabiliak.

Hizkuntza kontzientzia
Orokorrean, afasiaren ebaluazioan pazientearen ohi-
tura linguistikoak arakatzen dira. Inkestan parte hartu
zuten profesional guztiak aintzat hartuta (elebakar zein
elebidunak), %86k baino gehiagok ikertzen du pazien-
teak zein hizkuntza hitz egiten dituen (esaterako ger-
tukoekin erabiltzen duten hizkuntza zein den) eta zein
mailarekin. Pazienteak zein hizkuntzatan artatua izan
nahi duen profesionalen %66k galdetzen du.
Profesional elebidun gehienek (%86) galdetzen
ohi diote pazienteari ea zein hizkuntzatan artatua izan
nahi duen baina euskaraz ez dakiten profesionalek ez
dute galdetzen hein handi baten (%59). Honen atzetik
zenbait arrazoi egon daitezke: gerora euskaraz zerbit-
zua eskaintzeko gai ez izatea edota hizkuntzaren ga-
rrantziaz kontziente ez izatea. Dena den, profesional
erdaldun batzuek adierazi zuten galdetu egiten dutela,



gero pazientea (euskaraz tratatua izan nahi bazuen)
beste profesional batengana bideratzeko.

Azken jarrera horrek adierazten du hizkuntza kon-
tzientzia eta pazientea ardatz duen kalitatezko zerbit-
zua emateko bokazioa, eta hala egun dagoen ebidentzia
zientifikoarekin bat datorren praxi egokitzat har daite-
ke*.

Egungo ebidentzian oinarrituta, bi hizkuntzak eba-
luatu eta tratatu beharko lirateke, isilean egon dai-
tezken sintomak diagnostikatu eta arindu ahal izate-
ko??23. 1zan ere, ikertzaileen artean ez dago adostasunik
hizkuntza kaltetuena zein izango litzatekeen zehaztea-
ren inguruan (lehen hizkuntza edo gehien erabiltzen
dena), ezta tratamenduan hizkuntza bakarra tratatzeak
beste hizkuntzaren berreskurapenean eragina izan de-
zakeen***3,

Afasiaren azterketa euskaldunengan eta euskal afa-
siologia

Inkestan parte hartu zuten profesional gehienek ebalua-
zio eta tratamendua gehienetan bi hizkuntzetan egiten
dute (euskaraz eta erdaraz). Profesional euskaldunak
dira oro har ebaluazioa eta tratamendua bi hizkuntze-
tan burutzen dutenak; beraz, gure ikerlanean parte har-
tu duten profesional euskaldunen kopuru altua dela eta,
baliteke alborapen bat egotea datu honetan.

Euskarazko ebaluazioa burutzeko oro har norbe-
rak itzulitako testak erabiltzen dira (askok Bartzelona
edo Boston bezalako testak itzultzen dituzte literalki,
test osoak edo item batzuk) edo ebaluazio informala
egiten da. Ebaluazio informala helburu batzuetarako
erabilgarria izan daiteke (esaterako larrialdietan afasia
dagoen ala ez kategorizatzeko), baina ez du ahalbide-
tzen afasiaren ebaluazio sakon bat. Ildo beretik, testen
itzulpen literalaren bidezko ebaluazioa ere ez da kali-
tatezkoa?” 3. Hala, egoera horrek zalantzan jartzen du
ebaluazioaren beraren fidagarritasuna, hizkuntzetako
bat (euskara) aztertzeko erabiltzen den tresnak oro har
egokiak ez baitira.

Egun test gutxi daude euskaraz, eta beren ezauga-
rriak aintzat hartuta ez dira oso erabilgarriak: BAT tres-
na oso luzea da, CNL bateria ez dago argitaratuta, eta
ezta normalizatuta ere eta Bartzelona testaren euska-
razko bertsioa ere ez dago eskuragarri. Hala, inkestan
parte hartu zuten profesionalek euskarazko test gehia-
go garatzeko beharra adierazi zuten (test berriak sortuz
propio edo beste hizkuntza batzuetan daudenak egoki-
tuta).

Behin garatuta, ordea, testa era egoki batean zabal-
du behar da, eta ez dirudi hori erraza denik orain arte
argitaratutako testen zabalpen urria ikusita. Euskara-
zko tresna hauek klinikariengana ez heltzeko arrazoi
nagusia euskaraz egokitzen diren tresnak argitarat-
zeko eta zabaltzeko dauden zailtasunak izan daitezke,
beste hizkuntza gutxitu batzuetan ere ikusi den feno-
menoa®’.

Gure inkestako lagineko profesionalek euskaran
arreta eskaintzeko interesa badute ere, deigarria da oso
gutxik ezagutzen dituztela euskal afasiologiaren ingu-
ruko ikerlanak (%23k). Horrek agerian uzten du iker-

ketaren eta arlo klinikoaren artean zubi sendoagoak
eraiki behar direla.

Laburbilduz, euskarazko test bat garatzea erronka
handia da, eta alderdi ezberdinak kontuan eduki behar
dira erabilgarria izatea nahi bada. Alde batetik, eus-
kal profesionalen beharrei atxiki behar zaie: erabilera
anitzekoa izan behar da, eta arlo klinikoan erabiltzeko
erraza. Bestetik, euskararen berezitasun linguistikoak
eta lurraldeen arteko aldakortasuna barne hartu behar
ditu, euskararen eremu osoan erabilgarria izatea nahi
bada. Azkenik, ikertzaile eta klinikarien artean zubiak
sendotu behar dira, ikertzen denaren emaitzak arlo Kkli-
nikoan isla daitezen.

Jasotako emaitzekin, test ezberdinak euskarara
egokitzea interesgarria izan daitekeen hausnartu dai-
teke. Aipagarria da egun burutzen ari den CAT testa-
ren euskarazko egokitzapena?’. Testa ingelesez garatu
zen, eta Collaboration of Aphasia Trialist COST Action
[S1208 ikerketa sarearen baitan, euskarara egokitzeaz
gain, gaztelania eta frantseseko egokitzapenean ere
lanean dihardute, beraz aurki Euskal Herrian ofizialak
diren hiru hizkuntzetarako prest egongo da. Momen-
tuz CAT tresna erlatiboki berria izanik (2004an garatu
zen), ez da 0so ezaguna eta erabilia gure inguruan; bai-
na mundu anglosaxoian test erabilienen artean kokat-
zen da**, eta horrek bere erabilgarritasuna adierazten
du.

Lan honetan bildutako datuek adierazten dute afa-
sia duten euskaldunen ebaluazio eta tratamendu egokia
ahalbidetuko duten euskarazko tresnak eratzeko eta
zabaltzeko beharra dagoela. Momentu honetan, ez dago
tresna egokirik eskuragarri afasiaren inguruan dihar-
duten Euskal Herriko profesionalek (logopeda/ortofo-
nista, klinikari eta ikerlariak) euskaldunengan afasia
ebaluatzeko (eta gero tratatzeko). Nabarmentzekoa da
funtsezkoa dela arlo honetan egin beharreko ikerketak
bultzatzeko eta beren zabalpena bermatzeko erakun-
deen laguntza (Eusko Jaurlaritza, EHU, Osakidetza eta
Osasunbidea) eta inplikazioa.

Egileen ekarpenen zerrenda

Autore guztiek dokumentua onartzen dute eta modu
aktiboan parte hartu dute ikerketan. Kontzeptualiza-
zioa: Marie Pourquié eta Naiara Ozamiz. Datuen bilketa,
analisi estatistikoak eta interpretazioa: Iker Villanueva.
Berrikuspena: Naiara Ozamiz, Amaia Munarriz eta Ma-
rie Pourquié. Erredakzioa: Iker Villanueva.

Finantziazioa

Finantziaziorik gabe. Honako proiektu hauen baitan
burutu da lan hau: Tavistock Trust for Aphasia [UK] eta
Eusko Jaurlaritza (IT983-16).

Eskerrak

Eskerrak eman nahi dizkiegu Euskal Autonomia Erki-
degoko Mediku, Psikologo eta Logopeda Elkargoei, Eus-
kal Ortofonisten Elkarteari, Osasungoa Euskalduntzeko
Erakundea, eta Osakidetzari haien sareetan galdetegiak
profesionalen artean zabaltzeagatik. Eta esker bereziak
parte hartzaile guztiei: ikertzaile eta klinikari.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

Antecedentes: la enfermedad reumdtica del corazén (ERC) es causada por una reac-
cién inmune anormal a la infeccién por estreptococos del grupo A y puede conducir
a un mayor numero de mortalidad y morbilidad en la poblacién joven. Aunque esta
enfermedad es completamente prevenible y controlable como se ve en los paises de-
sarrollados, sigue siendo un gran desafio clinico en los paises en desarrollo.

Pacientes y métodos: en este estudio descriptivo de corte transversal que se realizd
en Yazd, Irdn, inscribimos a un nimero de 682 pacientes con ERC. La informacién de-
mografica de los pacientes, las comorbilidades, las complicaciones y los hallazgos de la
ecocardiografia transtoracica se informaron en un cuestionario. Los datos se analizaron
mediante SPSS. 26 software y resultados se presentan como estadisticas descriptivas
en forma de tablas.

Resultados: en este estudio se incluyeron 471 (69,1%) mujeres y 211 (30,9%) hombres
con una edad media de 51,17+12,80. En esta poblacion, 124 (18,2%) pacientes tenian
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo grave o moderada y 73 (10,7%) pacientes
tenian disfuncién sistdlica del ventriculo derecho severa o moderada. Encontramos
que se realizdé un reemplazo de 206 valvulas para 682 pacientes y se sugirié un plan de
reemplazo quirdrgico de 299 valvulas mas en 195 pacientes (28,6%). En nuestra pobla-
cién de 682 pacientes, se observaron 631 disfunciones valvulares graves.

Conclusién: teniendo en cuenta la alta prevalencia de ERC, la prevalencia significativa
y la gran carga de complicaciones en los paises en desarrollo, parece que esta enferme-
dad facilmente prevenible y controlable, todavia necesita atencién mas precisa en los
paises en desarrollo.

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

Background: rheumatic heart disease (RHD) is caused by an abnormal immune
reaction to group A streptococcal infection and can lead to a major number of
mortality and morbidity in young population. Although this disease is completely
preventable and controllable as in developed countries, it is still followed by se-

Patients and methods: in this descriptive cross-sectional study which was per-
formed in Yazd, Iran, we enrolled a number of 682 patients with rheumatic heart
disease. Patients demographic information, comorbidities, complications and
transthoracic echocardiography findings were collected in a questionnaire. Data
were analyzed using SPSS. 26 software and results are reported as descriptive sta-

Results: in this study 471 (69.1%) women and 211 (30.9%) men with mean age
of 51.17+12.80 were included. In this population 124 (18.2%) patients had severe
and moderate left ventricular systolic dysfunction and 73 (10.7%) patients had se-
vere and moderate right ventricular systolic dysfunction. We found that 206 valve
replacement was done for 682 patients and 299 more surgical valve replacement
was suggested plan in 195 (28.6%) patients. In our population of 682 patients 631

Conclusion: considering high prevalence of RHD and significant prevalence and
heavy burden of complications in developing countries, it seems that this easily
preventable and controllable disease still needs more accurate care in developing

Streptococcal

infections. . B . , . )
rious complications and is a heavy burden in developing counties.
tistics in form of tables.
severe valvular malfunction was observed.
countries.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad reumatica del corazén (ERC) es el re-
sultado de una reaccién anormal del sistema inmuni-
tario contra la infeccién por estreptococos del grupo A
durante la fiebre reumatica aguda. Puede terminar en
una secuela valvular irreversible en el corazén junto
con posibles efectos sobre el miocardio. La ERC es una
pesada carga del sistema de salud en los paises no de-
sarrollados y es la principal etiologia de la mortalidad
y la morbilidad cardiovascular en la generacién joven y
el nivel productivo de la sociedad’.

Aunque la ERC estd bien controlada y casi erradica-
da en los paises desarrollados, los médicos en los pai-
ses en desarrollo estan desafiando esta enfermedad en
su practica diaria. La realidad es que esta enfermedad
se controla solo en el 20% de la poblacién humana que
vive en paises de altos ingresos?.

Segun investigaciones recientes, parece que hay
mas de 15.000.000 de personas que viven con ERC en
todo el mundo. Se estima que el nimero de casos nue-
vos es de 282.000 al afio y, desafortunadamente, 233.
000 personas mueren de ERC en todo el mundo cada
afio®.

Irdn es uno de los paises de bajos ingresos ubicados
en el Medio Oriente en el que se informan diferentes
estadisticas de ERC. Algunos estudios informaron que
la prevalencia era mas baja de lo esperado en la region
de Shiraz* y otros estudios reportaron una prevalencia
mas alta en las areas del sur de Iran>®.

Lo que estd claro es que Iran es un pais muy afectado y
el nimero de informes publicados es realmente limitado
y, cada uno de ellos, tiene sus propias limitaciones meto-
dolégicas y de tamafio de muestra con resultados contro-
vertidos. En base a ello, el objetivo de nuestro estudio fue
realizar una investigacion transversal descriptiva exhaus-
tiva en una serie de casi 700 casos iranies con ERC para
obtener una estimacién mas actualizada sobre la carga de
esta enfermedad.

Pacientes y métodos

Este es un estudio descriptivo transversal realizado en
un ndmero de 682 casos con cardiopatia reumatica. Este
estudio se realiz6 en Yazd, Iran, y fue disefiado y reali-
zado segun la ultima declaracion de Helsinki. Todos los
pacientes fueron informados previamente, firmaron un
consentimiento para permitir que su informacién médi-
ca se utilizase con fines de investigacion. Este estudio fue
registrado en el comité nacional de ética en investigacion
con el cddigo de aprobacién IR.SSU.REC.1398.168.

Todos los pacientes en todos los hospitales y clinicas
ambulatorias fueron examinados por un cardiélogo expe-
rimentado en ecocardiografia. Los pacientes con compro-
miso valvular se sometieron a una ecocardiografia trans-
tordcica estandar utilizando el dispositivo Philips Epiq 7
y, finalmente, un nlimero de 682 pacientes consecutivos
diagnosticados con ERC se inscribieron en este estudio.

Yazd es un estado ubicado en el centro de Iran y es
bien conocido por pacientes de diferentes regiones cer-



canas por sus instalaciones médicas de alta calidad y mé-
dicos expertos. Por lo tanto, este estudio no solo cubre
a pacientes de Yazd, sino que también cubre a personas
de las areas del sur y sureste de Irdn, que se encuentran
en un nivel socioeconémico mas bajo en comparacién con
los pacientes de Yazd.

Dado que no existe un buen sistema de registro en
Iran, todos estos datos son recopilados y son el resultado
de casi cinco afios de esfuerzo para detectar, diagnosticar
y registrar la informacién de los pacientes en diferentes
hospitales universitarios de referencia y clinicas ambula-
torias.

Se incluy6 de los pacientes informacién demografica
como edad, sexo, numero de hermanos, antecedentes
familiares, edad de diagnoéstico, antecedentes de trata-
miento con penicilina y afecciones comérbidas y el plan
sugerido junto con hallazgos ecocardiograficos que in-
cluyen reemplazo o afectacién valvular, funcién valvular
y aumento de la cdmara. Sus datos finalmente se analiza-

ron usando SPSS. 26 software. Los resultados se resumen
en tablas y las estadisticas descriptivas se informan como
frecuencia, porcentaje, minimo, maximo y media+DE.

Resultados
Este estudio se realiz6 en 682 pacientes consecutivos con
ERC en Yazd, Irdn. La poblacién consta de 471 (69,1%)
mujeres y 211 (30,9%) hombres con una edad promedio
de 51,17+12,80 afios, con un rango entre 17 y 87 afios. En
este estudio, la mayoria de los pacientes provenian de fa-
milias con cuatro (114 pacientes, 16,7%), cinco (101 pa-
cientes, 14,8 %) y seis (105 pacientes, 15,4%) hermanos.
En este estudio, la edad promedio de diagnéstico para
los pacientes fue de 38,62+17,06 afios y se asoci6 con
antecedentes familiares positivos en 50 (7,3%) casos. En
nuestra poblacién de estudio, solo 292 pacientes (42,8%)
mencionaron antecedentes de administracion terapéuti-
ca de penicilina. En la tabla I se informan otras comorbi-
lidades asociadas.

Tabla |
Comorbilidades asociadas con enfermedades reumatica del corazén

Sl

NO

Ritmo FA

Mal funcionamiento de
la valvula protésica

ACV
CMTP

Consumo de Warfarina

266 (39%)
18 (2,6%)

99 (14,5%)
97 (14,2%)

246 (36,1%)

416 (61%)
664 (97,4%)

583 (85,5%)
585 (85,8%)

436 (63,9%)

HTA 139 (20,4%) 543 (79,6%)
DM 82 (12%) 600 (88%)
DLP 95 (13,9%) 587 (86,1%)

Los datos se informan en forma de frecuencia (porcentaje%).
FA: fibrilacion auricular, ACV: accidente cerebrovascular; CMTP: comisurotomia mitral transvenosa percuta-
nea; HTA: hipertension; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia.

Es destacable que en este estudio la poblacién media
de fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) era
de 48,85+8,61% entre 15% y 60%. Entre 682 pacientes,
34 (5%) tenian disfuncién sistdlica del ventriculo izquier-
do grave y 90 (13,2%) tenian disfuncion sistélica ventri-
cular izquierda moderada.

Segun nuestros hallazgos, en este estudio, 19 (2,8%)
pacientes tenian disfuncidn sistélica del ventriculo dere-
cho grave y 54 (7,9%) tenian disfuncioén sistélica del ven-
triculo derecho moderada.

En esta poblacion de 682 pacientes, la valvula mitral
fue normal solamente en cinco (0,7%) pacientes y fue la
valvula involucrada mas comun. La segunda valvula car-
dfaca cominmente afectada fue la valvula adrtica, que era
normal en solo 215 (31,5%) pacientes. La valvula tricuspi-
de estaba afectada en el tercer lugar y era normal en 565
(82,8%) pacientes. La valvula involucrada mas infrecuen-
temente fue la valvula pulmonar, que solo se vio afectada
en cuatro (0,6%) casos. La informacién detallada sobre la
participacién de cada valvula se resume en la tabla Il



Tabla ll
Detalles sobre la funcion de cada valvula

Normal

5 (0,7%)

Valvula reumaticamente

Valvula mitral

involucrada

Valvula mecanica

554 (81,2%)

123 (18%)

Normal

215 (31,5%)

Valvula reumaticamente

Valvula adrtica

involucrada

Valvula mecanica

397 (58,2%)

70 (10,3%)

Normal

565 (82,8%)

Valvula reumaticamente

Valvula tricuspide

Valvula mecanica

involucrada

104 (15,2%)

13 (1,9%)

Normal

678 (99,4%)

Valvula reumaticamente

Valvula pulmonar

Valvula mecanica

involucrada

4 (0,6%)

0 (0%)

Los datos se informan como frecuencia (porcentaje%).

Durante la ecocardiografia transtoracica, también
se examind y registré la funcién de cada valvula. Se re-
gistraron estenosis mitral (EM) severa y regurgitacion
mitral (RM) severa en 266 (30%) y en 94 (13,8%) pa-
cientes respectivamente.

Se registr6 estenosis adrtica (EA) grave e insufi-
ciencia aédrtica (IA) grave en 43 (6,3%) y 45 (6,6%)
pacientes respectivamente. Estenosis tricuspidea
(ET) severa y regurgitacion tricuspidea (RT) severa
se observaron en seis (0,9%) y 120 (17,6%) pacientes
respectivamente. La Tabla III resume todos los deta-
lles sobre la funcién valvular de todos los pacientes.

Teniendo en cuenta la importancia de la dilatacién
cardiaca en pacientes con afectacién valvular de ERC
y su importante valor prondstico decidimos informar
de nuestros datos.

En esta investigacion encontramos que 33 (4,8%),
61 (8,9%) y 45 (6,6%) pacientes tenian agrandamien-
to grave de la caAmara ventricular derecha, la auricula
izquierda y la auricula derecha, respectivamente. En
la tabla IV se resumen mas detalles estadisticos.

Los pacientes eran candidatos para tratamiento
médico, comisurotomia mitral transvenosa percuta-
nea (CMTP) o reemplazo de valvula quirdrgica. La ma-
yoria de los pacientes (400, 58,7%) eran candidatos
para tratamiento médico, pero nueve (1,3%) pacien-
tes tuvieron que someterse a una cirugia de reempla-
zo valvular de tres valvulas.

El tratamiento de los grupos de pacientes se deta-
lla en la tabla V.

Discusion

Este es un estudio descriptivo de corte transversal
realizado en 682 pacientes con ERC en Yazd, Iran. Los
datos se recopilan e informan a partir de un autorre-
gistro de pacientes con el objetivo de informar y des-
cribir un gran tamafio de muestra de esta enfermedad.

Hay pocos estudios confiables realizados en este
campo con una poblacién de estudio tan grande de
paises altamente afectados, especialmente Irdn. Dado
que esta enfermedad surge principalmente de pai-
ses con una condicién socioeconémica mas baja y un
sistema de registro y atencién médica mas débil en
comparacion con los paises europeos y norteamerica-
nos, creemos que la fiabilidad de estos datos hace que
nuestra investigacion sea diferente y tinica.

Los estudios antiguos y validos de Iran fueron rea-
lizados en 1969 por el Dr. Gharib” y en 1971 por el Dr.
Joorabchi y col.* en los cuales los autores informaron
de las estadisticas sobre la fiebre reumatica aguda y
ERC en Irdn. Los autores concluyeron que esta enfer-
medad no estd afectando tanto a la poblacién irani
como se supone.

En estudios mas recientes de Iran como el reali-
zado por el Dr. Borzouee y col. en 20085, los investi-
gadores informaron que, aunque esta enfermedad no



Tabla IlI

Detalles sobre la funcién de cada valvula

Normal 171 (25,1%)
EM Leve 91 (13,3%)
Moderada 154 (22,6%)
Valvula mitral Severa 266 (39%)
Normal 125 (18,3%)
RM Leve 256 (37,5%)
Moderada 207 (30,4%)
Severa 94 (13,8%)
Normal 547 (80,2%)
Leve 58 (8,5%)
EA
Moderada 34 (5%)
Valvula adrtica Severa 43 (6,3%)
Normal 133 (19,5%)
IA Leve 349 (51,2%)
Moderada 155 (22,7%)
Severa 45 (6,6%)
Normal 650 (95,3%)
ET Leve 20 (2,9%)
Moderada 6 (0,9%)
; e Severa 6 (0,9%)
Valvula tricuspide
Normal 15 (2,2%)
RT Leve 360 (52,8%)
Moderada 187 (27,4%)
Severa 120 (17,6%)
Normal 317 (46,5%)
5 Leve 178 (26,1%)
Valvula pulmonar HAP
Moderada 130 (19,1%)
Severa 57 (8,4%)

Evaluacion de la funcién de cada valvula. Los resultados se informan como frecuencia (porcentaje%).
EM: estenosis mitral; RM: regurgitacion mitral; EA: estenosis adrtica; |A: insuficiencia adrtica; ET: estenosis
tricuspidea; RT: regurgitacion tricuspidea; HAP: hipertensién arterial pulmonar.

es tan comun como las cardiopatias congénitas, es un
problema importante en el pais y necesita una aten-
ciéon mas precisa.

De hecho, no hay mas estudios validos y actualiza-
dos disponibles en este campo, por lo que creemos que
nuestros resultados son Unicos para Iran.

Las fronteras de la ERC no se limitan a Irdn u Oriente
Medio. Hay varios informes publicados de diferentes na-
ciones del mundo desde Asia® Africa’ y América del Sur™.

Teniendo en cuenta los aspectos internacionales de
la ERC, es notable que las enfermedades reumaticas
del corazéon sean responsables de 350.000 muertes
prematuras por ano, entre 15,6 a 19,6 millones de ca-
sos conocidos en todo el mundo. Cada afio se detectan
471.000 nuevos casos de ERC, que incluyen 336.000

casos de nifios de entre 5 y 14 afios'’. La ERC se puede
diagnosticar y prevenir facilmente, pero desafortuna-
damente la enfermedad sigue siendo un problema de
salud global®2.

La ERC se diagnostica principalmente por signos
valvulares en pacientes afectados y las secuelas mas
importantes de la enfermedad se recaen sobre las val-
vulas cardiacas!®. También se mencionan otras compli-
caciones, como eventos embolicos, o carditis.

En un estudio realizado por S. Weiss y col., los inves-
tigadores informaron que se detect6 infarto de al menos
un o6rgano en el 45% de los casos de mortalidad por ERC.
En su estudio, el 6rgano mas afectado fue el pulmén y el
cerebro en segundo lugar. En nuestro estudio solo evalua-
mos el accidente cerebrovascular (ACV) y descubrimos



Resultados que indican la prevalencia del agrandamiento de la camara en pacientes con enfermedades
reumatica del corazén

VD

Tabla IV

Normal

Ampliacién leve

Ampliacion moderada

Ampliacién severa

545 (79,9%)

85 (12,5%)

19 (2,8%)

33 (4,8%)

Al

Normal

Ampliacion leve

Ampliacion moderada

Ampliacion severa

269 (39,4%)

129 (18,9%)

223 (32,7%)

61 (8,9%)

AD

Normal

Ampliacion leve

Ampliacion moderada

Ampliacion severa

456 (66,9%)

146 (21,4%)

35 (5,1%)

45 (6,6%)

Los resultados asociados con la ampliacion de la camara se informan como frecuencia (porcentaje%).

VD: ventriculo derecho; Al: Auricula izquierda; AD: auricula derecha.

Tabla V

Tratamiento de cada grupo de pacientes

Tratamiento médico

400

(58.7%)

CMTP

87

(12.8%)

Tratamiento quirurgico

Reemplazo de 1 valvula

Reemplazo de 3 valvulas 9 (1.3%)

Reemplazo de 2 valvulas

100

86

Plan de tratamiento para pacientes.

CMTP: comisurotomia mitral transvenosa percutanea.

(14.7%)

(12.6%)



que alrededor del 15% de los casos con ERC experimen-
tan ACV durante su vida'*.

La fibrilacién auricular (FA) puede ser nombrada
como otra complicacion de la ERC. Antes del 2000, las
enfermedades valvulares reumadticas eran la etiologia
mas comun para la FA. En un estudio realizado por E,
Diker y col,, se investigaron 1.110 casos con enferme-
dad valvular reumatica y 433 (39%) tenfan ritmo de FA.
Nuestros resultados también muestran exactamente la
misma prevalencia de FA entre 682 casos con ERC. En
esa investigacion, informaron que la FA era mas comun
en pacientes con estenosis mitral y regurgitaciéon mi-
tral, y era poco frecuente en pacientes con compromiso
de la valvula adrtica®.

En un estudio realizado por MU, Sani y col., en 129
casos en la India, el investigador informé que la valvula
mitral, la valvula aértica y las valvulas tricispides son
las valvulas involucradas mas comunes, respectiva-
mente, lo que estd de acuerdo con nuestros resultados
y libros de texto, lo que significa que el patrén de parti-
cipacién valvular en la enfermedad cardiaca reumatica
es similar en todo el mundo’®.

Segln nuestro conocimiento, no existe un estudio
similar que informe sobre un nimero tan amplio de ca-
sos con ERC. Solo pudimos encontrar un articulo simi-
lar en este campo que se realiz6 en pacientes con ERC
y con estenosis de la valvula mitral aislada. En base a
nuestros hallazgos, la auricula izquierda, la auricula de-
recha y el ventriculo derecho fueron las cdmaras invo-
lucradas mas comunes en pacientes respectivamente’.

Conclusion

Realizamos un estudio descriptivo en un gran nimero de
682 casos con ERC. Hemos informado de la frecuencia de
diferentes comorbilidades y la carga de complicaciones de
la ERC en una poblacién irani.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de ERC y la pre-
valencia significativa de complicaciones fatales y debilitan-
tes de un lado, y la capacidad de prevencién y control de
esta enfermedad, creemos que esta enfermedad no esta
bien controlada y manejada en Irdn, y necesita una aten-
cién mas cuidadosa por parte de los médicos para diagnos-
tico y tratamiento temprano.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

Objetivo: analizar coincidencia en diagnésticos/intervenciones con la herramienta
de valoracién geriatrica integral (VGI) VALINTAN www.valintan.com por médicos/
enfermeras de Atencidn Primaria (AP) y la estdndar por geriatras.

Métodos: estudio piloto transversal en AP. Se valoraron 12 pacientes =70 afos con
diferentes grados de alteracién funcional por un médico/enfermera de AP con VA-
LINTAN, y por un geriatra con una VGI estandar. Se contrastaron diagnoésticos/inter-
venciones, duracién, y satisfaccion.

Resultados: en total 109 diagndsticos, 60,6% coincidentes; los mas prevalentes: co-
morbilidad, polifarmacia, medicacién inadecuada, riesgo de caidas, alteracion afec-
tiva. Y 87 intervenciones, 74,7 coincidentes. Las mas frecuentes fueron: manejo de
patologias, medicacién, y ejercicio.

Duracién VALINTAN media 30,7 £+ 7,5 minutos, VGI 52,5 + 9,6, p <0.001.

Todos los items de satisfaccion de pacientes mediana 5 (maximo); y satisfaccion glo-
bal profesionales con VALINTAN mediana 4.

Conclusiones: Elevada coincidencia, especialmente en intervenciones que es final-
mente lo mas decisivo. VALINTAN se muestra eficiente considerando el tiempo y alto

Personas mayores
Atencion Primaria
Evaluacion geriatrica
Estudio comparativo
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VALINTAN balioespen geriatriko integralaren eta geriatrek egindako estanda-
rraren arteko alderaketa/kointzidentzia diagnostikoetan eta esku-hartzeetan.
Azterketa pilotua

Laburpena:

Helburua: diagnostikoak eta esku-hartzeak balorazio geriatriko integralerako tres-
narekin (VGI) bat datozen aztertzea, lehen mailako arretako medikuek eta erizainek
eta geriatrek.

Metodoak: zeharkako azterlan pilotua lehen mailako arretan. 12 paziente balora-
tu ziren, 70 urtekoak, alterazio funtzionaleko maila desberdinekin, VALINTAN duen
lehen mailako arretako mediku/erizain baten eta balorazio geriatriko integral es-
tandarra duen geriatra baten eskutik. Diagnostikoak, esku-hartzeak, iraupena eta
gogobetetasuna kontrastatu ziren.

Emaitzak: guztira, 109 diagnostiko lortu ziren, %60,6 bat zetozenak; prebalentee-
nak: komorbilitatea, polifarmazia, medikazio desegokia, erortzeko arriskua, alte-
razio afektiboa. Eta 87 ESKU-HARTZE, 74,7 bat datozenak; ohikoagoak: patologiak
maneiatzea, medikazioa, ariketa.

Batez besteko balio-iraupena 30,7 + 7,5 minutu, BGI 52,5 £ 9,6, p <0.001.

Paziente ertainen asebetetze-item guztiak 5 (maximoa); eta BALINTAN mediana du-
ten profesionalen asebetetze globala 4.

Ondorioak: bat-etortze handia, batez ere esku-hartzeetan, hori baita, azkenean,
erabakigarriena. VALINTAN eraginkorra da denbora eta pazienteen/profesionalen
gogobetetze-maila handia kontuan hartuta.

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

Comparison/coincidence between the comprehensive geriatric assessment using
VALINTAN and that standard one performed by geriatricians. Pilot study

Abstract:

Objective: to analyze diagnoses/interventions coincidence between the compre-
hensive geriatric assessment (CGA) tool VALINTAN www.valintan.com by primary
care physicians/nurses and that standard one by geriatricians.

Methods: transversal pilot study in Primary Care. Twelve patients aged =70 with
different degrees of functional impairment were assessed with VALINTAN by a phy-
sician/nurse in PC, and by a geriatrician with a standard CGA. Diagnoses/interven-
tions, duration, and satisfaction were collected.

Results: there were 109 diagnoses, 60,6% matching; more prevalent: comorbidi-
ty, polypharmacy, inappropriate prescription, fall risk, affective alteration. And 87
interventions, 74,7 matching; most frequents: pathologies management, medica-
tion, exercise.

VALINTAN duration median 30 £ 7.5 minutes, CGA 57,7 +9,6, p <0.001.

Every item of patient satisfaction median 5 (highest); and global professional satis-
faction median 4.

Conclusions.

High diagnoses/interventions matching, mainly in interventions that are finally the
most decisive. High efficiency of VALINTAN in terms of time, and high degree of
patient/professional satisfaction.

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



Introducciéon
La poblacion de =65 afios en Espafia supone actualmen-
te el 19,1% del total, aumentando mas las edades mas
avanzadas, aunque la esperanza de vida con buena salud
en la vejez estd en torno al 50% del periodo'. Ante esta
realidad y oportunidad, se estdn implantado estrategias
especificas de atencion sociosanitaria para promover un
envejecimiento activo con contraccién del periodo de
esperanza de vida con discapacidad, centrandose en po-
blaciones mas vulnerables (fragilidad) y herramientas
como la valoracion geriatrica integral (VGI)%

La funcionalidad constituye el mejor indicador
del estado de salud global de una persona mayor y el
enfoque mas apropiado para las valoraciones e inter-
venciones?®. La VGI, como método de evaluacién multi-
dimensional y de manejo y de intervencion en perso-
nas mayores orientada a la funcionalidad que incluye
cuatro areas fundamentales de valoracién (clinico-
bioldgica, funcional, mental y sociofamiliar), consti-
tuye una herramienta fundamental y ampliamente
recomendada en muchas condiciones y estrategias
de abordaje, con especial énfasis en la deteccién y
manejo de la fragilidad*’. Sin embargo, en Atencién
Primaria (AP) existe clara disociaciéon del binomio
recomendacién-implantacién, por una serie de incon-
venientes: tiempo requerido, necesidad de capacita-
cion profesional, o efectividad no tan consistente en
este medio asistencial®°. Se proponen varias opciones
para aumentar la factibilidad y aplicabilidad, efectivi-
dad y eficiencia de la VGI en la AP, entre ellas la orien-
tacion a patologias o sindromes geriatricos especifi-
cos®12 o el desarrollo de herramientas breves muchas
veces apoyadas por TIC!> 14,

La herramienta VALINTAN, www.valintan.com, sur-
ge de la necesidad de disponer de una valoracién mul-
tidimensional tipo VGI que facilite su mayor implanta-
cion en APY. Es facilmente aplicable en AP al salvar los
principales inconvenientes en este medio asistencial:
menor tiempo necesario para cumplimentarla, mayor
usabilidad al estar facilitada por la informatizacién y no
requerir apenas instruccién o competencia profesional
especifica. Esta centrada en diagndsticos predefinidos
que se asocian con intervenciones efectivas documen-
talmente expuestas, y soporte a través de una platafor-
ma web. En la fase de valoracién inicial incluye items
y aspectos asociados con la fragilidad, con la pérdida
funcional, o de condiciones geriatricas prevalentes que
a su vez cuenten con intervenciones s6lidamente efec-
tivas. Para su disefio ha contado con una serie de fases:
e Contenido preliminar en base a una revision bi-

bliografica, experiencia del equipo investigador, y

revisién critica por expertos en VGI.

e Participacion de los pacientes en el contenido, a
través de un estudio mediante encuesta, conside-
rando la importancia percibida para su salud de
los items de una VGI estandar.

e Informatizacion.

El objetivo del presente estudio ha sido analizar la
coincidencia en diagnoésticos e intervenciones entre

la herramienta VALINTAN aplicada por médicos y en-
fermeras de AP y una VGI estandar por geriatras, la
satisfaccion de profesionales y pacientes, y el tiempo
de realizacion, en pacientes =70 afios.

Material y métodos

Estudio piloto (preliminar a estudios con mayor
muestra) descriptivo transversal de prueba diagnds-
tica, realizado durante las dos ultimas semanas de
enero 2020. La figura 1 muestra su disefio. Ambito de
la AP, en tres Centros de Salud urbanos de Bizkaia.

Se incluyeron 12 personas (en base a la capacidad
de participacién y disposicién de profesionales, aun-
que fundamentalmente por la financiacién disponi-
ble para esta fase) con diferente grado de deterioro
funcional, cuatro pacientes sin alteracion en activida-
des basicas de la vida diaria (ABVD, indice de Barthel
>90 puntos), cuatro con alteraciéon leve-moderada
(Barthel 60 - 90), cuatro con alteracién importante
(Barthel <60); para el andlisis de la coincidencia en
diagndsticos e intervenciones entre las valoracio-
nes por profesionales de AP (ajenos al estudio y sin
conocimiento de la herramienta) usando la herra-
mienta VALINTAN y la VGI estandar realizadas en los
mismos pacientes por los geriatras (uno del hospital
de la Cruz Roja de Madrid y otros dos de entidades
privadas-concertadas de Gipuzkoa; los tres referentes
y aplicando la VGI de forma asistencial) en el intervalo
de cinco dias previos o posteriores.

Los pacientes se seleccionaron mediante mues-
treo de conveniencia por los profesionales de AP, in-
cluyendo pacientes que se pudiesen beneficiar de una
VGI. Los criterios de inclusiéon eran: =70 afios, que
pudieran acudir al Centro de Salud, tener un motivo
(criterio profesional) por el que realizar una VGI fue-
ra beneficioso, y que no tuviera criterios de exclusiéon
(no querer participar en el estudio). Recibieron una
hoja de informacién al paciente (HIP) y firmaron
el consentimiento (CI). El proyecto VALINTAN glo-
bal, en el cual se incluia este estudio, contaba con la
aprobacién del Comité de Etica (CEIC) del hospital de
Basurto (16 de julio de 2018).

Variables y dinamica.
La variable principal de resultado era la coincidencia ob-
tenida en cuanto a diagnosticos e intervenciones, usando
la herramienta VALINTAN vs. la VGI por los geriatras.
Los profesionales de AP imprimian la hoja resumen
de la valoracién VALINTAN que incluia los diagnoésticos
encontrados y las intervenciones establecidas (de los
preestablecidos en la herramienta); los geriatras reali-
zaban un resumen libre de sus valoraciones, recogien-
do explicitamente también los diagndsticos encontra-
dos y las intervenciones sugeridas. Los pacientes una
vez incluidos, se llevaban la HIP y CI, y se les daba una
cita para la valoracion en el Centro de Salud segtn las
fechas en que iba a acudir el geriatra correspondiente.
Otras variables: sexo, edad, estamento (médico,
enfermera, geriatra), tiempo de cumplimentacién y
satisfaccién con cada una de las valoraciones.



Centro de Salud 1
Paciente 1, Barthel >80
Paciente 2, Barthel 60-50
Paciente 3, Barthel 60-90

Paciente 4, Barthel <60

Centro de Salud 2
Paciente 5, Barthel >80
Paciente 6, Barthel 60-90
Paciente 7, Barthel <60

Paciente B, Barthel <60

Centro de Salud 3
Paciente 9, Barthel >80
Paciente 10, Barthel 90
Paciente 11, Barthe| 60-90

Paciente 12, Barthel <60
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ANALISIS

. comparacion y concordancia DIAGMOSTICOS e INTERVENCIOMES VALINTAN v VGl estandar
* tiempo de realizacion de las valoraciones
. encuestas satisfaccion profesionales y pacientas

Figura 1. Disefio y desarrollo del estudio.
1. Aplicacion herramienta VALINTAN para la valoracion.
2. Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

Para valorar la satisfaccién con las valoraciones,
se contestaba mediante una escala de Likert de cin-
co puntos (siendo uno el menor grado de acuerdo y
cinco el maximo) a una serie de preguntas. Para los
profesionales de AP estas eran: “En general, estoy sa-
tisfech@ con la herramienta VALINTAN”, “el tiempo de
realizacién me parece adecuado para realizarse selec-
tivamente”, “aprecio beneficios de salud en las perso-
nas mayores con esta herramienta”, “recomendaria su
utilizacién a otros profesionales de atencién prima-
ria”, “el contenido me parece adecuado”, “el registro se
realiza sin dificultad”. Incluia un espacio de texto libre
para dar sugerencias y comentarios. Para los pacien-
tes, que evaluaban tanto las valoraciones VALINTAN
como las realizadas por los geriatras: “la valoracién
que me han realizado me parece util para mi salud”, “el
tiempo que han tardado en valorarme ha sido adecua-
do”, “me gustaria que me lo volvieran a hacer dentro
de un tiempo para ver como voy”.

Analisis
Tomando como base los diagndsticos e intervencio-
nes de la herramienta VALINTAN se analiz6, mediante

analisis cuantitativo y porcentajes, la coincidencia en-
tre los establecidos en la propia herramienta VALIN-
TAN y la VGI de los geriatras. Por discusién y consen-
so del equipo, se aclararon las posibles dudas.

El tiempo de realizacién se analiz6 con la media y
DE (contraste de hipoétesis con el test de Wilcoxon), y
las encuestas de satisfaccion con estadisticos de cen-
tralizacién no paramétricos (mediana y recorrido in-
tercuartilico, RIC) y la prueba U de Mann-Whitney en
el andlisis bivariado.

Se empleéd el paquete estadistico IBM SPSS v.25
para descarga y andlisis de los datos.

Resultados

De las 12 personas incluidas, seis eran hombres (dos
con indice de Barthel >90 puntos, dos 60 - 90 y dos
<60) y seis mujeres (dos Barthel >90, dos 60 - 90,
y dos <60); mediana de edad 83,5 afios (RIC 76,5 -
89,5). Los motivos por los que sus profesionales les
incluyeron fueron: polifarmacia (cuatro pacientes),
pérdida de funcionalidad (tres), pluripatologia (dos),
descompensacién de patologias crénicas e ingresos
hospitalarios (dos), depresién (dos), problematica fa-



miliar (uno), caidas (uno); algiin paciente tenia conjun-
cién de varios de ellos.

La tabla I muestra los diagnésticos VALINTAN mas los
afiadidos en las VGI por geriatras, y el numero de perso-
nas con esos diagnésticos en cada una de las valoracio-
nes. Hubo en total 109 diagnosticos (88 en VALINTAN
- 86 en las VGI), coincidiendo en ambas valoraciones el
60,6% de los diagndsticos en los mismos pacientes. Los
mas prevalentes fueron: comorbilidad (12 personas con
VALINTAN, 12 con la VGI), polifarmacia (12 - 10), medica-
cién inadecuada (9 - 9), riesgo de caidas (9 - 6), alteracién
afectiva (8 - 8). Solo hubo un caso o ninguno para bajo
peso o riesgo de malnutricion, sobrecarga del cuidador,
inmovilismo, sarcopenia, adelgazamiento, e insomnio.

La tabla II muestra las intervenciones indicadas en
VALINTAN maés las afiadidas en las VGI por los geria-
tras. Hubo en total 87 intervenciones (82 con VALINTAN
- 72 con la VGI), coincidiendo en ambas valoraciones el
74,7%. Las mas prevalentes fueron: control de patologias
croénicas relevantes (12 personas con VALINTAN, 12 con
las VGI), adecuacidn de la medicacion inadecuada (12 -
10), actividad y ejercicio fisico (12 - 8). No hubo ninguna
recomendacion de intervencion sobre el cuidador princi-
pal, y una para higiene del suefio.

La duraciéon de VALINTAN fue de 30,7+7,5 minutos
con VALINTAN, y 52,5+9,6 con la VGI por geriatras, p
<0.001.

Todos los {tems de la encuesta de satisfaccion de los
pacientes (percepcion de utilidad, tiempo de realizacion,
repeticién en un tiempo) tuvieron una mediana de 5 en
ambas valoraciones. Las medianas en los items de satis-
faccién en la encuesta a los profesionales de AP respecto a
la valoracion VALINTAN fueron: 4 en la satisfaccién gene-
ral; 4 en el tiempo de realizacion; 4 en apreciar beneficios
en los mayores; 4,5 en recomendarla a otros profesiona-
les; 4,5 en el contenido; y 5 en la facilidad de registro.

Discusion

Con un ndmero conjunto limitado de diagnésticos e inter-
venciones, practicamente la totalidad de ellos incluidos
en la herramienta VALINTAN, el indice de coincidencias
para los diagnésticos lo consideramos bueno (60,6%) y
muy bueno para las intervenciones (74,7%); teniendo en
cuenta la libertad y no delimitacién de los mismos en las
valoraciones de los geriatras, que tampoco siguieron una
directriz predeterminada en cuanto a cémo expresarlos,
desconociendo a priori la herramienta VALINTAN y su
contenido; y siendo también patentes las diferencias en
expresion y estilo de las VGI entre ellos. Una discusiéon
con ellos previa a sus VGI, teniendo en cuenta el entorno
y visién de VALINTAN, pensamos que habria aumentado
ambos indices de coincidencia atin mas.

Los diagndsticos mas prevalentes en conjunto de
ambas valoraciones (comorbilidad, polifarmacia, medi-
cacién inadecuada, riesgo de caidas, alteracion afectiva),
van en consonancia con los encontrados en la VGI por
otros autores; siendo la medicacion uno de los aspectos
donde la VGI realizada en AP muestra mayor efectividad
en su intervencion'® y seleccionando en otros estudios los
pacientes con multimorbilidad como estrategia para au-

mentar también su efectividad'’. En una valoracion geria-
trica realizada en AP en nuestro medio para determinar
personas de >75 afios fragiles sobre las que intervenir?s,
entre los diagnosticos mas prevalentes encontrados exis-
ten ciertas discrepancias con nuestros datos: un 51,1%
tenfan comorbilidad, aunque considerando el indice
de Charlson -que es un indice de riesgo mortalidad-; el
21,9% tenian trastorno afectivo segtn la escala de Ye-
savage, media de medicamentos de 4,3 sin considerar su
adecuacion.

Hay que considerar que la VGI se establecia en ese
estudio para determinar fragilidad y no iba enfocada a
la determinacién de problemas para su manejo como se
hace en la nuestra, y es la esencia de la VGI en general.

Los diagndsticos afiadidos por los geriatras solo fue-
ron cinco, y con cierta irrelevancia en cuanto a las escasas
personas que los tenian. Solo dos casos de alteracion vi-
sual, y uno para cada uno de los otros cinco diagndsticos.
Asi mismo, hay diagnésticos incluidos en VALINTAN que
afectaban a muy pocas personas: bajo peso o riesgo de
desnutricién, tabaquismo, polifarmacia extrema, sobre-
carga del cuidador, etc. De ellos llama la atencién el de
deterioro funcional (un caso en VALINTAN, otro en VGI
por geriatras), siendo una de las claves para realizar una
VGI, aunque pensamos que indirectamente se expresaba
en otros componentes como las propias evaluaciones de
AVD o pruebas de ejecucidn.

Las intervenciones propuestas estaban en conso-
nancia con los diagndsticos, siendo las mas indicadas el
control de patologias crénicas, la adecuacién de la medi-
cacion, y la indicacién de actividad y ejercicio fisico. No
hubo ninglin caso de recomendacién de intervencion
sobre el cuidador principal. La medicacién es uno de los
aspectos donde la VGI en AP muestra mayor efectividad®®.
Junto al ejercicio y actividad fisica y la dieta y nutricién,
son las principales intervenciones mas consistentes e in-
dicadas también en fragilidad®, considerandose aspectos
practicamente universales a recomendar, como pasa en la
herramienta a estudio. De hecho, el ejercicio y actividad
fisica, adecuada a las caracteristicas de la persona y con
mayor o menor intensidad, se recomienda por sistema
siempre en la misma. La intervencion es el fin principal
de una VGI, que en ultimo término va a tener repercusion
directa en la salud. Por ello, el nimero limitado de inter-
venciones y la alta coincidencia es muy esperanzador en
el futuro de la herramienta VALINTAN.

Aunque existen estudios que comparan la efectividad
dela VGl realizada en AP con la realizada en otros medios
asistenciales y en el medio geriatrico especializado, no
hemos encontrado comparaciones como la nuestra, de un
modelo de VGI soportado por informatizacion y adapta-
do a la AP, con la estandar realizada especificamente por
geriatras.

Si que existen ciertas semejanzas entre la herramien-
ta VALINTAN con los indices electrénicos de fragilidad
basados en VGI (electronic Frailty Index-Comprehensive
Geriatric Assessment, FI-CGA), apoyados también por la
informatizacion'® 2. Sin embargo, aunque con similitu-
des en la estructura y aplicacion en la clinica asistencial,
estos indices electrénicos tienen propoésitos diferentes a



Tabla |
Diagnésticos en las valoraciones VALINTAN (ordenados segun aparecen en la herramienta) y en las
VGI por geriatras

Diagndsticos VALINTAN

n.° pacientes

Diagnosticos VGI por
geriatras

n.° pacientes

Alteracion funcional en pruebas de

Alteracién funcional en

) ., 6 . L 3
ejecucion pruebas de ejecucion
Bajo nivel de actividad fisica 10 Bajo nivel de actividad 8
fisica
Deterioro funcional 1 Deterioro funcional 1
Limitaciéon AIVD 2 Limitacion AIVD 2
Persona mayor fragil 4 Persona mayor fragil 2
Comorbilidad relevante/paciente 12 Comorbilidad relevante/ 12
complejo paciente complejo
Tabaquismo Tabaquismo
Obesidad Obesidad
Bajo peso o riesgo de desnutricion 0 Bajo peso o riesgo de 0
desnutricién
Probable deterioro auditivo 3 Probable deterioro auditivo 4
Riesgo de caidas Riesgo de caidas
Incontinencia urinaria Incontinencia urinaria
Medicacion inadecuada 9 Medicacion inadecuada 9
Polifarmacia 10 Polifarmacia 10
Polifarmacia extrema 1 Polifarmacia extrema 1
Deterioro cognitivo 2 Deterioro cognitivo 2
Probable alteracion afectiva 8 Probable allteramon 8
afectiva
Condicion social desfavorable (bajo Condicion spmal
. 1 desfavorable (bajo soporte 4
soporte social) )
social)
Sobrecarga del cuidador 0 Sobrecarga del cuidador 0
Alteracion agudeza visual * 0 Alteracion agudeza visual 2
Dependencia funcional 0 Dependencia funcional 1
Sindrome inmovilidad 0 Sindrome inmovilidad 1
Sarcopenia Sarcopenia 1
adelgazamiento adelgazamiento 1
insomnio 0 insomnio 1

* Se remarcan en gris los diagnoésticos de las VGI por geriatras que no se consideraban en VALINTAN



Tabla Il
Intervenciones sugeridas en las valoraciones VALINTAN (ordenados segun la herramienta) y en las
VGI por geriatras

Intervenciones VALINTAN n.° pacientes

Intervenciones VGI por geriatras n.° pacientes

Actividad/ejercicio fisico 12

Ejercicio multicomponente 9

Control de patologias cronicas

relevantes 12

Cese tabaquico 1
Intervencion en nutricion y dieta 8
Abordaje deterioro auditivo 3

Prevencion de caidas y valoracion

riesgos en el hogar 8
Manejo incontinencia urinaria 6
Adecuacion medicacion inadecuada 12
Deprescripcion por farmacia extrema 1
Abordaje deterioro cognitivo 2
Abordaje alteracioén afectiva 8
Facilitar recursos sociales 1
Intervencion sobre cuidador principal 0
Revisién por otros especialistas 0
Higiene del suefio 0

Actividad/ejercicio fisico 8
Ejercicio multicomponente 7

Control de patologias crénicas relevantes 12
Cese tabaquico 1

Intervencion en nutricion y dieta 5
Abordaje deterioro auditivo 3

Prevencion de caidas y valoracion riesgos

en el hogar 6
Manejo incontinencia urinaria 6
Adecuacion medicacion inadecuada 10
Deprescripcion por farmacia extrema 1
Abordaje deterioro cognitivo 2
Abordaje alteracioén afectiva 6
Facilitar recursos sociales 4
Intervencion sobre cuidador principal 0
Revision por otros especialistas 2
Higiene del suefio 1

* Se remarcan en gris los diagnoésticos de las VGI por geriatras que no se consideraban en VALINTAN

la herramienta VALINTAN, en cuanto a que la finalidad
es determinar fragilidad, y no se les ha dado otros usos
donde la VGI puede tener también interés. Por tanto, el
enfoque de diagnosticos es algo también diferente siendo
un componente de la herramienta, mas que la finalidad
de las mismas, y centrando la intervencidén en la fragili-
dad en lugar de en los diagndsticos. En lo que conocemos,
tampoco se han contrastado estas VGI informatizadas
con la VGI estdndar ni han sufrido procesos de validacién
mas alla de su utilidad con fines de determinar la fragi-
lidad o eventos adversos de salud relacionados con esta
situacion®. A pesar de ello, algunas experiencias refieren
facilitar el seguimiento y abordaje de problemas encon-
trados?® 2 25,

La herramienta VALINTAN se muestra eficiente si
consideramos el tiempo significativamente mas breve en
su realizacidn que una VGI estandar, que puede llevar en-
tre 60 - 90 mins??, obteniendo intervenciones similares;
incluso inferior al de herramientas de eFI - CGA donde
incluso es de 44,5+12,8 min®. Contribuye a ello la infor-
matizacion.

También habria que considerar la escasa instruccién
especifica necesaria para ser usada por los profesionales.
Esperamos que todo ello contribuya a aumentar la efecti-
vidad de la aplicacion de la VGI en el medio comunitario,
en general y especificamente en la fragilidad. Y el grado
alto de satisfaccion y aceptacion, tanto de pacientes como
de profesionales, probablemente contribuird a aumentar



la factibilidad, en consonancia con otros estudios que em-
plean herramientas informatizadas®®.

Aunque la principal limitacién es el reducido tamafio
de muestra, este estudio piloto es un primer paso muy
esperanzador para la herramienta VALINTAN y estudios
posteriores mas amplios.

Considerando su adaptacién a la AP, por la facilitacién
e informatizacién, mostrandose mas eficiente que una VGI
estandar al requerir menos tiempo. Por otro lado, mantie-
ne un rango de diagndsticos adecuado y, lo que es mas
importante, también en sus intervenciones, coincidente
con la VGI realizada por geriatras. La aceptacion es muy
alta tanto por los profesionales como por los pacientes.

Financiacién

El proyecto cuenta con una de las ayudas a la investiga-
cién del departamento de Salud del Gobierno Vasco (ayu-
das 2018), y dos de la Organizacién Sanitaria Integrada
(OSI) Bilbao-Basurto (2019 y 2020).
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suffering of the patient contrary to the response to conventional treatment. The cli-
nical complexity in this case, highlights the requirement of an interdisciplinary and

individualized treatment.
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Introducciéon

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) propone el término sindrome de dolor regional
complejo (SDRC), unificador de la conocida distrofia
simpatico refleja, algodistrofia, o atrofia de Stideck™ 2.
Refiriéndose a un cuadro de dolor neuropatico origi-
nado tras un traumatismo o causa de inmovilizacién,
en forma de dolor continuo, alodinia o hiperalgesia,
desproporcionado en relacién con la causa que lo
produjo, acompanado de signos de edema, cambios
en el flujo sanguineo cutaneo, o actividad sudomotora
anormal en el area del dolor, sin otra patologia que
justifique el dolor y la disfuncién®* 5,

La IASP definié dos tipos de SDRC, tipo I (SDRC-
) en el que no se identifica ninguna lesién, y tipo II
(causalgia), en la que se objetiva lesion nerviosa'?. El
SDRC-I es un cuadro con presentacién clinica diver-
sa, curso variable, y respuesta destinada respecto a la
fisiopatologia, factores de riesgo y algoritmo terapéu-
tico a seguir®.

Esta falta de conocimiento, ha generado debates
sobre la inclusiéon de aspectos psiquiatricos en su
etiologia y manifestacion clinica, llevando en algunos
casos a la estigmatizacion del paciente®. La mayoria
de estudios no hallan evidencia para confirmar que
los pacientes con SDRC-I manifiesten trastornos psi-
quidtricos, en mayor medida que otros grupos de pa-
cientes con dolor crénico®>” #° o la poblacién gene-
ral'®. Las variables psicosociales puestas en relacién
con el SDRC-I son estresores vitales relacionados con
pérdidas afectivas®, antecedentes familiares de dolor
crénico o incapacidad funcional, antecedentes perso-
nales de sindrome depresivo!! e infancia traumatica®.
Sin considerar la complejidad clinica del SDRC-I, cae-
riamos en el clasico dualismo al considerarlo como
un trastorno genuinamente médico, o como trastorno
neurolégico funcional??,

En el caso que presentamos prevalecia un trastor-
no psiquiatrico (trastorno de sintomas somaticos)
junto a la superposicién en el SDRC-I de lesiones cu-
tdneas que reaparecian periédicamente.

Caso clinico
Varén de 51 afios, casado, con dos hijos (de 22 y 20
afios). El paciente tenia reconocida la incapacidad la-
boral permanente desde los 35 afios, desde el 2002,
tras sufrir un cuadro con caracteristicas de accidente
cerebrovascular. En su familia de origen, era el menor
en una fratria de tres hermanos. Una hermana mayor,
con 70 afos, que presentaba dafio cerebral congénito,
y un hermano de 69 afios.

Desde los 26 anos el paciente estaba diagnosti-
cado de sindrome neuroldgico funcional. A los 36

(2004) fue diagnosticado de distrofia simpatico refle-
ja en miembros superiores de hemicuerpo izquierdo.
Inici6 el cuadro con dolor toracico irradiado a brazo
izquierdo tras un catarro.

Posteriormente, presentdé edema, tumefaccién y
cianosis. Por intenso dolor y pérdida de fuerza en el
brazo izquierdo fue remitido a rehabilitacién y clini-
ca del dolor, donde se efectu6 un bloqueo simpatico,
desapareciendo rapidamente el dolor, mejorando el
edema, pero persistiendo la monoplejia braquial iz-
quierda.

Ingres6 en medicina interna, con edema en mano
izquierda, y leve cianosis distal en ambos pies y tobi-
llos. No movia espontaneamente el brazo y la mano,
aunque con estimulos verbales consiguié movilizar-
los y deambular con leve paresia crural izquierda.

Alos 37 afios (2005), se le implanté un neuroesti-
mulador cervical y medular para reduccién del dolor,
asociado a movilizaciones. En este periodo aparecié
un ndédulo ulcerado en el antebrazo afectado, fue tra-
tado con presoterapia y vendajes durante dos meses.
Acudié en un corto espacio de tiempo dos veces a las
urgencias de su hospital por dolor toracico opresivo
que irradiaba a cuello y hombro izquierdo, con sudo-
raciéon y mareo.

La segunda vez, el malestar toracico se acompa-
fi6 de temblor y disminucién de consciencia (similar
a una crisis conversiva o pseudoepileptiforme). Tras
estos episodios, inici6 seguimientos por psiquiatria
en la unidad de salud mental, diagnosticado de de-
presion neurética con gran componente de ansiedad.

Siendo controlado por dermatologia, volvieron a
aparecer ulceras superficiales en antebrazo izquierdo
con sobreinfecciéon. En las biopsias habia datos de le-
sién por rascado, y se planteaba una dermatitis arte-
facto. Fue tratado con prenda de compresion.

Con 42 afios (2011) fue llevado a las urgencias de
su hospital por pérdida de consciencia. No respondia
a 6rdenes, con resistencia a apertura ocular. Tras va-
rios intentos para despertar, finalmente abrié los ojos
y comenz6 a hablar.

Un afio después, volvié con dermatologia por pre-
sencia de una ulcera de evolucién térpida desde ha-
cfa un mes en el antebrazo izquierdo. Dermatologia
hizo derivacion por urgencias al servicio de cirugia
plastica del hospital terciario, y realizaron curas am-
bulatorias durante dos meses en la unidad de gran-
des quemados (UGQ). El paciente describia accidente
cerebrovascular como desencadenante del SDRC-I. Se
le realiz6 un estudio analitico de trombofilialos, mos-
trando parametros en rango normal.

Con 44 afios (2013) fue llevado a urgencias, por
cuadro simil comicial, sacudidas coordinadas de todo



el cuerpo y vomito. Todo cedi6é con diacepam. Mien-
tras permanecia en observacion, apareci6 un episodio
de rigidez generalizada sin relajacién de esfinteres, ni
mordedura de lengua. No movilizaba extremidades al
dolor. Tenia téxicos en orina por benzodiacepinas.

Se hizo una interconsulta a psiquiatria, y dieron
orientacién diagnéstica de histeria de conversién
versus crisis comicial. Estos episodios de “desvane-
cimiento” acompafiados de pérdida de consciencia,
parecian tener un componente emocional marcado y
asociado a estresores familiares.

Tras caida casual y procedente de urgencias, el pa-
ciente ingreso en el servicio de COT por fractura tri-
maleolar del tobillo derecho. Fue intervenido quirtr-
gicamente con placa de peroné y un tornillo medial.

En esta temporada fallecié la madre, con 81 afios,
tras un deterioro de 11 afios de evolucién en contexto
de demencia avanzada (2014).

Un afio después, tuvo otra caida accidental con
intenso dolor en el brazo, mufieca y codo izquierdo.
Al no presentar sintomatologia asociada, fue dado de
alta con cabestrillo. Meses después, acudio6 ala unidad
de enfermedades infecciosas por lesiones ulceradas
en antebrazo izquierdo, remitido a cirugia plastica del
hospital terciario, y tratado con curas ambulatorias.

Finales de 2018. Acudi6 por lesién necrética en
el brazo izquierdo a consulta de COT de su hospital,
quienes lo derivaron a la UGQ. Las lesiones fueron tra-
tadas como quemaduras de segundo grado. En una de
las visitas, al retirar vendajes, impresionaba el olor a
producto quimico (parecia amoniaco). La lesién esta-
ba mas eritematosa y sucia respecto a la cura anterior
y, por ello, sospecharon de lesiones autoinfligidas.

En quiréfano, se hizo desbridamiento mas autoin-
jerto de ulcera. En enero de 2019, fallecimiento del
padre de forma suibita con avanzada edad. 90 afios. El
paciente y la esposa asumieron cuidado de la herma-
na, descuidando las recomendaciones de hacer repo-
so relativo, no coger peso, y mantener el brazo en alto.

Al mes, aparecié una herida al lado del injerto,
con mal aspecto, no estaba limpia, y exposiciéon de
musculatura. Esto afianz6 la sospecha por parte del
personal sanitario de lesiones autoinducidas. Bajo
anestesia general, se hizo desbridamiento de herida.
Tras la cirugia, el paciente mostré retraso significati-
vo en despertar, con apertura ocular forzada, cerran-
do inmediatamente los ojos y sin respuesta verbal. Se
hizo interconsulta a neurologia y psiquiatria, y dieron
orientacién diagnostica de episodio de simulacién.

En las curas ambulatorias semanales en la UGQ, el
injerto estaba prendido y la herida mostraba el tejido
de granulacién limpio. Asi, se inici6 seguimiento por
psicologia clinica. El paciente expres6 sentimiento de
enfado y de humillacién por sentirse inculpado en la
generacién de las heridas. Hablaba de forma reiterati-
va sobre su trayectoria hospitalaria hasta el diagnos-
tico del SDRC-], y de los estresores familiares y labo-
rales asociados.

Se mostraba apenado por el fallecimiento de la
madre y del reciente fallecimiento del padre, y re-

feria el alto vinculo emocional con ellos. Explicaba
que siempre fue percibido por los padres como una
persona fragil, al ser el menor de los hermanos, y con
gran diferencia de edad respecto a los dos mayores.

En junio de 2019, fue llevado a urgencias de su
hospital por pérdida de consciencia, diagnosticado
al alta de sincope versus histeria de conversién, y
seguia con curas semanales en la UGQ. Asi, apareci6
una nueva lesién proximal al defecto, y se recomen-
do incrementar la frecuencia de curas, entrenando a
la mujer para que hiciera curas en el domicilio. Fue
intervenido para desbridamiento y autoinjerto en an-
tebrazo izquierdo, sin problemas en el despertar de la
anestesia. Siguié con curas ambulatorias semanales,
el injerto prendié en su mayoria, con la zona donante
epitelizada casi por completo. Se espaciaron las curas
en la UGQ, alternado con curas en domicilio que hacia
la esposa.

Hubo otra pérdida del injerto, y volvié a quirdéfa-
no para un reinjerto. Se programan las curas cada 48
horas, alternando las realizadas en el domicilio, con
las visitas semanales en UGQ. Al mes, la herida tenia
mejor aspecto y, a los tres meses, estaba totalmente
epitelizada.

Discusion

Todavia resulta confuso intervenir sobre el SDRC-I.
Una visién abierta del modelo biopsicosocial permi-
tirfa la conceptualizacion y abordaje interdisciplinar
del SDRC-I, acercandonos a un modelo centrado en
el paciente, que intenta interpretar el proceso de en-
fermar a través de la subjetividad de la persona'®. La
revision de estudios evidencia la necesidad de una
intervencion interdisciplinar®, desde neurologia® *,
reumatologia®, dermatologia'*, psiquiatria y psicolo-
gia clinica® 15, rehabilitacién*'° y anestesiologia* ..

El SDRC-I puede ser desencadenado por un acon-
tecimiento estresante, un traumatismo menor, o sin
una causa clara como desencadenante'’. En nuestro
caso, el paciente constantemente hacia referencia a
estresores laborales que le abocaron a un accidente
cerebrovascular, no recogido como tal en los infor-
mes médicos, y queda sin aclarar. El dolor, sintoma
caracteristico del SDRC-I, en nuestro caso quedé con-
trolado por la implantaciéon de un neuroestimulador
medular®®, permitiendo al paciente recuperar la fun-
cionalidad en actividades de la vida diaria.

La fragilidad cutdnea en los estadios finales del
SDRC-I explicaria la aparicién de udlceras, como una
respuesta inusual ante un traumatismo minimo por
alteraciones del sistema nervioso y vascular encar-
gados de mantener la integridad cutanea'* °. Como
en nuestro caso, en otros estudios de pacientes con
SDRC-I y tulceras cutaneas repetitivas, se sospechaba
de lesiones autoinflingidas, por la morfologia de las
lesiones que suelen ser lineales y en zonas accesibles,
o por la escasa respuesta a los tratamientos conven-
cionales®’.

Estas dudas ante las curas infructuosas, lastiman
la genuinidad de la relacién médico-paciente, y pue-



den llegar a consecuencias iatrogénicas, incluyendo
intervenciones médicas invasivas innecesarias?.

Histéricamente, se ha relacionado el SDRC-I con
la presencia de trastornos somatomorfos>® 1721, Aun-
que en pacientes con SDRC-I hay una alta comorbili-
dad con sintomatologia depresiva, la prevalencia de
trastornos psiquiatricos no es mayor que en la pobla-
cion general” . En nuestro caso, junto a la prevalen-
cia de sintomatologia depresiva, estaba el diagnosti-
co de trastorno de sintomas somaticos?!. El paciente
reflejaba niveles altos de sufrimiento asociados al
diagnoéstico del SDRC-I, con un discurso reiterativo
sobre lo vivido, como algo traumatico, convirtiéndo-
se el SDRC-I en casi un rasgo de su identidad, y asu-
miendo un papel central alrededor del cual describe
otros acontecimientos que le van ocurriendo durante
los ultimos 15 afios de su vida. En nuestro caso, es-
tresores familiares intensos, como enfermedades fi-
sicas cronicas, madre con enfermedad de Alzheimer,
y hermana con probable paralisis cerebral, pudieron
haber agudizado la presentacién de sintomatologia
disociativa?!, considerado caracteristico de algunos
pacientes con SDRC-I°.

Dada la diversidad de signos y sintomas en los que
se puede manifestar el SDRC-], habria que ampliar el
espectro de intervencién, requiriendo un tratamiento
interdisciplinar e individualizado.

Declaraciones de auditoria

G. Costa ha participado en la concepcién del articulo,
revision de historia clinica, y la escritura del manus-
crito. L. Bru ayudé a la interpretacion del caso clinico
y revisién critica del manuscrito. P. Corella, A. Forés,
A. Pérez y M.D. Pérez revisaron los borradores del
primer borrador con importantes aportaciones in-
telectuales, y aprobacién de la version final para su
publicacion.

Financiacion

La presente investigacién no ha recibido ayudas es-
pecificas provenientes de agencias del sector publico,
sector comercial o entidades sin dnimo de lucro.

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no hay conflicto de intereses.

Bibliografia

1. International Association for the Study of Pain.
Classification of chronic pain: Descriptions of chro-
nic pain syndromes and definitions of pain terms
(22ed). En Merskey H, Bogduk N, editors. Seattle,
Washington: IASP Press, 1994. p 40-3.

2. Ruiz-Lépez R. Sindromes de dolor regional comple-
jo. Definicién y nomenclatura. Implicaciones clini-
cas. Rev Esp Reumatol 1998; 25: 258-61.

3. Serra Cadafau ], Montero Homs J]. Exploracién neu-
roldgica de la causalgia y de la distrofia simpatico
refleja. Rev Esp Reumatol 1998; 25: 276-83.

4. Martinez-Salio A, Vicente-Fatela L, Acedo-Gutié-
rrez MS, Sanz-Ayan P, Almajo ], Urbano-L6pez

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Nufio M, Rija del Valle C. Sindrome de dolor regio-
nal complejo tipo I: una enfermedad neurolégica
frecuente. A propdsito de dos casos atipicos. Rev
Neurol 2007; 44(4): 212-6.

Feliu MH, Edwards CL. Psychologic factors in the
development of complex regional pain syndrome:
History, myth and evidence. Clin ] Pain 2010; 26
(3): 258-63.

Rodriguez Moreno ], Gémez Vaquero C. Manifes-
tacciones clinicas de la distrofia simpatico refle-
ja en la clinica reumatoldgica. Rev Esp Reumatol
1998; 25: 262-4.

Monti DA, Herring CL, Schwartzman R], Marchese
M. Personality assessment of patients with com-
plex regional pain syndrome type I. Clinical Jour-
nal of Pain 1998; 14 (4): 295- 302.

Pagerols Bonilla M. Sindrome de dolor regional
complejo tipo I: aspectos psicosociales. Rev Esp
Reumatol 1998; 25: 265-9.

Reedijk WB, van Rijn MA, Roelofs K, Tuijl JP, Mari-
nus J, van Hilten J]. P. Psychological features of pa-
tients with complex regional pain syndrime tipe I
related dystonia. Movement Disorders 2008; 23
(11): 1551-9. doi: 10.1002/mds.22159
Beerthuizen A, Stronks DL, Huygen FJ, et al. The
association between psychological factors and the
development of complex regional pain syndrome
type 1 (CRPS1) - A prospective multicenter study.
Eur ] Pain. 2011; doi: 10.1016/j.ejpain.2011.02.008
Brinkers M, Rumpelt P, Lux A, Kretzchmar M, Pfau
G.Psychiatric disorders in complex regional pain
syndrome (CRPS): The role of the consultation-
liaison psychiatrist. Pain Research and Manage-
ment 2018. Article ID 2894360, 8 pages. doi.
org/10.1155/2018/2894360

Popkirov S, Hoeritzauer I,Calvin L, Carson A], Stone ].
Complex regional pain syndrome and functional neu-
rological disorders: time for reconciliation. ] Neurol
Neurosurg Psychiatry 2018;0: 1-7. doi:10.1136/
jnnp-2018-318298

Borrell F. El modelo biopsicosocial en evolucion.
Med Clin (Barc) 2002; 119 (5): 175-9.

Greipp ME, Thomas AF. Skin lesions occurring in
clients with reflex sympathetic dystrophy syndro-
me. Journal Neuroscience Nursing 1994; 26(6):
342-6.

Neal LA. Complex regional pain syndrome: the role
of the psychiatrist as an expert witness. Med Sci Law
2009; 49 (4): 241-6.

Veizi E, Chelimsky TC, Janata JW. Chronic regional
pain sindrome: what specialized rehabilitation ser-
vies do patients required? Curr Pain Headache Rep
2012;16:139-46.doi: 10.1007/s11916-012-0253-3
Bass C, Yates G. Complex regional pain sindrome
type I in the medico-legal setting: High rates of so-
matoform disorders, opiate use and diagnostic un-
certainty. Medicine, Science and the Law 2018; 58
(3): 147-55.

Gomez-Garcia de Paso A, Muiioz-Martin A, Robaina
FJ. Neuroelectroestimulacion medular en el sin-



19.

20.

drome doloroso regional complejo Tipo . Estudio
de casos. Rev Soc Esp Dolor 2007; 14 (8): 583-8.
Vergara A, Isarria M], Sdnchez-Caminero MP, Gue-
rra A. Distrofia simpatica refleja: descripciéon de un
caso con lesiones cutdneas. Actas Dermosifiliogr
2005; 96 (8): 529-30.

Mailis-Gagnon A, Nicholson K, Blumberger D, Zu-
rowski M. Characteriscs and Period Prevalence

of Self-induced Disorder in Patients Referred to
a Pain Clinic with the Diagnosis of Complex Re-
gional Pain Syndrome. Clin ] Pain 2008; 24 (2):
176-85.333

21. American Psychiatric Association. Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed.
Washington, DC: American Psychiatric Publis-
hing; 2013.



NOTA CLINICA

Gac Med Bilbao. 2021;118(2):113-118

Muerte subita recuperada por personal no sanitario
gracias a las instrucciones de RCP telefdnica.

A proposito de un caso

Blanco-Fuentes Urko? Moreno-Clemente Silvia?, Gdmez-Pardo Naiara?, Gil-Martin

Francisco-Javier?, Moreno-Martinez Virginia®
(a) Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Emergencias. Euskadi, Espaia

Recibido el 27 de febrero de 2020; aceptado el 17 de junio de 2020

Resumen:

En Espaia se estima que se producen 128 paradas cardiacas diarias. La tasa de su-
pervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias oscila entre 1,1%-26,1%; pu-
diendo aumentar la supervivencia en un 56%, si se realiza una reanimacién cardio-
pulmonar (RCP) de manera precoz. La RCP asistida por teléfono (RCPT) es un punto
clave en la cadena de supervivencia. Sin embargo, se indica en un bajo porcentaje
de las llamadas con sospecha de parada cardiorrespiratoria (PCR). La realizacién de
una RCPT a una persona que no se encuentra en PCR no supone un riesgo mortal.
Por ello, ante la mas minima duda, se debe iniciar una RCP asistida por teléfono. En
este articulo se exponen unos items que recomendamos aplicar a la hora de iniciar
una RCPT, asi como conocer los estandares de calidad con respecto a la RCPT que,
desgraciadamente, estdn muy distantes de los datos de nuestro servicio.
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Osasunaz kanpoko langileek bat-bateko heriotza berreskuratu zuten telefo-
noaren CPR argibideei esker. Kasu bati buruz

Laburpena:

Espainian, egunero 128 bihotz geldialdi gertatzen dira. Ospitaleko bihotzeko es-
tralurtarren biziraupen tasa% 1,1 eta% 26,1 artekoa da; biziraupena% 56 handitu
ahal izatea lekukoek berpizkunde kardiopulmonarra (CPR) egiten badute. Telefo-
no bidezko CPR (RCPT) funtsezko puntua da biziraupenaren katean; hala ere, us-
tezko atxiloketa kardioespiratzailea (CRP) duten deien ehuneko txikian adierazten
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da. PCR batean ez dagoen pertsona bati KRP egiteak ez du arrisku larriarik, beraz,
zalantza txikienetan, telefonoz lagundutako CPR bat hasi beharko zenuke. Artikulu
honetan RCPT bat abiaraztean aplikatzeko gomendatzen ditugun zenbait elemen-
tu aurkezten dira eta, zoritxarrez, gure zerbitzuaren datuetatik oso urruti daudenak
dira, zoritxarrez.
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Sudden death recovered by lay personnel thanks to telephone CPR instruc-
tions. About a case

Abstract:

In Spain it is estimated that 128 cardiac stops occur daily. The survival rate of out-of-
hospital cardiac arrest ranges from 1.1% -26.1%; being able to increase survival by
56% if a cardiopulmonary resuscitation (CPR) is performed by the witnesses early.
Telephone-assisted CPR (RCPT) is a key point in the survival chain; however, it is in-
dicated in a low percentage of calls with suspected cardiorespiratory arrest (CRP).
Performing a CPR to a person who is not in PCR does not pose a fatal risk, so, in the
slightest doubt, you should start a CPR assisted by telephone. This article presents
some items that we recommend to apply when starting an RCPT, as well as knowing
the quality standards with respect to the RCPT that, unfortunately, are very distant
from the data of our service.

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

Introduccion

En Espafia se estima que anualmente se producen 128
paradas cardiacas cada dia. Aproximadamente del 70 al
80% de las paradas cardiacas tienen lugar fuera del dm-
bito hospitalario, y la tasa de supervivencia de las para-
das cardiacas extrahospitalarias oscila entre el 1,1% y
el 26,1%. La supervivencia puede alcanzar casi un 56%
si se comienza la reanimacion por parte de los testigos!
de manera precoz.

Presentamos el caso de un vardn de 47 afios que su-
fre una parada cardiorrespiratoria de manera subita y
es reanimado por su mujer mediante compresiones to-
racicas segun las instrucciones del Centro Coordinador
de Emergencias.

Se recibe una llamada a través de 112 - SOS DEIAK
informando de que un hombre de 47 afios se encuentra
inconsciente en el sofa. Tras recopilar datos basicos que
facilitan la ubicacion, el operador de 112 - SOS DEIAK,
transfiere la llamada al médico de sala con prioridad de
emergencia. La comunicante responde a las preguntas
basicas del médico. “;Si le da unos golpes en la cara, su
marido se mueve, habla, reacciona...?, ;esta respirando
como tu y como yo?”. Ella responde: “No se mueve, y si
respira, pero esta respirando raro”.

Ante sospecha de una emergencia tiempo depen-
diente, se activan los recursos cercanos ala zonay se re-
tiene la llamada con el objetivo de indicar maniobras de
RCP mediante compresiones toracicas. Dentro de una
situacién de estrés por parte de la comunicante, entre
gritos y lloros, se consigue centrar la atencion en seguir
las instrucciones del médico. Se indica poner manos li-
bres al teléfono y colocar a su marido en el suelo. Se dan
instrucciones de reanimacién cardiopulmonar guiada

por teléfono, y se refuerza su actitud positiva durante
8:03 minutos, tiempo que tarda en llegar a la cabecera
del paciente los primeros sanitarios.

Cuando llega el personal sanitario, contintan la rea-
nimacién durante 25 minutos y el paciente es traslada-
do al hospital. Tras ingreso hospitalario, es dado de alta,
tras la implantacién de un desfibrilador interno auto-
matico (DAI) con el diagnéstico de Sindrome de Bruga-
da tipo I. (Figural).

Discusion
Clasicamente, el primer eslabén de RCP se ha descrito
como la necesidad de que la poblacién reconozca pre-
cozmente una situacién de emergencia y alerte de inme-
diato al servicio de emergencias sanitarias, dando por
hecho que la misién del Centro Coordinador de Emer-
gencias (CCE) finaliza cuando se envia al lugar al equipo
sanitario. Sin embargo, el CCE tiene un papel principal
mientras llega la ayuda sanitaria al lugar, explicando las
técnicas basicas de RCP al alertante y recabando la in-
formacién necesaria para asegurar que el equipo sani-
tario llega cuanto antes al lugar del paciente. La RCPT
es un conjunto de instrucciones que se dan por teléfono
desde los CCE para promover la colaboracion y ayudar
a los testigos a aplicar medidas de soporte vital basico.
El soporte telefénico a la RCP por testigos en casos
de PCR extrahospitalaria se ha demostrado como una
medida eficaz para mejorar la supervivencia de este
proceso? Incluso, a partir de las recomendaciones so-
bre RCP de la European Resuscitation Council de 2015
incorpora el icono de RCPT en el primer eslabdn de la
cadena de supervivencia junto al “reconocimiento pre-
coz y pedir ayuda®”. (Figura 2).
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Figura 1. Electrocardiograma a las 24 horas de la PCR donde se puede aprecian imagen compatible con

Sindrome de Brugada tipo .
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Figura 2. Cadena de supervivencia de la European Resuscitation Council, donde a partir de las ultimas reco-
mendaciones de 2015, la RCP telefonica se sitia en el primer eslabon asistencial junto al “Reconocimiento

precoz y pedir ayuda”.

A pesar de su importancia, la reanimacién precoz
por testigos se realiza en menos ocasiones de las de-
seadas. Aunque existe una importante variabilidad,
en general, apenas alcanza el 30% de las paradas.
Muy por debajo de los estandares de calidad que pro-
pone la European Resuscitation Council (ERC) en las
recomendaciones de 2015.

.Qué ocurre si indicamos realizar una RCP a una
persona que no esta en PCR?

El prondstico de la RCP es malo, y no planteamos du-
das sobre el beneficio de la instruccién en maniobras

de RCP a la poblacién general. Las complicaciones de
la RCP* mas frecuentes descritas en la literatura son
fracturas costales o esternales, vomitos, neumotorax,
neumomediastino, lesiones hepaticas, esplénicas y,
raramente, gastricas.

El riesgo de lesiones iatrogénicas secundarias a
la RCP puede presentarse incluso con una adecuada
realizacion de la misma, y no debe cuestionar la reani-
macidén. La RCPT forma parte de las recomendaciones
internacionales sobre resucitacién, y ha demostrado
un incremento de la realizacién de RCP por testigos y
de la supervivencia de la PCR.



Parece demostrado que la realizacion de RCPT
puede llegar a ser beneficiosa, incluso si se realiza en
sujetos donde los testigos no han identificado de for-
ma correcta la PCR, siendo mayores los beneficios de
la RCP asistida por teléfono a victimas de PCR sobre
la realizacién de la misma a sujetos sin parada. De he-
cho, la literatura no apunta a una sobredeteccion de
la situacién de PCR (reconocimiento excesivo por tes-
tigos y centro coordinador de situaciones tributarias
de RCP), sino exactamente a lo contrario.

:.Qué errores son los mas comunes en caso de una

PCR asistida por teléfono?

e Sile preguntamos a un testigo: “;esta respiran-
do?” Ellos miraran al paciente y podran confundir
las respiraciones agdénicas como una respiracién
normal. Aconsejamos preguntar a ver si la perso-
na estd respirando con normalidad. Un error muy
comun es la no identificacién de algunas situacio-
nes caracteristicas en la PCR, fundamentalmente
las respiraciones agonicas, como situaciones en
las que estaria indicado realizar RCPT.

¢ Exceptuando las situaciones de PCR en nifios o
ahogados, la ERC recomienda comenzar una RCP
por testigos solo con compresiones.

¢ No se debe indicar la palpacién de pulso antes de
iniciar una RCP.

e Apesardenodisponer de estudios suficientes, no
se recomienda quitar la ropa antes de comenzar
la RCPT.

(.Qué no hacemos en caso de una PCR asistida por

teléfono?

¢ No realizamos refuerzo positivo a la persona que
esta reanimando. (“animo que enseguida llegan”,
“lo estas haciendo muy bien”, “continda asi que no
le estas haciendo ningtin dafio”...)

e No realizamos feedback sobre el ritmo y la pro-
fundidad de las compresiones. Aconsejamos que
el personal sanitario vaya contando en voz alta el
ritmo de las compresiones toracicas.

¢ No se pregunta sobre la presencia de otras perso-
nas en el lugar del incidente para que se releven
en las compresiones toracicas cada dos minutos.

¢ No se mantiene la llamada activa hasta la llegada
de los primeros sanitarios.

e A partir del afio 2015, el Articulo 6 del Decreto
9/2015 del Gobierno Vasco® obliga a la instala-
cién de desfibriladores externos semi/automati-
cos (DESA) en ciertos locales y no se exige forma-
cion para la utilizacién de los DESAs. El sistema
operativo que se utiliza a dia de hoy en el CCE
permite localizar el DESA mads cercano en el ra-
dio fijado por el operador. Por regla general, no se
pregunta sobre la posibilidad de acercar un desfi-
brilador.

;Cuales son los objetivos en la deteccion de la una
PCR via telematica?
A continuacidén, exponemos los estandares de exce-

lencia en la parada cardiaca extrahospitalaria publi-

cadas por ERC? que estdn muy distantes a los que ac-

tualmente realizamos:

e Realizar RCP por personal lego en el 60% de las
PCR reconocidas por el CCE.

¢ Reconocimiento en menos de dos minutos del
75% de las llamadas al CCE con PCR.

e Deteccién del 90% de las PCRs con respiracion
agonica.

e Movilizaciéon de los recursos asistenciales en caso
de PCR en menos de 90 segundos; aunque el obje-
tivo debe estar en menos de 30 segundos.

e Realizacién de RCPT en al menos el 50% de las
llamadas por PCR.

¢ Tiempo promedio desde lallamada al inicio de las
compresiones toracicas inferior a tres minutos.

Debido a la importancia de la RCPT y el bajo por-
centaje de su realizacién en los CCE, proponemos
unos {tems para estandarizar el procedimiento y
mejorar la calidad de la RCP por parte de personal
lego. Proponemos que estos items estén a la vista de
aquellas personas que puedan realizar una RCPT en
cualquier momento. (Figura 3). Estos item para es-
tandarizar la RCP asistida por teléfono son:
¢ “Ponga el teléfono en modo manos libres”.

e “Coloque al paciente en el suelo”.

e “Coloque al paciente boca arriba”.

e “Coldéquese a su lado, de rodillas, a la altura del
pecho”

¢ “Coloque las manos entrelazadas entre las dos
tetas”.

¢ “Mantenga los brazos estirados”.

e “Comprima fuerte y rdpido el pecho al ritmo que
yo le voy a ir marcando”.

e Preguntar por la presencia de otros testigos en
el lugar.

¢ Necesidad de relevarse cada dos minutos.

e “Sidisponen de un desfibrilador cerca, indique a
alguien que vaya a por él".

Lo que consideramos mas importante es mante-
ner lallamada activa hasta la llegada a la cabecera del
paciente del primer sanitario, animando a la persona
a continuar con la reanimacién, mostrarle nuestro
apoyo, e intentar tranquilizarle para que continte
realizando una reanimacién cardiopulmonar basica
y, asi, aumentar la posibilidad de supervivencia.

Conclusiones

Es muy importante que la poblacién en general ten-
ga conocimientos de RCP basica; ya que, tanto la RCP
basica como la RCPT son una herramienta clave para
aumentar la supervivencia de la parada cardiaca ex-
trahospitalaria.

A pesar de ello, su indicaciéon es menor al 30%.
Para aumentar el nimero de RCPT proponemos cam-
biar la mentalidad, y considerar cada llamada como
una PCR que requiere RCPT hasta que no se demues-
tre lo contrario. Si la persona esta inconsciente y no
respira normalmente realizar RCPT; y el resto, ya se



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

Calle, nimero “ Tumbelo en el suelo boca arriba”
Mejor acceso “Arrodillese a la altura del pecho”
Facilite la llegada “Con sus brazos bien extendidos y las
‘manos entrelazadas, tiene que comprimir
en el centro del pecho al ritmo que yo le
voy a ir marcando...”

“Si tienen un DEA pongalo”
“Enciéndalo y coloque los electrodos”
“Siga sus instrucciones”
“Aseglurese que nadie toca a la
persona mientras analiza el ritmo”

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

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

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

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

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

Las personas no entrenadas deben realizar s6lo compresiones

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

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

Antes de indicar una RCP telefdnica hay que valorar la comaorbilidad de |a persona y no Unicamente su edad
Errores frecuentes: palpacién de pulso por personas lego, interpretar el gasping como signos de vida vy
confundir los movimientos generalizados que se producen inmediatamente después de la PCR con convulsiones

U. Blanco Médico Centro Coordinador y Equipo de Emergentziak Osakidetza

Figura 3. Poster elaborado por Urko Blanco Fuentes donde figuran los items basicos para realizar una RCP
asistida por teléfono.



averiguara mas adelante. Por otro lado, proponemos
unos items con recomendaciones basicas que debe-
rian estar a la vista de todo el personal trabajador del
CCE.
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Resumen:

El sindrome de Ehlers-Danlos es un trastorno del tejido conectivo y se manifiesta, en
general, por hiperextensibilidad cutanea, hipermovilidad articular y fragilidad tisular. Los
diferentes tipos se diagnostican atendiendo a una serie de criterios clinicos o genéticos,
y el pronéstico varia en cada uno de ellos. Los criterios clinicos utilizados para establecer
un diagnéstico definitivo presentan ciertas limitaciones cuando se aplican a personas
ancianas, como la que motiva la exposicidn de este caso. Estas limitaciones en el diag-
néstico pueden propiciar un subéptimo seguimiento y tratamiento de estos pacientes.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Kasu klinikoa: Ehlers-Danlos sindromea adineko pazienteetan

Laburpena:

Ehlers-Danlos sindromea ehun konektiboaren gaixotasuna da, eta, oro har, larruazalaren
hiperhedagarritasuna, artikulazioen hipermugikortasuna eta ehunen hauskortasuna dira
honen ezaugarri nagusiak. Mota desberdinak irizpide kliniko edo genetiko batzuen ara-
bera diagnostikatzen dira, eta bakoitzaren pronostikoa erabat desberdina da. Behin be-
tiko diagnostikoa egiteko erabiltzen diren irizpide klinikoek zenbait muga dituzte adineko
pertsonei aplikatzen zaizkienean, kasu kiliniko honen aurkezpena sustatu duen pazientea-
ri, esaterako. Diagnostikoaren muga horien ondorioz, paziente hauen jarraipen eta trata-
mendua hobetu liteke.

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

A case report: Ehlers-Danlos syndrome in elderly patients

Ehlers-Danlos syndrome is a connective tissue disorder that is usually defined by skin hype-
rextensibility, joint hypermobility, and tissue fragility. The different types are diagnosed ac-
cording to a series of clinical or genetic criteria and the prognosis varies in each of them. The
clinical criteria used to establish a definitive diagnosis have certain limitations when applied

to elderly people, such as the one that motivates the exposition of this clinical case. These
diagnostic limitations may lead to suboptimal monitoring and treatment of these patients.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducciéon

El término “sindrome de Ehlers-Danlos” hace referencia
a un grupo de trastornos del tejido conectivo que eng-
loba varias manifestaciones clinicas, principalmente
hiperextensibilidad cutdnea, hipermovilidad articular
y fragilidad tisular’. Atendiendo a la nueva clasificacion
propuesta en 2017, se distinguen 13 tipos de este sin-
drome, y el diagnéstico de cada uno de ellos varia (algu-
nos se basan principalmente en criterios clinicos, otros
genéticos, etcétera). No se conoce cura, siendo en la ac-
tualidad el tratamiento sintomatico.

Reporte del caso
Mujer de 84 afios que acudié al hospital por dolor hemi-
toracico izquierdo.

Desde la semana previa, la paciente habia presenta-
do episodios de dolor toracico idéntico, sin cortejo ve-
getativo ni disnea, con dolor autolimitado irradiado a la
espalda.

La exploracion fisica resulté anodina salvo una
hipotension arterial de 94/75 mmHg. Entre sus an-
tecedentes figuraba hipertensién esencial, diabetes
insulina dependiente, nefrectomia izquierda por ade-
nocarcinoma de células claras en 2002, meningioma
de fosa posterior, multiples antecedentes de fracturas
6seas con movilidad limitada, dolor osteoarticular cro-
nico, y hallazgo casual de prominencia y dilatacién de
la aorta toracica en el cayado aédrtico, y en la porcién
proximal de la aorta descendente, de aspecto ectasico,
en la tomografia computerizada (TC) de 2006 sin con-
troles posteriores.

En el abordaje inicial de la paciente se orden6 una
baterfa de pruebas que inclufa un estudio por imagen
mediante radiografia de toérax, electrocardiograma,
ecocardiograma tanstoracico y estudio analitico, inclu-
yendo bioquimica basica, hematimetria, coagulacién,
ionograma, perfil hepatico y renal. Tras este estudio
destaco, Unicamente, un empeoramiento de la funcion
renal que se relaciond con consumo de antiinflamato-
rios no esteroideos fuera de indicaciéon médica.

Tras una anamnesis, exploracién e investigacién di-
rigida, el equipo médico debatio sobre la posibilidad de
que la paciente padeciese un trastorno del tejido conec-
tivo, atendiendo a su extenso historial de enfermedad
degenerativa articular dolorosa, presencia de cicatri-
ces atroficas, y malformaciones vasculares. Por ello, se

interrogé a la familia de la paciente resultando su hija
y su nieta pacientes diagnosticadas del sindrome de
Ehlers-Danlos.

De este modo, se sospech6 de un posible origen aér-
tico del dolor toracico en una paciente con un posible
diagndstico de sindrome de Ehlers-Danlos por criterios
clinicos.

Se solicit6 la realizacién de una Angio-TAC de aorta
toracica que revel6 dos nédulos sélidos de entre nue-
ve y 12 milimetros en ambos pulmones sugestivos de
metastasis.

Asimismo, se objetivaron nédulos de aproximada-
mente dos cm en ambas regiones hiliares y en region
pretraqueal compatibles metastasis/adenopatias.
También se identific6 una lesién litica expansiva en
parte inferior de escapula izquierda que, en el contexto
de la paciente, era compatible con metastasis. A nivel
adrtico, no se identificaron signos de complicacién ni
cambios respecto a la TC de 2006. Presentaba severos
cambios degenerativos en ambas articulaciones gleno-
humerales y en columna dorsal y bronquiectasias cilin-
dricas en ambos lé6bulos inferiores.

Finalmente, se realiz6 una biopsia aspiracion de
aguja gruesa guiada por ecografia de la escapula iz-
quierda con resultado anatomopatolégico de metasta-
sis de adenocarcinoma renal de células claras. La pa-
ciente fue dada de alta citada en consulta de genética
médica y oncologia.

Discusion

En el caso de la paciente, el Ehlers-Danlos que sospecha-
mos es el tipo hipermoévil, que se caracteriza por ser el
tipo mas frecuente?. Para el diagnostico de este tipo de
sindrome se requieren estrictos criterios clinicos, ya que
no existen criterios genéticos establecidos como sucede
en otros tipos de Ehlers-Danlos?®.

Para llegar al diagnéstico definitivo se deben cum-
plimentar tres criterios clinicos independientes. El pri-
mero consiste en demostrar la hipermovilidad articular.
Para ello, se requieren al menos cuatro puntos (en caso
de <50 afios serian cinco) en la escala de Beighton®: hi-
perextension del 52 dedo mas de 902 con el antebrazo
recto (un punto por cada lado), contacto del pulgar con el
antebrazo estando éste en pronacién (un punto por cada
lado), tocar el suelo con las palmas de las manos con las
extremidades inferiores extendidas (un punto), hiperex-



tensién de las rodillas mas de 102 en genu recurvatum
(un punto por cada lado) e hiperextension de codo a mas
de 102 sobre la horizontal (un punto por cada lado).

Asi las cosas, se objetiva la dificultad para que una
paciente de mas de 80 afios con la artrosis descrita pue-
da realizar estos ejercicios. En este contexto, en 2003
fue desarrollado y validado un cuestionario que permite
evaluar la hipermovilidad en pacientes que ya no pueden
realizar los ejercicios de la escala de Beighton* descritos.

Este cuestionario se compone de cinco preguntas en-
tre las que se incluye si antes era capaz de realizar algu-
nas de las posiciones especificadas y otras relacionadas
con hiperlaxitud. Dos respuestas positivas permiten que
se pueda ser menos estricto con los criterios de Beigh-
ton, precisdindose uno menos; es decir, tres en el caso de
la paciente.

El segundo criterio diagnostico se obtiene si presen-
ta al menos dos de las caracteristicas A-C. Se necesitan

.

cinco manifestaciones clinicas de un listado de 12 ca-
racteristicas de enfermedades del tejido conectivo para
cumplimentar el subcriterio A. La paciente presentaba
tres: dilatacion de la raiz adrtica >+2 Z scores, cicatri-
ces atroficas no papiraceas y fragilidad de la piel. Otras
como hiperextensibilidad de la piel o estrias eran poco
valorables.

El subcriterio B consiste en tener un familiar de pri-
mer grado con el sindrome. En el caso de la paciente, su
hija (Figura 1) estaba diagnosticada de Ehlers-Danlos,
por lo que cumplimentaba éste.

El tercer subcriterio, C, consiste en presentar al me-
nos una complicacién musculoesquelética, de las cuales
la paciente cumplia al menos dolores difusos de mas de
tres meses y dolores recurrentes en, al menos, tres ex-
tremidades. Por tanto, la paciente cumplia el segundo
criterio diagnoéstico al presentar, al menos, los subcri-
terios By C.

Figura 1. Hiperextension de 5° dedo de la mano izquierda mas de 90° respecto a la horizontal (un punto en

la escala de Beighton).

El tercer y ultimo criterio es la ausencia de cri-
terios diagndsticos para otra enfermedad del tejido
conectivo, para lo que se realizé un diagndstico di-
ferencial con Loes-Dietz, que suele asociarse a otras

tortuosidades en las arterias e hipertelorismo; osteo-
génesis imperfecta, donde las fracturas tienen el pa-
pel principal; sindrome de Marfan®, relacionado con
una altura mayor y luxacién del cristalino superoe-



xterna; y sindromes mas raros como el de Larsen o
Stickler, que se asocian a alteraciones craneofaciales
particulares.

Llegados a este punto, se puede observar que lo
Unico que impide el diagndstico de este tipo de sin-
drome de Ehlers-Danlos es que la paciente, posible-
mente por su severa artrosis (Figura 2) y alteraciones
osteomusculares, no es capaz de cumplimentar los
criterios de Beighton (algunos de los cuales confirma
poder realizar previamente). A modo de conclusion,
se quiere destacar la relevancia del diagnoéstico pre-

coz para que estos pacientes se beneficien de un con-
trol adecuado (desde el punto de vista cardiovascular
con seguimientos del didmetro del cayado aoértico e
instruyendo sobre sintomas de alarma, por ejemplo)
y de un tratamiento precoz de los sintomas asociados
(como disautonomias® y dolor osteomuscular).

Por tultimo, seria interesante que pacientes con
déficits de movilidad asociados a la edad pudieran
acercarse al diagnéstico clinico definitivo mediante
cuestionarios mas amplios que no requiriesen de ac-
tividades como las exigidas en la escala de Beighton.

Figura 2. Manifestaciones de artrosis severa. A. Pérdida de conformacién de cabeza humeral izquierda por
impactacion atraumatica con la cavidad glenoidea. B. Rizartrosis severa. C. Coxartrosis con pérdida de es-

pacio articular.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

La leptospirosis es una zoonosis de distribucién mundial, predominante en trépi-
Leptospirosis. cos y regiones tgrppladas, que puede cursar con rpanifestaciongs Flinicas leves ein-
Icterohemorragica. cluso formas clinicas fulminantes como la forma icterohemorragica o Enfermedad
Weil. de Weil. Un diagnéstico lo mas precoz posible es vital para establecer el tratamien-
to dirigido cuanto antes y, asi, evitar la potencial afectacion multiorganica de esta

Mialgias.

Zoor?osis entidad. Exponemos el caso de un hombre de 34 aifos que acude a urgencias por
mialgias presentando una térpida evolucion las siguientes horas.
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Diagnostikoa ahalik eta goiztiarrena izatea ezinbestekoa da zuzendutako tratamen-
dua hainbat arinen ezartzeko, gaixotasun honen eragin multiorganiko potenziala
saihestuz. Larrialdietara joan zen mialgiak zituen 34 urteko gizon baten kasua aur-
kezten dugu zeinak bilakaera txarra izan zuen ondorengo orduetan.
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Diagnosis and management of icterohemorragic leptospirosis: on the purpose
of a case

Abstract:

Leptospirosis is a zoonosis with worldwide distribution, predominantly in tropical
and temperate regions, that can present with mild clinical manifestations and even
fulminant clinical forms such as icterohemorrhagic form or Weil s disease.

An early diagnosis is essential to establish targeted treatment as soon as possible
and thus avoid the potential multiorganic involvement of this entity. We present the
case of a 34 year old man who came to emergencies due to myalgia, showing an
unfavorable clinical evolution over the following hours.
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Introduccién

La leptospirosis es una zoonosis de distribucién mun-
dial causada por espiroquetas del genero leptospiral.
El reservorio son mamiferos (roedores y ganado prin-
cipalmente). La trasmisiéon se produce por contacto
directo con orina, sangre o tejido animal infectado o
exposicion a agua dulce contaminada® 2 El periodo de
incubacién es de dos a 30 dias y puede cursar con una
amplia variedad de manifestaciones clinicas desde
formas leves asintomaticas, hasta formas fulminantes
(icterohemorragica: enfermedad de Weil).

Larecogida de datos epidemiolégicos en la historia
clinica (actividades ocupacionales, actividades acua-
ticas...etc.) resultan fundamentales para realizar el
diagnostico diferencial de esta entidad. La confirma-
cion se realiza mediante el cultivo, que es lento (tar-
dan de cinco a seis semanas) y poco accesible, ya que
requieren medios y condiciones especiales para su
proliferacion’. En fases iniciales es de eleccion la reali-
zacion de hemocultivos (fase septicémica). La serolo-
gia presenta una alta sensibilidad y especificidad sien-
do la IGM detectable los primeros cinco o siete dias.

El urocultivo es recomendable a partir de la segun-
da semana® La reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) permite un diagndstico temprano, pero resulta
poco accesible.

El tratamiento antibiético de eleccién en formas
leves serfa: doxiciclina, ampicilina y amoxiclina. En
formas graves, ceftriaxona, cefotaxima o penicilina G,
pudiendo llegar a precisar el uso de corticoides y ci-
clofosfamida®.

Caso clinico

A continuacién, presentamos el caso de un varén de
34 afios natural de Colombia, que reside desde hace
afos en Espafia (los ultimos cuatro meses en Bilbao).
Vive en un caserio donde posee un perro correcta-
mente vacunado y una huerta que trabaja a diario.

Fumador de 8-9 cig/dia. Niega consumo de alcohol.
Cannabis ocasional. Consumo diario de dos infusiones
de té de coca. Sin otros antecedentes personales ni fa-
miliares de interés. Acudi6 a urgencias refiriendo un
cuadro de tres dias de evolucién de mialgias genera-
lizadas, tras haber estado realizando los dos dias pre-
vios labores de desescombro, motivo por el que tomé
ibuprofeno 400 mg (5-6 comp/dia). No refiere fiebre
aunque si un posible episodio de distermia. Presenta-
ba buen estado general sin otra clinica organotépica
acompafante. Afebril con constantes en rango.

A la exploracién destacaba unicamente dolor in-
tenso a la palpaciéon muscular de forma generalizada,
sin hallarse otros datos exploratorios relevantes.

Se realiza analitica donde destaca Urea 90; creati-
nina 3,42; hipertransaminemia; bilirrubina (Bb) 2,6
mg/dl; albumina 3,3 gr/dl; creatina-fosfocinasa (CPK)
6954 U/L; Proteina C reactiva (PCR) 166,8 ml/L; pro-
calcitonina (PCT) 1,93 mg/ml; hemoglobina (Hb) 12
gr/dl; trombopenia de 50.000 x mm? y fibrinogeno
1.057.

Se realiza radiografia de térax que resulta normal
y debido a la situaciéon de pandemia se realiza frotis
nasofaringeo para descartar COVID-19. Electrocar-
diograma (EKG) sinusal sin alteraciones en la repola-
rizacién. Se traslada al paciente a la unidad de corta
estancia de urgencias y se instaura tratamiento con
sueroterapia y tratamiento antibiético empirico con
ceftriaxona 1 gr iv, permaneciendo afebril y estable
hemodindmicamente. A las cuatro horas presenta un
vomito alimentario, y se extrae analitica de control
con empeoramiento de todos los paradmetros analiti-
cos excepto CPK: urea 98, creat 4,27, Bb 4,1, K 3,2, CPK
4454 U/L, PCR 115ml/L, PCT 3,40, Hb 10,4gr/d], pla-
quetas 32.000 x mm?, leucocitos 2.000 con 96% poli-
morfonucleares (PMN).

Tras toma de constantes se observa temperatura
de 37,59C, taquicardia a 130 Ipm y discreta dismi-



nuciéon de la tensién arterial (100/68) con diure-
sis espontdnea mantenida. Se sacan hemocultivos y
urocultivos y se amplia la cobertura antibi6tica con
Meropenem ajustada a funcién renal. Dado el em-
peoramiento clinico y analitico, se solicita TAC tora-
coabdominopélvico y se contacta con el Servicio de
Reanimacion.

Tras la realizacién del TAC, el Servicio de Radio-
logia define los hallazgos como opacidades de distri-
bucién peribroncovascular de predominio en campos
superiores de muy rapida evolucién que sugieren
bronconeumonia o edema agudo no cardiogénico. No
se asocian con derrames. La exploracién no sugiere
neumonia por COVID-19. (Figura 1).

Figura 1. Tres cortes del TAC.

Tras estos hallazgos el paciente ingresa en Rea-
nimacién, amplidndose la cobertura antibiética con
levofloxacino y teicoplanina precisando perfusién de
noradrenalina (NAD) para mantener tensién arterial.

Posteriormente, comienza con trabajo respirato-
rio severo, frecuencia respiratoria de 30, saturacion
de oxigeno (Sat 02) 87% y esputos hemoptoicos por
lo que se decide intubacién orotraqueal (I0T). Pre-
senta fracaso renal agudo AKIN 3 y diselectrolitemia
secundaria ademas de fracaso multiorganico.

Se realiza broncoscopia en la que se objetiva he-
morragia alveolar difusa y se realiza lavado broncoal-
veolar (LBA) pese a lo cual persiste mala situacién
respiratoria con saturaciéon de variable entre 80-
95%, por lo que se realizan maniobras de pronacién
y se plantea la posibilidad de ECMO (extracorporeal
menbrane oxygenation).

Al cuarto dia, presenta mejoria clinica y analitica,
procediéndose a extubar al paciente el quinto dia,
asociando buena evolucién radiolégica y con Sat 02



96% basal. Se detecta IgM positiva en sangre para Leptos-
pira, asi como PCR positiva en esputo para K. pneumoniae
y H. Influenzae. Es valorado por oftalmologia que descar-
ta uveitis y/o iridociclitis en el contexto de leptospirosis.

Tras 11 dias en planta de reanimacioén, es dado de alta
al servicio de Enfermedades Infecciosas donde permane-
ce ingresado una semana con excelente evolucidn clinica y
analitica. Es dado de alta con buen estado general, funcién
renal normal, electrolitos en rango Bb, y transaminasas en
descenso.

Conclusiones/Discusion

Dado que laleptospirosis es una entidad que puede cursar
desde formas asintomaticas hasta cuadros potencialmen-
te mortales, es importante, ain mas en zonas no endémi-
cas, incluirla dentro del diagndstico deferencial precoz en
pacientes con clinica compatible como la expuesta en este
caso, sin obviar la importancia de la historia clinica y de
los antecedentes epidemioldgicos.

Aunque dispongamos de programas informaticos de
triaje, que son herramientas que nos ayudan a ubicar a
los pacientes en funcién de la gravedad, hay que tener en
cuenta que tienen sus limitaciones y que no deben influir
en nuestro abordaje y orientacién diagndstica, prevale-
ciendo siempre el criterio médico.
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Resumen:

El Dr. Wenceslao Lépez Albo, formado en la tradicion de la neuropsiquiatria ma-
drilefa de principios del siglo XX, fue el pionero de la neurologia en el Hospital de
Basurto de Bilbao y en la primitiva Casa de Salud de Valdecilla de Santander. Ese
primer impulso a la especialidad neurolégica se perdié como consecuencia de su
exilioy el de otras figuras de las neurociencias tras la guerra civil espafola, y sélo se
recuperé con la apertura de las primeras unidades de neurologia en los hospitales
en la década de 1970. El objetivo de este articulo es el de revisar la extraordinaria
aportacién que a la difusion de la neurologia llevé a cabo el Dr. Lépez Albo durante
sus dos etapas en Bilbao (1915-1928, 1930-36) en gran parte a través de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao -de la que fue presidente- y de sus érganos de
expresion, primero la Gaceta Médica del Norte que D. Wenceslao modernizé e impul-
s y transformé después en la Revista Clinica de Bilbao.
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Wenceslao Lopez Albo eta Bilboko Mediku Zientzien Akademiarekin duen ha-
rremana

Laburpena:

Wenceslao Lépez Albo doktorea, XX. mende hasierako Madrilgo neuropsikiatriaren
tradizioan sortua, neurologiaren aitzindaria izan zen Bilboko Basurtuko Ospitalean
eta Santanderko Valdecillako osasun-etxe zaharrean. Neurologia-espezialitatearen
lehen bultzada hori galdu egin zen bere erbestealdiaren eta Espainiako gerra zibila-
ren osteko neurozientzien beste figura batzuen ondorioz, eta 1970eko hamarkadan
ospitaleetan lehen neurologia-unitateak ireki zirenean soilik berreskuratu zen. Ar-
tikulu honen helburua da berrikustea Lopez Albo doktoreak neurologiaren hedape-
nari egin zion ekarpen aparta, Bilbon egin zituen bi etapetan (1915-1928, 1930-36),
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neurri handi batean, Bilboko Mediku Zientzien Akademiaren — Bertako presidentea
izan zen - Eta haren adierazpen-organoen bidez, lehenik Wenceslao jaunak Revista
de Bilbao modernizatu eta bultzatu zuen eta, ondoren, bihurtu zuen Iparraldeko
Gazeta Medikoa.
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Wenceslao Lopez Albo and his close relationship with the Medical Sciences
Academy of Bilbao (Academia de Ciencias Medicas de Bilbao)

Abstract:

Dr. Wenceslao Lépez Albo received his training in the neuropsychiatric school of
Madrid at the beginning of the XX century. He was the first neurologist working in
the Basurto's Hospital in Bilbao and was appointed as the first head of the neurop-
sychiatric service in the "Casa de Salud de Valdecilla" in Santander. This two early
iniciatives in the development of neurology in the north of Spain were lost after the
exile of Dr. Lépez Albo due to the consequences of the spanish civil war. Neurologi-
cal departments were not implemented again until the 1970 decade. The aim of this
article is to offer an overview of the extraordinary neurological contribution of Dr.
Lopez Albo to the Academia de Ciencias Médicas de Bilbao obtained after a deep
revision of its two official journals, the "Gaceta Medica del Norte" and the "Revista
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Introduccion

El Dr. Wenceslao Lépez Albo es poco conocido en-
tre los neuré6logos y psiquiatras jévenes en Espafia,
aunque su figura ha sido recogida en las historias ge-
nerales de la neurologia espafiola®® y en otros articu-
los dedicados a é1%1°, En ello influye, probablemente,
que su carrera profesional en Espafia fue relativamen-
te breve, truncada como tantas otras por la terrible
guerra civil y no tuvo la oportunidad de formar una
escuela duradera. Pero es muy de lamentar que se le
desconozca, tanto en Bilbao como en Santander, ciu-
dades en las que el Dr. Lopez Albo llevé a cabo una
extraordinaria actividad, aunque fuera limitada en el
tiempo.

En el primer tercio del siglo XX y sobre la base y la
inspiracion de las grandes escuelas neurohistologicas
de Cajal y mas tarde de Achtucarro y del Rio Hortega,
tuvo lugar en Madrid, y por extensién en el resto de
Espafia, un extraordinario desarrollo tanto de la neu-
rologia como de la psiquiatria, que se practicaban, en
general, conjuntamente.

Por su parte, en Barcelona y a partir del nucleo
iniciado por Luis Barraquer Roviralta en el hospital
de la Sta. Creu y S. Pau, se habian sentado también los
cimientos de la neurologia. Estas eran las dos corrien-
tes principales de la neurologia en Espafia en aquellos
afios, la escuela madrilefa de clara inspiracién alema-
na y con fuerte vocaciéon neurohistolégica y la escuela
barcelonesa, de influencia francesa, y mas volcada en

la semiologia clinica y en la fisiopatologia® 2. En ambas
ciudades, y aunque todavia en fase embrionaria, se
abrieron los primeros servicios hospitalarios de neu-
rologia. Todo ello se derrumbé como consecuencia de
la crisis econdmica y social tras la guerra civil, y por el
exilio, exterior o interior, de muchas de las figuras de
las neurociencias, basicas y clinicas.

En Bilbao y Santander se reprodujo, en menor esca-
la, ese mismo esquema, con el Dr. Lopez Albo como pro-
tagonista. Formado en la escuela madrilefa, considera-
ba a Achucarro como su maestro'!. Fue el pionero de la
neurologia en el hospital de Basurto en 1915 e inaugu-
ré el servicio de Neuropsiquiatria de la Casa de Salud
de Valdecilla en Santander en 1928. Tras el vendaval de
la guerra civil y el exilio del Dr. Lopez Albo, vino el va-
cio y ha hecho falta esperar, en ambas ciudades, casi 40
afios, a la década de 1970 para que se reanudaran las
unidades de neurologia en los hospitales de Cruces y
de Valdecilla.

Por otra parte, y en buena logica, la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB) deberia haber naci-
do primero y desarrollar después una revista como su
organo de expresidn. Pero en esta historia los aconteci-
mientos sucedieron al revés, nacié primero la revista.

Larevista Gaceta Médica del Norte (GMN) surgi6 por
iniciativa de un grupo de profesionales en cuyo nombre
el D. Agustin M.2 de Obieta firmé la primera Croénica,
incluida en el nimero inaugural de enero de 1895. (Fi-
gura 1).
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Figura 1. Crénica de D. Agustin M.? de Obieta.

Se anuncié como “Revista Quincenal de Medicina, Casa de Socorro del Ayuntamiento de Bilbao y celebré
Cirujia y Farmacia” “dedicada a la defensa de intere- su primera sesién formal con unos setenta partici-
ses profesionales”. Por su parte, la ACMB naci6 en una pantes, el 22 de noviembre de 1895, de lo que se hizo
reunién informal de médicos y farmacéuticos en una ecola GMN (figura 2).

ACADEMIA DE CIENGIAS MEDICAS DE BILBAO

SESIGN INAUGURAL DEL 22 DE NOVIEMEBRE DE 1895

- Preside D. Agustin Maria de Obieta, ocupando la me-
sa los Sres. del Rio (D. Félix) y Olmo (D. José) acadé-
micos honorarios, D. Nicasio Retuerto, Presidente del
Colegio Médico Farmacéutico del Nervion, D. José Ca-
rrasco, Presidente efectivo de la Academia, y los sefiores
Gorostiza (D. José) y Bengoa (D. Nicolds) Secretarios
general y de actas respectivamente. Ante una concu-
rrencia de mas de setenta asociados, abre la sesion
a las seis y media de la tarde, el

© 8r. Obieta (D. Agustin M.) Agradece en extremo su
eleccion, haciendo notar que tan gallarda manifestacion
cientifica como la que en la fundacion de esta Academia .
dala actual generacion médico-farmacética, es una prue-

Figura 2. Articulo que recopila la sesién inaugural del 22 de noviembre de 1985.



El Dr. Obieta tuvo también el honor de hacer, como
presidente honorifico, el primer discurso protocolario
de la nueva Academia, el cual se public6 en extenso en la
GMN. En la “Croénica” de la GMN se congratulan del naci-
miento de la Academia cuyo lema “Faciam ut potero”, muy
del agrado, al parecer, de Pasteur, fue traducido por “haré
lo que pueda” (mejor cuanto pueda). Asi mismo, anuncia-
ron con entusiasmo en el dltimo niimero de 31 de diciem-
bre que GMN pasaba a ser el érgano oficial de expresién
de la ACMB. Ambas instituciones, la Gaceta y la Academia
estaban consolidadas, con una trayectoria de veinte afios
cuando el Dr. Lépez Albo lleg6 a Bilbao en 1915.

Se ha estimado que el Dr. Lopez Albo public6 entre
150-200 articulos, como minimo. Cuando tomé posesiéon
de su plaza en Valdecilla se calcula que tenia publicados
unos 120 trabajos segin sus bidgrafos, aunque no apor-
tan ningun listado. La Gnica recopilacién/lista de publica-
ciones del Dr. Lopez Albo que he podido consultar es la de
la Tesis del Dr. Izquierdo que se limita a cincuenta citas.
De esos cincuenta articulos, ninguno es en la GMN y s6lo
tres en la RCB, lo que supone un vacio extraordinario. La
mayoria de los articulos restantes son publicaciones en
otras revistas espafiolas, mayoritariamente en Archivos
de Neurobiologia, Revista Espariola de Medicina, Cirugia y
Especialidades, y Gaceta Médica Espariola.

El presente trabajo pretende contribuir a llenar ese
vacio. No se revisara en detalle toda la trayectoria profe-
sional de D. Wenceslao, sino exclusivamente su extraordi-
naria y poco conocida contribucién a las actividades de la
ACMB y a su drgano de expresion, la GMN, cuyo nombre
cambié por influencia del Dr. Lépez Albo a Revista Clinica
de Bilbao (RCB).

Material y método
Los datos utilizados para resumir la biografia del Dr.
Lépez Albo se han tomado de los articulos o sitios en la
red que se detallan en la bibliografia®-1°.

La ACMB dispone en su biblioteca de los originales
y de una copia digital de todos los nimeros publicados
en sus organos de expresion y que han cambiado de
cabecera a lo largo de las décadas, primero fue GMN
(1895-1925) y mas tarde RCB hasta la guerra civil
(1926-1936). Tras el paréntesis impuesto por la guerra
y la inmediata postguerra, recuperd su primitivo titulo
de GMN (1944-1970) para pasar finalmente en 1971
a su denominacién actual de Gaceta Médica de Bilbao
(GMB) que, como continuadora de las anteriores, pue-
de considerarse la revista médica decana y en activo
en Espafa desde hace mas de un siglo. Los articulos de
esos fondos son accesibles bajo pedido a academia@
acmbilbao.org. Se han revisado todos los volimenes
de la GMN desde 1915, afio de la llegada del Dr. Lépez
Albo a Bilbao, hasta 1925, y los de RCB desde 1926,
hasta 1936, afio del exilio de D. Wenceslao, quien falle-
ci6 en 1944, afio en que se reanudo la ediciéon de GMN.

Las contribuciones del Dr. Lopez Albo se han tabu-
lado en varios apartados:
1. Comentarios en las discusiones de las sesiones de

la ACMB.

2. Presentaciones en las sesiones.

3. Articulos.

4. Resumenes de revistas o congresos.

5. Participacién en cursos o actividades de forma-
cién continuada.

6. Otros.

La division entre presentaciones orales y articulos
se ha hecho siguiendo los encabezamientos de la pro-
pia revista, aunque muchas veces el tema era primero
presentado oralmente y luego por escrito. Unas veces
el texto referido a la presentacién oral es muy breve o
incluso se limita al titulo. Pero con frecuencia el texto
de las comunicaciones es tan amplio y hasta con bi-
bliografia que podria ser considerado un articulo. Se
ha optado por la alternativa de que tanto las presenta-
ciones orales en las sesiones como los articulos escri-
tos y algunas otras aportaciones destacadas, merecen
ser citados con el titulo completo y la fecha. De los
otros apartados se aporta una estimacién cuantitati-
va, lo mas aproximada posible, con algunos comenta-
rios globales sobre su contenido, pero sin entrar en
mas detalles.

Resultados
Resumen biografico del Dr. W. L6pez Albo

La accidentada biografia del Dr. Lépez Albo (Figura
3) ha sido motivo de numerosos trabajos* ! destacando
el extenso capitulo que le dedicé Izquierdo en su exce-
lente Historia de la Neurologia Clinica en Espafia®.

Naci6 en Santander en 1889, de familia oriunda de
Colindres (limitrofe con Laredo). Su casa natal, en el
mas puro estilo indiano (Figura 4), se conservé hasta-
hace pocos afios en que ha sido victima de la piqueta.

Figura 3. Retrato del Dr. W. Lépez Albo.

Estudio la carrera en Valladolid y Madrid. Consi-
der6 que, entre sus maestros, Nicolas Achucarro!! fue
fundamental en su orientacién neuropsiquiatrica, y
también Gayarre y Simarro. Completé el doctorado
con premio extraordinario en 1914 y dispuso de unos



Figura 4. Casa natal del Dr. W. Lépez Albo.

meses para visitar varios centros de neurologia y psi-
quiatria en Alemania, a donde volveria mas adelante,
en especial con Foester, quien le abri6 la via a intentar
ejercer también la neurocirugia.

En los primeros afos 20, siguié haciendo visitas
cortas a centros extranjeros, y en particular consta
una en 1924 a Pierre-Marie en la Salpétriére. A Fran-
cia volvio en varios periodos, durante los afios 1925-
1927, contactando también con Levi y Guillain, y con-
siguiendo una amplia formacién neuropsiquiatrica.
Fruto de esas buenas relaciones con la neurologia
francesa fue el ser designado en 1929, por parte de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, para la or-
ganizacion del congreso de alienistas y neurélogos en
lengua francesa que tendria lugar en Barcelona, con
ocasién de su Exposicién Universal.

En 1915 se instal6 en Bilbao y le autorizaron abrir
una consulta de neurologia, adscrita al Servicio de
Medicina Interna del Dr. Diaz Emparanza en el Hos-
pital de Basurto, como sefiala en su primera comuni-
cacion a la ACMB (Figura 5), pero tuvo que ganarse
la vida con su consulta privada, que pronto alcanzé
un merecido éxito. Fue presidente de la ACMB en el
periodo 1921-22. En 1924 fue nombrado Médico Di-
rector del Manicomio de Zaldivar, recién inaugurado y

que inmediatamente quiso modernizar con ideas tan
avanzadas para la época como las consultas abiertas,
la laborterapia, el seguimiento por enfermeras espe-
cializadas, y auxiliares sociales a domicilio’, etc.
Ademas, prosiguié su consulta neurolégica, tanto
en Basurto como privada. En noviembre de 1925, fue
nombrado director de la GMN que impuls6 y moder-
nizd, empezando por cambiarle el titulo a Revista Cli-
nica de Bilbao (RCB), tal y como apareci6 en su primer
namero en enero de 1926 (Figura 6). Sus actividades
profesionales no se limitaron al dmbito provincial,
pues, entre otros muchos cargos, pertenecié al comité
de redaccion de Archivos de Neurobiologia desde su
inicio en 1920, y contribuyé a la creacién de la Aso-
ciacion Espafola de Neuropsiquiatria (que presidié
entre 1930y 1935) y ala de la Liga de Higiene Mental
de las cuales organizé una reuniéon en Bilbao en 1928.
En 1928 se traslad6 a Santander. Fue despedido
de Bilbao con una sesién cientifica y un banquete el 4
de abril. Bajo el patronazgo del Marqués de Valdecilla,
se habia terminado de construir el hospital “Casa de
Salud Valdecilla” (CSV) en cuyo disefio ya habia par-
ticipado el Dr. Lépez Albo. Mas adelante confesé que
hubiese preferido un tipo de edificio tinico, vertical, al
estilo americano, y no de pabellones, el clasico euro-
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Tripanosomiasis (Continuacion), por el Dr. Ruiz Rodriguez.
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por el Dr. W. L. Albo.

;CUADRO FRUSTRADO DE ESCLEROSIS EN PLACAS,
CAUSADO POR LA SIFILIS?

SALA N. 2 DE LA CLiNICA MEDICA DE HOMBRES DEL HOSPITAL DE BILBAO
A CARGO DEL DOCTOR DIAZ EMPARANZA
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Figura 5. Primera comunicacién del Dr. W. Lopez Albo en la ACMB.

peo, pero eso ya habia sido adoptado previamente por el
arquitecto. Los detalles del nacimiento de la CSV, el ambi-
cioso proyecto del Dr. Lépez Albo, y la crisis que lo desba-
ratd, se han recogido en una obra de referencia'? y otros
articulos'®'*. El marqués concedié plenos poderes al Dr.
Gregorio Marafién para elegir y nombrar al director y a
los jefes de los servicios. Con el asesoramiento, se dice,
de Cajal y del Rio Hortega, Marafién propuso a Loépez
Albo a la vez como jefe del servicio de Neuropsiquiatria
y como director médico. D. Wenceslao tenia un proyecto
ambicioso no solo en el plano asistencial, sino que inclufa
la escuela de especialidades médicas, la escuela de en-
fermeria, la biblioteca, la creacién de una revista propia
(Archivos de la Casa de Salud Vadecilla), el impulso a la
investigacion, la asistencia social, etc® 1213 14,

El Dr. Lopez Albo, con el asesoramiento de una am-
plia comisién de grandes figuras de la medicina espafio-
la y del extranjero'? se implicé en el nombramiento de
los otros jefes de servicio. Casi todos respondian al perfil
de una persona joven, muchos de ellos becados y con es-
tudios en clinicas europeas o americanas, con vocacion
por la investigacion y casi todos de fuera de Santander.

Esto le gener6 un fuerte rechazo de algunos facul-
tativos locales, quienes se consideraron marginados
y buscaron amparo corporativo. Por si fuera poco, el
proyecto de Lépez Albo le enfrenté a la superiora de
la comunidad de monjas -con el premonitorio apelli-
do de sor Bastos-, la cual pretendia controlar con una
comunidad sin preparacion, la farmacia, la adminis-
traciéon y la enfermeria del hospital, dejando a Lopez
Albo y su equipo exclusivamente la direcciéon médica.
D. Wenceslao era de ideas liberales, republicano, y ha-
bia denunciado la corrupcién mondarquica.

Quiso imponer la laicizacién del hospital, aunque
no era claramente anticlerical, empezando por la
creacion de la escuela de enfermeria seglar contra-
tando para ello enfermeras del extranjero como pro-
fesoras, en la misma linea reformista que Bourneville
habia impulsado en Paris medio siglo atrds'®. Pero
Lopez Albo no pudo con tanta oposicién, especial-
mente por parte de la futura marquesa (sobrina del
marqués) que debia considerarle un “rojo peligroso”.
Ademas, el proyecto del Dr. Lopez Albo se estrellé con
la realidad econémica'?.
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Se pone en conocimiento de las Revistas profesio-
nales que nos honran con su intercambio, de las Casas
editoras y de los sefiores anunciantes de productos
farmacéuticos, de instrumental quirirgico y de mate-
rial clinico y de Laboratorio, que, a partir del mes de
Enero del afio 1926, el 6rgano oficial de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao, aparecera completa-
mente reformado, por acuerdo de esta Corporacion
cientifica, en Junta general extraordinaria, en la cual
se reorganizo asimismo la Redaccién y Administracion
de la Revista, que, desde la indicada fecha, se titulara
Revista Clinica de Bilbao.

Con el fin de facilitar la labor organizadora del
nuevo Cuerpo de Redaccién y Administracion, se rue-
ga encarccidamente que toda la correspondencia se di-
rija, de modo provisional, al Redactor-Jefe, sefior W,
Lopez Albo, Alameda de Urquijo, 22, pral., y desde
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Expresemos ante todo nuestro agradecimiento sincero a la «Aca-
demia de Ciencias Médicase, por el inmerecido honor que nos ha otor-
gado al votar nuestros nombres para el cuerpo de Redaccion y para
orientar la vida de su nuevo drgano oficial, Revista Crinica pe Bupao.
A esta atencién y a la confianza de que se nos ha hecho depositarios,
hemos de corresponder con todo el entusiasmo y toda la voluntad de que
seamos capaces, a fin de conseguir, con la colaboracién de los sefiores
Académicos y demas colegas que nos honren con sus trabajos, que
Rewista Crinvica pe Bisao ocupe un puesto en armonia con la labor pro-
fesional y cientifica de Vizcaya.
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primero de Enero a la calle Rodriguez Arias, nam. 8,
Ateneo. '
Bilbao 15 de Noviembre de 1925.

EL COMITE DE REDACCION.

Figura 6. Primera numero de la Revista Clinica de Bilbao.

Asi que en 1930 y tras una cascada de dimisiones
de todos los directivos altamente competentes que él
habia nombrado, el D. Wenceslao dimitié y volvié a
Bilbao, en donde reanudé su consulta privada y la de
Basurto, a cuya plantilla en realidad nunca pertenecio.

En el corto tiempo que estuvo al frente de la CSV, la
opinién es undnimemente favorable sobre la modernidad
de su vision de la asistencia, en especial la psiquiatrica,
asi como la importancia que concedia a la investigacion y
a la accién social preventiva. Se ha llegado a decir que la
CSV ha vivido durante décadas del impulso inicial que le
dio el Dr. Lopez Albo'. En 1931 y ya de vuelta en Bilbao,
fue elegido concejal del ayuntamiento por Izquierda Re-
publicana.

Con el triunfo del frente popular en 1936, Lépez
Albo fue llamado de nuevo a Valdecilla. No se incorporé
hasta septiembre, cuando ya habia estallado la guerra
y mantuvo su domicilio y a la familia en Bilbao. Consi-
gui6 notables avances en la organizacion del hospital
santanderino, abrié una colonia agricola para pacien-
tes psiquiatricos, estableci6 el orden en aquellos tiem-
pos convulsos, y defendié a médicos amenazados de la
violencia incontrolada de ambos bandos. Segun algu-
nos testimonios directos, la situacién podria haber sido
cadtica sin la fuerte personalidad del Dr. Lopez Albo?.

Tuvo éxito en la creacion de la escuela de Enfermeria
y en el programa de formacidon de médicos especialistas a
través de la Escuela Libre de Medicina *'*!*, que no llegd

a cuajar como facultad de Medicina por no disponer
Santander de un estatuto de autonomfia. En cualquier
caso, esa segunda etapa en la CSV fue muy breve,
hasta agosto de 1937. A la llegada de las tropas fran-
quistas el Dr. Lopez Albo huy6 con su familia a Fran-
cia (Niza) desde donde volvi6 a entrar a Espafia por
Barcelona, y alli trabaj6 unos meses como Director de
Sanidad Militar del Ejército Republicano e, incluso, se
ha dicho que dio clases en la recién creada Universi-
dad Auténoma.

Tras la caida de Barcelona en 1939, se exilié primero a
Cuba donde, a pesar de que su esposa era cubana, no tuvo
facilidades para instalarse. Luego fue a Monterrey donde
pasoé dos afios y, finalmente, a Méjico DF, en donde traba-
j6 con otros exiliados espafioles como Lafora y también
con Sixto Obrador. Al partir para el exilio, llevé consigo
el radio del hospital de Valdecilla, un tesoro en aquella
época, que después de algunas vicisitudes fue devuelto a
su origen.

En cuanto a su perfil personal, los que le conocieron
coinciden en que, ademads de un gran trabajador, enérgi-
co, excelente lider y mejor organizador, fue un hombre
recto hasta la intransigencia, justo, que no se permitio el
aprovechar su condicion oficial elevada para obtener be-
neficios en aquellos tiempos de penurias. Era austero, no
fumaba, ni apenas bebia, hogarefio que nunca frecuenté
los cafés ni los espectaculos. Introvertido y ajeno a la cri-
tica o a la murmuracion.



Obrador lo describié como “hombre meticuloso,
honrado en su actividad social y en la cientifica, buen
neurdlogo, excelente clinico, incapaz de una accién ruin,
trabajador nato y cirujano mediocre” (esto ultimo lo po-
dria haber obviado). Falleci6 en 1944 a los 55 afios, tras
una intervencién quirtrgica renal. Estaba preparando
un articulo que fue publicado postumamente?.

Comunicaciones y publicaciones del Dr. Lopez Albo a
la Academia de Ciencias Médicas y sus érganos de expre-
sion

El resumen de las aportaciones del Dr. Lépez Albo
a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao y sus 6r-
ganos de expresion se resumen a continuacién en las
tabas 1 y Il

Tabla |

Aportaciones del Dr. L6pez Albo a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Categoria Titulo Fecha
Presentaciones
en las sesiones
Tumor del I6bulo frontal derecho, operado. Presentacion del 24. nov,1916

enfermo y de la pieza patologica

Un caso de hipertensién intracraneal con sintomas de
compresion de fosa posterior

Un caso de neurofibromatosis central
Pseudo-tabes reumatica y miositis calcificante

Amiotrofias mielopaticas sifiliticas. Pseudo-esclerosis lateral
amiotrofica luética

Patologia de las costillas cervicales
Meningitis cerebroespinal meningocécica
Comunicacion sobre un caso de amiotrofia medular sifilitica

Un caso de persistencia de la fontanela lambatica en una
adulta

Un nuevo caso de epilepsia y esclerosis en placas

Encefalitis periaxialis difusa (enfermedad de Schilder)

Un caso de paralisis postsuérica (Hormaza E, Lépez Albo
W)

Un caso de polineuritis diftérica
Tabes granulomatosa pura y normalidad del liquido cefalo-
raquideo

Un caso de paralisis recidivantes de tipo radial en un
alcohdlico

Un caso de polineuritis alcohdlica con anestesia abdominal y
trastornos vesicales

Un caso de hemianopsia homénima en un sifilitico

RCB 1926;1:510-512
RCB 1926;1:515

RCB 1926;1:413-420

RCB 1926;1:493-496

RCB 1926;1:547-548
25,feb,1927

RCB 1931;VI:131-136

RCB 1931;VI:609-611

RCB 1931;VI1:612-613

RCB 1931;VI:614-621

RCB 1932;VII:185-191

RCB 1932;VI1:259-260

RCB 1932:VI1368-374

RCB 1932;VI1:487-488

RCB 1932;VI1:488-490

RCB 1933;VIII:67-68



Tratamiento de los accidentes post-raquianestésicos por la
efetonina

Dos casos de tabes con trastornos dseos fractura del femur
y lombartria osteofitica

Esquizofrenia precocisima o prepuberal. Demencia precoz
infanto-pueril. Demencia precocisima

Un caso de septicemia meningocécica con erupcion
cutanea, artritis, orquiepidimitis y meningitis

Epilepsia y luxacion del hombro

Un caso de incontinencia y otro caso de retencion de orina
coincidentes con raquidisplasia

Tumor del I6bulo temporal izquierdo visible por la radiografia
Atrofia cerebral circunscrita (Enfermedad de Pick)

Paralisis del nervio axilar, herpes zoster y liquido
cerebroespinal.

Un caso de hipertension cerebral aguda y transitoria.
¢ Hidrocéfalo interno?

Complicaciones nerviosas de la tos ferina

Valor clinico y origen de la eosinofilia subaracnoidea
(Homenaje a Cajal) (Lopez Albo W, Feijéo A)

Paralisis General infanto-juvenil y Paralisis General tardia
por heredolues. ) (Lépez Albo W, Feijoo A, Aranzamendi S)

Hipoglucemia espontanea crénica (Alvarez C, Feijéo A,
Lépez Albo W)

Un caso de la forma sensitiva dolorosa del paludismo

Normalidad del liquido cefalorraquideo en los procesos
sifiliticos del neuroeje

Un caso de sindrome amiostatico postencefalitico infantil
Un caso de neuralgia cérvico-braquial post-suérica

Un caso de meningitis crénica cisticercosica con brotes
agudos y eosinofilia subaracnoidea (Lopez-Albo W, Feijoo A)

Hepatomegaia glucogénica infantil (glucogenosis). A
Propdsito de un caso de hipertrofia hepatica con
anomalias esqueléticas, disturbios disarmodnicos del
crecimiento y atraso mental

Compresién medular por aneurisma de la aorta toracicas

Reumatismo espondilésico tabetiforme y tabes
reumatiforme. Diagnéstico diferencial

Polineuritis sensitivo-motriz arsenical y polineuritis
sensitivo-motriz sifilitica

Un caso de psicosis coreica tratado por violeta de genciana
Meningitis linfocitica y herpes labialis

Mielitis funicular y aracnoiditis, consecutivas a anemia
perniciosa, con el cuadro de compresion medular

Articulos
¢ Cuadro frustrado de esclerosis en placas causado por la sifilis?

Sobre el curso de los fasciculos para la glandula lagrimal y
de los fasciculos del gusto.

Tumor del I6bulo frontal derecho, operado. Presentacion del
enfermo y de la pieza patologica

Diagnéstico precoz de un tumor de cerebelo

RCB 1933;VIII:69-72
RCB 1933;VIII:83-
RCB 1933;VI111:93-103

RCB 1933;VIII:150-156
RCB 1933;VII1:334-336
RDB 1933;VI11:599

RCB 1933;VII1:603-605
RCB 1933;VIII:731-739

RCB 1934;I1X:115-119

RCB 1934;1X:305-307
RCB 1935;X:149-150
RCB 1935;X;150-151

RCB 1935;X;151-152

RCB 1935;X;152
RCB 1935;X:213
RCB 1935;X:213-214

RCB 1935;X:292-293
RCB 1935;X:294-295

RCB 1935;X:354-355

RCB 1935;X:355-357

RCB 1935;X:357-358
RCB 1936;X1;121-126

RCB 1936;X1:188-192

RCB 1936;X1:251-252
RCB 1936;X1:314-316

RCB 1936;X1:317-320

GMN 1915;XXI1:19-26
GMN 1916;XXI1:32-37

GMN 1917;XXIll:13-28
(desaparecido)

GMN 1918;XXIV:104-114



Erupcion eritemo-vesiculosa ganglio-radicular.
Consideraciones anatomicas, fisiolégicas y clinicas

Sindromes médulo-anémicos. Degeneracion combinada
subaguda de la médula y anemia perniciosa progresiva (dos
partes).

Nota iconografica facial

Medicina social. La orientacion en los oficios. Seleccion de
los obreros y determinacion de sus aptitudes profesionales

Meningitis cerebroespinal meningocécica y meningococemia
(Mi experiencia acerca de14 casos)

Estudio clinico y humoral de la neuro-axitis diseminada en
placas (dos partes)

Quiste aracnoideo o aracnoiditis serosa circunscrita del
I6bulo frontal derecho evacuado

Comunicacién sobre epilepsia, esclerosis renal y esclerosis
en placas

Un caso de tumor del tallo hipofisario

Un caso curioso de sindrome extrapiramidal
postencefalitico. Cinta cinematografica de la marcha

Coccidiosis encefalica. Acerca de una nueva enfermedad
del cerebro humano observada en las provincias de Burgos
y Logrono (Lopez Albo W, Feijéo A)

Reaccion paranoide en un caso de ceguera cortical
Tratamiento de la corea grave por el sulfato de magnesio
Dos casos de tumor del nervio acustico

Neoplasias ponto-cerebelosas y exploracion radiografica del
pefiasco

Dos parejas con locura compartida

Demencia infantilis (con motivo de dos observaciones
clinicas)

Dos casos de episodio crepuscular histérico

El crimen de un epiléptico en estado crepuscular
semiconsciente

Meningitis linfocitaria aguda benigna (Lopez-Albo W, Feijéo
A, Goitia D)

Psicosis de situacién por aislamiento sensorial y verbal.
Reacciones paranoides de los sordos, de los ciegos y de los
excluidos por el lenguaje

¢Un caso de encefalopatia saturnina?
Un caso de polineuritis tifica
Psicopatologia y clinica de la inteligencia

Cisticercosis racemosa de la base del cerebro
(perihipofisaria y periquiasmatica) eosinofilorraquia y
aglucorraquia (Lopez Albo W, Mendizabal E, Feijoo A,
Urquiola J) (dos partes)

Un caso de dismiotonia (enfermedad de Thomsen. Una
nueva concepcion patogénica. (Lopez Albo W, Figuerido CA)

Psicopatologia y clinica de la memoria
Dos nuevos casos de meningitis linfocitica aguda benigna

Demencia Paralitica infanto-juvenil y Demencia Paralitica
tarda por heredolues. ) (Lépez Albo W, Feijéo A,
Aranzamendi S)

GMN 1918:XXIV:230-239

RCB 1926;1:21-34, 63-84

RCB 1926;1:126-127
RCB 1927;11:97-115

RCB 1927;11:289-317

RCB 1927;11:451-470,
479-491

RCB 1929;IV:469-471

RCB 1931;VI:123-131
RCB 1931;VI:311-317
RCB 1932;VII:97-104

RCB 1932;VII:338-

RCB 1933;VI11:23-31
RCB 1933;VII1:32-37
RCB 1933;VII1-349

RCB 1933;VI111:431-440
RCB 1934;1X:1-37
RCB 1934;1X:93-107
RCB 1934;1X:169-173
RCB 1934:1X:184-186

RCB;1934;1X:187-209

RCB 1934;1X:251-285

RCB 1934;1X:323-325
RCB 1934;1X:333-335
RCB 1934;1X:361-380

RCB 1934:1X:430-448,
449-495

RCB 1934;1X:496-510

RCB 1934;1X:550-563
RCB 1934;IX:772-777

RCB 1935;X;317-327



Valor clinico y origen de la eosmf_)f)ha subaracnoidea (Lépez RCB 1935:X:497-510
Albo W, Feijéo A)

Un caso de superposicion 'de una eqcefalltls letargica en una RCB 1935:X:542-544
encefalitis sarampionosa

Normalidad del Ilq_qqu cefalo-raqmdgo en los procesos RCB 1935:X:643-648
sifiliticos del neuroeje
Policitemia y disturbios neuropsiquicos. Narcolepsia, RCB 1936:X1:29-39

cataplajia, corea, paralisis y trastornos mentales
Un caso de épticomielitis subaguda (Enfermedad de Dévic) RCB 1936;X1:52-58

Abolicion precoz de las sensaciones estereogndsica,
descriminadora y vibratoria en la fase parestésica del RCB 1936;X1:98-100
sindrome medulo-anémico

Compresion medular por aneurisma de la aorta toracica.
A propdésito de un caso con paraplejia en flexion y bloqueo RDB 1936;X1:129-137
subaracnoideo
Hematomas y abscesos E:T)éridurales por cabezada de RCB 1926:X1:151-

Hipoglucemia espontanea crénica. A propdsito de un caso
con trastornos neuropsiquicos durante 47 afos (Alvarez C, RCB 1936;X1:183-218
Feijéo A, Lopez Albo W)

Meningitis alérgicas alimentarias (Ugarte JD, Echevarrieta J, vl
Albo WL, Feijéo A) RCB 1936;X1:219-227

Enfermedades alérgicas del sistema nervioso RCB 1936;X1:266-289

Forma cerebral de _Ia_ tromboendangiitis obliterans de RCB 1936:X1:321-332
Winiwarter-Buerger

Poliglobulia, reaccién paranoide e intoxicacion RCB 1936:X1:437-444

monodxidocarbonada (Lépez Albo W, Feijéo A)

Otros trabajos
Ciclo de Conferencias Publicas sobre Medicina, Cirugia,
Especialidades u Ciencias Auxiliares. Dr. W. Lépez Albo. ) )
Estado actual de la patologia de la hipdfisis y del suelo del GMN 1920;XXVI:14
tercer ventriculo
Discurso en la sesion Nec’rolog|ca dedicada a Nicolas GMN 1918:XXIV:26-31
Achucarro
Comumcamoq al Congres.o qe las Ciencias en Bilbao (!_Qpez GMN 1919:XXV:20
Albo W, Cortiguera. Genitalismo precoz por tumor ovarico.
Primer Congreso Nacional de Reorganizacion Sanitaria. Dr. . .
W. Lépez Albo. Escuela de Psiquiatria Sl Yol Utz

Conferenma inaugural dgl curso 1922'-23. W. I__opez_ Albo. GMN 1921:XXV11:299
Sistema neuroendocrino y patologia gastrointestinal

Tercgra Reunién Neurolloglc.:'a Internamone.zl (Paris). W. GMN 1922:XXVIII:250-251
Lopez-Albo. Comunicacion oral de varios casos

Conferencia en el Ateneo Artistico, Cientifico y Literario de
Bilbao, W. Lépez-Albo. Biografia del Dr. Achucarro. Su GMN 1923;XXIX;225-244
personalidad y su obra cientifica.
Proyecto de un pabellén psiquiatrico, dispensario psiquiatrico
e Instituto de Orientacion Profesional para la “Casa de Salud RCB 1928;111:581-586
Valdecilla”
Métodos de seleccion del profesorado RCB 1935;X:LVII-LXXXII

El problema de los enfermos psiquicos en Vizcaya. Su RCB 1935:X:XXXIV-XXX-
solucién eficiente y econémica VIl




Tabla ll
Aportaciones del Dr. Lopez Albo a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Categoria

Comentarios en las discusiones de
las sesiones de la ACMB

Numero

Resumenes de revistas o
congresos

Traducciones

Notas necrolégicas

Prof. Haushalter

Dr. W Spielmeyer

Prof. Cassirer
Dr. JN Langley
Dr. C. Golgi
Dr. J Garcia Vinals

1916
1917
1918
1924
1926
1931
1932
1933
1935
1936

N = N O = D a0 =

1915
1916
1918
1922
1926
1933
1934
1935

Wbk =~ 0= 00O

1915
1916 2
1935

RCB 1926;1:106
RCB 1926;1:106
RCB 1926;1:224
RCB 1926;1:224
RCB 1926;1:224
RCB 1935:X:216

Las comunicaciones orales suman un total de 43 y
los articulos alcanzan los 46. El propio autor anuncié
su intencién de aportar por escrito los articulos de al-
gunas de sus dltimas comunicaciones en el volumen
de 1936, pero el estallido de la guerra y la vuelta del
Dr. Lopez Albo a Santander frustraron esas ultimas
aportaciones escritas.

D. Wenceslao participé en muchas de las sesiones
de la ACMB y era muy activo en la discusién de los
casos que se presentaban. Por ej., intervino seis veces

en las sesiones del afio 1918. Sin embargo cuando se
observa la evolucién en el tiempo, tanto en estas acti-
vidades presenciales de discusién o presentaciéon de
casos como en la publicacién de articulos, se observa
un cierto vacio entre el afio 1918 y 1926.

De hecho, no public6 ningtin articulo en esos afios.
Otro tanto ocurrié con otra actividad que, al menos
aparentemente, gustaba mucho al Dr. Lépez Albo,
como es la revision bibliografica de las revistas nacio-
nales o extranjeras.



Comentarios

Lo primero que cabe sefialar es que el joven Dr. Lo6-
pez Albo se puso en contacto con la ACMB y comen-
z6 a colaborar con la GMN nada mas llegar a Bilbao a
sus 25-26 afios -puesto que lleg6 a finales de 1924-,
publicé su primer articulo en el nimero de enero de
1915 enla GMN (figura 5) e hizo su primera presenta-
cién oral (jcon el paciente y la pieza neuropatologica
incluidos!) en 1916 a los 27 afos.

A titulo anecdético cabe sefialar que el apellido
de D. Wenceslao aparece erréneamente en la GMN
primero como L. Albos, mas adelante como L. Albo, y
no se escribe correctamente como Lépez Albo hasta
noviembre de 1917, cuando fue elegido secretario de
actas de la Junta de Gobierno de la ACMB.

En aquellos primeros afios, las sesiones de la
ACMB eran quincenales y tenian el aire de una ter-
tulia de amigos, pocos, pues la asistencia habitual
rondaba la decena, que se reunian para contarse sus
casos dificiles o interesantes, y también para ponerse
al corriente de algtin avance terapéutico.

Las intervenciones de D. Wenceslao en la discu-
sién de las presentaciones orales en la ACMB fueron
numerosas a lo largo de los afios. En algunos de ellos
lleg6 a participar en casi todas las sesiones resefiadas.
Sus comentarios fueron siempre educados, sin olvidar
comenzar por felicitar al ponente. No se puede decir
que nunca tuvieran una cierta carga de suficiencia y
narcisismo, lo cual resultaba comprensible, teniendo
en cuenta la superioridad de conocimientos desde la
que hablaba a sus colegas y la tentacioén, inevitable,
de citarse a si mismo con ocasién de presentaciones o
articulos previos sobre el tema de discusion.

Una de las actividades en las que destacé el Dr.
Lopez Albo es en las revisiones bibliograficas que se
editaban durante los primeros afos bajo el titulo de
Revista de Revistas y mas adelante bajos otros epigra-
fes.

En la tabla II se recoge el nimero de veces que en
cada ano hizo D. Wenceslao esa tarea. En el afio 1915,
fue el tnico revisor con seis entregas. Pero se debe
tener en cuenta que, en cada ocasion, en ese y en los
afios sucesivos, el Dr. Lopez Albo presentaba la revi-
sién de numerosas y variadas revistas.

Su dominio de los idiomas le permitia revisar las
revistas principales como La Presse Medicale, Revue
Neurologique, Lancet, JAMA, Archives of Neurology and
Psychiatry, etc. Especial interés tenia por las revistas
en aleman y revisaba las tres Wochenschrift (alemana,
de Viena y de Munich), y también otras muchas publi-
caciones italianas y hasta rusas.

En aquellos tiempos, sin acceso a ninguna base
electronica, resulta un misterio de déonde obtenia el
Dr. Lopez Albo tanta informacién, a pesar de que la
ACMB llegé a tener mas de 100 subscriciones e inter-
cambios con otras revistas. Los temas elegidos en las
primeras revisiones son, eminentemente, sobre pro-
blemas neurolégicos tan variados como meningitis,
psiconeurosis de guerra, heridas de nervios perifé-
ricos, variedades de esclerosis multiple, tumores ce-

rebrales, sfifilis, etc., pero también otros versan sobre
temas no neurolégicos como enfermedad de Rayn-
aud en la infancia, tuberculosis pulmonar, deteccién
de hemorragias en heces o anomalias de la secrecién
gastrica de origen psiquico en los nifios, y hasta tra-
duce un articulo sobre las enfermedades del bazo.

Se diria que quiere contribuir gracias a su dominio
de los idiomas a la formacién de sus colegas mas alla
de la neuropsiquiatria, en la hermandad pluridiscipli-
nar de la academia. Lo cual no impide para que les
enfrente sin compasion a articulos muy especializa-
dos como el dedicado a la “cuestién del curso de las
vias sensitivas en la médula espinal” de Foerster, ahi
es nada. Con el paso de los afios, las revisiones fue-
ron exclusivamente neurolégicas. De hecho, a partir
de 1918 iban separadas y encabezadas por especia-
lidades.

En el afio de 1918, la GMN public6 el proyecto de
reglamento interior del Colegio de Médicos de Vizca-
ya que, enseguida, se constituyd oficialmente. A partir
de 1919, se tom6 la decisién de publicar en la GMN el
boletin del colegio, el cual acabé copando las paginas
de la revista con informacién muy importante desde
el punto de vista profesional, pero nada académica,
tales como conflictos, reclamaciones, disposiciones
oficiales, problemas con la diputacién, partidos judi-
ciales, listas de médicos esquiroles (de toda Espafia)
que no seguian las recomendaciones del colegio, etc.

La revista decay6 de interés, mantuvo un forma-
to aburrido, no se resefiaban las sesiones de la ACMB
y no habia revisiones bibliograficas. Esta situacién
duré hasta 1922, y no serfa de extrafiar que hubiese
influido en la menor participacién del Dr. Lépez Albo
en las actividades de la ACMB que antes se ha sefa-
lado. Es posible que la decisién de que la GMN dejara
de publicar el boletin del Colegio de Médicos se to-
mara durante la presidencia de la ACMB del Dr. L6-
pez Albo (1921-22), pues desaparece a partir de esa
fecha, aunque no he encontrado referencia directa a
esa ruptura.

Una participacién del Dr. Lopez Albo que merece
la pena destacarse ocurrié en 1922, cuando asisti6 a
la Tercera Reunion Neurolégica Internacional orga-
nizada por la Sociedad de Neurologia de Paris (pre-
decesora de la francesa) dedicada a los Sindromes
Hipofisarios.

D. Wenceslao hizo una extraordinaria crénica de la
reunion, “la plume a la main”, dando cuenta de todas
las comunicaciones y conferencias. La estrella de la
reunion fue el gran neurocirujano americano Harvey
Cushing que present6 una deslumbrante estadistica
sobre 210 tumores de la regién hipofisaria, 150 de
ellos adenomas, operados la mayoria de ellos por via
transesfenoidal con una mortalidad del 8%. El Dr. L6-
pez Albo no se arredr6 ante esa y otras figuras de la
neurologia francesa y present6 cuatro casos de tumo-
res hipofisarios de su experiencia.

En 1925 fue nombrado jefe de redacciéon de la GMN
y bajo su direccién ocurrieron muchas novedades: se
le cambié el nombre a RCB, se introdujo la publicidad,



se volvio a incluir las secciones de resimenes de las
presentaciones orales y de las revisiones bibliografi-
cas, se afladié un indice del contenido de cada volu-
men, se publicé por primera vez el listado de miem-
bros de la ACMB (Cajal como presidente honorario,
seis miembros honorarios y 141 numerarios), y se
modernizé su formato que recuerda enormemente al
de la Revue Neurologique, incluso en su terminologia
pues los articulos se denominan: Memorias Originales
traduccion directa de “Mémoirs Originaux” de la pu-
blicacién parisina.

A partir de ese afio, la participacion del Dr. Lépez
Albo se increment6 de nuevo muy notablemente tan-
to en las sesiones de la academia como en la revista, a
cuyo primer nimero contribuyé con un extenso arti-
culo sobre los Sindromes Médulo-anémicos.

No es el objetivo de este trabajo hacer una revisién
exhaustiva de las casi 100 contribuciones que entre
presentaciones orales y articulos hizo el Dr. Lépez
Albo a la ACMB y a sus 6rganos de expresion, pero si
cabe destacar algunos aspectos generales.

El mas importante es el de su decidida vocacion
neurolégica, pues entre todos los articulos o pre-
sentaciones que se ha podido encontrar, no pasan
de media docena los que podriamos considerar psi-
quidtricos. Se diria que por la psiquiatria tenfa mas
un interés general volcado especialmente en aspectos
logisticos y de organizacién de la asistencia mas que
en la clinica o el diagnéstico y tratamiento de los pa-
cientes individuales. Asi parece deducirse de dos de
los articulos dedicados a la psiquiatria y que versan
sobre los proyectos asistenciales para enfermos psi-
quiatricos de Valdecilla y de Vizcaya'” 8. Ese interés
por temas generales también se extendié a la organi-
zacion de la docencia y al mejor método para la selec-
cién del profesorado, con las denostadas oposiciones
como teldn de fondo'> .

El contenido de sus articulos en las revistas bilbai-
nas refleja, naturalmente, la prevalencia de las enfer-
medades neurolégicas en aquél tiempo, como eran la
sifilis y otras enfermedades infecciosas, las meningi-
tis de todo tipo y, en particular, las parasitosis. A la
neurocisticercosis dedicé mucho interés pues, en co-
laboracién con su inseparable colega Atilano Feij6o.
Fueron de los primeros en insistir en la importancia
de la eosinofilia del LCR como marcador de diagnos-
tico de esa y otras parasitosis. Cotejando los articulos
sobre parasitosis publicados en GMN y RCB con los
que Izquierdo recoge en su tesis? (un total de quince)
se observa que algunos estan duplicados, publicados
en una revista de Bilbao y en otra nacional casi simul-
tdneamente.

Otro problema motivo de mucho interés del Dr. L6-
pez Albo fue el diagnéstico de los tumores o procesos
expansivos cerebrales en general y, en particular, los
de fosa posterior (del &ngulo pontocerebeloso, tronco
y cerebelo) lo que constituia un desafio en aquellos
tiempos, antes de la introduccién de las pruebas ra-
diolégicas. Como es légico, algunos de sus conceptos
y diagndsticos, en estos y otros campos, son discuti-

bles a la luz de los conocimientos actuales, pero otros
son perfectamente conciliables con la nosologia neu-
rolégica actual.

Alguna de sus comunicaciones han resistido el
paso del tiempo. Merece la pena destacarse una de
19322%° sobre un sindrome extrapiramidal postence-
falitico. El paciente, ademads de un evidente parkinso-
nismo muy bien reflejado en su fotografia, presentaba
una distonia de la marcha que el Dr. Lépez Albo, ade-
lantado a su tiempo, ilustré en una pelicula antes y
después de la mejoria con un anticolinérgico.

Alaluz de toda la gran labor asistencial, docente y
cientifica que llevo a cabo el Dr. Lopez Albo en Bilbao,
no deja de ser sorprendente su escasa proyeccion ins-
titucional. Es cierto que fue nombrado director del
manicomio de mujeres en Zaldivar en donde conta-
ba con un par de ayudantes. Pero los hospitales psi-
quiatricos estaban alejados, no sélo fisicamente de las
ciudades, sino del resto de la corriente evolutiva de
la medicina, anclados todavia en la mision custodial
de los enfermos psiquiatricos crénicos. Esta situaciéon
provocéd que D. Wenceslao no pudiea modernizar en
Zaldivar.

No tuvo, sin embargo, ningtin puesto oficial en el
hospital de Basurto a pesar de la pomposa titulacién
de “Jefe de la consulta para enfermedades nerviosas
y mentales” que puso en el pie de una comunicacién
en la GMN en 1918. Por entonces, o poco después, el
hospital de Basurto contaba con un excelente plantel
de médicos internistas, cirujanos, ORL, pediatras, etc.
Resulta evidente que, ni la direccién del hospital, ni
el jefe de medicina, ni ningtin otro que le autorizaron
benévolamente a abrir la consulta de neurologia pen-
saron que tenfan que ir mas lejos para permitir a D.
Wenceslao el desarrollo de un servicio moderno.

Esta carencia institucional fue, sin duda, deter-
minante para que el Dr. Lépez Albo no pudiera crear
una excelente escuela de neurologia, que hubiera sido
posible en su primera etapa en Bilbao que dur6 casi
quince afios. Su segunda etapa, entre 1931y 1936, fue
mas breve. Es dificil dejar de considerar que la mis-
ma falta de iniciativas y lo que es aun peor, algunas
resistencias internas al cambio y a la introduccién
de las especialidades médicas, retrasaron después la
creacion de las unidades de neurologia casi cincuenta
afos, a las décadas de 1970-80 en los hospitales de
Basurto (Bilbao) y Cruces (Baracaldo).

En resumen, D. Wenceslao Lépez-Albo fue un ex-
traordinario profesional de la medicina, adornado
de grandes virtudes personales, oficialmente neu-
ropsiquiatra pero con un interés muy marcadamente
orientado hacia la neurologia, que durante los afios
en que vivioé en Bilbao colaboré sin desmayo con la
ACMB (Figura 7) y con sus érganos de expresidn,
aportando casi 100 contribuciones orales o escritas
y otras muchas actividades de todo tipo. Las circuns-
tancias adversas, sociales y politicas, no le permitie-
ron, ni crear una escuela neurolégica en Bilbao, ni ver
consolidado su gran proyecto de la “Casa de Salud
Valdecilla”.
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Resumen: PALABRAS CLAVE

Introduccién: la infeccion por COVID-19 es la pandemia actual que esta acechando

el mundo. Conocer su comportamiento es fundamental para enfrentarla de la manera COVID-19.

mas efectiva. El objetivo de este estudio es realizar una revision de la literatura al res- e 4o ranal.
pecto. SARS-CoV-2.
Material y métodos: se hace una busqueda exhaustiva del tema COVID-19 desde su

fisiopatologia, replicacion, pasando por su cuadro clinico, tratamiento y prondstico. Del

mismo modo, se aborda el comportamiento renal asociado a esta infeccion.

Resultados: después del SARS en 2002 y MERS en 2012, se cuenta con experiencia pre-

via frente a coronavirus en todos los dmbitos, a sabiendas que este puede y seguramen-
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te tendrd sus peculiaridades. Se muestra una revision respecto al tema y, ademas, su
comportamiento en enfermedades renales.

Conclusiones: falta aun mucho por conocer respecto a la actual pandemia, pero la
experiencia generada en las previas por coronavirus debe de ayudarnos a entender un
poco la actual.

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

COVID-19: generalities and kidney disease. Review article

Abstract:

Introduction: COVID-19 infection is the current pandemic that is lurking in the
world, knowing its behavior is essential to face it in the most effective way. The ob-
jective of this study is to carry out a literature review

Material and methods: an exhaustive search of the COVID-19 topic is made from
its pathophysiology, replication, through its clinical picture, treatment and progno-
sis. Similarly, the renal behavior associated with this infection is addressed.
Results: after SARS in 2002 and MERS in 2012, there is previous experience with
coronaviruses in all areas, knowing that this can and will surely have its peculiarities.
A review is shown regarding the topic and also its behavior in kidney diseases
Conclusions: there is still a lot to know about the current pandemic, but the expe-
rience generated in previous ones by coronavirus should help us to understand a

bit the current one.

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

Introduccién

Las infecciones virales producen una amplia gama de
enfermedades con predominio en las vias aéreas. Los
virus son multiples; algunos que se creian poco pat6-
genos para el ser humano como los coronavirus, en
las ultimas dos décadas han demostrado una alta pa-
togenicidad. Las rutas de diseminacion viral pueden
ser: 1) contacto en sitios contaminados como super-
ficies, 2) gotas al toser o estornudar y 3) transmision
de aerosoles en particulas pequefias o grandes!.

I. ;Qué son los virus?
Los virus son compuestos de material genético, del
latin virus, en griego (¢, que significa toxina o ve-
neno; es un agente infeccioso microscépico acelular
que solo puede multiplicarse dentro de las células de
otros organismos que invaden y que estén constitui-
dos por material genético (DNA o RNA), esa propie-
dad de replicacién estard determinada por la estruc-
tura de proteinas que los rodea.

Tienen tres componentes: 1) material genético,
2) cubierta proteica y 3) capa lipidica. Con cuatro
propiedades y sus subdivisiones: a) Acido nucleico:
ya sea DNA, ARN o ambos, b) Forma: lineal, circular
y segmentada, c) Cadena: monocatenarias, bicatena-
rias, bicatenarias con regiones monocatenarias y d)
Sentido: sentido positivo, sentido negativo, o ambos.
Hasta la fecha existen mas de 5.000 virus descritos.

La clasificacion actual es del Comité Internacional
de Taxonomia de Virus (ICTV, por sus siglas en ingles
International Committee on Taxonomy of Viruses),
iniciando sus taxones en: reino, Phylum, Subphylum,

clase, orden, suborden, familia, subfamilia, género y
especie; en 2018 se estableci6 nueve 6rdenes y 86 fa-
milias no asignadas a ninguna orden.

Otra forma de clasificacion es la de Baltimore ba-
sado en el mecanismo de produccién de ARNm, a par-
tir de ser monocatenario o bicatenario; ademas de ser
positivos o negativos, siendo la clasificaciéon en siete
grupos'2

IL. ;Que son los coronavirus?

Los coronavirus es un subgrupo de virus caracterizados
por viriones envueltos y esféricos con forma de coro-
na (ahf reciben el nombre) algunas otras variantes son
en forma de disco o rifién. Hay tres familias ARN y esta
pertenece a una de ellas, de sentido positivo y produce
transcripciones. La familia Coronaviridae que consta de
las subfamilias Coronavirinae y Torovirinae (esta segun-
da sin demostrar infeccién en humanos, actualmente)
consta de un genoma ARN monocatenario de hasta 30 kb
de longitud; la subfamilia de Coronavirinae tiene cuatro
géneros: 1) Alphacoronavirus: contiene el virus humano
HCoV-229E, coronavirus (HCoV-NL63) y muchos virus
animales, 2) Betacoronavirus incluye el prototipo, virus
de la hepatitis de ratéon (MHV), los tres virus humanos
HCoV-0C43, SARS-HCoV y HCoV-HKU1, y el Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV) y el Middle
East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV), jun-
to con un numero de coronavirus animales, 3) Gammaco-
ronavirus: contiene virus de cetdceos (ballenas) y aves, y
4) Deltacoronavirus: contiene virus aislados de cerdos y
pajaros®*. La estructura de los coronavirus y su forma de
replicacién se muestra en la figura 1y 2 respectivamente.
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Particula viral

Figura 1. Estructura del coronavirus.

A. SARS-CoV y MERS-CoV forman particulas esféricas que consisten en cuatro proteinas estructurales.
El pico de glicoproteina de la espiga (S) forma una capa de glicoproteinas que sobresale de la envoltura. Se
incorporan dos glicoproteinas transmembrana adicionales en el virién: envoltura (E) y membrana (M). Dentro
de la envoltura viral reside la nucleocapside helicoidal, que consiste en el genoma viral de ARN de sentido
positivo [(+) ARN] encapsulado por la proteina nucleocapside (N). Single-stranded RNA (ss-RNA, ARN mono-

catenario). Adaptado de De Wit et al. 20165,

B. Foto por microscopia electronica tomada de: http://www.diarioveterinario.com/texto-diario/mos-
trar/1834314/expertos-red-risa-sobre-nuevo-coronavirus.

I1I. Pandemias asociadas a coronavirus

Antes del presente siglo, los coronavirus no eran conside-
rados patégenos graves en el ser humano. El primer cono-
cimiento de coronavirus con alta patogenicidad humana
fue el SARS, en el afio 2002, causante de casi 8.000 per-
sonas infectadas y mas de 800 muertos®. Caracterizado
por causar dafio en pulmén, principalmente en las células
epiteliales del tracto respiratorio, mucosa intestinal, epi-
telio de los tiibulos distales en rifién, neuronas y macroéfa-
gos de diversos 6rganos’~.

En la figura 3 podemos observar la patogenia de los
coronavirus a nivel alveolar.

La segunda aparicion de un coronavirus fue el MERS,
en el afio 2012-2013, con una tasa de letalidad del 35%*'!.
El origen asociado a murciélagos toma relevancia debi-
do a tres evidencias cientificas: 1) la similitud filogené-
tica muy cercana a los beta-coronavirus de murciélago:
BtCoV-HKU4 y BtCoV-HKUS5, 2) secuencias relacionadas
con murciélagos en Africa, Asia y América y 3) el MERS
utiliza la DPP4 (dipeptidil peptidasa-4) proteina en mur-
ciélago que se utiliza para la entrada celular; aunque esto
es solo una teorfa. (12-14)

La forma de transmisiéon de SARS y MERS est4 ligada
al contacto directo y derivada de esta observacion, los
centros de control y prevencién de enfermedades de cada
pais recomendaron en su momento el contacto estandar,
precauciones al aire libre y en superficies, ya que estos
virus suelen mantenerse suspendidos aproximadamen-

te a 1,5 metros, cayendo posteriormente por gravedad, y
permanecen en las superficies si se encuentra dentro de
esta distancia’. El cuadro clinico presenta una variedad
de escenarios desde condiciones asintomaticas, sinto-
mas que simulan un resfriado comun, con sintomatologia
moderada o grave, hasta un sindrome respiratorio agudo
severo; asociado con falla multiorgénica, incluyendo la le-
sion renal aguda de un cinco hasta un 15%%.

IV. Pandemia por COVID-19

La pandemia que actualmente esta acechando a la pobla-
cién desde su apariciéon con el primer caso el 31 de di-
ciembre de 2019 y con cifras establecidas por el Centro
de Ciencias e Ingenieria de Sistemas del Hospital Johns
Hopkins!® en Estados Unidos para finales de junio de
2020 de mas de 10 millones de personas infectadas y mas
de 500 mil muertes relacionadas al nuevo coronavirus
denominado COVID-19; coronavirus que surge en la ciu-
dad de Wuhan en la provincia de Hubei'”-8,

A. Fisiopatologia

El sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) ha
jugado un papel trascendental en la patogenia por CO-
VID-19, concretamente, a través de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 (ACE 2, por sus siglas en ingles
angiotensin-converting enzyme) una enzima que con-
trarresta fisiologicamente la acciéon del SRAA, pero que
también sirve como receptor para este coronavirus (19);
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Figura 2. Replicacién de coronavirus.

SARS como MERS forman particulas esféricas con cuatro proteinas estructurales, el cual dentro de la en-
voltura viral esta en sentido positivo viral el genoma de Acido Ribonucleico (RNA por sus siglas en inglés de
Ribonucleic Acid) encapsulado por la nucleocapside. Después de la entrada del virus a la célula huésped
este RNA viral no esta cubierto dentro del citoplasma y los fragmentos se traducen para producir pp1a y
pp1ab (traduccion) y subdivididas en 16 proteinas no estructurales que pasan a ser el complejo de replicasa-
transcriptasa (protedlisis). Un tercero y cuatro fendmeno (replicacion y transcripcion) permite la produccion de
copias completas, que se usan como plantillas para genomas de RNA de longitud completa. Subconjuntos de
RNA subgendmicos (transcripcion discontinua) son los que codifican todas las proteinas estructurales. Todas
las proteinas estructuradas formadas se van ensamblando para formar la nucleocapside y la envoltura viral
en el compartimiento intermedio entre el reticulo endoplasmico y el aparato de Golgi para continuar el ultimo
paso de la liberacion del virion naciente de la célula infectada. Adaptado de De Wit et al. 2016°.

existiendo controversia de que medicamentos antihi-
pertensivos de la familia de los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA’s) y los an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA’s)

tienen responsabilidad en el aumento de la virulencia,
aunque la suspension puede ser mas perjudicial por el
control de las comorbilidades, especificamente la hiper-
tensién arterial, como anti-proteindrico y para el ma-
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nejo de la insuficiencia cardiaca con funcién ventricular
izquierda deteriorada®*-?'. Ademas, su retirada abrupta
puede resultar en inestabilidad hemodindmica y even-
tos adversos para la salud, por lo que ante no contar con
una evidencia clara no se recomienda su suspension*®.
En la figura 4 se muestra la forma de interaccion del CO-
VID-19 con los receptores de la angiotensina y las po-
tenciales hipotesis respecto a su actuar en la fisiologia?.
La infeccién por COVID-19 ocurre en cualquier
edad ya que la infeccion se transmite a través de gran-
des gotas generadas durante la tos y el estornudo. Esta
transmisién también puede ocurrir incluso antes de la
aparicion clinica de los sintomas?-?% Los estudios con
determinacién de carga viral entre pacientes sintoma-
ticos positivos comparados con los asintomaticos son
similares, e, incluso, se han catalogado algunos como

super esparcidores debido a su alta contagiosidad, y
por el mecanismo de mano-nariz, mano-boca o mano-
ojos que el virus emplea para entrar al nuevo porta-
d0r25-26.

Se ha determinado claramente el tiempo de super-
vivencia del coronavirus dependiente de la superficie
donde se encuentre. Algunos ejemplos son: en acero la
duracién es de aproximadamente de ocho a 24 horas,
aluminio de dos a ocho horas, plastico de dos a nueve
horas, guante quirirgico menos de ocho horas, metal,
madera cerdmica, teflon y PVC cinco dias, cristal de
cuatro a cinco dias?”%,

Se ha documentado hasta este momento que no hay
una forma de transmisidn fetal al no cruzar la barrera
hemato-placentaria. Sin embargo, la infeccién neonatal
se produce posterior al parto®.
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Figura 3. Alveolo normal y alveolo con lesién en el sindrome de dificultad respiratoria aguda.

En el momento patolégico (lado derecho) hay desprendimiento de las células epiteliales bronquiales y alveo-
lares, con membranas hialinas ricas en proteinas en la membrana basal denudada. Se muestran neutréfilos
en endotelio capilar y migrando a través del intersticio hacia el espacio aéreo, que esta edematizado. En el
espacio aéreo, los macrofagos secretan citocinas, interleucina-1, 6, 8 y 10 (IL-1, 6, 8 y 10) y factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNF-a), que actua localmente para estimular la quimiotaxis y activar los neutrdfilos. La
interleucina-1 estimula la produccion de matriz extracelular por los fibroblastos. Los neutréfilos pueden liberar
oxidantes, proteasas, leucotrienos y otras moléculas proinflamatorias, como el factor activador de plaquetas
(FAP). El edema en el alvéolo ha llevado a la inactivacion del surfactante. FIM: factor inhibidor de macréfagos.

Adaptado de Ware L. 2000".
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Figura 4. Posibles efectos de la inhibicion del sistema renina-angiotensina (SRA) en CoVID-19.

Los mecanismos hipotéticos competidores por el cual la inhibicién del SRA con un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina (ARA, BRA por sus
siglas en inglés) puede ser perjudicial (imagenes superiores) o de proteccion (imagenes inferiores) en la in-
feccién por COVID-19.

Hipotesis 1 (arriba): el coronavirus ingresa a la célula al unirse a la ECA 2, agregar un IECA o ARA podria
aumentar la abundancia de ACE2 vy, por lo tanto, aumenta la virulencia.

Hipdtesis 2 (abajo): la angiotensina Il (Ang Il) fomenta la lesion pulmonar al activar el receptor de angiotensina
tipo 1 (ATR1), que causa inflamacién y fibrosis, ademas se produce una disminucion de la produccion de Ang
Il con un IECA o un ARA. Las acciones de Ang Il — AT1R con un ARA mejoran la generacion de Ang- ' por la
ECA 2 y la activacion del receptor Mas (RMas), que atenua la inflamacion y la fibrosis y, con ello, mantiene
la lesion pulmonar. Se requieren investigaciones al respecto para comprender profundamente el papel que
juega el SRAA, especificamente los receptores de angiotensina 2 y determinar concretamente el impacto del
virus. Adaptado de 22 South A, et al?2.



B. Cuadro clinico

El comportamiento clinico parte del periodo de transmi-
sién hasta su periodo de contagiosidad, en la figura 5 se
ejemplifica los tiempos®.

Las manifestaciones clinicas evidentes son fiebre, tos
seca, dificultad respiratoria, linfopenia y pobre respues-
ta a antibidticos entre tres y cinco dias del inicio; el 80-
90% de los pacientes experimentan un cuadro leve. Otros
sintomas menos frecuentes son: escurrimiento nasal, he-
moptisis y diarrea. Son siete dias la mediana de aparicién
desde los primeros sintomas (rango intercuartilar de cua-
tro a ocho dias) y la mediana de edad es de 49 afios®!-%2,

Un caso sospechoso se define como aquel que presen-
ta fiebre, dolor de faringe y tos; se convierte en confir-
mado con la prueba molecular positiva para COVID-19
(pruebas en hisopo de faringe, hisopo naso-faringeo,
expectoracion, aspirado endotraqueal o lavado bronco-
alveolar). La prueba de diagnéstico se realiza con la re-
accion en cadena de la polimerasa (PCR por sus siglas en
inglés Polymerase Chain Reaction) para la extraccion del
RNA, algunas otras pruebas comercializadas son con la
deteccion de anticuerpos (IgM o 1gG)333°,
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Los estudios de gabinete como la radiografia de térax,
que muestra infiltrados bilaterales, aunque con caracte-
risticas normales al inicio de la enfermedad; la tomografia
computarizada muestra generalmente infiltrados, opaci-
dades en vidrio esmerilado y consolidacién subsegmen-
taria. Considerar ademéas que en la tomografia también
presenta datos anormales en pacientes asintomaticos y
sin manifestaciones clinicas de vias aéreas inferiores. Al-
gunos pacientes también con pruebas moleculares nega-
tivas, pero con cambios por tomografia resultaron positi-
vos en una segunda o tercer prueba realizada?? 3637,

Los cuadros graves por COVID-19 se manifiestan
con un sindrome de dificultad respiratoria severa, afec-
tacion del sistema inmunitario y otros 6rganos como
rifiones, cerebro, tracto digestivo, corazon, higado y ti-
roides. Las células diana en pulmén, higado y rifién son
las involucradas, ya que expresan enzima convertidora
de angiotensina 2, que es el principal receptor de SARS-
CoV-2 y las lesiones se dan de forma directa (infeccién
de las células objetivo por el virus) e indirectamente
(por respuesta inmune, disfuncién circulatoria e hi-
poxia)38-3°,

10 15 20

Dias

Figura 5. Estimacion del periodo de incubacién a partir de un modelo logaritmico.

La mediana del periodo de incubacion estimado de COVID-19 fue de 5,1 dias, con un rango de 4,5 a 5,8 dias.
Un porcentaje menor de pacientes infectados (2,5%) mostraran sintomas dentro de 2,2 dias de exposicion. El
inicio de los sintomas ocurrira dentro de los 11,5 dias, con un rango de 8,2 a 15,6 dias para el 97,5% de las

personas infectadas.

El grupo de pacientes graves es menor, pero con
un riesgo incrementado de muerte, una teoria de
dafio es el llamado sindrome de tormenta de citoci-
nas que condiciona fallo organico maultiple y a nivel
renal: lesiéon renal aguda*’. El mecanismo de dafio
renal es la sepsis y la tormenta de citocinas o dafio
celular directo por el virus*'*2, En la figura 6 se ejem-

plifica las fases clinicas, asociada con los signos y los
manejos sugeridos.

C. Tratamiento

Al conocerse la epidemia en China en diciembre del 2019
y convertirse finalmente en una pandemia meses des-
pués, muchos paises se vieron en la necesidad de realizar
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Figura 6. Fases progresivas de la enfermedad por COVID-19.

Se ejemplifica en tres fases los signos asociados en cada una, ademas de los sintomas referidos; en los re-
cuadros ultimos se plantean las posibles alternativas de tratamiento. SDRA: sindrome de difultad respiratoria
aguda; SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (por sus siglas en inglés), LDH: deshidrogenasa
lactica; PCR: proteina C reactiva; IL: interleucina; NT-proBNP: N-terminal pro-brain natriuretic peptide. Adap-

tado de Hasan K et al. 20204.

intervenciones no farmacolégicas dentro de sus poli-
ticas publicas en salud, cualquier intervencién sola no
funciona. Tiene que ser el conjunto de multiples para
que sean efectivas y se frene el contagio**. Dos son las
estrategias que sobresalen: a) mitigacion: reduciendo
la demanda maxima de atencién médica, esto se logra
con aislamiento domiciliario de sospechosos, cuaren-
tena domiciliaria, distanciamiento social de ancianos y
poblacion de riesgo, ademds de un cuadro clinico mas
severo, y b) supresion: el objetivo de revertir el creci-
miento con distanciamiento social de toda la poblacién,
aislamiento de casos en el hogar y cuarentena en el do-
micilio de sus familias, reduciendo el nimero de casos
a niveles bajos***¢. Otra medida no farmacolégica de los
pacientes que ya se encuentran en una atenciéon hospi-
talaria es, en los casos graves, la admisién temprana en
una terapia de cuidados intensivos*’; adecuado apoyo
nutricional, soporte de fluidos, mantener signos vitales
estables, estabilidad hemodindmica y prevencion de
una infeccién secundaria de tipo bacteriana*®; algunas
medidas farmacolégicas dirigidas se enumeran a con-
tinuacion:

I. Terapia antiviral:
Remdesivir (RDV): inhibidor de la RNA polimera-
sa del RNA-dependiente en la replicacion, farmaco

en desarrollo cuando se present6 la epidemia por
Ebola y que puede inhibir la replicacién de corona-
virus a nivel pulmonar y mejorar los signos clinicos
de la enfermedad®. Es un profarmaco que requie-
re el metabolismo en célula huésped al trifosfato
farmacolégicamente activo para la replicacion del
virus®®*!, Estudios probaron con la profilaxis 24 ho-
ras antes de la inoculacién previniendo completa-
mente la enfermedad clinica inducida, ademas una
fuerte inhibicién de la replicaciéon y disminucién de
las lesiones pulmonares® La dosificacion es de 200
mg endovenoso inicial, para posteriormente usarse
100 mg cada 24 horas por cinco o diez dias®3.
Lopinavir/Ritonavir (LPV/RTV): inhibidor de la
proteasa del coronavirus, que en algunos estudios
no ha demostrado una diferencia en la atencién es-
tandar del paciente®. Sin embargo, el mejor esce-
nario de accioén es la profilaxis y la combinacién con
otros medicamentos como el interferéon beta que
proporciona resultados alentadores en la funcién
pulmonar, sobre todo, si el uso es en los primeros
dias de la infeccién. La dosificacién es de 400/100
mg cada 12 horas por 14 dias®.

Interferén beta: sinergia con LPV/RTV, usado en
la neumonia grave. La dosificacién es de 250 mcgr
cada 48 horas subcutaneo por 14 dias®.
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II. Antipalidicos: desde 1934 utilizados en el tra-
tamiento para el paludismo, su uso también se ha
asociado como inmuno-modulador en algunas en-
fermedades de caracter autoinmune. Esto lo logra al
suprimir la produccién y la liberacién del factor de
necrosis tumoral y la interleucina®.

¢ C(Cloroquina: inhibe los pasos dependientes del
pH en la replicacién de varios virus. Entre ellos
estan los flavivirus, retrovirus y coronavirus®>>’.
El efecto del pH es la alcalinizacién del fago-liso-
soma que impacta en la fusién y la eliminacién
del recubrimiento®®%°, Dosificacién de 500 mili-
gramos de fosfato de cloroquina (equivale a 300
miligramos de cloroquina) dos veces al dia por
cinco dias®’.

e Hidroxicloroquina: agente antipaltidico con ma-
yor potencia que la cloroquina a dosis de 400 mg
dos veces al dia por un dia y seguido de 200 mg
dos veces al dia por cuatro dias®°.

III. Esteroides: el uso de esteroides, a pesar de mul-
tiples estudios, no es recomendable por la inhibicién
del aclaramiento viral y el alargamiento de la dura-
cion de la viremia®!-63,

Un metaanalisis refiere el efecto de los esteroides
en el sindrome de dificultad por influenza sin mostrar
superioridad. Sin embargo, es un grupo de fairmacos
que contintia en uso y se recomienda mayor eviden-
cia®; la duda radica en el beneficio en las personas
con choque séptico®.

IV. Plasma de convaleciente o inmunoglobulinas: la
medida tuvo aprobacién en Estados Unidos, al ser el pais
con mas personas infectadas, y consiste en tomar el plas-
ma de los pacientes recuperados para tratar a personas
gravemente enfermas por el mismo padecimiento. Este
manejo tiene antecedentes desde la gripe espafiola en
1918 y en enfermedades como la polio, sarampion, entre
otras. Algunos estudios han demostrado estancias hospi-
talarias mas cortas y menor mortalidad de pacientes. Sin
embargo, no se ha demostrado una efectividad contun-
dente y se requieren ensayos clinicos®>-%,

V. Inhibidor de la interleucina 6: en este caso, Tocilizu-
mab sugerido para pacientes con neumonia grave, redu-
ciendo el consumo de oxigeno, las lesiones por tomogra-
fia, sin reacciones adversas graves, la dosificaciéon habla
de 400 mg endovenoso®’.

D. Prondstico

China es quien tiene la experiencia de los casos incidentes,
prevalencia, mortalidad, etc.; por ser la poblacién de inicio
de la pandemia. Por ello es importante observar el com-
portamiento que ha tenido y con ello valorar las medidas
sanitarias que otros paises han tomado, donde la curva de
ascenso apenas inicia. Al corte del estudio (11 de febrero
del 2020) tenfan 44.672 casos confirmados, observaron
que el 86,6% de la poblacién infectada estaba entre los 30
a 79 afos, letalidad de 2-3%, se presentaron 1.716 traba-
jadores relacionados con la salud y de ellos cinco murie-
ron (68). Ver figura 7.

Distribucion de edad y tasa de mortalidad de casos de COVID-19 (Total 44,672 casos
confirmados-11-02-2020 en China)
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Figura 7. Casos incidentes de infeccion y muertes por grupo etario.
Se muestra en la grafica las barras en azul la distribucién por grupo de edad de los casos confirmados con
la infeccion por COVID-19. La linea en amarillo nos muestra el porcentaje de casos que fallecieron corres-

pondiente a cada grupo etario. Tomado de https://echo.unm.edu/doc/covid/ECHO%20Webinar%2003-23-

2020%20Cleared.pdf®®.




COVID-19 y su impacto en la enfermedad renal

Los pacientes con enfermedad renal crénica desde un
estadio I de la clasificacién de KDIGO (por sus siglas en
ingles de Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
hasta sus condiciones estadios IV o V sin una terapia de
sustitucién renal, son pacientes con inmunocompromiso,
al igual que pacientes con dialisis peritoneal, hemodiali-
sis y mas atn pacientes con trasplante renal. La lesién re-
nal es también una manifestacién del problema durante
esta pandemia.

I. Lesion renal aguda asociada
La lesién renal aguda en los pacientes infectados por CO-
VID-19 puede ser multifactorial, algunas causas son por
efecto citopatico inducido por el virus, respuesta inflama-
toria sistémica’®. Otro mecanismo es la tormenta de ci-
tocinas principalmente interleucina (IL) 6, IL-1 alfa, IL-1
beta, IL-8, IL-10, factor de necrosis tumoral alfa y protei-
na C reactiva’.

La lesién renal aguda inducida por sepsis represen-
ta la primera causa de dafio agudo y de reemplazo renal
por alguna indicacién absoluta como acidosis severa, hi-

Personas sobrevivientes

percalemia, uremia, sobrecarga hidrica u oliguria/anuria
refractaria a tratamiento’2

Por otro lado, se observan componentes de los mi-
croorganismos conocidos como patrones moleculares
asociados a patdgenos los cuales son liberados por
células dafiadas del huésped con elevacién de las cito-
cinas ya comentadas, por lo que la necesidad de maxi-
mizar el efecto de la terapia de reemplazo renal ante
la respuesta inflamatoria exagerada se han propues-
to terapias de hemofiltraciéon de alto volumen, junto
con membranas de absorcién de filtracién de plasma
acoplado. Sin embargo, alin con poca evidencia que lo
respalde, pero con un creciente uso’7%,

La experiencia aplicada con éxito en epidemias
previas por coronavirus de SARS y MERS con hemo-
diafiltraciéon de alto volumen en una dosis de seis li-
tros por hora, con eliminacién principalmente de in-
terleucina 6, han demostrado una mejoria de la falla
multiorganica’®”’. Existe una diferencia clinica entre
los pacientes que fallecen, contra aquellos que son da-
dos de alta en algunos pardmetros, estos son ejempli-
ficados en la siguiente figura 87°.
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Figura 8. Comportamiento clinico entre pacientes sobrevivientes y fallecidos.

Cursos clinicos de los principales sintomas, herramientas en la hospitalizacion y duracion de la eliminacion
del virus desde el inicio de la enfermedad en pacientes hospitalizados con COVID-19; la figura muestra la
duraciéon media de los sintomas y la aparicion de complicaciones y resultados. UCI: Unidad de Cuidados In-
tensivos, SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratorio Agudo. COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019.

Modificado de Zhou et al. 202075.



II. Hemodialisis

Los pacientes urémicos en didlisis combinan una fragili-
dad intrinseca y una carga de comorbilidades. La enfer-
medad renal crénica constituye una relevante comorbili-
dad y los centros de didlisis representan un riesgo como
vector potencial en la propagacion de esta pandemia’®8°,
Los pacientes en didlisis se han identificado como una
poblacion susceptible debido a un sistema inmune de-
ficiente y, por tanto, son mas propensos a desarrollar
enfermedades infecciosas graves®®. Los pacientes en
hemodidlisis tienen mayor exposiciéon que la poblacién
general porque su tratamiento generalmente requiere
tres sesiones por semana, lo que dificulta mantener las
medidas de distanciamiento social.

En una serie de casos de un centro de hemodialisis,
los autores revisaron el curso de un brote en el Hospi-
tal Renmin, en la Universidad de Wuhan, del 14 de enero
de 2020 (con el primer caso confirmado) hasta el 17 de
febrero de 2020. Los autores informaron de 37 (16,1%)
casos en 230 pacientes en hemodidlisis y cuatro casos de
33 (12,1%) en miembros del personal de salud que fue-
ron diagnosticados con COVID-19.

Los pacientes en hemodidlisis con COVID-19 tenian
menor linfopenia, niveles séricos mas bajos de citocinas
inflamatorias y enfermedad clinica mas leve que otros
pacientes afectados por la infeccién por COVID-19. Du-
rante la epidemia, siete pacientes en hemodidlisis murie-
ron, incluidos seis con COVID-19 y uno sin COVID-19. Los
desenlaces de los cuatro miembros del personal fueron
favorables®,.

Un paciente en terapia de reemplazo renal con CO-
VID-19, requiere recursos y personal especializado, lo
que complica mas su atencion por la necesidad de aisla-
miento, medidas de control y prevencidn; poniendo a los
sistemas de salud bajo una mayor carga asistencial.

Preparacion del equipo de salud

e Debe recibir capacitacién y actualizacién sobre la
epidemia COVID-19, que incluyan pautas preven-
cion®,

e Debe conocer las instrucciones para utilizar los di-
ferentes tipos de equipo, el manejo de los tejidos y
articulos contaminados®-®.

e Deben contar con el material indispensable para la
atencion de pacientes COVID-19%, y consiste en el
siguiente:

- Bata impermeable desechable con cobertura
circular de 360 grados. La misma bata de aislamiento no
debe usarse para el cuidado de mas de un paciente, ex-
cepto si estan aislados juntos.

- Guantes desechables.

- Mascara facial: mdscara quirdrgica con o sin
pantalla facial, si no cuenta con pantalla facial se deben
agregar gafas de plastico. Las gafas de plastico de protec-
cién ocular reutilizables deben limpiarse y desinfectarse.

¢ Los miembros del personal deben informar al li-
der del equipo en caso de que ellos o los miem-
bros de su familia desarrollen sintomas que
sugieren contagio de COVID-19. Los miembros
enfermos del equipo deben quedarse en casa, y

evitar contacto con pacientes u otros miembros
del equipo®.

e El personal de enfermeria debe estar capacitado
para tomar hisopos nasofaringeos para realizar
pruebas de reaccién en cadena de la polimerasa
para COVID-19, con el equipo apropiado®.

Recomendaciones para pacientes y cuidados en los

centros de hemodialisis

1. Se debe recomendar a los pacientes de hemodialisis
quedarse en casa en sus dias sin hemodialisis. En
dfas de hemodidlisis deben utilizar transporte indivi-
dual y, en la medida de lo posible, evitar el transporte
publico. Debe recomendarseles abstenerse de viajar,
evitar el contacto personal y abstenerse de eventos
publicos, privados o religiosos (reuniones familiares,
matrimonios, funerales, etc.)®*.

2. Los centros de didlisis deben proporcionar instruc-
ciones a los pacientes en un idioma apropiado sobre
higiene de manos, higiene respiratoria y estornudo
de etiqueta. Las instrucciones deben incluir el uso de
mascarillas, uso de pafiuelos para cubrir la nariz y la
boca al toser o estornudar, cdmo desechar el papel,
pafiuelos desechables y reconocer los recipientes
para desechos, asi como y cudndo realizar la higiene
de manos®*%,

3. Lavarselas manos con aguay jabén durante al menos
20 segundos o bien con un desinfectante para manos
a base de alcohol (al menos 61% de alcohol). Evitar
tocarse ojos, nariz y boca durante el dia®*%,

4. Deben instalarse en salas de espera dispensadores
de soluciones hidroalcohélicas. Se debe alentar a los
pacientes a realizar lavado de manos a la llegada, al
momento de la salida de la unidad y si esta en con-
tacto con secreciones respiratorias. En las salas de
espera deben sentarse separados por lo menos a dos
metros. Si el paciente esta estable, se le puede dar la
opcion de esperar en su vehiculo y que se le contacte
por llamada telefénica cuando se vaya a dar el ingre-
so a la sala de tratamiento®88,

5. Serecomienda la separaciéon de dos metros entre pa-
cientes en hemodialisis®.

6. Las areas de tratamiento y espera deben tener aire
acondicionado y ventilacién adecuada para eliminar
particulas y aerosoles®*.

7. Se debe designar un lugar especifico para hacer es-
crutinio en pacientes que acuden a hemodialisis para
medir la temperatura corporal sistematicamente, al
inicio y al final de la sesién en todos pacientes®.

8. Evitar contacto fisico y saludos mediante abrazos,
besos o estrechamiento de manos®*#2.

9. Debe identificarse de forma temprana y aislarse a los
individuos con infeccidn respiratoria: a) identificar
pacientes con signos y sintomas de fiebre, tos, afec-
tacion de la via aérea superior o conjuntivitis, antes
de su ingreso a la sala de espera y al area de trata-
miento; b) los pacientes deben informar al personal
sobre fiebre o sintomas respiratorios antes de llegar
a las instalaciones por teléfono u otros medios elec-
tronicos; c) los pacientes con sintomas respiratorios
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deben ser llevados a un area de tratamiento apro-
piada y, tan pronto sea posible, minimizar el tiempo
en areas de espera; d) todos pacientes que tienen
fiebre, tos, compromiso de las vias aéreas superio-
res o conjuntivitis se deben examinar para detectar
COVID-1984,

Los pacientes sintomaticos deben hemodializarse
en una sala de aislamiento (si estd disponible) y de-
ben usar una mascara adecuada (N95). Idealmente,
los casos confirmados deben reasignarse a un turno
especifico donde s6lo se dé tratamiento a pacientes
con COVID-19; éste debe ser el ultimo turno del dia
para que después se realice limpieza exhaustiva de la
unidad. En caso de no contar con este recurso, se les
puede colocar en las esquinas del centro de hemo-
didlisis con cubrebocas de alta eficiencia (N95), a una
distancia de al menos dos metros entre pacientes en
cualquiera de las direcciones®*58,

A los pacientes con sospecha o confirmacién de CO-
VID-19 se les sugiere evitar el ingreso a la sala de tra-
tamiento con cobijas y objetos personales que pudie-
ran actuar como fomites®,

El personal de salud debe agruparse en equipos se-
parados para manejo de pacientes de alto y bajo ries-
go. Solo el equipo de atencién médica asignado debe
ingresar a la sala de aislamiento, todos los compafie-
ros de equipo no programados deben ser excluidos
en todo momento®,

En las sesiones de hemodidlisis que se otorguen en
medio hospitalario, es recomendable disponer de
una maquina con ésmosis portatil para realizar el
tratamiento al pie de cama del paciente®>-°.

Si existe un caso confirmado o altamente sospechoso
de coronavirus en centros de dialisis, debe llevarse a
cabo de inmediato una desinfeccion, y las areas cer-
canas que tuvieron contacto con estos pacientes no
deben utilizarse para otros pacientes®.

Los miembros del personal deben evitar comer jun-
tos. Deben quitarse el equipo antes de las comidas
y lavarse las manos. Se debe minimizar el hablar
durante las comidas para reducir la propagacién de
gotas®.

Los pacientes y las personas que los acompafnan de-
ben recibir desinfectante de manos al entrar en la
sala de hemodidlisis. Los pacientes deben usar mas-
caras médicas y evitar las comidas durante hemodia-
lisis®e.

Los pacientes deben continuar con la hemodialisis en
el mismo centro y no cambiar a otro®+%2,

Se deben evitar cambios en los turnos de hemodia-
lisis. Es aconsejable que cada enfermera/o atienda
siempre a los mismos pacientes para conexién y
desconexién, administracion de medicamentos y de-
mas procedimientos, con un registro de los pacientes
atendidos por cada profesional de la salud®**®°.,

La maquina de hemodidlisis que entre en contacto
con pacientes con COVID-19 debe desinfectarse de
acuerdo con los protocolos estandar.

El personal de limpieza debe estar protegido con
mascarilla quirirgica y guantes desechables®4%,

Procedimientos quirdrgicos en pacientes de hemo-
dialisis

Todo paciente que necesite cirugia de acceso vascular
deben ser tamizado para COVID-19. Los procedimientos
quirurgicos en pacientes confirmados o sospecha de in-
feccion COVID-19 debe llevarse a una habitacidn designa-
da con la proteccidn necesaria para el personal médico.

Estrategias operativas para miembros de la familia y
cuidadores

Los pacientes en hemodidlisis que tienen un familiar o
cuidador en cuarentena (aislamiento preventivo, basica-
mente durante 14 dias, debido a una posible exposiciéon
a coronavirus, pero sin mostrar signos de infeccion),
pueden recibir hemodialisis como de costumbre durante
el periodo de 14 dias de cuarentena de los familiares o
cuidadores. En la figura 9 se detallan algunas recomen-
daciones®.

E. Trasplante renal

Los receptores de trasplante renal mantienen un estado
de inmunodepresién permanente y tienen necesidad de
acudir periddicamente a los hospitales para sus revisio-
nes. La inmunodepresion necesaria posterior al trasplan-
te es un factor de riesgo para el desarrollo de complica-
ciones como son las infecciones respiratorias virales,
como se demostroé en la pandemia de gripe A (H1N1) en
2009 la cual inicio en nuestro pais®’.

Al momento, s6lo contamos con reportes de casos de
pacientes trasplantados con afeccién por COVID-19 (con
neumonia bilateral), como es el caso de un paciente de
nacionalidad china de 52 afios portadora de trasplante
renal por 12 afios y que evolucioné favorablemente tras
la suspensién de la inmunosupresion y la administracion
de interfer6n, metilprednisolona e inmunoglobulina in-
travenosa policlonal®’.

No existe la informacidn suficiente para establecer por
el momento los factores pronosticos y el curso que toma-
ra la infeccion por COVID-19 en receptores de trasplante.
En base a estudios previos sobre el comportamiento de la
infeccién por coronavirus en humanos y pacientes inmu-
nodeprimidos®, se espera una mayor tasa de complica-
ciones en esta poblacion?.

La linfopenia a expensas de linfocitos T CD3+, CD4+y
CD8+ se ha identificado como un factor de riesgo de de-
sarrollo de SDRA en pacientes con COVID-19°*. El uso de
globulina antitimocito policlonal como terapia de induc-
cién o para el tratamiento del rechazo agudo induce una
linfopenia sostenida que puede prolongarse por varios
meses. A lo anterior contribuye la alteracién de la inmu-
nidad celular asociada a la administracién de inhibidores
de la calcineurina lo que genera un mayor riesgo de com-
plicaciones derivadas de COVID-19 tras el trasplante. Se
ha demostrado el papel protector de los linfocitos T CD8+
de memoria especificos frente a SARS-CoV®®. En base a
lo anterior, podria asumirse que los receptores de tras-
plante con infeccion de tracto respiratorio superior por
SARS-CoV-2 se beneficiarian de un tratamiento antiviral
precoz que disminuyera el riesgo de progresion a neumo-
niay SDRA.
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Figura 9. Recomendaciones en un centro de hemodialisis.
Se emiten algunas recomendaciones tanto del personal de salud y de los pacientes que acuden a las sesio-
nes de hemodialisis. Tomado de Basile C, et al. 20208,

Sin embargo, antes de cualquier recomendacién sin
evidencia radiologica de neumonia debe considerarse el
perfil de toxicidad de los antivirales y el riesgo de interac-
ciones farmacolégicas con los inmunosupresores.

Manejo de la inmunosupresion

La minimizacién de lainmunosupresién parece una medi-
da razonable en receptores con diagnéstico de COVID-19.
En particular, casos complicados con neumonfa.

La administracién de micofenolato se asocia a una
mayor carga viral y dafio tisular en pulmén y una mayor
mortalidad en modelos murinos de infeccién por MERS-
CoV en comparacion con los animales que no recibieron
ningun tratamiento®.

No existen datos por el momento que sugieran que la
conversion a regimenes basados en inhibidores de mTOR
(mammalian target of rapamycin) pudiera contribuir al
control de la infeccién por SARS-CoV-2 como es el caso de
otras infecciones virales.

La administracién de Lopinavir/Ritonavir implica un
riesgo de interacciones farmacolégicas y la necesidad de
una monitorizacion estrecha de las dosis. La adminis-
tracién de inhibidores de proteasa obliga a la interrup-
cién transitoria de los inhibidores de la calcineurina y de
mTOR ante el riesgo de interacciones significativas, por lo
que incluso se puede plantear la suspension definitiva en
funcion de la evolucion del cuadro.

Enlos casos de COVID-19 muy graves se deberia consi-
derar la retirada total de la inmunosupresién tras evaluar
el riesgo de rechazo y de pérdida del injerto®”. En base a

estudios previos en infeccién por SARS-CoV, MERS-CoV o
virus de la gripe, no se recomienda el empleo de corticos-
teroides sistémicos en pacientes con COVID-19.

En un estudio de 201 pacientes con COVID-19 el
empleo de corticosteroides se asoci6 a mayor riesgo de
progresién a SDRA y, aunque no podemos excluir un
potencial sesgo de confusién por la indicacién; la mor-
talidad en presencia de SDRA establecido fue menor en
pacientes tratados con metilprednisolona®. Un estudio
aleatorizado controlado que prueba la eficacia/efectivi-
dad de los esteroides (NCT04273321) est4d en marcha,
por lo que, al momento, no se puede recomendar el uso
de esteroides de manera sistematica®.

La indicacién para el tratamiento antiretroviral es in-
cierta hasta el momento, no existe fArmaco para el trata-
miento de COVID-19'%, En receptores de trasplante renal,
existe la necesidad de modular cuidadosamente la tera-
pia inmunosupresora. A la fecha, no hay pautas claras de
la terapia de inmunosupresion en estos pacientes'®t. Para
evitar mayor nimero de contagios en pacientes trasplan-
tados estables se puede contactar a la Unidad de Tras-
plante o al servicio de Nefrologia para recibir instruccio-
nes de actuacion; para lo que puede ser util apoyarse via
telefénica, y mediante otros medios electrdnicos.
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Comentario al articulo “Validez, confiabilidad y
baremacion para medir la auto-percepcion del estrés

académico de estudiantes universitarios”
"Unibertsitateko ikasleen estres akademikoaren autopertzepzioa neurtzeko
baliozkotasuna, fidagarritasuna eta baremazioa" artikuluari buruzko iruzkina
Commentaries to the article "Validity, reliability and scale to measure the
self-perception of academic stress of university students"

Sr. Director:

En el volumen 116(4), de la revista Gaceta Médica de
Bilbao, el articulo “Validez, confiabilidad y baremacion
para medir la auto-percepcion del estrés académico de
estudiantes universitarios”! es relevante porque, como
argumentan sus autores, permite diagnosticar y moni-
torear acciones tempranas sobre estrés académico con
el fin de lograr el bienestar psicolégico en estudiantes.

No obstante, existen algunas debilidades metodo-
légicas que deben ser atendidas con el fin de elevar la
rigurosidad del estudio.

En primer lugar, respecto a la formulaciéon de los
objetivos, se observa una concepcién desactualizada
del concepto de validez, al senalar los autores que bus-
can “validar el cuestionario”, en vez de haber indicado
“hallar las evidencias de la validez”, porque un test no
es valido, sino que lo son las inferencias realizadas a
partir de las puntuaciones?. Concretamente, la validez
se refiere al grado en el que la evidencia empirica y la
teoria apoyan la interpretacidn de las puntuaciones del
test relacionada con un uso especifico?. Por ello, actual-
mente en la comunidad cientifica se concibe a la vali-
dez como un concepto unitario y, por consiguiente, se
sefala que es necesario hallar sus evidencias.

En segundo lugar, respecto a los procedimientos,
el cuestionario aplicado ha sido la Escala de estrés
académico (ECEA)* en el 2016 para estudiantes espa-
foles, el mismo que forma parte del cuestionario de
estrés académico publicado en el 2008, lo cual hace
indispensable que los autores hayan reportado ;cdmo
realizaron la adaptacion cultural?, mas aun si se trata
de una realidad espafiola distinta a la peruana, ;como

llevaron a cabo el estudio piloto?, el mismo que hu-
biera permitido analizar, estudiar y corregir aspectos
relacionados con la adaptacion cultural, ya que se hu-
biera podido a) recabar in situ las reacciones de las
personas que responden la escala; b) garantizar que
los items e instrucciones son correctamente compren-
didos; c) identificar el tiempo de ejecucién; d) recoger
informacién sobre posibles errores de contenido o for-
mato que se hubieran podido corregir antes de pasar
a la fase operacional; y €) se hubieran podido obtener
datos que permitieran llevar a cabo un primer analisis
de items que sefialen la direccién y sentido de los in-
dices psicométricos mas relevantes®. Asimismo, existe
una contradiccion respecto al tipo de anélisis factorial
que utilizaron para hallar la validez, ya que en primer
lugar sefialan, al término de esta seccion, que emplea-
ron el andlisis factorial confirmatorio. Sin embargo, en
la seccion de analisis de los datos indican que fue fac-
torial exploratorio.

En tercer lugar, respecto a la discusion, no se han
abordado las limitaciones sobre la utilizaciéon de un
muestreo no probabilistico por conveniencia y su im-
pacto en la validez externa de los hallazgos. Asimismo,
no se ha realizado ningtn analisis de las variables de-
mograficas agregadas, como servicio de internet en
casa, practica deportiva y consumo de alcohol; las cua-
les, pudieron enriquecer el estudio al encontrar rela-
ciones causales o0 no y su influencia como posibles fac-
tores protectores o de riesgo en los niveles de estrés.

A pesar de todo, el estudio es relevante pues pro-
porciona una herramienta eficaz para identificar y
medir el estrés académico en jovenes universitarios
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de forma rapida, con lo cual, se podrian implementar
estrategias académicas y psicolégicas para ayudar a
prevenir y disminuir este grave problema; mejorando
su rendimiento académico y, posteriormente, su pro-
ductividad laboral, lo cual lograria impactar incluso
en la economia del pafs.
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Clausura del 125 aniversario de la Academia de

Ciencias Médicas de Bilbao

Bilboko Zientzi Medikoen Akademiaren 125. Urteurren itxiera
Closing of the 125th anniversary of the Academy of Medical Sciences of Bilbao

Sr. Director:
Comentario sobre la clausura del 125 aniversario
de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

1.- Salutaciones de las autoridades.

El acto incluyd en su programa las intervenciones y
salutaciones de diversas autoridades que felicitaron a
la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao por su ani-
versario. Asi, se contd, por orden de aparicion, con la
participaciéon de la rectora de la Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU), Eva
Ferreira; el director médico mundial de vacunas de Pfi-
zer, el Dr. Luis Jodar; el ministro de Sanidad saliente del
Gobierno de Espafia, Salvador Illa; y el lehendakari del
Gobierno Vasco, Ifiigo Urkullu, que puso el colofén al
evento y al programa de actos del 125.2 Aniversario de
la Academia.

2.- Conferencia de clausura del 125 aniversario.
Ya esta disponible en el canal de YouTube de la Aca-

demia de Ciencias Médicas de Bilbao (www.acmbilbao.
org) la conferencia que imparti6 la prestigiosa virélo-
ga, inmundloga e investigadora cientifica del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas-Universidad
Auténoma de Madrid (CSIC-UAM), Dra. Margarita del
Val Latorre, en la clausura del 125.2 Aniversario de la
Academia, celebrada el pasado 27 de enero, de forma
telematica.

Agradecimientos
A Docor Comunicacion.

Dr. Julen Ocharan-Corcuera

Jefe de redaccién de la Gaceta Médica de Bilbao
Presidente de la seccién de Relaciones
Internacionales de la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao
gacetamedicabilbao@acmbilbao.org

1 de febrero de 2021

Figura 1. Imagen de la Dra. Margarita del Val Latorre.
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BILBOKO
MEDIKU ZIENTZIEN
AKADEMIA

ACADEMIA DE
CIENCIAS MEDICAS
DE BILBAO

Una institucion libre, independiente,
pluridisciplinar y multiprofesional
compuesta por profesionales de diversas
ciencias de la salud: Biologia, Farmacia,
Medicina, Odontologia y Veterinaria.

Editora de la Gaceta Médica de Bilbao,
decana de las revistas biosanitarias de
Esparia.

La Academia ha desarrollado a lo largo de
sus 125 afios de historia una importante
labor sociosanitaria de la que han sido
principales beneficiarios los ciudadanos
de Euskadi. En este tiempo ha aglutinado
siempre en torno a sf a lo mas granado de
la medicina y de las ciencias de la salud
del Pais Vasco.

;Todavia no eres académico?

;Como ingresar en la Academia?

([ Qué ofrece?

Acceder a las actividades cientificas organizadas por la
Academia.

Formacion continuada acreditada de Biologia, Farmacia,
Medicina, Odontologia y Veterinaria, con actividades formativas
en cada curso académico.

Acceso a las prestaciones y servicios de la Academia de
Ciencias Médicas y de
la Salud de Cataluna y Baleares. www.academia.cat

Apoyo y asesoramiento en metodologia de la investigacion,
bioestadistica, epidemiologia y lectura critica.

Posibilidad de solicitar la consulta de las bases de datos de
referencias bibliograficas de Osakidetza, en virtud del convenio
en vigor con la Academia.

Realizar consultas telematicas directas sobre aspectos
cientificos con los presidentes de cada seccion de la ACMB.

Acceso a los actos sociales, culturales e institucionales que
organiza anualmente la Academia; Semana de Humanidades,
Semana Médica, actos institucionales de inauguracion y clausura
del curso académico, premios Dr. José Carrasco — D. Maximo
de Aguirre, etc.

Acceso a la bibliografia propia de la Academia a través de su
hemeroteca virtual.

Disfrutar de las ventajas derivadas de los cerca de medio
centenar de convenios que la ACMB mantiene con
instituciones, administraciones publicas, universidades,
sociedades y empresas.

Publicar sus articulos en la revista cientifica indexada Gaceta
Médica de Bilbao (www.gacetamedicabilbao.eus), 6rgano
de expresion de la ACMB.

Pertenecer a una entidad multiprofesional de las ciencias de la
salud centenaria, con la raigambre e historia de la Academia.

Basta con acceder a la direccion http://www.acmbilbao.org/
inscripcion-de-academicos/y rellenar un breve formulario con la
solicitud de ingreso, que sera valorada por la Junta de Gobierno.

En cuanto a las cuotas, la pertenencia a la Academia es gratuita para
los estudiantes. La tarifa para los académicos de nimero es de 60 €
al aro.

C/ Lersundi, 9, 5.2 planta
48009 Bilbao, Bizkaia

Tel.: +(34) 94 423 37 68
E-mail: academia@acmbilbao.org

htto.//www.acmbilbao.org
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