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ASESOR DE SEGUROS
PARA LOS MEDICOS DE

TERUEL DG

Manuel Villarroya, gerente de la Correduria de Seguros Turolbroker,
nos revela los detalles de la reciente colaboracion establecida con

nuestro colegio.

JEn qué consiste
esta Colaboracion
con el Colegio?

Esta nueva relacion consiste en dar un
servicio adicional y sin coste para los
colegiados de Teruel, esta
cooperacion se basa en otorgar
asesoramiento especializado y
productos de proteccion personal
exclusivos , que han sido disefiados
especialmente para los médicos vy
sanitarios.

"Estamos entusiasmados con esta
relacion: A través de Turolbroker,
los miembros del colegio tendran
acceso a productos unicos que no
se encuentran en el mercado

Manuel Villarroya. Representante de la
Correduria de Seguros Turolbroker.

Turolbroker
Correduria de seguros

.Como pueden pedir
informacion nuestros
colegiados?

Los productos disefiados para el

tur®lbroker

CORREDURIA DE SEGUROS

Cojebro

Laura Villarroya
Comercial de Turolbroker
laura@turolbroker.com

“Realizamos consultoria de Prevision
Social Individual, donde analizamos de
forma personalizada y explicamos la
situacion de cada persona segun
historial de cotizacion, llevando a cabo
una comparativa con su capacidad de
generar ingresos para evidenciar si hay
que incrementarlo con un sistema de
Previsién Social Privada” Tanto si eres
un profesional liberal, cotizas al
Régimen Especial de Trabajadores
Autdénomos o al Régimen General de la
Seguridad Social, y tus ingresos son
superiores a la base maxima de
cotizacion, corres el riesgo de estar
especialmente desprotegido”.

L™ sefala Vil "Adema colegio los vamos a ir poco a poco ;,Laura, hablenos de
genera., senhala villarroya. emas, informando, a través del colegio y a]gun Producto
proporcionamos  un - asesoramiento  por correo electronico, ademas, el disefiado bara nuestros
personalizado para garantizar que médico de Teruel que necesite més i P
cada colegiado reciba la mejor informacion, pueden llamar a la Colegiados?
cobertura  posible  segun  sus correduria o escribir a la s [t 1 e Cepe e
necesidades individuales." especialista ~ encargada  de c o I]amZn “pel sequro pde los

atenderles, Laura Villarroya. que N ou
cirujanos” o “ seguro de manos”
Nosotros hemos disefiado un
producto en exclusiva para el
colegio vy calidad precio es
SObre TurOIbrOl{er excepcional ! este seguro, te

Somos una correduria de Seguros con sede en Teruel, tenemos
mas de 30 afios de experiencia en el sector asegurador,
estableciendo una reputacion sdlida y confiable con nuestros
clientes, como socios fundadores de Cojebro( Asociaciéon de gran
prestigio de corredores a nivel Nacional), disponemos de
productos especiales y una relacion valiosa con las compaiias con
las que trabajamos. Nuestro equipo esta compuesto por
profesionales altamente capacitados y comprometidos que

trabajan para la satisfaccion del cliente.

Conctacto

(£) 655946 856
O 978612303

@ laura@turolbroker.com

¢Donde estamos ?

’?’ En Rénda Damaso Toran 7,

bajo. CP: 44001 Teruel

garantiza el cobro del seguro si sufre
un accidente, ponemos un ejemplo:
pagando 114€ de seguro al afo si a
usted le amputan el dedo indice de la
mano;en este supuesto recibiria
120.000€ de su seguro”, ademas te
cubre el contagio por VIH y Hepatitis
y mucho mas! “

Puedes encontrarnos:

@ www.turolbroker.com

f5) www.instagram.com/turolbroker/
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Dr. Miguel Victor Labay Matias

Consulta de Pediatria
Pediatra Ejemplar de la Asociacién Espariola de Pediatria
Pediatra de Honor de La Asociacién Espariola de Pediatria

JERONIMO SORIANO: FUNDADOR DE LA PEDIATRIA ESPANOLA. ARAGONES Y
ESPANOL UNIVERSAL

A Hieronymo Soriano, Jeronimo Soriano o Gerénimo Soriano, se le considera por muchos historiadores
de la medicina, como uno de los pioneros o el pionero de la pediatria espanola y mundial 1-4. Como derivada
de la “H” de antafio, en espariol se transforma en “J.”, en los nombres. De su vida no se sabe gran cosa. Nacio
en Teruel, en afio incierto (Fig. 1). Se han manejado fechas dispares. Existe una copia del libro de bautiza-
dos de la parroquia de la Catedral de Teruel: “a 6 de septiembre de 1575, se bautizé un hijo de Ivo Soriano,
labrador; llamése ...Jeréonimo”, pero sin mas datos. Resulta imposible creer que, en su veintena, Jerénimo
escribiera dos libros. Me inclino, con otros autores, que debidé nacer hacia 1540-50: “tras mas de 40 afios
de profesién...me decido a escribir efte tratadillo de la “Methodo de curar las enfermedades de los nifios”,
defseando alcanzar amigos, y nombre, aunque no lo defseo, obedeciendo a las perfuaciones de algunos que
con fus cartas me lo han solicitado. Todo ello dedicado al muy ilustre Gaspar de Pedro, cavallero domiciliado
en la ciudad de Teruel” (Fig. 2).

Fig. 1. Plano de la ciudad de Teruel en el siglo XXVII.
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METHODOy Y ORDEN

DE CVRAR LAS ENFERME-
DADES DELOS NINOS:

CO’I%PVESTO POR EL DOCTOR
Hierony mo Somano Medicode {3 ciudad de
Tervel del Reyno de Aragon.
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Fig. 3. Escudo de la familia Soriano.

Fig.2. Portada (facsimil) del libro Methodo y orden de curar las enferme-

dades de los nifos, quizas el primer Tratado mundial de Pediatria.

“El venerable nombre del Dr. Jeronimo Soriano es digno de ser esculpido en letras diamantinas... su
paso por este mundo no fue mds que una estela de bondad y caridad por cuanto toda su actuacion propendia
a buscar el bienestar de la humanidad. Aplicé su vida profesional sin admitir remuneracion alguna por sus
servicios... Sefior san Jeronimo se le llamé por tradicion, era exquisito, compuesto de sensibilidad y pasion...,
altivo y tierno, triste y alegre, adusto y familiar...” Todo esto y mas nos relata Miguel Granell, a través de su
hermano politico. Su desprendimiento de intereses econdmicos, algo muy llamativo en los médicos de su
época, su lucha contra el curanderismo, su furia ante los desmanes de los cirujanos hacia los pacientes infan-
tiles, su intuicion ante enfermedades desconocidas y sus remedios, algunos que aln se practican, nos hablan

de un personaje excepcional.
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Jerénimo Soriano, nacié y murié en Teruel
(Fig. 3). Gaspar de Pedro, rico caballero de Teruel,
se dio cuenta de la valia de Jerénimo y le costed sus
estudios de Medicina en Zaragoza y Valencia. Tras
culminarlos y obtener el titulo de Licenciado en Ci-
rugia Mayor, puso inmediatamente en Teruel una
consulta gratuita para ninos, fundando al mismo
tiempo un humilde hospital para albergar en él a
los nifios que necesitaran refugio, atencion médica,
alimentacién y cuidados. Parece ser que se ubica-
ba en el entorno de la actual Plaza de San Juan. En
suma, es el primer Hospital Infantil del que se tiene
noticia en el mundo. Es el primer médico que en-
tiende que los nifios tienen distintas enfermedades
y necesidades que los adultos (Fig. 4).

Fig. 4. Posible imagen de Jerénimo Soriano con uno de sus nifios atendidos.

Como resumen del eterno agradecimiento al muy ilustre Gaspar de Pedro, caballero domiciliado en

Teruel escribe este Soneto:

Con roftro alegre y con hidalga mano

recibid efta Methodo divina

de faludable, y rara medicina

o Pedro que os ofrece Soriano

La flor de la nifiez en su verano
Eftar podrd qual rofa o clavellina
pues el dorado fol defta doctrina

le da calor con rayo foberano.

Es vueftro nombre, Pedro, piedra dura,

donde el que efta doctrina morder pienia

fe rompa el diente, y enfangriente el labio

Y alsi del maldiciente fe afsegura,

pues lleva Soriano en fu defenia

Un cauallero, un noble, un rico, un sabio
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Fig.5. Foto de Andrés Martinez Vargas aragonés de Barbastro, primo de Joaquin Costa,

fundador de la moderna Pediatria en Espafia y admirador de Jerénimo Soriano.

Las seis ultimas frases parecen ser una defensa a ultranza a Don Gaspar que, por motivos probable-
mente absurdos e injustos, tenia detras a la Santa Inquisicion.

Jerénimo Soriano dominaba el latin, pero escribe en espafiol, como Miguel de Cervantes, con el propo-
sito de que ello facilite la lectura y difusion de sus dos obras publicadas.

Otra gran figura, Andrés Martinez Vargas (Barbastro 1861-Barcelona 1948), catedratico, fundador de
la moderna pediatria en Espafia, poliglota, con una curiosidad sin limites visita Teruel, para indagar sobre
Jerénimo (Fig. 5). Escribe: “voy a presentar a un médico aragonés, no porque al serlo yo quiera secundar el
movimiento regionalista, sino porque ha sido uno de los primeros médicos de Espaiia y del mundo que han
escrito libros sobre enfermedades de la infancia exclusivamente”. Escribe en francés un articulo sobre Soriano
gue impresiona a los médicos de nuestro vecino pais. Espafia nunca ha sabido “vender” sus descubrimientos,
su ciencia, sus figuras...y se sigue asi.

En 1999, gracias a la iniciativa del Dr. Francisco Valle, los componentes del Servicio de Pediatria del
Hospital Obispo Polanco de Teruel, escribimos un breve articulo sobre Soriano (400 aios de historia) y lo
remitimos a Anales Espafioles de Pediatria, revista oficial de la Asociacidn Espafiola. Se nos rechazé por par-
te del Comité Ejecutivo/Editorial, sugiriendo, que en todo caso se publicara en la Revista regional (Boletin
SPARS). Obedecimos. La sorpresa mayuscula es cuando en Anales y como conferencia inaugural del Congreso
nacional-internacional de Pediatria del ano 2000, celebrado en Tenerife, el Prof. de Arana Amurrio firma la
editorial destacada en dicha revista: “Evolucion de los saberes pedidtricos en Espafia desde el tratado de Ge-
rénimo Soriano. Cuatro siglos de historia”. jFue la conferencia inaugural del Congreso!*2.

El libro citado, es quizas, el primero que se publica en Espana y Europa, dedicado exclusivamente a
la medicina infantil y se hicieron de él varias ediciones durante la siguiente centuria resultando la obra de
consulta para todos los médicos espafioles durante mas de 150 afios. La especialidad de Pediatria como tal
tarda 300 afios en aparecer definitivamente gracias, sobre todo, al Dr. Martinez Vargas, otro aragonés medio
ignorado (Fig. 5).

El profesor Sanchez Granjel no duda en afirmar que la Pediatria alcanza su definitiva constitucion como
saber médico independiente en la obra de Soriano y concretamente en su Methodo. Su libro contiene 39
capitulos y fue publicado en Zaragoza-Caragocga, en 1600, en la imprenta de Angelo Tauano.
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Fig. 6. Foto del dibujo “del azeyte de agufre para las ulceras ora interior, ora exterior” del libro Experimentos fdciles y verdaderos... de J. Soriano.

En el tratamiento de las cdmaras, diarreas, Soriano establece como pauta esencial el ayuno durante
varias horas, suprimiendo completamente la leche de la alimentacién, “para que no cuaje en el estomago”.
Recomienda liquidos azucarados y sales minerales. Demuestra sabiduria sentido comun y se anticipa siglos
a lo que ahora esta en todos los protocolos/guias. Relaciona la “costra lactea” en el cuero cabelludo con el
posterior desarrollo de eczemas (dermatitis atdpica). Para las llagas de la boca recomienda bebidas frias
con algo de miel: todavia existen estos preparados. No se olvida de la violeta de genciana...que el firmante
y otros especialistas han indicado. “La Apostema o inflamacion del celebro si no responde a los cuidados, es
enfermedad acutifsima y que, por la mayor parte, en término de cuatro dias da garrote” esta escribiendo
sobre las meningitis. Intuye la malabsorcién intestinal de los alimentos (hectiquez-atrophia), que no se cura
con emplastes, sino con alimentos muy suaves. Esta describiendo la celiaquia.

En cuanto a los derrames pleurales, explica: “dolor acuftisimo en el coftado, acude con su padre, yo no
es llamado para que me déis confejo, fino apara que pongdis por obra lo que entendéis que fe deba hacer.
Volvi allg, hicele fangrar y sacar la fangre del coftado que fue necesaria, y afsi se le quité el dolor, y con unos
julepillos de cafo y un ungiiento, en breves dia convalecid, y vive hoy casado, con un hijo el cual se llama
Jerénimo Mufioz por agradecimiento”. Nos indica el tratamiento de los citados derrames pleurales, con su
puncidn-drenaje correspondiente. Distingue perfectamente los distintos tipos de convulsiones-gota coral-,
por fiebre, espasmos del sollozo-pafmo-, tetania, epilepsia (perlesia si se acompafia de pardlisis), que duran-
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CAPITVLO PRIMERO | Fig. 8. Anagrama de los Premios J. Soriano de la Asociacion

Espafola de Pediatria, desgraciadamente desaparecidos.
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-ATI'O 1O Soncs , do@ifsimo
varon'en Medecina, en el ca-
pitulo tercerode fus Comen
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te siglos se le denomina “mal sagrado” y que intuye que en su origen hay factores familiares hereditarios.
En caso de fiebre, Soriano indica, que se bafie al nifio y se le ofrezcan abundantes liquidos azucarados, como
ahora. Si es cierto que en estos tiempos se dispone de medicamentos muy eficaces. He vivido, a mi llegada,
en el Hospital O. Polanco de Teruel en nifios con fiebre muy alta introducirles en una bafiera con agua helada,
a lo que me negué y prohibi que se practicara: agua templada si y bafio prolongado también; lo otro es una
tortura. Lo que hoy son datos estadisticos y meta-analisis, en la obra de Soriano se denomina “schollia”, que
no falta en ningln capitulo del libro, pero que, en ocasiones se permite la licencia de improvisar de acuerdo
con su propia y personalisima experiencia. Se preocupa de que sus tratamientos sean los menos agresivos
para los nifios: “para favorecerles ya que no faben quejarfe ni decir lo que le face mal” (Fig. 4). Muchas mas
entidades podrian afiadirse: lombrices, estrefiimiento, hipertrofia adenoidea, dermatitis del pafial, vémitos,
hidroceles, vejiguillas o viruelas, cdélicos del lactante, llanto nocturno, estrabismo, conjuntivitis, supuraciones
en los oidos, tos y flemas, denticion, lactumen (dermatitis seborréica)..., resulta un auténtico Tratado de Pe-
diatria, escrito hace mas de 400 afios... Aunque se podria escribir mucho mas*2.

Cinco afios antes, se publicé en Madrid (1595), en espanol, el libro “Libro de experimentos médicos,
fdciles y verdaderos, recopilados de varios autores”. El firmante dispone de una edicién, fechada en Barcelo-
na, en 1614 (Fig. 6 y 7). Llama la atencidn que tres de sus anteriores propietarios escriben su nombre y fecha
(Barcelona 1614, nombre escrito a lapicero inteligible, J. A. de Gongalvez, 1715 y de Ricardo Antonio Cicostu,

Fig. 7. Foto de una pagina Libro de Experimentos Faciles y verdaderos de

1595, escrito por Jerénimo Soriano, vigente hasta comienzos del siglo XIX.

10
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Fig. 9. Escultura conmemorativa de J.S. que se sitla en la entrada del Salén de Actos del
Hospital Obispo Polanco de Teruel, obra de Antonio Cobos. El Salén también se dedica al

Doctor Soriano.

el 5 de agosto de 1803). El libro tuvo vigencia durante tres siglos: un prodigio. Consta de 33 capitulos. Se le
considera la primera enciclopedia médica escrita por un médico para profesionales y profanos. “Los que no
fueren Medicos, fi la necesidad fueffe tal, y lo pidieffe, podian ponellos por obra. Advierto empero, y como
Criftiano aconfejo, que fi oportunidad huuiere tomen parecer de Medico docto y Chriftiano, para que con
mayor feguridad, y oportunidad mejor fe aprovechen deftos Experimentos... Vale”. El ejemplar que posee el
firmante no tiene la primera pagina, por lo que no puedo adjuntarla en las Figuras. No obstante leer estas
dos obras singularisimas resulta un placer y una ensefianza.

En este Libro explica claramente aspectos cotidianos en la asistencia médica: evitar mastitis, incre-
mentar el volumen de las tetas cuando se da de mamar, orientar las enfermedades que causan hemoptisis,
depresiones (“melancolia”), afthma, tratar el dolor de muelas, la sarna, la lepra, “tabardillos -fiebre y aplo-
pexia”, limpiar los dientes ennegrecidos y sucios... Todavia se utiliza la palabra tabardillo como fiebre: “me
va a dar un tabardillo”®*2,

Sinceramente el firmante piensa que Jeronimo Soriano se merece una o dos tesis doctorales.

Desde Teruel, se han realizado el Memorial J. Soriano (cerca de XXX ediciones), el Premio Nacional-
Internacional J. Soriano de la Asociacion Espafiola de Pediatria que desgraciadamente ha desaparecido por
motivos inconfesables (Fig. 8)'3, el Premio-Beca para Proyectos de ayuda humanitarias en paises desfavo-
recidos, patrocinado por la Sociedad de Pediatria de Aragdn-La Rioja-Soria, el salén de Actos del Hospital
Obispo Polanco de Teruel lleva su nombre y a su entrada existe una gran escultura de Antonio Cobos (Fig. 9).
Una moderna e importante calle de Teruel se denomina Jerdnimo Soriano, como reconocimiento del Ayun-
tamiento de Teruel (Fig. 10) y se han realizado publicaciones en espafiol e inglés. El nuevo Hospital de Teruel
también deberia llevar su nombre...Gracias Don Jerénimo, por tu sapiencia y anticipacion en la Pediatria. Se
merece, la labor durante muchos anos de todos los antiguos miembros del Servicio de Pediatria de Teruel.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos. El objetivo principal del estudio fue categorizar las alergias e intolerancias
farmacologicas de los pacientes ingresados en un Servicio de Geriatria. Otros objetivos fueron describir
el perfil de los pacientes con alergias e intolerancias, analizar sus caracteristicas y valorar posibles areas
de mejora.

Métodos. Hemos desarrollado un estudio descriptivo, transversal, de los pacientes ingresados du-
rante el ano 2021 en el Servicio de Geriatria. Se incluyeron pacientes diagnosticados en la historia clinica
electronica de alergia o intolerancia a farmacos. Registramos variables socio-demograficas, funcionales,
clinicas y terapéuticas.

Resultados. De los 872 pacientes ingresados el afo 2021, 149 (17,08%) estaban diagnosticados de
alergia o intolerancia a farmacos. Entre los pacientes con alergias o intolerancias eran mujeres el 69,13%,
la edad media fue 85 afos. Desde el punto de vista funcional (Indice de Barthel) eran dependientes leves
(28.86%) e independientes (10,07%). Presentaban deterioro cognitivo: 42.28%. Institucionalizados el 32,23%.

Presentan algln tipo de alergia el 51,68%. Las mas frecuentes fueron (55,84%) antibioticos, (18,38%)
farmacos de uso topico, (15,58%) analgésicos orales y (18,20%) otros farmacos. Hemos encontrado pacien-
tes con varias alergias farmacologicas: 2 tipos de alergias (14,76%), 3 tipos de alergias (3,35%) y 4 tipos de
alergias (0,67%).

Intolerancias medicamentosas el 32,89%: las mas frecuentes fueron a analgésicos (34,78%), antibioti-
cos (23,91%) y antihipertensivos (13,04%). Hay un porcentaje elevado de pacientes con varias intolerancias:
2 intolerancias (45,65%), 3 intolerancias (29,35%), 4 intolerancias (17,39%) y 5 intolerancias (7,61%).

Por (ltimo, en un 43,62% de las historias clinicas consta el tipo de reaccion alérgica (gastrointestinal:
26,09%, cutanea: 24,64%, anafilaxia 5,8%, angioedema 9%, tos 5,8%, y otros 24,64%). Del total de pacientes,
Unicamente el 14,56% cuenta con un estudio de confirmacion realizado en el Servicio de Alergologia.

Conclusiones. Cerca del 20% de los ingresados en el Servicio de Geriatria tienen antecedentes de
alergia o intolerancia a farmacos. Las alergias mas frecuentes son a antibioticos, farmacos topicos y anal-
gésicos orales. Y las intolerancias mas frecuentes son a analgésicos, antibioticos y antihipertensivos. He-
mos observado que menos de una quinta parte de todos los pacientes cuenta con un estudio de confir-
macion realizado en Alergologia.

PALABRAS CLAVE
Alergia, intolerancia, ancianos, geriatria.

ABSTRACT

Introduction and objective. The main objective of the study was to categorize allergies and drug
intolerances of patients admitted to a Geriatric Service. Other objectives were to describe the profile of
patients with allergies and intolerances, analyze their characteristics and assess possible areas for impro-
vement.

Methods. We have developed a descriptive, cross-sectional study of patients admitted during the
year 2021 in the Geriatric Service. Patients diagnosed in the electronic medical record of allergy or drug
intolerance were included. We recorded sociodemographic, functional, clinical and therapeutic variables.
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Results. Of the 872 patients admitted in 2021, 149 (17.08%) were diagnosed with drug allergy or
intolerance. Among the patients with allergies or intolerances, 69.13% were women, the average age
was 85 years. From the functional point of view (Barthel Index) they were slightly dependent (28.86%)
and independent (10.07%). They presented cognitive deterioration: 42.28%. Institutionalized 32.23%.

51.68% present some type of allergy. The most frequent were (55.84%) antibiotics, (18.38%) to-
pical drugs, (15.58%) oral analgesics, and (18.20%) other drugs. We have found patients with various
drug allergies: 2 types of allergies (14.76%), 3 types of allergies (3.35%) and & types of allergies (0.67%).

Drug intolerances 32.89%: the most frequent were analgesics (34.78%), antibiotics (23.91%) and
antihypertensives (13.04%). There is a high percentage of patients with various intolerances: 2 intole-
rances (45.65%), 3 intolerances (29.35%), 4 intolerances (17.39%) and 5 intolerances (7.61%).

Lastly, in 43.62% of the clinical histories the type of allergic reaction was recorded (gastroin-
testinal: 26.09%, skin: 24.64%, anaphylaxis 5.8%, angioedema 9%, cough 5.8% and others 24.64%). Of
the total number of patients, only 14.56% had a confirmatory study carried out in the Allergology De-

partment.

Conclusions. Nearly 20% of those admitted to the Geriatric Service have a history of allergy or
intolerance to drugs. The most common allergies are to antibiotics, topical drugs, and oral pain killers.
And the most frequent intolerances are to analgesics, antibiotics and antihypertensives. We have ob-
served that less than a fifth of all patients have a confirmatory study performed in Allergology.

KEYWORDS
Allergy, intolerance, elderly, geriatrics.

INTRODUCCION

La prevalencia de alergias e intolerancias
medicamentosas en mayores es un problema
importante de salud publica que puede generar
preocupacion tanto para los médicos como para
los propios ancianos, dadas las posibles conse-
cuencias graves que pueden surgir. Estas reac-
ciones adversas, ya sean alergias medicamento-
sas o intolerancias, afectan a toda la poblacion,
si bien los pacientes mayores tienen una mayor
probabilidad de desarrollarlas debido a la ma-
yor incidencia de enfermedades subyacentes y
a los cambios relacionados con la edad en su
sistema inmunologico'.

El envejecimiento fisiologico conlleva
cambios en la composicion corporal, asi como
en la absorcion, distribucion y metabolismo de
los farmacos, lo que puede influir en su eficacia
y seguridad. Estas variaciones pueden desen-
cadenar tanto reacciones alérgicas como into-
lerancias, las cuales pueden manifestarse de
diversas formas clinicas™.

Diagnosticar estas reacciones en los ma-
yores resulta desafiante debido a la compleji-
dad de su presentacion clinica, las maltiples co-
morbilidades presentes y el uso simultaneo de
varios. La falta de un enfoque sistematico para

la deteccion y el diagnostico puede llevar a un
manejo inadecuado y a mayores consecuencias.
Por lo tanto, es de vital importancia para la sa-
lud y el bienestar de los pacientes ingresados
tener en cuenta este tipo de reacciones medica-
mentosas y la deteccion temprana para prevenir
complicaciones?.

En este contexto, es imprescindible co-
nocer las bases farmacologicas y clinicas en
ancianos, para prevenir, diagnosticar y tratar
adecuadamente estos problemas. En este tra-
bajo vamos a describir los principales aspectos
epidemiologicos y clinicos de las intolerancias y
reacciones alérgicas medicamentosas en la po-
blacion anciana.

METODOS

Estudio descriptivo, transversal sobre las
intolerancias y alergias en las personas mayo-
res.

La poblacion de estudio son pacientes in-
gresados, independientemente de la unidad de
ingreso, en el Servicio de Geriatria. Se decide
este marco muestral por la importancia de las
implicaciones clinicas y de evolucion durante
un ingreso hospitalario.

CARACTERISTICAS DE LAS REACCIONES ADVERSAS E INTOLERANCIAS FARMACOLOGICAS EN EL PACIENTE MAYOR
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Los criterios de inclusion:
- Personas mayores de 65 anos

- Ingreso hospitalario en el Hospital San
José a cargo de S. Geriatria durante el ano 2021.

No hemos tenido en cuenta ningln crite-
rio de exclusion. Por lo tanto el criterio de selec-
cion es uniforme, se han seleccionado todos los
pacientes muéstrales.

La variable principal es el antecedente de
alergia medicamentosa y/o intolerancia. Otras
variables registradas han sido el nimero de
alergias, la confirmacion del diagnostico, ante-
cedentes personales y situacion basal, motivo
de ingreso, registro de la clinica desarrollada en
la reaccion medicamentosa.

Los datos se recopilaron en una tabla Offi-
ce Excel, tras la revision de las historias clinicas,
este proceso se ha realizado en el primer tri-
mestre del ano 2023, en el Hospital San José de
Teruel.

Analisis descriptivo de los datos: Las va-
riables cualitativas se presentan mediante la
distribucion de frecuencias de los porcentajes
de cada categoria. Las variables estudiadas
cuantitativas seran exploradas y se daran indi-
cadores de tendencia central y de dispersion.

Este estudio se lleva a cabo en cumpli-
miento de las recomendaciones sobre investiga-
ciones biomeédicas en seres humanos que figu-
ran en la Declaracion de Helsinki. Ademas, este
estudio se ha llevado a cabo en cumplimiento
de las directrices de Buena Practica Clinica de la
Conferencia Internacional sobre Armonizacion
(BCP-ICH) y de los requerimientos y normas le-
gales locales aplicables.

Gastrointestinal
Cutdneas
Angioedema
Tos

Anafilaxia

Otros

® Alergia miIntolerancia = Ambas

Fig. 1. Reacciones medicamentosas.

RESULTADOS

De los 872 pacientes ingresados el ano
2021, hemos encontrado 149 pacientes (17,08%)
diagnosticados de alergia o intolerancia a far-
macos. De esos 149 pacientes (Fig. 1) el 51,68%
presentaba alergia y el 32,89% intoleranciay un
15,44% alguna alergia e intolerancia.

Desde el punto de vista sociodemografi-
co, entre los pacientes con alergias o intoleran-
cias eran mujeres el 69,13% y la edad media de
nuestra poblacion fue 85 anos. Desde el punto
de vista funcional (indice de Barthel) eran de-
pendientes totales el 25,50%, dependientes se-
veros 18,8%, con dependencia moderada 16,8%,
dependencia leve (28.86%) e independien-
tes (10,07%). Presentaban deterioro cognitivo:
42.28%. Estaban institucionalizados el 32,23%.

Ne %

18 26,09%
17 24,64%
9 13,04%
4 5,80%
4 5,80%
17 24,64%

Tabla 1. Reacciones adversas medicamentosas
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En este trabajo hemos observado que en
aproximadamente la mitad de las ocasiones no
se describe la clinica por la que se diagnostica
la reaccion adversa medicamentos. Unicamente
en el 43,62% de las historias clinicas consta el
tipo de reaccion medicamentosas (Tabla 1), es-
tas se agrupan en gastrointestinales (26,09%),
cutaneas (24,64%), casos de anafilaxia (5,8%) y
angioedema (13,04%), tos (5,8%) y otros tipos no
especificados pero que presentaron sintomato-
logia (24,64%).

En el grupo de pacientes diagnosticados
de alergia: 51,68%. Las alergias mas frecuentes
fueron en el 55,84% de los pacientes por anti-
bioticos, seguido en un 18,38% de ocasiones por
farmacos de uso topicoy en un 15,58% por anal-
gesicos orales. Estas alergias se detallan en la
(Tabla 2). Cuando nos referimos a intolerancias
(32,89%), las mas frecuentes fueron a analgési-
cos (34,78%), antibioticos (23,91%) y antihiper-
tensivos (13,04%).

Hay pacientes con varias alergias farma-
cologicas: 2 alergias (14,76%), 3 alergias (3,35%)
y 4 alergias (0,67%). También hay un porcentaje
elevado de pacientes con varias intolerancias: 2
intolerancias (45,65%), 3 intolerancias (29,35%),
4 intolerancias (17,39%) y 5 intolerancias (7,61%).

Por ultimo, del total de pacientes, Unica-
mente el 14,56% cuenta con un estudio de con-
firmacion realizado en el Servicio de Alergologia.

De este modo, podemos concluir queé:

- Cerca del 20% de los ingresados en el
Servicio de Geriatria tienen antecedentes de
alergia o intolerancia a farmacos.

- Las alergias mas frecuentes son a anti-
bidticos, farmacos topicos y analgésicos orales.

- Las intolerancias mas frecuentes son a
analgésicos, antibioticos y antihipertensivos.

- Existe un porcentaje elevado de pacien-
tes que combinan varios diagnosticos de alergia
e intolerancia.

- En un 86,15% de casos la reaccion acon-
tecida fue autolimitada.

- Menos de un quinto de todos los pacien-
tes con sospecha de reaccion medicamentosa
cuenta con un estudio de confirmacion realiza-
do en Alergologia.

DISCUSION

De entre los pacientes analizados el
17,08% presentaba alguna alergia o intolerancia.
Dentro de este grupo lo mas frecuente fue pre-
sentar alergia frente a intolerancia. Se encontro
que era mas frecuente padecer alergia en mu-
jeres frente a hombres siendo la edad media
de 85 anos. A nivel del estado funcional, fueron
mas frecuentes en los pacientes con dependen-
cia leve.

A) Alergias Subtipo N (%) Total
Antibidticos 55,84%
Penicilinas (62,8)
Quinolonas (16,27)
Otros (20,93)
Farmacos Topicos 18,38%
Analgésicos (37,5)
Otros (62,5)
Analgésicos orales 34,78%
Metamizol (83,33)
AINEs (8,33)
Tramadol (8,33)
Otros farmacos 18,2%

Tabla 2. Alergias medicamentosas

CARACTERISTICAS DE LAS REACCIONES ADVERSAS E INTOLERANCIAS FARMACOLOGICAS EN EL PACIENTE MAYOR
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Respecto a la expresion clinica de la aler-
gia en los pacientes se observo que en mas de
la mitad de los pacientes no se especificaba di-
chainformacion. En aquellos en los que se reco-
gia dicha informacion, la manifestacion clinica
mas frecuente fue gastrointestinal, seguida de
la cutanea, anafilaxia y tos.

La alergia medicamentosa mas frecuente
fue a antibioticos, seguido de agentes de uso
topico y por ultimo analgesicos orales. Sin em-
bargo, cuando nos referimos a intolerancia, fue-
ron por orden: analgésicos, antibioticos y anti-
hipertensivos.

Los hallazgos de nuestro original breve
coinciden con otros estudios similares, que con-
firman la distribucion por sexos4. Ademas, si-
tha la clinica gastrointestinal como la manifes-
tacion mas frecuente5. Ademas, otros estudios
confirman las manifestaciones cutaneas como
segunda manifestacion clinica mas frecuente,
pero advierte que las caracteristicas de dicha
entidad, como podria ser la urticaria varia con
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RESUMEN

Introduccion. La higiene de manos es el pro-
cedimiento basico de toda técnica quirirgica para
reducir el riesgo de infecciones.

En el campo quirirgico, el lavado tradicional
con cepillo y jabon de clorhexidina podria verse
mejorado tanto por comodidad del usuario como
por eficacia antimicrobiana por el desinfectante
con base alcoholica.

Objetivo. Comparar la eficacia antimicrobiana
y el efecto residual entre un lavado quirirgico con-
vencional y un desinfectante hidroalcohélico.

Material y métodos. Estudio prospectivo con-
secutivo entre los meses de Enero y Marzo de 2017
con la participacion de 20 trabajadores del area
quirdrgica del Hospital Obispo Polanco de Teruel.

Se procedio a la recogida y analisis del nime-
ro de unidades formadoras de colonias (UFC) del
dedo indice de la mano derecha de los participan-
tes: antes, después y trascurridas dos horas desde
el lavado previa colocacion de guantes estériles.

Resultados. Antes del lavado, la media de UFC
fue de 38,8 (DE=13,7) en el grupo de Clorhexidina y
24,4(DE=28,7) en el grupo del hidroalcohol.

Tras el lavado quirirgico no se objetivo forma-
cion de UFC en ninguna de las muestras obtenidas.

Utilizando la prueba exacta de Fisher, con el
uso de guantes estériles en el periodo definido no
se consiguieron constatar diferencias significativas
entre los dos métodos de lavado (p=1).

Conclusiones. Por su efectividad antimicro-
biana y efecto residual en el lavado quirirgico, no
hay diferencia entre los dos métodos utilizados.

PALABRAS CLAVE

Desinfeccion de las manos, infeccion hospita-
laria, antisepsia.

ABSTRACT

Introduction. Hand hygiene is the basic surgi-
cal procedure to reduce the risk of infection.

In the surgical field the traditional surgi-
cal hand scrub with brush and chlorhexidine soap
could be replaced by using alcohol-based disinfec-
tant, improving both user comfort and antimicrobial
efficacy.

Objetives. To compare the antimicrobial effi-
cacy and residual effect between conventional sur-
gical handwashing and a hydroalcoholic disinfec-
tant.

Materials and Methods. A consecutive pros-
pective study was carried out between January and
March 2017 with the participation of 20 workers from
the surgical services at the Hospital Obispo Polanco
in Teruel.

We proceeded to the collection and analysis
of the number of colony forming units (CFU) of the
index finger of the right hand of all workers: before,
after and two hours after from the washing and pla-
cement of sterile gloves.

Results. Before the wash, the CFU mean was
38, 8 (SD= 13.7) in the chlorhexidine group and 24,
4(SD=28, 7) in the hydroalcohol group. After surgical
handwashing, the formation of CFU was not obser-
ved in any of the samples obtained.

Using Fisher’s exact test, with the use of ste-
rile gloves in the defined period no significant di-
fferences between the two washing methods (p = 1)
were found.

Conclusion. Because of its antimicrobial
effectiveness and residual effect in surgical hand-
washing, there is no difference between the two
methods used.

KEYWORDS

Hand disinfection, nosocomial infections, an-
tisepsis
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INTRODUCCION

La higiene de las manos ha sido objeto
de estudio desde hace muchas décadas, sien-
do aceptada como el mecanismo primario de
control en la dispersion de agentes infeccio-
sos. Semmelweis, I. (1846) y de Holmes, O. (1843)
mencionan la relacion, la naturaleza de la fiebre
puerperal y su transmision a traves de las ma-
nos de los médicos'.

Tipos de lavados de manos: lavado higié-
nico, antiséptico, antisepsia de manos por fric-
cion o antisepsia quirdrgica.

Se considera conveniente diferenciar entre:

-Lavado de manos higiénico: El realizado
simplemente con aguay jabon convencional (Ph
neutro). Esta técnica no es eficaz en la elimina-
cion de diversos microorganismos patogenos ni
incluso después de varios lavados?.

-Lavado antiséptico de manos: Con la par-
ticularidad de hacer uso de un jabon que con-
tenga algun agente antiséptico.

-Antisepsia quirdrgica de manos: Lavado
de manos por frotacion antiséptica, en inter-

Pacientes con infeccion e Infeccinnes
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venciones quirdrgicas y aquellas técnicas en las
que se emplee asepsia’.

Una correcta higienizacion de manos es de
vital importancia antes de realizar una interven-
cion quirdrgica, puesto que durante la misma el
paciente se ve privado de una defensa impor-
tante contra la infeccion como es la superficie
cutanea“.

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es
aquella que ocurre en una herida operatoria
dentro de los 30 dias del procedimiento o trans-
curridos 3 meses si se implanto una protesis®.
Esta se asocia a una mayor morbilidad y mor-
talidad, lo que se traduce en un aumento de los
costes de atencion de la salud, (hospitalizacion,
uso de antibioticos...)s.

Segln los datos recogidos en 2016 del EPI-
NE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espafa), que incluyd 294 hos-
pitales y 59.016 pacientes, el 5,5% presentaban
infeccion nosocomial. Las infecciones quirirgi-
cas suponian un 21,61% del total de infecciones
nosocomiales segln concluye el mismo estudio.
(Tabla 1)".

-
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En la parte A se presentan Jos resultados sobse Pacientes con infeccion yen s B sobre Infeceiones

M = Nimmero de pacientes o de mfecciones

Prevalencia % = N° infecciones o infectados multiplicado por 100 drvadsde por el total de pacientes hospatalizados

Lim, Inf. = Limite mfenor del intervalo de confianza al 95%
Lim. Sup. = Limite superior de! intervalo de confianza al 55%
Intervalos de confianza calculados por el metodo exacto
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gun tipo de infeccion.

Tabla 1. Numero de infecciones y prevalencia se-
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N pacientes = Namero de pacientes con mfeccion nosocomial

Factores de riesgo para presentar una I1SQ:

-Los relacionados con el paciente inclu-
yen; edad avanzada, diabetes mellitus, obesi-
dad, tabaquismo, infecciones a distancia, des-
nutricion, inmunosupresion.

-Los relacionados con el procedimiento
son; la duracion de la operacion, la contamina-
cion de la misma, técnica pobre, presencia de
drenajes, procedimientos de urgencia y prepa-
racion inadecuada del sitio quirdrgico®.

Los microorganismos presentes en las
manos constituyen:

- La flora residente o colonizante: aque-
llos gérmenes que estan en las capas profundas
de la piel, se consideran permanentes residen-
tes y son de dificil remocion por friccion me-
canica. Puede sobrevivir y multiplicarse en las
capas superficiales de la piel.

- La flora transitoria o no colonizante: gér-
menes que estan presentes en la superficie de
la piel, de forma temporal o transitoria, que se
adquiere a través del contacto con los pacientes
o personal infectado. Es de facil remocion me-
diante la higiene de manos. Generalmente estan
asociados con las infecciones nosocomiales’.

El lavado de manos quirirgico - antisépti-
co debe ser capaz de eliminar por completo la
flora transitoria y reducir significativamente la
residente desde el inicio de su procedimiento™.

Productos para una correcta antisepsia de
las manos:

a) Soluciones hidroalcoholicas:

-Se deben usar en manos secas ya que la
presencia de agua disminuye su eficacia. No es

57 Tabla 1. Localizacién de las infecciones nosoco-

miales en los pacientes con infeccion nosocomial

Thl

de ingresos previos).

necesario su secado mediante compresas este-
riles.

-Requiere menos tiempo que el lavado
tradicional con aguay jabon™.

b) Jabones antisépticos:

Los ingredientes activos suelen ser la
clorhexidina y el triclosan. Otros componen-
tes: cloroxilenol, hexaclorofeno, yoduros como
la povidona yodada, o compuestos del amonio
cuaternario™.

La antisepsia quirargica de las manos
puede realizarse mediante dos procedimientos:

« Lavado quirdrgico con jabon antiséptico
(lavado tradicional o handscrubbing). Consta de
un exfoliante acuoso con un cepillo mediante el
uso de povidona yodada (PVP-1) o detergentes
a base de clorhexidina, pero el uso frecuente y
repetido de dichos productos de higiene de ma-
nos es la causa principal de la dermatitis irri-
tativa de contacto (DIC) entre los trabajadores
sanitarios.

- Lavado quirdrgico por friccion alcoholi-
ca (antisepsia por friccion o handrubbing). Los
alcoholes se consideran entre los antisépticos
mas seguros sin practicamente efecto irritante
ya que contienen emolientes en su composi-
cion™,

Pueden comprobarse las caracteristicas
de cada uno de ellos en la Tabla 2.

En el presente estudio, se pretende eva-
luar la efectividad de dos productos antisépti-
cos, en concreto una solucion hidroalcoholica
y un jabon antiséptico para el proceso de des-
infeccion de las manos durante la preparacion
quirdrgica.

ESTUDIO DEL LAVADO QUIRURGICO: EFICACIA ANTIMICROBIANA DEL JABON ANTISEPTICO VS SOLUCION HIDROALCOHOLICA

adquirida en presente ingreso (no se incluyen las
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Alcohol

Clarhexiding

Tabla 2. Antisépticos y sus caracteristicas.

METODO

Se trata de un estudio prospectivo con-
secutivo, segin dos técnicas validas para la hi-
gienizacion de las manos previa a la practica de
una cirugia.

Se desarrollo en el quirdéfano 4 del Hospi-
tal Obispo Polanco de Teruel entre los meses de
Enero y Marzo de 2017.

Con un total de 20 profesionales sanita-
rios, estando todos ellos adiestrados en los pro-
tocolos especificos de lavado de manos quirdr-
gico.

Criterios de inclusion:

-Disposicion voluntaria de los participan-
tes o Manos libres de lesiones.

-Unas limpias y recortadas.
- Ausencia de anillos, relojes y pulseras™.

- Realizar el lavado con gorro y mascarilla
quirdrgica.

Se asigno en el momento a cada partici-
pante el producto antiséptico a utilizar para el
estudio, supervisando personalmente la correc-
ta realizacion del lavado.

Se realizo el lavado estandar con:

- Un jabon antiséptico cuya composicion
era gluconato de clorhexidina al 4% (lavado
quirurgico estandarizado con cepillo durante un

Revista Atalaya Médica n® 28 / 2024

Presentaciones Precauciones

minimo de tres minutos) El procedimiento desa-
rrollado en el mismo fue el siguiente: (Tabla 3) ™.

- Y mediante una solucion hidroalcoholica
(Sterillium cuya composicion es: 2- propanolol
45 gramos + 1-propanol 30 gramos etilsulfato
de mecetronio y emolientes) durante un tiempo
minimo de dos minutos (Tabla 4)™.

Las variables recogidas en el estudio fue-
ron las siguientes:

Cuantitativas discretas: Unidades forma-
doras de colonias (UFC) pre lavado con alcohol,
UFC pre lavado con clorhexidina.

Se codificaron como variables cualitativas
dicotomicas (contaminado/no contaminado):
UFC postlavado con alcohol, UFC post lavado
con clorhexidina, UFC transcurridas 2 horas con
guantes estériles con ambos antisépticos.

Previo al lavado se tomo muestra del dedo
indice de la mano derecha en Placas de Petri
que contenian como medio de cultivo agar san-
gre. Tras el lavado estandarizado se procedio a
la toma de una segunda muestra en la misma
localizacion antes de la colocacion del guante
esteril. Trascurridas dos horas con guantes es-
tériles se tomo una nueva muestra en la misma
localizacion.

Posteriormente a su recogida, las mues-
tras fueron incubadas a una temperatura de
37°2C durante un periodo de 48 horas y seguida-

21
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Tabla 3. Secuencia del lavado quirurgico con jabdn antiséptico.

ESTUDIO DEL LAVADO QUIRURGICO: EFICACIA ANTIMICROBIANA DEL JABON ANTISEPTICO VS SOLUCION HIDROALCOHOLICA
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Tabla 4. Secuencia del lavado quirurgico con friccion alcohdlica.
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mente fueron siempre analizadas por el mismo
profesional del servicio de microbiologia (ciego
a la intervencion).

Se describio la muestra en porcentajes
para variables cualitativas y para las cuantitati-
vas se uso la mediay desviacion tipica.

Desde el punto de vista cualitativo em-
pleamos el test exacto de Fisher sobre la premi-
sa cultivo positivo o negativo en ambas mues-
tras. Para este analisis se empled el programa
estadistico spps y el nivel general de significa-
cion fue de p<0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se tomaron
60 muestras en 20 profesionales participantes.
10 de ellos utilizaron un lavado con jabon de
clorhexidinay los otros 10 una solucion hidroal-
coholica.

La media de UFC antes del lavado fue de
38,8 Clorhexidina (Tabla 5) y 24,4 (DE=28,7) en
(Tabla 6).

Tras el lavado quirdrgico no se objetivo
formacion de UFC en ningln de las muestras
obtenidas por lo que todos los cultivos en esta
fase se consideraron estériles. En el 100% de la
muestra no se obtuvieron resultados de conta-
minacion.

En la tercera muestra tras dos horas con
guantes esteériles observamos que en el grupo
de Clorhexidina todos los cultivos resultaron

60

507

40

307

207

T
UFC PRELAVADO CLORHEXIDIMNA

Tabla 5.

estériles sin presencia de unidades formadoras
de colonias, mientras que en el grupo de lavado
con solucion hidroalcoholica el 5% de las mues-
tras resultaron contaminadas (Tabla 7).

Esta diferencia sin embargo no fue signifi-
cativa al realizar la prueba de forma cualitativa
mediante una prueba exacta de Fisher (p=1).

DISCUSION

Resulta evidente que, la principal técnica
de desinfeccion preoperatoria a lo largo de los
anos ha sido el lavado quirdrgico estandary las
soluciones con base alcoholica se han usado de
forma rutinaria en plantas sanitarias, entornos
de laboratorio y servicios singulares como las
unidades de cuidados intensivos.

Pese a ello, la incorporacion de soluciones
con preparados de base alcohodlica ha servido
para impulsar la investigacion de otras posibili-
dades técnicas de desinfeccion quirlrgica, aun-
que su sustitucion no esté todavia implantada
en la actualidad ni tenga una general acepta-
cion.

Aparte de la efectividad desinfectante, la
ausencia de sensibilizacion e irritacion cutanea
es un aspecto muy importante a tener en cuen-
ta por la repercusion en el personal sanitario,
dada su exposicion a agentes irritantes durante
su practica habitual.

La dermatitis de contacto irritativa es una
de las reacciones mas habituales puesto que las

100 o

B0

B0

20

o

T
UFC PRELAYADO ALCOHOL

Tabla 6.

ESTUDIO DEL LAVADO QUIRURGICO: EFICACIA ANTIMICROBIANA DEL JABON ANTISEPTICO VS SOLUCION HIDROALCOHOLICA



Originales

10071

Porcentaje

5 00%
T

T
contaminado no corfaminado

Tabla 7.

condiciones laborales y el tiempo que transcu-
rre entre cada agresion de la piel no permite la
restauracion completa de la barrera cutanea®.

Podemos encontrar autores como Burch
et al” que llevaron a cabo una comprobacion
de la eficacia de una solucion a base de alcohol
con el lavado tradicional con clorhexidina 4%
en un entorno quirdrgico. Concluyeron que el
desinfectante para manos a base de alcohol no
mostro ninguna diferencia en comparacion con
el exfoliante tradicional, aunque indicaron que
el primer lavado del dia debia realizarse siem-
pre con un jabon antiséptico.

Parienti JJ et al®, tras realizar una compa-
racion de ambos productos y tomando como re-
ferencia la tasa de infeccion de las heridas tras
30 dias del procedimiento quirdrgico, concluye-
ron igualmente que su eficacia era equivalente
ya que las diferencias entre ellos no eran signi-
ficativas.

No obstante lo anterior, cabe resenar que
existen numerosos estudios en los que se con-
cede mayor eficacia a uno que a otro tipo de
lavado.

Ejemplo de esto son los trabajos realiza-
dos por Santacatalina et al"® Kareem et al®® Shen
et al?® que encuentran evidencias en que es mas
efectiva la solucion hidroalcohdlica que el lava-
do quirurgico estandar.

Revista Atalaya Médica n® 28 / 2024

Existen una serie de factores que pueden
favorecer la implantacion de la solucion alcoho-
lica, entre los que cabe destacar:

-Ahorro de tiempo en el lavado

-Eliminar el riesgo de producir afecciones
dermatologicas en el personal sanitario, al no
utilizar cepillo para su realizacion.

Prevenir el riesgo de recontaminacion,
pues -se evita el enjuague de las manos®.

-Menor coste que los productos tradicio-
nales™.

-Permite realizar varias intervenciones sin
necesidad de salir del quiréfano a realizar el la-
vado.

Por otra parte, pese al resultado obtenido
del efecto residual de ambos meéetodos de la-
vado, hay autores como Nicolay? que destacan
que la clorhexidina tiene una actividad residual
superior a la del alcohol.

Entre las principales limitaciones que
pueden influir en el resultado del trabajo cabria
destacar el reducido nimero de muestras que
sirvio de base para la realizacion del mismo, ya
que solamente se utilizaron 60 muestras cuando
cabe suponer que para obtener unos resultados
mas concluyentes se requiere generalmente un
tamano muestral mucho mas elevado.

Los motivos fundamentales de esta limi-
tacion estan justificados por el hecho de evitar
una sobrecarga de trabajo al equipo de micro-
biologia (realizado desinteresadamente fuera
de sus muchas obligaciones habituales), asi
como minimizar el coste econdomico que supo-
nia la utilizacion masiva de las placas de Petri
necesarias para su recogida.

AGRADECIMIENTOS

A mi padre, sin su apoyo incondicional,
nada de esto habria sido posible.



26

Originales

BIBLIOGRAFIA

1. Canales F, Salazar M. Efficiency of the surgical washing of hands with brush and without brush. Rev. Enfermeria
Actual de Costa Rica [revista en Internet]. 2013[acceso 1 de mayo de 2017]; 25.
Disponible en: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5021205&info=resumen&idi 0 ma=ENG

2. Delgado JA, Valenzuela AR, Prado E, Fernandez G. Higiene de manos de los fisioterapeutas: prevencion de in-
fecciones nosocomiales. Fisioterapia. 2009; 31(1):24-31.

3. Alava JA, Alvarez N, Cantero D, Carrandi B, Delgado D ,Goikouria A et al.Guia de higiene de manos para profe-
sionales sanitarios[monografia en internet]. Euskadi; 2009 [acceso 22 de mayo 2017].
Disponible en: http://www.hospitalcruces.com/documentos/campanas/GUIA%20HIGIENE%20 OSAKIDETZA.
pdf

4. Sanchez A (dir). Métodos de asepsia y antisepsia en cirugia podoldgica [trabajo final de grado en Internet].
[Elche]: Universidad Miguel Hernandez, 2015 [citado 22 de mayo de 2017]. Recuperado
a  partir de: http://dspace.umh.es/bitstream/11000/3176/1/S%C3%AInchez%20Palmer%2 C%20Arantxa.
pdf

5. Badia J, Guirao X. Infeccion del sitio quirirgico: definicion, clasificacion y factores de riesgo. En: Badia J, editor.
Infecciones quirdrgicas. 22 ed. Madrid: Aran ediciones; 2016.p.97-116.

6. Mu X, Xu 'Y, Yang T, Zhang J, Wang C, Liu W, et al. Improving hand hygiene compliance among healthcare workers:
an intervention study in a Hospital in Guizhou Province, China. Brazilian J Infect Dis. 2016; 20(5):413-418.

7. Sociedad Espanola de Medicina Preventiva, Salud Plblica e Higiene. Estudio EPINE-EPPS 2016. Estudio de Pre-
valencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia. Informe global de Espafa (Resumen); 2016.

8. Chacon-Ramirez S, Andrade-Castellanos C. Infecciones del Sitio Quirdrgico. Med
Hosp.2013;1(2):27-30.

9. Simon A,Simon L,Naranjo G, Gil R,Solano J, Jimenez M.Importancia de la higiene de manos en el ambito sa-
nitario.Revista iberoamericana de enfermeria comunitaria.[revista en internet]2016[acceso 1 de mayol;9(1).
Disponible en: http://www.enfermeria21.com/revistas/ridec/articulo/27120/

10. De jesus K, Uchikawa K,Yaeko J. A systematic review of surgical hand antisepsis using an alcohol preparation
compared to traditional products.rev.esc.enferm.2012; 46(6):1483-1492.

11. Castaneda-Narvaez JL, Hernandez-Orozco HG. Higiene de manos con soluciones alcoholadas. Acta Pediatr
Mex. 2016; 37(6):358-361.

12. Batalla A, Garcia-Doval I, De La Torre C. Productos de higiene y antisepsia de manos: su empleo y relacion con
el eccema de manos en los profesionales sanitarios. Actas Dermosifiliogr. 2012; 103(3):192-197.

13. Rael S, Lopez V. Factores de riesgo que contribuyen a la infeccion del sitio quiriirgico. Metas Enf [Revista en
Internet]. 2016[acceso 10 de mayol; 19(6):14-20.Disponible  en: http://www.enfermeria21.com/revistas/me-
tas/articulo/80942/

14. Pantoja M. Recomendaciones para la higiene de manos. Revista Médica La Paz. [revista en internet] 2010[ac-
ceso 27 de Marzo];16(2):63-68. Disponible en: http://www.scielo.org.bo/pdf/rmcmlp/vien2/vien2_al1.pdf

15. Santacatalina R, Peix MT, Miranda J, Claramunt M, Lopez A, Salas E. Lavado quirirgico de manos. Rev ROL En-
ferm 2016; 39(2): 80-88

16. Rodriguez-Serna M. Dermatitis de contacto irritativa profesional: causas, prevencion y tratamiento.Piel.2003;
18(4):198-204

17. Burch TM, Stanger B, Mizuguchi KA, Zurakowski D, Reid SD. Is alcohol- based hand disinfection equivalent to
surgical scrub before placing a central venous catheter? Anesth Analg. 2012; 114(3):622-625.

ESTUDIO DEL LAVADO QUIRURGICO: EFICACIA ANTIMICROBIANA DEL JABON ANTISEPTICO VS SOLUCION HIDROALCOHOLICA



Originales

18. Parienti JJ, Thibon P, Heller R, Le Roux Y, von Theobald P, Bensadoun H et al.Hand-Rubbing With an Aqueous
Alcoholic Solution vs Traditional Surgical Hand-Scrubbing and 30-Day Surgical Site Infection Rates. 2002;

288(6):722- 727.

19. Kareem S, Mahmood A, Hussein Z.Alcohol based handrub versus traditional hand scrub as surgical disinfec-
tion in a tertiary eye teaching hospital in Iraq.Clin Exp Ophthalmol.2014;5(3).

20. Shen NJ, Pan SC, Sheng WH, Tien KL, Chen ML, Chang SC, et al. Comparative antimicrobial efficacy of alco-
hol-based hand rub and conventional surgical scrub in a medical center. ) Microbiol Immunol Infect. 2015;
48(3):322-8.

21. Nicolay CR.Hand Hygiene: Anevidence-basedreview of surgeons. International Journal of Surgery.2006;
4(1):53-65

Revista Atalaya Médica n® 28 / 2024

27



Prevenir,
para asegurar

Conoce la cuota de tu seguro Multi-Vida adaptada a tus necesidades.

— Rellena -~ > Ellge el capital Complementa tu seguro de
Hazlo en solo tres clics: o el formulario que deseas d\(—‘JllrdI Vida con otras opcic mjes

Hacer mi simulacion

IINOIIE MutualMedica b
— 130.000 €

La Mutualidad de los Médicos

Tu seguro Multi-vida

———  ————————



Revista Atalaya Medica n? 28 / 2024
Pag. 29-33 -
% Notas clinicas

Original entregado 02/10/2023 Aceptado 30/05/2024

TORSADE DE POINTES SECUNDARIA A QT LARGO

Dr. Ignacio Lasierra Lavillal/ Dr. José Maria Monton Dito?/ Dr. Rodrigo Sebastian Medina Vivas?/ Dr. Carlos Mayordomo Garcia?
! Servicio Medicina Interna. Hospital Obispo Polanco. Teruel

2 Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Obispo Polanco. Teruel

La Torsade de Pointes es una taquicardia ventricular polimorfa en la que se aprecian cambios 0s-
cilatorios en la amplitud de los complejos QRS en el electrocardiograma. Se asocia con un intervalo QT
alargado. Puede ser congénita o adquirida, en estos Gltimos casos suele estar relacionada con la toma de
farmacos o alteraciones electroliticas. Para el diagnostico es fundamental el electrocardiograma. El trata-
miento consiste en la correccion de la causa desencadenante. En casos de inestabilidad hemodinamica
realizaremos una cardioversion sincronizada o una desfibrilacion en caso de ausencia de pulso.

Presentamos dos casos de pacientes con Torsade de Pointes en los que fue necesario el implante de
marcapasos para la correccion de la patologia de base.

Torsade de Pointes, marcapasos, QT largo, taquicardia/fibrilacion ventricular, electrocardiograma
(ECG)

Torsade de Pointes is a polymorphic ventricular tachycardia in which oscillatory changes in the am-
plitude of the QRS complexes are seen on the electrocardiogram. It is associated with a prolonged QT
interval. It may be congenital or acquired, in the latter case it is usually related to the intake of drugs or
electrolyte disturbances. Electrocardiogram is essential for diagnosis. Treatment is based on correcting the
cause. In cases of hemodynamic instability, we will perform synchronized cardioversion or defibrillation if
the patient has no pulse.

We present two cases of patients with Torsade de Pointes in whom pacemaker implantation was ne-
cessary to correct the underlying pathology.

Torsade de pointes, pacemaker, long QT, ventricular tachycardia/fibrillation, electrocardiogram (ECG)



Torsades de Pointes (TdP) es un tipo de ta-
quicardia ventricular polimorfica caracterizada
en el electrocardiograma (ECG) por cambios os-
cilatorios en la amplitud de los complejos QRS
alrededor de la linea isoeléctrica. Se asocia con
la prolongacion del intervalo QTc (alargamiento
del intervalo QT ajustado a la frecuencia cardia-
ca). Se considera un QTc largo cuando es ma-
yor de 450 ms en hombres 'y 460 ms en mujeres.
Cuando el QTc es superior a 500 ms, el riesgo de
Torsades de Pointes aumenta de 2 a 3 veces. El
ritmo puede revertir espontaneamente o dege-
nerar en fibrilacion ventricular'.

Puede ser congénita o adquirida. Cuando
es adquirida suele estar relacionada con farma-
cos (antiarritmicos, antipsicoticos, ... (Ver Tabla
1) y de forma menos frecuente con trastornos
electroliticos u otras enfermedades cardiacas
como bloqueos auriculo-ventriculares (BAV).
Varios centros europeos estiman que la tasa
anual de notificacion de Torsades de Pointes in-
ducida por farmacos se sitia entre 0,8 y 1,2 por
millon de personas/ano. Su incidencia es varia-
ble segln el farmaco y la poblacion estudiada.
El ECG resulta primordial para el diagnostico y
nos puede ayudar a prevenir o valorar el riesgo
de TdP'2
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La retirada del farmaco causante o la co-
rreccion de la causa desencadenante (hipocal-
cemia, hipomagnesemia, BAV ...) resulta impres-
cindible para el tratamiento'.

Mujer de 81 con hipertension arterial (HTA)
y dislipemia (DLP) en tratamiento con Valsartan
160mg y Atorvastatina 20 mg respectivamente
como Unicos antecedentes de interés, que tras
15 dias de aumento de disnea progresiva acudio
a urgencias. La paciente presentaba bradicardia
en torno a 40 latidos por minuto (lpm) a su lle-
gada, y en el ECG se objetivdo un BAV de tercer
grado con frecuencias bajas y QTc alargado (Fig.
1A) por lo que ingreso en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI). Durante su estancia en UCI
presentd una arritmia ventricular en forma de
TdP (Fig. 1B) sin pulso que requirio hasta 2 des-
fibrilaciones (Fig. 1C). Se pauto inicio tratamien-
to con Isoprenalina (4 microg/minuto) y sulfato
de magnesio (perfusion de 3 gramos en 24h) y,
ante la sospecha de que hubiese sido causa-
da por el alargamiento del intervalo QTc y la
bradicardia extrema secundarias al BAV de 3er
grado que presentaba, se decidio el implante
de marcapasos (MCP) definitivo en modo DDD.
El procedimiento se realizo sin complicaciones




y la paciente no ha vuelto a presentar nuevos
episodios de TdP.

Mujer de 77 anos con multiples factores de
riesgo cardiovascular (HTA, DLP, diabetes melli-
tus tipo 2 con nefropatia diabética), antecedente
de fibrilacion auricular (FA) paroxistica e infarto
cerebral de origen cardioembalico, por lo que se
encontraba en tratamiento con Bisoprolol, acido
acetilsalicilico (ASS), Metformina e insulina ba-
sal (58 unidades). En ECGs previos presentaba
bloqueo trifascicular. La paciente fue derivada
por su médico de atencion primaria (MAP) por
presentar mareos al realizar esfuerzos en los
15 dias previos que se acompanaban de disnea
de moderados esfuerzos. Ademas, al tomarse la
TA en domicilio objetiva frecuencias cardiacas
disminuidas, en torno a 40 lpm. La exploracion
fisica y la analitica realizada en Urgencias re-
sultaron anodinas. En ECG presento un BAV de
tercer grado con frecuencia cardiaca de 48 lpm
y QTc aumentado (Fig. 2A). Se decidio ingreso
en planta con monitorizacion, suspendiendo Bi-
soprolol y se inicio Isoprenalina a dosis bajas (2
microg/minuto), presentado un episodio de TdP
(Fig. 2B) autolimitado, por lo que fue traslada-
do a UCl y se implanto MCP provisional. Durante
su ingreso en UCI se realizd una nueva analitica
donde destacaron cifras de magnesio disminui-
das (1.36 mg/dL) por lo que se pautd una am-
polla de sulfato de magnesio (1,5 g) seguido de
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una perfusion de 3g en 24 horas. Finalmente se
implantd MCP definitivo en modo DDD, presen-
tando los dias posteriores extrasistoles auricu-
lares frecuentes, por lo que se decide debido al
antecedente de FA paroxistica, iniciar anticoa-
gulacion con Apixaban.

La TdP es un tipo de arritmia ventricular
cuya aparicion esta relacionada con el alarga-
miento del intervalo QT, aumentando el riesgo
de 2 a 3 veces cuando este es superior a 500
ms'. Las dos pacientes expuestas presentaban
intervalos QTc superiores a los 500 ms. El ritmo
puede revertir de forma espontanea a sinusal,
como ocurrio en el caso 2, o evolucionar a una
taquicardia ventricular sin pulso que requiere
desfibrilacion, como fue necesaria en la pacien-
te del caso 1.

En numerosas ocasiones, la TdP adquirida,
esta relacionada con la toma de farmacos que
alargan en QTc, como algunos antiarritmicos,
antibioticos o antidepresivos®. La paciente del
caso 1 no tomaba farmacos que alarguen en in-
tervalo QTc, mientras que la paciente del caso 2
tomaba Bisoprolol, que disminuye la frecuencia
cardiaca y en ocasiones puede contribuir a un
aumento del QTc. Las interacciones farmacolo-
gicas también juegan un papel importante en la
aparicion de TdP, por lo que es importante te-
nerlas presentes a la hora de realizar una pres-
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cripcion, ya que se podria evitar el alargamiento
del intervalo QTc y de esta forma disminuir el
riesgo de desarrollar arritmias como la TdP3.

La TdP es una complicacion poco frecuen-
te de los BAV de tercer grado. El sexo femenino,
el grado de prolongacion del QT y la susceptibi-
lidad genética son factores de riesgo conocidos
para desarrollar TdP durante BAV adquirido. Un
intervalo QTc mas prolongado, la frecuencia car-
diaca disminuiday el BAV permanente se asocia
con un mayor riesgo de TdP*>%, En el presente
articulo, ambos casos son mujeres y presenta-
ban un QTc significativamente prolongado. Se
desconoce si tenian antecedentes familiares de
eventos similares.

El ECG resulta fundamental para el diag-
nostico de la TdP, asi como para detectar situa-
ciones de riesgo de desarrollar esta arritmia.
Ademas, la monitorizacion de los pacientes es
imprescindible para la deteccion de posibles
arritmias potencialmente mortales. Existen di-
ferentes valores de referencia para considerar
un QTc alargado en los diferentes estudios rea-
lizados, sin encontrar un punto de corte comun,
aunque todos ellos coinciden en que una ma-
yor prolongacion conlleva un mayor riesgo de
TdP'2#,

El magnesio intravenoso es la tera-
pia farmacologica de primera linea en TdP. Se
ha demostrado que el magnesio estabiliza la
membrana cardiaca, aunque se desconoce el
mecanismo exacto de accion. En caso de ines-
tabilidad hemodinamica se debe realizar una

cardioversion sincronizada y en las Torsades sin
pulso se realiza desfibrilacion’.

La correccion de la causa precipitante de
la TdP resulta fundamental para el tratamiento
y para prevenir la reaparicion de la arritmia. El
tratamiento del BAV de tercer grado consiste en
la implantacion de un marcapasos. Aunque no
existe una guia solida basada en la evidencia
para la implantacion de la insercion de marca-
pasos en pacientes con BAV avanzado que han
sufrido un episodio de TdP, algunos escenarios
clinicos, como el BAV cronico sintomatico con
un ritmo de escape de QRS estrecho observa-
do la primera vez y el BAV persistente de tercer
grado con una frecuencia de escape superior a
40 lpm, favorecen la implantacion de un marca-
pasos como un tratamiento razonable®’. Las dos
pacientes presentaban un BAV de tercer grado
con frecuencias superiores a 40 lpm, por lo que
se decidio el implante de marcapasos, con la
correccion de su disnea y sin volver a presentar
nuevos episodios de TdP.

Los pacientes con bloqueos AV y bradicar-
dia siempre deben ser monitorizados para reco-
nocer una arritmia potencialmente mortal en el
contexto de TdP. Es fundamental un estudio ex-
haustivo para descartar cualquier causa reversi-
ble y decidir el tratamiento adecuado, siendo la
implantacion de marcapasos una opcion a tener
en cuenta en caso de BAV de tercer grado.
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Notas clinicas

El hematoma espontaneo de la pared abdominal (HEPA) es una enfermedad poco frecuente y con un
dificil diagnostico debido a la similitud clinica con otros procesos agudos. Aparece mas frecuentemente
en pacientes anticoagulados y se caracteriza por su forma de presentacion brusca como dolor abdominal

agudo.

Hematoma, pared abdominal, abdomen agudo

Spontaneous hematoma of the abdominal wall is infrequent and difficult to diagnose due to its cli-
nical similarity with other acute processes. It is usually associated with patients undergoing anticoagulant
therapy and is characterized for its form of abrupt presentation like acute abdominal pain.

Hematoma, abdominal wall, acute abdomen

Los hematomas espontaneos de la pared ab-
dominal (HEPA) son situaciones infrecuentes que
presentan un dificil diagnostico dadas sus carac-
teristicas clinicas que nos obligara a realizar un
diagnostico diferencial con otras patologias dentro
del abdomen agudo. El tratamiento anticoagulante
es el principal factor predisponente y deberemos
confirmar nuestra sospecha clinica con pruebas de
imagen que nos permitan valorar la extension del
hematoma y descartar un posible sangrado activo.

Presentamos el caso de un paciente varon de
62 anos de edad , con antecedentes personales de
Trastorno bipolar y trastorno limite de la persona-
lidad en tratamiento con Zolpidem 10 mg (1 com-
primido/ 6 horas), Lormetazepam 2 mg ( 2 compri-
midos /6horas), Motivan 20 mg (1 comprimido/8
horas) y Diazepam 5 mg ( lcomprimido /24 horas).

El paciente acude por dolor abdominal a ni-
vel de pared anterior del hemiabdomen izqdo. De
aparicion tras esfuerzo tusigeno brusco en contexto
de cuadro de varios dias de evolucion de tos pro-
ductiva y fiebre. El dolor empeora claramente con el
valsalva, tos 6 cualquier esfuerzo.

A la exploracion llama la atencion a nivel del
abdomen dolor selectivo a la palpacion tanto su-
perficial como profunda en cuadrante superior iz-
quierdo con palpacion de masa a dicho nivel sin
presentar signos de defensa abdominal.

Se realiza analitica de sangre sin alteraciones
significativas y dada la persistencia del dolor a pe-
sar de analgesia se solicita Ecografia abdominal.

Ecografia abdominal: Se aprecia masa hetero-
géenea de morfologia fusiforme en el grosor de recto
de abdomen izquierdo, de medidas 46 x 67x 84 mm
que sugiere hematoma en estado subagudo.

Se solicita Tomografia Axial Computerizada
(TAC) para completar estudio: engrosamiento hete-



rogéneo que ocupa practicamente todo el recto
anterior izquierdo con cambios dinamicos que
se interpreta como hematoma con signos de ac-
tividad (Fig. 1).

En urgencias se inicia protocolo de trans-
fusion masiva con 2 ampollas de tranexamico, 2
ampollas de cloruro calcico, 1 ampolla de Vita-
mina Ky 2 gramos de fibrinogeno.

Se contacta con Radiologia intervencionis-
ta y se decide traslado a Hospital de referencia
para embolizacion, objetivando sangrado activo
dependiente de la rama distal de epigastrica in-
ferior izquierda con posterior embolizacion su-
praselectiva.

Durante el ingreso en el Hospital perma-
nece hemodinamicamente estable con mejoria
progresiva del dolor precisando morficos y con
tratamiento antibiotico por infeccion respirato-
ria al alta.

El hematoma de los musculos abdomi-
nales es una causa de dolor abdominal agudo
debido a la irritacion peritoneal que provoca el
sangrado tras el dano 0 rotura de las arterias
epigastricas'. Este hematoma puede ser locali-
zado 0 producir la diseccion de la fascia mus-
cular extendiéndose dentro de la pelvis y hacia
ambos flancos. Pueden afectar a cualquier lo-
calizacion de la pared abdominal, pero la mas
frecuente (producida por la rotura de la arteria
epigastrica inferior) es a nivel de la de la vaina
de los misculos rectos anteriores.

Ventana 1 W: 400 L: 30
1:1.73

Los sintomas mas frecuentes por los que
el paciente suele consultar son el dolor abdo-
minal que puede ser intenso desde el principio
0 progresar de manera lenta.

A la exploracion podremos identificar una
masa dentro de la pared abdominal y ocasio-
nalmente equimosis abdominal Signo de Cullen
(periumbilical) y de Grey Turner (en flancos) que
nos indicara rotura intraperitoneal o extension
extraperitoneal del hematoma.

Factores predisponentes :

- Farmacos antiagregantes y anticoagulan-
tes?.

- Alteraciones hematologicas
- Embarazo

- Aterosclerosis, hipertension
- Edad avanzada

Factores precipitantes :

- Traumatismos

- Cirugia abdominal, inyecciones en pared
abdominal

« Tos, estornudos

- Ejercicio extenuante, cambios subitos de
postura, maniobra de Valsalva

El Diagnostico no es facil, por lo que tras
la sospecha clinica se debera confirmar con
pruebas de imagen tanto con Ecografia como
con Tomografia Axial Computerizada. (TAC), que
permitiran valorar la extension del hematomay
la existencia de un posible sangrado activo®. La

TP:-136.6 mm.



arteriografia se realiza en pacientes a los que
se vaya a realizar tratamiento endovascular, y es
la técnica mas til para definir con exactitud el
nimero de puntos de sangrado y su localizacion

Habitualmente el sangrado es autolimita-
do y el hematoma es localizado con una buena
respuesta al tratamiento conservador requi-
riendo manejo conservador con reposo (rever-
sion de la anticoagulacion, fluidoterapia, plas-
ma fresco congelado, complejo protrombinico y
transfusiones de hematies ). Un gran hematoma
podria precisar tratamiento endovascular que

permite la cateterizacion selectiva presentando
una menor tasa de complicaciones que la ciru-
gia, siendo esta relegada a un segundo plano*.

Aunque el hematoma de la vaina de los
rectos del abdomen es una patologia infrecuen-
te, debemos tenerla en cuenta en todo paciente
con dolor agudo y una tumoracion en la pared
anterior del abdomen a nivel de los musculos
rectos.
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GLUCOSAMINA'Y ALERGIA AL MARISCO
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La regulacion de los medicamentos no contempla el problema de la alergia alimentaria de forma cla-
ra. Con respecto a los excipientes, el anexo de la Directriz europea actual (noviembre 2019) contempla 5 de
los 14 alérgenos alimentarios de declaracion obligatoria en los alimentos, pero no existe una regulacion
especifica sobre como deben figurar en la ficha técnica y en el prospecto aquellos principios activos en los
que el alérgeno alimentario forma parte integrante del mismo (como ocurre, por ejemplo, con determina-
dos medicamentos obtenidos de la concha de los crustaceos). Por ello, antes de prescribir un medicamen-
to en un paciente alérgico a alimentos, hay que tener en cuenta la posibilidad de que los medicamentos
que se prescriben contengan alérgenos alimentarios y se recomienda revisar sus fichas técnicas, siendo el
apartado de Contraindicaciones (punto 4.3) donde existe mayor probabilidad de encontrar la informacion.

Glucosamina, Rinitis alérgica, Preparaciones farmacéuticas

The regulation of medicines does not contemplate the problem of food allergy in a clear way. With
regard to excipients, the annex to the current European Directive (November 2019) contemplates 5 of the 14
allergens that must be included in food, but there is no specific regulation on how those principles should
appear in the data sheet and in the package leaflet. Active ingredients in which the food allergen forms an
integral part of the same (as occurs, for example, with certain medicines obtained from the shell of crus-
taceans). For all these reasons, before prescribing a medication in a patient allergic to food, the possibility
that the prescribed medications contain food allergens must be taken into account and it is recommended
to review their technical data sheets, being the Contraindications section (point 4.3) where the information
is most likely to be found.

Glucosamine, Rhinitis Allergic, Pharmaceutical Preparations



La alergia alimentaria afecta al 11,4% de la
poblacion espanola, siendo los alimentos mas
frecuentemente implicados las frutas (44,7%),
los frutos secos (28,4%), los mariscos (14,8%),
la leche (11,2%), el pescado (10,0%), el huevo
(9,8%), las hortalizas (5,1%), las legumbres (3,0%),
los cereales (21%) y las especias (0,6%) (Alergo-
logica 20151). Entre los alérgicos a los alimentos,
las reacciones alérgicas a los mariscos fueron el
tercer motivo de consulta mas frecuente (14,8%)
y el 93,6% de estas reacciones estaban induci-
das por los crustaceos. El grupo de la poblacion
con mayor frecuencia de alergia alimentaria son
los ninos'.

El Reglamento de la Unién Europea (UE)
N21169/2011 incluye cuales son los 14 alérgenos
alimentarios de declaracion obligatoria en los
alimentos: cereales que contengan gluten, crus-
taceos, huevo, pescado, cacahuete, soja, leche,
frutos de cascara, apio, mostaza, sésamo, sulfi-
tos, altramuces y moluscos; y como debe figurar
destacada esta informacion en la lista de ingre-
dientes de los alimentos envasados*. La norma-
tiva relativa a la informacion alimentaria de los
alimentos que se presentan sin envasar para la
venta al consumidor final, de los envasados en
los lugares de venta a peticion del comprador,
y de los envasados por los titulares del comer-

cio al por menor, se establece en el Real Decreto
126/2015°.

Sin embargo, la regulacion de los medica-
mentos no contempla el problema de la alergia
alimentaria de forma clara. Los medicamentos
contienen uno o mas principios activos con
propiedades farmacologicas y excipientes que,
incluidos en las formas galénicas, se anaden a
los principios activos 0 a sus asociaciones para
servirles de vehiculo, posibilitar su preparacion
y estabilidad, modificar sus propiedades orga-
nolépticas o determinar las propiedades fisico-
quimicas del medicamento y su biodisponibili-
dad®’. De acuerdo con la legislacion vigente, el
etiquetado y el prospecto deben ser conformes
con la ficha técnica e incluir la informacion que
sea necesaria para la correcta administracion y
uso del medicamento®’. Con respecto a los ex-
cipientes, la Resolucion de 24 de septiembre de
2021, de la Agencia Espanola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS)? recoge las ins-
trucciones para que la ficha técnica, prospecto
y etiquetado de los medicamentos autorizados
en Espana contengan la informacion mas ac-
tualizada sobre los excipientes de declaracion
obligatoria, que se incluyen en el anexo de la
Directriz europea actual (noviembre 2019)°. Este
anexo, que no es de aplicacion a estas sustan-



cias cuando se utilizan como principios activos,
contempla5 de los 14 alérgenos que deben cons-
tan en los alimentos, quiza porque son los que
tienen mayor probabilidad de encontrarse en
los medicamentos (Tabla 1)*#°. Pero con respec-
to al principio activo, no existe una regulacion
especifica sobre como deben figurar en la ficha
técnicay en el prospecto aquellos principios ac-
tivos en los que el alérgeno alimentario forma
parte integrante del mismo®”8 (como ocurre, por
ejemplo, con determinados medicamentos ob-
tenidos de la concha de los crustaceos).

Recientemente se ha notificado al Sistema
de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad
del Paciente (SiNASP) una reaccion alérgica tras
la toma de glucosamina por via oral. La pacien-
te presento picor de lengua e inflamacion de
labios. Por falta de datos en la notificacion, se
desconoce si se produjo un error de medicacion
(EM) en la prescripcion de glucosamina en una
paciente con historia conocida de alergia al ma-
risco o una reaccion adversa al medicamento
(RAM)™,

La glucosamina es una sustancia endoge-
na, constituyente normal de la cadena de po-
lisacaridos de la matriz cartilaginosa y de los
glucosaminoglicanos del liquido sinovial. Se
sintetiza comercialmente mediante la hidrolisis
de exoesqueletos de los crustaceos (caparazon
de los cangrejos, los camarones y concha de las
ostras). En Espafia, a fecha 1 de agosto de 2023,
se encuentra autorizada y comercializada gluco-
samina sulfato (Cartisorb®, Glucosamina Cinfa®,
Glucosamina Korhispana®, Glucosamina Nor-
mon®, Glucosamina Pensa®, Gluniro®, Xicil®) y
glucosamina hidrocloruro (Acenam®, Duartron®
y Glufan®) para el tratamiento sintomatico de
la artrosis de rodilla de intensidad leve a mo-
derada. Desde el ano 2009 también esta comer-
cializada una combinacion de glucosamina con
condroitin sulfato (Droglican®) indicada para el
tratamiento sintomatico de la artrosis de rodi-
lla en pacientes con dolor moderado a grave. El
uso de estos medicamentos esta contraindica-
do en los pacientes con alergia al marisco, ya
que la glucosamina se obtiene a partir de ma-
risco™?. En las fichas técnicas™ (disponibles en
la aplicacion del Centro de Informacion online
de Medicamentos (CIMA) de la AEMPS®3) se re-
coge ésta contraindicacion en el apartado 4.3.

(Contraindicaciones), pero no existe ninguna
mencion en el apartado destinado a la compo-
sicion cualitativa y cuantitativa del medicamen-
to (apartado 2), por lo que frecuentemente hay
mas informacion sobre los excipientes que con-
tienen y sus posibles problemas, que sobre la
presencia del principio activo. En los prospec-
tos, que son la principal fuente de informacion
de los pacientes y cuidadores, e incluso en oca-
siones es la Unica accesible (también disponi-
bles en CIMA-AEMPS?), se recoge la contraindi-
cacion de glucosamina en pacientes alérgicos al
marisco y existe referencia a la procedencia de
la glucosamina en el subapartado No tomar si:
del apartado Qué necesita saber antes de tomar
glucosamina (punto 2), pero no hay referencias
en el subapartado de Composicion del apartado
Contenido del envase e informacion adicional
(punto 6)"?' (Tabla 2).

En la informacion de FEDRA (Farmacovigi-
lancia Espafiola, Datos de Reacciones Adversas)
disponible en la pagina web de la AEMPS, que
publica mensualmente informacion sobre los
casos notificados de sospechas de RAM o de
acontecimientos adversos ocurridos después
de la vacunacion registrados en FEDRA desde
1983 (disponible en: https://www.aemps.gob.

es/medicamentos-de-uso-humano/farmaco-
vigilancia-de-medicamentos-de-uso-humano/
informacion-de-sospechas-de-reacciones-
adversas-a-medicamentos-de-uso-humano/,
informacion incluida hasta el 31 de julio 2023),
se han recibido 3 casos de notificaciones es-
pontaneas con glucosamina correspondientes
al HLGT (término agrupado de alto nivel) En-
fermedades alérgicas (2 de ellos de trastornos
alérgicos y 1 de respuesta anafilactica y anafi-
lactoide)®. Estas notificaciones las remiten los
profesionales sanitarios y demas ciudadanos a
los Centros Autonomicos de Farmacovigilancia,
bien directamente mediante el envio de la tar-
jeta amarilla, notificacion a través de e-receta o
a traves del formulario electronico NotificaRAM
(disponible en: en https://www.notificaram.es/
Pages/CCAA.aspx), asi como a través de los la-
boratorios titulares de autorizacion de comer-
cializacion. También se recogen los casos ocu-
rridos en Espafna procedentes de la revision de
la bibliografia cientifica que realiza la European
Medicine Agency (EMA)*. Los profesionales sa-
nitarios tenemos la obligacion de notificar las



sospechas de reacciones adversas a los medi-
camentos autorizados, incluidas las de aquellos
que se hayan utilizado en condiciones diferen-
tes a las autorizadas®®. Las notificaciones de las
sospechas de RAM son esenciales para identi-
ficar riesgos asociados con los medicamentos
y contribuir a un mejor conocimiento del perfil
de seguridad de los medicamentos después de
comercializarse, especialmente las RAM en pa-
cientes alérgicos que se consideren relaciona-
dos con la presencia de alérgenos alimentarios
en el medicamento. Cuando las sospechas de
RAM sean por este motivo 0 como consecuencia
de un EM, se especificara esta circunstancia en
la tarjeta amarilla.

Los EM asociados a la administracion de
medicamentos a pacientes con alergia previa-
mente conocida a los mismos pueden dar lugar
a eventos adversos (EA) graves y comprometer

la vida de los pacientes, por lo que su preven-
cion ha sido siempre un objetivo prioritario de
los organismos dedicados a la seguridad del
paciente. Una gran proporcion de estos EM se
producen por una falta de verificacion de las
alergias del paciente antes de prescribir, dis-
pensar y/o administrar los medicamentos™. En
este caso hubiera sido muy interesante poder
disponer de toda la informacion posible sobre
el EA producido, no obstante, lo importante
es registrarlo y cubrir los campos que puedan
cumplimentarse con la informacion disponible,
con el objetivo de evitar que se produzcan EM
del mismo tipo.

Por todo ello, antes de prescribir un me-
dicamento en un paciente alérgico a alimentos,
hay que tener en cuenta la posibilidad de que
los medicamentos que se prescriben contengan
alérgenos alimentarios y se recomienda revisar



sus fichas técnicas?%, siendo el apartado de Contraindicaciones (punto 4.3) donde existe mayor pro-
babilidad de encontrar la informacion, no siendo suficiente con revisar el correspondiente a la Com-
posicion cualitativa y cuantitativa del medicamento (punto 2). Para facilitar la bisqueda en las fichas
técnicas, CIMA-AEMPS dispone de un buscador avanzado para profesionales sanitarios, en el que se
pueden buscar palabras o frases contenidas en una o mas secciones de la ficha técnica, con la limi-
tacion de que la busqueda solo se realiza para aquellos medicamentos en los que la ficha técnica ha
sido fraccionada por el laboratorio en el formato requerido?.

: el incidente se notifico el dia 1 de agosto de 2023 al Centro Autonomico de Farmacovigi-
lancia de Aragon a través de notificaRAM.
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A PROPOSITO DE UN CASO: PERDIDA DE AGUDEZA VISUAL COMO DE-
BUT DE UNA DEMENCIA RAPIDAMENTE PROGRESIVA

Dra. Carmen Vicente Langarita / Dra. Andrea de los Mozos Ruano / Dra. Maria Patricia Solana Hidalgo / Dra. Nerea Aguirre Portu
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Las demencias rapidamente progresivas son entidades clinicas de rapida instauracion que se ma-
nifiestan con un deterioro cognitivo agudo o subagudo. La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es una
encefalopatia prionica transmisible poco frecuente y de prondstico infausto, caracterizada por cambios
espongiformes en los tejidos de distintos lugares del sistema nervioso central (SNC)™2 Clinicamente se
presenta como una demencia rapidamente progresiva junto con otros hallazgos neurologicos dependien-
do de las areas afectadas del SNC. La variante de Heidenhain se caracteriza por debutar con alteraciones
visuales aisladas, que pueden persistir en ausencia de deterioro cognitivo durante semanas®.

Se presenta el caso de un varon de 69 anos que presentd un cuadro de disminucion progresiva de la
agudeza visual como debut de una enfermedad de Creutzfeldt-Jakob variante de Heidenhain.

demencia rapidamente progresiva, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, Heidenhain.

Rapidly progressive dementias are clinical entities of rapid onset that manifest with acute cogniti-
ve impairment. Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is a rare transmissible prion encephalopathy with a poor
prognosis, characterized by spongiform changes in the tissues of different places in the central nervous
system (CNS)1-2. Clinically it presents as a rapidly progressive dementia along with other neurological
findings depending on the affected areas of the CNS. The Heidenhain variant is characterized by debuting
with isolated visual alterations, which can persist in the absence of cognitive deterioration for weeks3-5.

The case of a 69-year-old man who presented a progressive decrease in visual acuity as the onset of
Heidenhain variant Creutzfeldt-Jakob disease is presented.

rapidly progressive dementia, Creutzfeldt-Jakob disease, Heidenhain



La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ)
fue descrita a comienzos del siglo XX por los
investigadores que le dan el nombrel. Se trata
de una encefalopatia subaguda que produce
un deterioro cognitivo y neurologico de rapida
evolucion hacia la muerte en un corto plazo y
que se expresa histopatologicamente por una
espongiosis de la substancia gris del cerebro'™.

El diagnodstico definitivo es histopatologi-
co y el pronostico es infausto ante la ausencia
de tratamiento curativo®>.

Varon de 69 anos sin alergias conocidas ni
antecedentes de interés, que consulta en el ser-
vicio de urgencias por un cuadro subagudo rapi-
damente progresivo de disminucion bilateral de
la agudeza visual, ataxia y fallos mnésicos. A la
exploracion neurologica destacan desorienta-
cion en tiempo y espacio, inatencion, bloqueos
del lenguaje con parafasias, mioclonias en ex-
tremidades superiores, rigidez axial y apendicu-
lar con ampliacion de la base de sustentacion
para caminar. Analiticamente sin alteraciones
relevantes.

Es valorado por Oftalmologia con agudeza
binocular 0.05 sin otras alteraciones. Se reali-
za una tomografia computarizada con discreta
dilatacion de ventriculos laterales (indice de
Evans de 0,44) sin signos de hemorragia, isque-
mia aguda ni lesiones ocupantes de espacio.

El paciente ingresa para estudio en el ser-
vicio de Medicina Interna.

Inicialmente, se realiza puncion lumbar
con salida de liquido cefalorraquideo (LCR) de
aspecto claro, con presion de salida normal, re-
cuento y formula normal, bandas oligoclonales
en espejo con autoanticuerpos negativos, anti-
cuerpos onconeuronales negativos, proteina tau
14-3-3 positiva. Se completa el estudio mediante
la realizacion de un electroencefalograma (EEG)
con intensa lentificacion de la actividad cerebral
en ambos hemisferios y descargas periodicas,
también se solicita una resonancia magnética
nuclear (RMN) con atrofia encefalica y eviden-
te alteracion de senal cortical en difusion, en

ambas regiones occipitales y temporales siendo
todo ello compatible con la Enfermedad de Cre-
utzfeldt Jakob (ECJ) variante Heidenhain.

Se realizo estudio genético mediante se-
cuenciacion del gen PRNP sin identificar varian-
tes de interés. El paciente recibio tratamiento
sintomatico, con deterioro cognitivo y funcional
rapidamente progresivo hasta su fallecimiento
un mes después del diagnostico.

La necropsia no fue autorizada por la fa-
milia.

El estudio de la demencia rapidamente
progresiva incluye un diagnostico exhaustivo.
Las causas mas importantes incluyen las ence-
falopatias por priones, principalmente la ECJ;
enfermedades neurodegenerativas, como la
demencia con cuerpos de Lewy; encefalopatias
autoinmunes (paraneoplasica o no paraneopla-
sica), vasculitis; neoplasias, infecciones como la
enfermedad de Whipple; causas toxicometaboli-
cas y la pseudodemencia asociada a depresion'.

La ECJ es una encefalopatia pridnica que
conlleva a cambios neurodegenerativos del sis-
tema nervioso central de rapida progresion con
pérdida neuronal y gliosis extensa2. La inciden-
cia anual es de 1-2 casos por millon de habitan-
tes, no existe preferencia por ningin sexo y la
mayoria de los casos ocurren entre los 50 y 75
anos de edad?

Clinicamente se caracteriza por un cuadro
rapidamente progresivo de demencia, ataxia y
mioclonias. Por su parte, la variante de Heiden-
hain es una forma infrecuente de ECJ, descrita
por primera vez en 1929. se caracteriza por pre-
sentarse con una disfuncion visual que se pue-
de manifestar de diferentes modos tales como
discromatopsia, metamorfopsia, alucinaciones
opticas o incluso ceguera cortical lo que suele
retrasar y dificultar su diagnostico. El diagnosti-
co inicial resulta dificil, por la ausencia de otra
sintomatologia acompanante y por la normali-
dad en el resto de las exploracionesy pruebas®*.

Aunque el diagnostico definitivo de EC) re-
quiere de la obtencion de una muestra histopa-
tologica, el alto valor diagnostico de la proteina



14-3-3 en LCR junto con la deteccion de anoma-
lias tipicas en RMN garantizan una certeza diag-
nostica cercana al 100%*.

A pesar de este dificil diagnostico inicial,
debemos sospechar esta entidad ante un pa-
ciente con alteracion visual mantenida, con ex-
ploracion oftalmolégica normal, salvo posibles

defectos inespecificos en campos visuales y test
de colores, y valorar la posibilidad en estos ca-
sos de solicitar EEG y analisis de proteina 14-3-3
en LCR4-5.

No existe tratamiento curativo, y el pro-
nostico es infausto a corto plazo®.
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CAMBIO DE CARACTERISTICAS EN UNA CEFALEA

Dra. Elena Lou Calvo / Dra. Irene Marta Estrada Lazaro / Dra. Natalia Sacristan Ferrer / Dra. Laura Morales Blasco
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Las cefaleas son motivo de consulta frecuente en los Servicios de Urgencias y Atencion Primaria. La
base de un diagnostico adecuado en una paciente que acude por este motivo es la historia clinica. Una
detallada anamnesis y una exploracion neurologica y sistémica completa aporta una importante informa-
cion diagnostica pero ante la presencia de cualquier dato de alarmay el perfil temporal nos deben indicar
cuando hay que sospechar una cefalea secundaria.

Presentamos el caso clinico de una paciente con dos tipos de cefalea a lo largo del curso clinico con
caracteristicas diversas importantes de diferenciar.

Cefalea, Cefaleas secundarias, Migrana.

Headaches are a frequent reason for consultation in the Emergency Services and in Primary Care.
The basis of an adequate diagnosis in a patient who comes for this reason is the clinical history. A detailed
history and a complete neurological and systemic examination give us important diagnostic information.
The presence of alarm data and the temporal profile should indicate when a secondary headache must be
ruled out. This case is presented of a patient with two types of headaches throughout the clinical course
with diverse characteristics important to differentiate.

Headache, Secondary headaches, Migraine

en otras crisis, acompanada de cortejo vegetativo
en forma de nauseas. Hay que senalar que esta ce-
falea empeoraba con el decubito y con maniobras
de Valsalva. La sintomatologia no mejoro a pesar
del tratamiento con la toma de diferentes tipos de
analgésico. Ademas nos comenta que esta en estu-
dio por una adenopatia supraclavicular derecha de
2 semanas de evolucion.

Mujer de 42 anos, sin alergias medicamento-
sas y sin factores de riesgo conocidos, no fumadora
ni consumidora de alcohol. Antecedentes persona-
les de migrana desde la adolescencia con episodios
frecuentes de migrana acompanada de un aura vi-
sual consistente en escotomas centelleantes y do-
lor localizado en hemicranea junto con nauseas y

vomitos. Estas crisis eran controladas habitualmen- Ala exploracion la paciente presenta constan-
te con la toma de AINEs. tes estables, tonos cardiacos ritmicos, sin soplos ni

extratonos, normoventilacion. Abdomen: blando y

La paciente acude al servicio de Urgencias por - depresible, no masas ni megalias, no doloroso a la
presentar cefalea holocraneal de 16 horas de evolu- palpacion. Se palpa adenopatia supraclavicular de-
cion y de una mayor intensidad a lo habitual, como recha de consistencia aumentada. EEIl: no edemas



ni signos de TVP.

Neurologicamente Glasgow 15. No signos de irritacion meningea. No alteraciones de la vision,
pupilas isocoricas y normoreactivas. Exploracion de pares craneales normales. Fuerza y sensibilidad
conservada de las cuatro extremidades. No dismetrias. Signo de Romberg negativo. Estabilidad y mar-
cha sin objetivar alteraciones.

Ante la historia clinica de la paciente se decide la realizacion de un TC cerebral en el cual in-
forman de lesiones nodulares intraparenquimatosas de localizacion cortico-subcortical a nivel supra
e infratentorial, con edema perilesional, con realce en anillo tras contraste, sugestivas de metastasis
(Fig. 1y 2).

La paciente ingresa en el Servicio de Medicina Interna de nuestro hospital para estudio de le-
sion cerebral. Tras ampliar estudio con radiografia de torax se objetiva una masa pulmonar. Imagen 3.
El diagnostico final es de un adenocarcinoma de pulmon estadio IVb con mutacion EGFR y se realiza
tratamiento y seguimiento con oncologia.




Las cefaleas son causa frecuente de con-
sulta médica y aunque la mayoria son primarias
es importante sospechar y detectar las cefa-
leas secundarias a otros procesos que pueden
suponer un cambio en el diagnostico. La pre-
sencia de sintomas o signos de alarma o de al-
gun dato atipico obligara a descartar lesiones
o enfermedades organicas subyacentes. En este
caso identificamos en la misma paciente tanto
la cefalea primaria como antecedente habitual
como el cambio significativo de sus caracteristi-
cas clinicas junto con la atipia presentando una
cefalea con evidentes signos de alarma.

Los criterios de gravedad de una cefalea
son: inicio sUbito, inicio reciente de caracteristi-
cas diferentes a sus cefaleas anteriores, caracter

progresivo, que no permita el descanso noctur-
no, aumento con las maniobras de Valsalva, con
el decubito o con el esfuerzo, que asocien otros
signos o sintomas de alarma como fiebre, foca-
lidad neurologica, crisis comicial o deterior del
nivel de conciencia, asociado a datos de hiper-
tension intracraneal (nauseas, vomitos, papile-
dema, paralisis del VI par). Cuando se presente
al menos una de estas caracteristicas, se debe
completar el estudio con una neuroimagen. En
esta paciente, debido a un cambio en las carac-
teristicas de los episodios previos, ademas de
presentar signos de alarma y el cuadro actual
en el que se encuentra en estudio por una ade-
nopatia supraclavicular, se decide realizar TC
cerebral, concluyendo con la lesion secundaria
causal de su sintomatologia.

1. Gomez Ciberia E., Ayuso Garcia B. Cefaleas y algias craneofaciales. Manual de diagnostico y terapéutica médica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. 8%edicion. Madrid Elsevier. 2016. 1429-1442.

2. Gago-Veiga, A. B., Diaz de Teran, J., Gonzalez-Garcia, N., Gonzalez-Oria, C., Gonzalez Quintanilla, V., Minguez-
Olaondo, A,, Santos-Lasaosa, S., Viguera Romero, J., & Pozo-Rosich, P. (2020). How and when to refer patients
diagnosed with secondary headache and other craniofacial pain in the Emergency Department and Primary
Care: Recommendations of the Spanish Society of Neurology's Headache Study Group.Como y cuando derivar
un paciente con cefalea secundaria y otros tipos de dolores craneofaciales desde Urgencias y Atencion Pri-
maria: recomendaciones del Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafola de Neurologia. Neurolo-

gia (Barcelona, Spain), 35(5), 323-331.

3. Detsky ME, McDonald DR, Baerlocher MO, Tomlinson GA, McCrory DC, Booth CM. Does this patient with heada-
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MANEJO URGENTE DE PRIAPISMO ISQUEMICO DE BAJO FLUJO EN
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ENOLISMO Y TRASTORNO DE

PERSONALIDAD

Dra. Belen Gay Gasanz * / Dr. Antonio Jose Arnal Meinhardt? / Dra. Maria Mercedes Martinez Mendieta® / Dr. Sergio Grifian Malla*
! F.E.A Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital de Alcafiiz. Alcafiiz
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Este caso clinico describe la presentacion, diagnostico y manejo de un episodio de priapismo is-
quémico de bajo flujo, en un hombre de 45 anos con antecedentes de enolismo cronico y trastorno de
personalidad limite impulsivo. El paciente acudio a urgencias con una ereccion dolorosa y persistente de
7 horas de duracion. La exploracion fisica y los estudios realizados en urgencias llevaron al diagnostico de
priapismo isquémico de bajo flujo. Se abordo el caso mediante la extraccion de sangre coagulada de los
cuerpos cavernosos y lavados con suero, en urgencias. Se identifico una posible relacion con los medica-
mentos “Quetiapinay Trazodona *

Priapismo isquémico, Bajo flujo, Enolismo cronico, Trastorno de personalidad, Quetiapina, Trazodona.

This clinical case describes the presentation, diagnosis, and management of an episode of low-flow
ischemic priapism in a 45-year-old man with a history of chronic alcoholism and impulsive borderline
personality disorder. The patient presented to the emergency department with a painful and persistent
erection lasting 7 hours. Physical examination and studies conducted in the emergency department led to
the diagnosis of low-flow ischemic priapism. The case was addressed by extracting coagulated blood from
the corpora cavernosa and serum washes in the emergency department. A possible relationship with the
medications Rocoz and Deprax was identified.

Ischemic Priapism, Low Flow, Chronic Alcoholism, Personality Disorder, Quetiapina, Trazodona.



El priapismo, una condicion urologica ca-
racterizada por una ereccion prolongada y do-
lorosa independiente de la estimulacion sexual.
Es una urgencia médica con posibles conse-
cuencias graves si no se trata oportunamente. El
priapismo isquémico de bajo flujo, el tipo mas
comun, se asocia con la falta de drenaje venoso
adecuado del pene, lo que lleva a una ereccion
dolorosa y sostenida. Este trastorno puede ser
idiopatico o estar relacionado con varias condi-
ciones médicas y psiquiatricas, asi como con el
uso de ciertos medicamentos.

En este informe, presentamos el caso de
un varon de 45 anos con antecedentes de eno-
lismo cronico y trastorno de personalidad limi-
te impulsivo, quien acudio a urgencias con una
ereccion dolorosa de 7 horas de duracion. El pa-
ciente no reportd uso de sustancias o medica-
mentos que pudieran inducir este episodio.

La relevancia de este caso radica en la
compleja interaccion entre sus condiciones psi-
quiatricas preexistentes, su historial de consu-
mo de alcohol y el manejo urgente del priapis-
mo. Ademas, se discutiran las implicaciones del
priapismo en el contexto de su medicacion psi-
quiatrica actual, que incluye Trazodona y Que-
tiapina, conocidas por su potencial para inducir
la patologia. Este caso subraya la importancia
del manejo del priapismo en urgencias y aten-
cion primaria, especialmente en pacientes con
historial de enfermedades psiquiatricas y con-
sumo de alcohol.

El caso clinico describe a un varon de 45
anos con antecedentes de enolismo cronico y
trastorno de personalidad limite impulsivo.
Acudio a urgencias del Hospital de Alcaniz de-
bido a una ereccion dolorosa mantenida de 7
horas de duracion, sin relacion con el consumo
de toxicos o medicamentos para la libido. Habia
intentado aliviar su dolor con Dexketoprofeno
sin éxito. En atencion primaria le administraron
Diazepam 5mg y metamizol 2gr intramuscular,
siendo remitido posteriormente para evalua-
cion adicional.

En la exploracion fisica, mostraba una
ereccion completa y dolorosa, pero sin empas-

tamiento del glande. Se observo una frecuencia
cardiaca de 115 pulsaciones por minuto y una
saturacion de oxigeno del 97%. El paciente es-
taba consciente, orientado, sin otros signos de
exploracion.

El urdlogo de guardia, confirmé el diag-
nostico de priapismo isquémico de bajo flujo.
Se realizo en el Box de Urgencias, bajo anestesia
local y se extrajo sangre coagulada de los cuer-
pos cavernosos, seguida de lavados con suero
y aplicaciones alternas de fenilefrina. Esto re-
sultd en una detumescencia final. Se identifico
que los medicamentos Quetiapina y Trazodona
podrian haber causado el priapismo, por lo que
se recomendo su revision y ajuste por parte de
atencion primariay psiquiatria.

Fue dado de alta posterior a observacion
con recomendaciones de revisar su tratamien-
to actual con su médico de atencion primaria
y una revision preferente con psiquiatria para
ajustar su tratamiento. Ademas, se le aconsejo
acudir a urgencias en caso de un nuevo episo-
dio de priapismo y programar una revision en
consultas de urologia.

Este caso de hombre de 45 anos con un
episodio de priapismo isquémico de bajo flujo,
aborda varios aspectos importantes. Primero, se
considera la naturaleza inusual del priapismo
en pacientes sin factores predisponentes claros
como el consumo de toxicos o medicamentos
especificos para la libido. Aunque el paciente
tenia antecedentes de enolismo cronico y tras-
torno de personalidad limite impulsivo, no se
identificaron causas directas para el priapismo.

El manejo del priapismo isquémico se
centro en la intervencion urgente para evitar
la necrosis de los tejidos y preservar la funcion
eréctil. La extraccion de sangre coagulada y los
lavados con suero seguidos de la inyeccion de
fenilefrina deben ser realizados por un especia-
lista en el menor tiempo posible. Este abordaje
destaca la importancia de una intervencion ra-
pida y adecuada en estos casos.

Fue muy importante una revision cuida-
dosa de los medicamentos en el paciente con
priapismo. Los medicamentos Quetiapina y
Trazodona fueron identificados como posibles



contribuyentes, lo que llevo a la recomendacion
de una evaluacion y ajuste de su tratamiento
farmacologico por parte de atencion primaria 'y
psiquiatria.

Por Gltimo, el seguimiento y la prevencion
de recurrencias son esenciales en el manejo del
priapismo. La recomendacion de acudir inme-
diatamente a urgencias en caso de un nuevo
episodio y una revision en consultas de Urolo-

giay Psiquiatria, resalta la necesidad de un en-
foque multidisciplinario en el manejo del pria-
pismo, involucrando a especialistas en urologia,
atencion primaria y psiquiatria para garantizar
un tratamiento integral y preventivo.

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.
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ANTE UNA NEUMONIA... EDEBEMOS SEGUIR BUSCANDO?

Dra. Patricia Boned Blas

Servicio de Urgencias. Hospital Royo Villanova. Zaragoza

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
son considerados como los principales problemas de salud piblica en el mundo. El VIH/SIDA presentan
una gran diversidad de complicaciones con considerable morbilidad y mortalidad, una de ellas es la toxo-
plasmosis cerebral. La toxoplasmosis cerebral es comln en pacientes con SIDA, por lo que un diagnostico
temprano tanto de VIH como de toxoplasmosis es indispensable para un tratamiento adecuado y evitar
complicaciones mortales'.

Aproximadamente 20.000 personas en Espana conviven con el VIH sin saberlo y el 46% de los nuevos
diagnosticos son tardios?.

Las Urgencias, a dia de hoy, son uno de los principales puntos de acceso al sistema sanitario. Por
ello, debemos realizar una serologia de VIH, a aquellas personas con sospecha de infecciones de transmi-
sion sexual, sindrome mononucleosico, profilaxis post-exposicion, practica del chemsex, herpes zoster y
neumonia adquirida en la comunidad?.

Virus inmunodeficiencia humana (VIH), toxoplasmosis, diagnostico precoz

TThe human immunodeficiency virus (HIV) and the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) are
considered the main public health problems in the world. HIV/AIDS presents a wide variety of complica-
tions with considerable morbidity and mortality, one of which is cerebral toxoplasmosis. Cerebral toxo-
plasmosis is common in AIDS patients, so early diagnosis of both HIV and toxoplasmosis is essential for
proper treatment and avoid fatal complications

Aproximately 20,000 people in Spain live with HIV without knowing it and 46% of new diagnoses are
late.

Emergencies, today, are one of the main points of access to the health system. For this reason, we
must carry out an HIV serology, to those people with suspicion of sexually transmitted infections, mono-
nucleosis syndrome, post-exposure prophylaxis, chemsex practice, herpes zoster and community-acquired
pneumonie

Human immunodeficiency virus (HIV) , toxoplasmosis, early diagnoses



Paciente varon de 38 anos sin alergias me-
dicamentosas conocidas, natural de Guinea, re-
sidente en Espana desde hace 12 anos donde
trabaja como ayudante de carpinteria. Como
antecedentes personales destaca el haber pa-
decido neumonias de repeticion y rinitis croni-
ca. Ademas habia sido intervenido de apendi-
citis en 2009. Fumador de 10 cigarrillos al dia y
bebedor ocasional de alcohol.

Paciente con los antecedentes descritos
que acude a nuestro servicio de urgencias tras
haber sido encontrado en el suelo por pérdida
de consciencia.

Entrevista dificultada por la barrera del
lenguaje. Al interrogar al paciente refiere haber
presentado debilidad, sudoracion y sensacion
distérmica lo que le obligd a colocarse en de-
cubito. No recuerda pérdida de consciencia, con
amnesia posterior del episodio sin poder verifi-
car los hechos.

En el Gltimo mes habia presentado un
cuadro de tos con expectoracion amarillo-ver-
dosa acompanada de sensacion distérmica no
termometrada que habia tratado con Paraceta-
mol sin mejoria.

No presentaba dolor toracico ni abdomi-
nal. No nauseas ni vomitos. No alteraciones del
ritmo deposicional ni productos patologicos en
heces, asi como tampoco clinica miccional.

Consciente y orientado, con buen estado
general. Bien hidratado y coloreado.

Llama la atencion la presencia de can-
didiasis orofaringea y leucoplasia lingual, asi
como adenopatias submaxilares derechas.

Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos.
Auscultacion pulmonar normal.

Abdomen blando, depresible, no doloroso
a la palpacion, sin masas ni visceromegalias pal-
pables, presentando peristaltismo conservado.

No se evidenciaron edemas en extremida-
des inferiores.

A la exploracion neurologica el paciente
presentaba pares craneales normales, pupilas
isocoricas y normorreactivas, sin signos de foca-
lidad neurologica ni dismetrias, la marcha era
estable, y no se objetivo pérdida de fuerza ni de
sensibilidad.

- Analitica sanguinea sin alteraciones en
el hemograma ni en la coagulacion, objetivando
en la bioquimica cifras elevadas de CK 1166 Ul/L
y CKMB 31 UI/L.

- Electrocardiograma en ritmo sinusal sin
alteraciones agudas de la repolarizacion.

- Radiografia de torax se evidencio un
proceso consolidativo en lobulo inferior izquier-
do retrocardiaco asociado a engrosamiento pe-
ribronquial difuso.

- TC craneal sin contraste IV (Fig 1), donde
se apreciaron areas de hipodensidad en sus-
tancia blanca de region occipital y parietal me-
dial izquierda, sugestivo de area de isquemia
subaguda/cronica en el territorio de arterial ce-
rebral posterior izquierda.

Sincope
Accidente Isquémico Transitorio

Neumonia

Ante los hallazgos observados en la TC se
contacta con el servicio de Neurologia, consen-
suandose ingreso hospitalario para completar
estudio.

En los dias consecutivos se realiza RMN
cerebral que resultd sugestiva de Toxoplasmo-
sis cerebral (Fig 2 y 3), sospechandose posible
inmunodepresion, y tras una primera serologia
positiva para VIH el paciente paso a cargo del
servicio de Medicina Interna.

Se realizaron serologias: anti-VHA Ig G po-
sitivo, lUes negativo, anti-HBc positivo, Ig G to-
xoplasma positivo, Ig G CMV positivo, AgHBs ne-
gativo, anti HBs negativo, anti HBc positivo, anti
VHC negativo. VIH 1y 2 combo Ag y Ac positivo.



Poblaciones linfocitarias: CD4 60/mm3 (3.34%),
CD4/CD8 0.04. Mantoux negativo. Se realizo
analitica de control permaneciendo cifras de CK
elevadas.

Se instauro tratamiento para neumonia
con amoxicilina-clavulanico durante cinco dias
y para toxoplasmosis cerebral trimetropin/sul-
fametoxazol 160/800 mgy Clindamicina 600 mg
con buena tolerancia y evolucion, permane-
ciendo afebril y sin focalidad neurologica du-
rante todo el ingreso.

- Toxoplasmosis cerebral probable.

- Infeccion cronica por VIH con inmunode-
presion severa (SIDA).

- Neumonia retrocardiaca.
- Cifras elevadas de CK.
- Candidiasis orofaringea.

La primoinfeccion por VIH ocurre entre la
primeray sexta semana tras la exposicion al VIH.
El cuadro simula un sindrome mononucleosido
denominado sindrome retroviral agudo (SRA)
caracterizado por fiebre, adenopatias generali-
zadas, sudoracion, mialgias, anorexia, nauseas,
diarrea y faringitis no exudativa. Otros sintomas
que pueden aparecer con frecuencia son odi-
nofagia, cefalea y fotofobia, asi como exantema
cutaneo eritematoso o maculopapular.

Algunas de las manifestaciones mas fre-
cuentes de la infeccion por VIH que se pueden
encontrar en los servicios de Urgencias son la
neumonia por Pneumocystis jiroveci, la toxo-
plasmosis tanto cerebral como retinianay la re-
tinitis por CMV. Por otra parte son frecuentes las
manifestaciones gastrointestinales como la dis-
fagia, las diarreas y la candidiasis orofaringea®.

La reduccion del tiempo que transcurre
entre la infeccion y el diagndstico es una priori-
dad, dado que el retraso en el diagnostico tiene
consecuencias negativas no solo para el propio
paciente sino también de salud publica®.

Por un lado, las personas infectadas por el
VIH con un estadio avanzado de inmunosupre-
sion presentan peor respuesta al tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA) y tie-
nen mayor riesgo de presentar SIDA o finalmen-
te muerte. Por otro lado, desde la perspectiva de
salud publica, la probabilidad de transmitir la
infeccion por el VIH es mayor cuanto mas tiem-
po permanezca el individuo sin conocer que
esta infectado al no adoptar comportamientos
de menor riesgo.

La infeccion oculta por el VIH es, por tanto,
un problema sanitario que no solo influye en un
diagnostico tardio de la infeccion, y por tanto
en una demora en el inicio del tratamiento, sino
que supone un mayor riesgo de transmision del
virus.

Por otra parte, el creciente fenomeno in-
migratorio que ha acontecido en las Gltimas dos
décadas en nuestro pais ha favorecido la apari-
cion de un grupo social con mayor vulnerabili-
dad ante la infeccion por VIH dado que se trata
de un grupo de personas sujetas a marginacion
escapando asi a las estrategias de prevenciony
control de esta enfermedad®.

En toda la Union Europea se observa una
disminucion progresiva de los casos de sida
desde la introduccion del tratamiento antirre-
troviral de gran actividad, pero esta disminucion
es significativamente menor entre los inmigran-
tes. Esto podria deberse a un acceso peor a los
sistemas de salud por barreras administrativas,
legales, linguisticas y culturales.

Por tanto, al exponer este caso clinico que-
remos plantear dos cuestiones importantes en
relacion con la infeccion por VIH. Por una parte,
la gran relevancia y necesidad del diagnostico
temprano ya desde los servicios de urgencias
donde a veces la infeccion por VIH es la gran ol-
vidada, pasando por alto en muchas ocasiones
su diagnostico de sospecha .Y por otra parte, el
problema social de los grupos de pacientes in-
migrantes que tienen un menor acceso a la sa-
nidad y que por tanto, constituyen un grupo con
mayor riesgo de infeccion y diagnostico tardio.
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RESUMEN

Paciente de 55 anos fumador de 20 cigarrillos/dia en los Gltimos 30 anos. Consulta a MAP por pre-
sentar desde hace 2 semanas astenia, febricula hasta 37.52C y debilidad de cintura escapular y pelviana,
no cefalea ni tos. En su exploracion fisica, auscultacion cardiopulmonar normal, abdomen anodino, hemo-
dinamicamente estable, dolory limitacion a la extension y abduccion de extremidades superiores, dolor a
la flexion de caderas, no dolor ni induracion a la palpacion de arterias temporales.

Se consensua con el paciente administrar metilprednisolona 60 mg intramuscular, solicitud de ra-
diografia de torax y analitica sanguinea al dia siguiente, destacando PCR 5.41 mg/dLy VSG 120 mm/h, perfil
tiroideo, bioquimica, perfil hepatico y hemograma sin alteraciones. Comenta mejoria, pautandose pred-
nisona 60mg/24h y omeprazol 20mg/24h via oral. Por su clinica, los hallazgos de la exploracion fisica y la
analitica, y la buena respuesta a glucocorticoides, se sospecha polimialgia reumatica. Revision una sema-
na después, radiografia de torax: masa espiculada parahiliar izquierda sugestiva de proceso neoplasico,
elevacion de hemidiafragma izquierdo no presente en radiografias previas, el paciente refiere incremento
de astenia, precisa apoyo para pasar a bipedestacion.

Se decide derivacion a Urgencias hospitalarias para valoracion. Se solicita TAC torax-abdomen: car-
cinoma broncopulmonar con masa tumoral lobulada de 4cm de diametro en segmento apicoposterior del
l6bulo superior izquierdo (LSI), con amplio contacto con pleura cisural, y adenopatias broncopulmonares
y mediastinicas; y analitica: PCR y VSG elevadas, leucocitosis con neutrofilia. Se comenta con Neumologia,
que ingresa al paciente y solicita fibrobroncoscopia: lesion peribronquial proxima a bronquio subsegmen-
tario apical de lobulo superior izquierdo, diagnosticandose en biopsia adenocarcinoma pulmonar;y PET/
TAC: masa pulmonar hipermetabolica en LSI, adenopatias parahiliares y mediastinicas, lesion 6sea hiper-
metabolica en D7, escapula y sacroiliaca derechas. Estos resultados descartan otros posibles diagnosticos
como hipertiroidismo, arteritis de células gigantes, tuberculosis y otras neoplasias sélidas o hematologi-
cas. Es diagnosticado de Polimialgia Reumatica como sindrome paraneoplasico secundario a Adenocar-
cinoma de pulmon Estadio 1V, inicia tratamiento con quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia, pero
fallece 8 meses después.

PALABRAS CLAVES

Polimialgia Reumatica, Adenocarcinoma de pulmon, sindrome paraneoplasico

ABSTRACT

A 55-year-old patient, who has been smoking 20 cigarettes a day for the past 30 years, consults their
primary care physician (PCP) due to experiencing asthenia, low-grade fever up to 37.5°C for the past 2 wee-
ks and weakness in the shoulder and pelvic girdles, no headache or cough. Physical examination revealed
normal cardiopulmonary auscultation, anodyne abdomen, hemodynamically stable, pain and limitation to
extension and abduction of upper extremities, pain to flexion of hips, no pain or induration on palpation
of temporal arteries.
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In agreement with the patient, to administer 60 mg of intramuscular methylprednisolone. Re-
quest a chest X-ray and blood analysis the next day, highlighting a PCR of 5.41 mg/dL, and ESR of 120
mm/h, thyroid profile, biochemistry, liver profile and blood count without alterations. The patient
reports clinical improvement, and a prescription is given for prednisone 60 mg/day and omeprazole
20mg/day orally. Due to his clinic, physical examination and laboratory findings, and good response to
glucocorticoids, polymyalgia rheumatica is suspected. Review one week later, chest X-ray: spiculated
left parahilar mass suggestive of a neoplastic process and elevation of the left hemidiaphragm not
present in previous X-rays, the patient reports increased asthenia, requires support to move to stan-
ding.

It was decided to refer the patient to the hospital emergency department for for assessment.
Chest-abdomen CT scan was requested: bronchopulmonary carcinoma with a lobulated tumor mass
measuring 4 cm in diameter in the apicoposterior segment of the left upper lobe (LUL), with extensive
contact with the cisural pleura and bronchopulmonary and mediastinal lymphadenopathy; and blood
analisis: elevated PCR and ESR, leukocytosis with neutrophilia. It is discussed with Pneumology, which
enters the patient and requests a fibrobronchoscopy: peribronchial lesion near the apical subsegmen-
tal bronchus of the left upper lobe, and the biopsy confirms the diagnosis of pulmonary adenocarci-
noma; and PET/CT scan: hypermetabolic lung mass in the left upper lobe, parahilar and mediastinal
lymphadenopathies, and hypermetabolic bone lesions in D7, right scapula, and right sacroiliac area.
These results rule out other possible diagnoses such as hyperthyroidism, giant cell arteritis, tubercu-
losis, and other solid or hematological malignancies. He is diagnosed with Polymyalgia Rheumatica
as a paraneoplastic syndrome secondary to Stage IV Lung Adenocarcinoma and starts treatment with
chemotherapy, radiotherapy, and immunotherapy but unfortunately dies 8 months later.

Polymyalgia rheumatica, Lung adenocarcinoma, paraneoplastic syndrome.




La polimialgia reumatica es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta principalmente a
mayores de 50 anos y ocasiona dolor e impotencia funcional en cintura escapulary pelviana. Hasta en
el 40% asocia sintomatologia sistémica como astenia y febricula.

En este paciente, joven y fumador, es preciso iniciar su estudio con analitica sanguinea (caracte-
ristica la elevacion de PCR y VSG, que también se utilizan como marcadores evolutivos) y radiografia
de torax (pensando en neoplasia pulmonar como etiologia), que nos ayudarian a descartar hipertiroi-
dismo, tuberculosis pulmonary neoplasias hematologicas. El PET/TACy el informe anatomopatolégico
de la biopsia, descarta vasculitis y otras neoplasias solidas. Estas patologias precisarian tratamiento
especifico, ademas de glucocorticoides, tratamiento de eleccion de la polimialgia reumatica.

El pronostico depende de la respuesta terapéutica y de las comorbilidades. Es labor del MAP
la deteccion precoz de signos y sintomas sugestivos, su integracion con la exploracion fisica para
solicitar pruebas complementarias, pautar glucocorticoides para alivio sintomatico y colaborar con
otros especialistas cuando sea necesario para completar el estudio y el tratamiento, compartiendo el
seguimiento de estos pacientes.
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RESUMEN

La gestacion ectopica es aquella que se localiza fuera de la cavidad endometrial, suponiendo segln
las Guias NICE hasta 11 de cada 1000 gestaciones, siendo la localizacion mas frecuente (95% de los casos)
la tubarica, concretamente la region ampular (80%). EL 5% restante tienen un origen no tubarico, siendo el
mas frecuente el origen intersticial.

Actualmente, el diagnostico suele realizarse de forma temprana gracias a la capacidad para deter-
minar la hormona B-hCGy al avance tecnologico de los ecografos. El tratamiento de eleccion en los casos
con estabilidad hemodinamica de la paciente es el manejo conservador médico con metotrexato.

Presentamos el caso de una paciente con una gestacion ectopica intersticial gemelar bicorial.

PALABRAS CLAVES

Gestacion ectopica intersticial, gestacion gemelar bicorial, hormona B-hCG, estabilidad hemodina-
mica, metotrexato.

ABSTRACT

Ectopic gestation is that which is located outside the endometrial cavity, according to the NICE Gui-
delines accounting for up to 11 out of every 1000 pregnancies, with the most frequent location (95% of
cases) being tubal, specifically the ampullary region (80%). The remaining 5% have a non-tubal origin, the
most frequent being interstitial.

Nowadays, the diagnosis is usually made early thanks to the ability to determine the B-hCG hormo-
ne and the technological advances in ultrasound scanners. The treatment of choice in cases where the
patient's haemodynamics are stable is conservative medical management with methotrexate.

We present the case of a patient with a bicorial twin interstitial ectopic gestation.

KEY WORDS

Interstitial ectopic gestation, bicorial twin gestation, B-hCG hormone, haemodynamic stability,
methotrexate.
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La gestacion ectopica es aquella que se
localiza fuera de la cavidad endometrial, su-
poniendo hasta 11 de cada 1000 gestaciones,
siendo la localizacion mas frecuente (95% de
los casos) la tubarica, concretamente la region
ampular (80%). El 5% restante tienen un origen
no tubarico (cervical, intersticial, cornual, sobre
cicatriz de cesarea, ovarica y abdominal)1, sien-
do el mas frecuente el origen intersticial (1-11%).

En la gestacion ectopica intersticial el saco
gestacional se implanta en la union entre el in-
tersticio de la trompa de Falopio y el miometrio.

Presenta una alta mortalidad materna
(hasta el 20% de las muertes maternas secun-
darias a gestaciones ectopicas), ya que tiene
gran capacidad de crecer antes de que se pro-
duzca la rotura?

Sin embargo, ya que actualmente conta-
mos con la posibilidad de determinar la hormo-
na de B-hCG y debido al avance tecnologico de
los ecografos, suelen diagnosticarse de forma
temprana, entre las 6-8 semanas de gestacion’.

En los casos con estabilidad hemodina-
mica y con deseo de preservar la fertilidad, el
tratamiento de eleccion es el manejo conser-
vador con administracion de metotrexato intra-
muscular, asociado a la inyeccion intrasacular
de cloruro potasico en los casos con frecuencia
cardiaca fetal positiva, con un éxito de hasta el
89%>.

Presentamos el caso de una mujer de 37
anos, con antecedente de salpinguectomia bi-
lateral tras su segunda cesarea, que acude al
servicio de urgencias ginecologicas presentan-
do dolor moderado en fosa iliaca izquierda e
hipogastrio y sangrado vaginal muy escaso, con
tension arterial estable de 129/76 mmHg. Re-
fiere amenorrea de 5 semanas, por lo que se le
realiza una prueba de embarazo que resulta po-
sitiva, determinandose en sangre una B-hCG de
6.327 Ul.

Ecograficamente se visualiza la imagen pa-
tognomonica de una gestacion ectopica de lo-
calizacion intersticial®, tratandose en este caso
de una gestacion gemelar bicorial biamniotica
(Fig. 1).




Al presentar la paciente un nivel de B-hCG
> 5000 Ul al diagnostico, y estar estable hemodi-
namicamente, se le plantea la opcion de iniciar
tratamiento méedico con metotrexato. Tras expli-
carle las posibles complicaciones y la necesidad
de ingreso hospitalario para su administracion,
la paciente acepta, ya que desea evitar la ciru-
gia con el fin de preservar el Gtero.

Tras el ingreso de la paciente y la extrac-
cion de una analitica comprobando la correcta
funcion hepatica y renal, se procede a la admi-

—_

J. 2017;28:2-5

nistracion de metotrexato intramuscular a do-
sis maltiples (1 mg/kg peso/dia cada 48h por 4
dosis), comprobando la disminucion progresiva
de la B-hCG.

Al72 dia de ingreso se procede a dar el alta
hospitalaria a la paciente, con controles sema-
nales ambulatorios hasta la negativizacion de la
hormona (< 20 Ul) al mes de la administracion
del tratamiento, y la practica desaparicion de la
imagen de gestacion ectopica intramiometrial, a
los casi cuatro meses tras el diagnostico.

Alaghe OA, Adeniyi TO, Abayomi OA, Onifade EO. Interstitial ectopic pregnancy: A case report. PanAfrican Med
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nostico y tratamiento: reporte de dos casos y revision de la literatura. Rev. chil. obstet. ginecol. [Internet].
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RESUMEN

Las masas anexiales, de ovarios y trompas de Falopio, son un problema frecuente en la consulta de
Ginecologia. El objetivo principal en su evaluacion es realizar con la mayor precision posible la distincion
entre las masas benignas, siendo éstas las mas frecuentes, y las malignas. Para ello la técnica de eleccion
es la ecografia en manos de un experto, con la posterior redaccion de un informe en el que se use ter-

minologia comin y clara para evitar confusiones, basandose en los criterios IOTA (International Ovarian
Tumour Analysis).

Presentamos el caso de una paciente en la que se diagnostican al mismo tiempo dos masas anexia-
les de diferente etiologia.

PALABRAS CLAVES

Masas anexiales, ecografia, IOTA, endometrioma, quiste hemorragico.

ABSTRACT

Adnexal, ovarian and fallopian tube masses are a frequent problem in gynaecological consultations.
The main objective in their evaluation is to distinguish as accurately as possible between benign masses,
which are the most frequent, and malignant ones. For this purpose, the technique of choice is ultrasound
in the hands of an expert, with the subsequent drafting of a report using common and clear terminology
to avoid confusion, based on the IOTA (International Ovarian Tumour Analysis) criteria.

We present the case of a patient in whom two adnexal masses of different aetiology were diagnosed
at the same time.

KEY WORDS

Adnexal masses, ultrasound, IOTA, endometrioma, haemorrhagic cyst.
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Las masas anexiales son un problema fre-
cuente en la consulta ginecologica’, siendo la
ecografia realizada por un experto el método
de eleccion para valorar su naturaleza benigna
o maligna, no siendo superada ni por el examen
pélvico, ni por otras técnicas de imagen?

EL grupo IOTA publico en el ano 2008 un
documento de consenso en el que se clasifican
los hallazgos ecograficos en cinco categorias de
benignidad (B1: quite unilocular; B2: quiste con
componentes solidos cuyo mayor diametro es
< 7 mm; B3: presencia de sombra aculstica; Bs:
tumor multilocular liso cuyo diametro mayor es
<100 mm; B5: con escaso flujo sanguineo (score
Doppler color 1); y otras cinco de malignidad
(M1: tumor solido irregular; M2: presencia de
ascitis; M3: al menos cuatro estructuras papila-
res; M4: tumor solido multilocular irregular cuyo
diametro mayor es > 100 mm; M5: con abun-
dante flujo sanguineo (score Doppler color &).
Segln estas reglas, una masa de caracteristicas
benignas es la que cumple algun criterio de be-
nignidad, y ningln criterio de malignidad; una
masa maligna es la que cumple algln criterio
de malignidad, y ningun criterio de benignidad;
y una masa no concluyente es la que presenta
caracteristicas tanto benignas como malignas, o
no cumple criterios de ninguno de los dos gru-
pos, requiriendo la realizacion de otra prueba
de imagen, como es la resonancia magnética.

El objetivo de esta evaluacion ecografica
es orientar la conducta clinica. Para ello, el in-
forme ecografico debe ser claro procurando cla-
sificar las lesiones en riesgo bajo, intermedio o
alto, para a partir de ahi trabajar con algoritmos
de conductad.

Las tumoraciones anexiales son benignas
hasta en el 99% de los casos* abarcando una
gran variedad de masas que pueden confluir en
la misma paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 38
anos que consulta de urgencia por dolor loca-
lizado en hipogastrio de una semana de evolu-
cion. A la exploracion destaca en la palpacion
abdominal una masa que alcanza hasta 3 cm in-
fraumbilicales. La paciente refiere haber tenido
la Gltima regla hace dos semanas. La prueba de
gestacion que se le realiza es negativa.

Mediante ecografia transvaginal se evi-
dencian dos lesiones quisticas, una en cada
ovario.

La del ovario derecho es unilocular, de pa-
red fina, sin papilas ni tabiques, y con contenido
homogéneo presentando un patron de “pique-
teado fino” (Fig. 1), de 12 cm de diametro mayor,
con Doppler periférico escaso, siendo por todo
ello sugestiva de ser un endometrioma ovarico.

La imagen quistica del ovario izquierdo
presenta, a pesar de ser también una imagen
unilocular, otro tipo de caracteristicas ecogra-
ficas internas, con contenido heterogéneo eco-
negativo combinado con tractos lineales hipe-
recogenicos, que representan bandas de fibrina,
dando lugar a un “patron hojaldrado”, de 7 cm
de diametro mayor (Fig. 2). También con Doppler
periférico escaso, y siendo por todo ello suges-
tiva de ser un quiste hemorragico.

Ambos quistes presentan criterios eco-
graficos IOTA de benignidad (Fig. 3), siendo por
tanto masas anexiales de bajo riesgo, aunque
supongan entidades completamente distintas,
mostrandose asi la importancia de una correcta
evaluacion ecografica.



Diagnadstico por imagen

Fig. 1. Fig. 3.

Fig. 2.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La utilidad de las pruebas
preoperatorias rutinarias ha sido cuestionada, ya que
no parece alterar el curso clinico ni mejora resultados
en pacientes sin factores de riesgo. A pesar de las reco-
mendaciones basadas en la evidencia de ser restricti-
VoS en su peticion, sobre todo en pacientes sanos, pare-
ce existir cierta resistencia a eliminarlas en estos casos.

El objetivo principal fue conocer el proceso de
solicitud de pruebas preoperatorias en el Hospital
Obispo Polanco de Teruel en pacientes ASA |y ASA Il en
el contexto de Cirugia Mayor Ambulatoria, asi como la
actitud de los cirujanos ante este proceso analizando
los factores que influyen en su peticion.

METODOLOGIA: Estudio transversal descriptivo.
La poblacion estuvo formada por los cirujanos encar-
gados de realizar CMA en el Hospital Obispo Polanco de
Teruel. Se difundidé una encuesta online voluntaria y se
realizo una bisqueda bibliografica. Los datos obtenidos
se compararon con las pautas de solicitud de pruebas
preoperatorias recomendadas por la SEDAR.

RESULTADOS: Se obtuvieron 23 respuestas vali-
das de diferentes especialidades médicas, la media de
experiencia laboral fue de 17,83 afnos. Se solicitd una
media de cuatro pruebas por paciente. Las mas solici-
tadas fueron la bioquimica y hemograma (100%), coa-
gulacion (100%), ECG (95,75%) y Rx Torax (91,3%), mien-
tras que la serologia (34,8%) y el test de embarazo (13%)
fueron menos frecuentes. Los factores mas relevantes
asociados a su peticion fueron: pautas del centro y ries-
gos 'y complicaciones del paciente seguidos de aspectos
médico-legales. Los costes econdémicos no fueron una
razon principal.

CONCLUSION: La solicitud de pruebas fue exce-
siva en comparacion con las recomendaciones de la SE-
DAR. La mayoria de los cirujanos considera que se soli-
citan mas pruebas de las necesarias y estan de acuerdo
en la necesidad de la implantacion de un protocolo cla-
ro, resaltando la importancia de la comunicacion entre
servicios.

PALABRAS CLAVE

Procedimientos preoperatorios, anestesia, ciru-
gia, cirugia ambulatoria

PREOPERATIVE TESTS UNDER DISCUSSION. REVIEW OF
THE USEFULNESS AND FACTORS ASSOCIATED WITH ITS
APPLICATION IN HEALTHY PATIENTS

ABSTRACT

INTRODUCTION: The usefulness of routine preope-
rative testing has been questioned, since it does not
appear to alter the clinical course or improve outcomes
in patients without risk factors. Despite evidence-based
recommendations to be restrictive in their request, espe-
cially in healthy patients, there seems to be some resis-
tance to eliminating them in these cases.

The main objective was to know the process of re-
questing preoperative tests at the Obispo Polanco Hospi-
tal of Teruel in ASA | and ASA Il patients in the context of
Major Ambulatory Surgery, as well as the attitude of the
surgeons towards this process and analyze the factors
that influence in your request.

METHODOLOGY: Descriptive cross-sectional study.
The population was made up of the surgeons in charge of
performing CMA at the Obispo Polanco Hospital in Teruel.
Avoluntary online survey was disseminated and a biblio-
graphic search was carried out. The data obtained were
compared with the preoperative test ordering guidelines
recommended by SEDAR.

RESULTS: 23 valid responses were obtained from
different medical specialties, the average work experien-
ce was 17.83 years. An average of four tests were reques-
ted per patient. The most requested were biochemistry
and blood count (100%), coagulation (100%), ECG (95.75%)
and chest X-ray (91.3%), while serology (34.8%) and blood
test pregnancy (13%) were less frequent. The most rele-
vant factors associated with their request were: center
guidelines and patient risks and complications followed
by medical-legal aspects. Economic costs were not a
main reason.

CONCLUSION: The request for evidence was exces-
sive compared to SEDAR recommendations. The majority
of surgeons consider that more tests are requested than
necessary and agree on the need to implement a clear
protocol, highlighting the importance of communication
between services.

KEY WORDS

Preoperative procedures, anaesthesia, surgery,
ambulatory surgery
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INTRODUCCION

La practica de realizar pruebas preopera-
torias de forma rutinaria tiene sus raices en la
creencia de que estas ayudan a detectar posi-
bles riesgos o condiciones médicas que podrian
influir en el manejo del paciente durante la ci-
rugia. Sin embargo, diversos estudios y revisio-
nes posteriores han cuestionado su utilidad y
la relevancia, de algunas de estas pruebas en
pacientes sin factores de riesgo o sin enferme-
dades subyacentes'.

En muchos casos, las pruebas preopera-
torias no alteran el curso del manejo clinico, no
cambian las decisiones perioperatorias ni me-
joran los resultados para el paciente, conside-
randose Unicamente tiles cuando el resultado
anormal detectado en la misma puede condi-
cionar un cambio en el manejo anestésico del
paciente. Esta posibilidad es muy remota en pa-
cientes asintomaticos*.

La limitada utilidad de estos examenes
preoperatorios, en parte, se debe al margen de
tiempo entre la toma de las pruebas y la reali-
zacion de la intervencion quirlrgica, que pue-
de llegar a ser de hasta 6 meses. Por ejemplo,
realizar un electrocardiograma meses antes de
la cirugia puede ser cuestionable, teniendo en
cuenta que es probable que el paciente esté
monitorizado durante la intervencion. Al igual
que la realizacion de una radiografia pulmonar,
ya que es una prueba que se practica general-
mente para confirmar la presencia o la exten-
sion de una patologia ya supuesta, pero este
no es el objetivo cuando se realiza sistemati-
camente con el fin de disminuir los riesgos de
complicaciones de una intervencion quirlrgica,
por tanto, ante ausencia de signos de enferme-
dad pulmonar, una radiografia preoperatoria de
pulmones no parece ser necesaria’®.

Ademas, estas pruebas generan unos cos-
tes evitables (Tabla 1). Esto incluiria los gastos
directos asociados a su realizacion (material,
reactivos, coste del personal, etc.) y también
los gastos indirectos derivados del transporte y
acompanamiento de los pacientes hasta el Ser-
vicio hospitalario, los vinculados al absentismo
laboral, ademas de los asociados a la carga de
trabajo y recursos dedicados a pruebas preope-
ratorias innecesarias. La mejora en el proceso de
solicitud de examenes preoperatorios permiti-

ria una asignacion mas eficiente de los recursos
sanitarios, mejorando la capacidad del sistema
para atender a aquellos pacientes que realmen-
te requieren intervenciones mas exhaustivas y
personalizadas*’™.

TABLA 1. COSTES DIRECTOS (EN EUROS) DE PRUEBAS PREOPERATORIAS.

TIPO DE PRUEBA COSTE MEDIO POR PRUEBA
Radiografia de torax 16,51€

ECG 13,52€

Pruebas de coagulacién 8,96€

Hemograma, hemoglobina, hematocrito | 12,32€

Recuento de plaquetas 5,71€

Bioquimica sanguinea 4,77€

Andlisis de orina 3,02€

Fuente: Andlisis de costes y ahorros potenciales relacionados con la utili-

dad de pruebas preoperatorias en los hospitales de Canarias?.

Por otro lado, las pruebas pueden ser in-
comodasy dolorosas, sin contar con que en oca-
siones es necesario repetirlas. Asi mismo estas
pruebas pueden ser perjudiciales para el propio
paciente. Pueden serlo desde el punto de vista
organico, porque algunas producen efectos no-
civos; por ejemplo, el de los examenes por rayos
X, y también pueden ser perjudiciales para el
paciente en lo psicologico, porque le producen
un estado de ansiedad y de inquietud condu-
ciendo a lo que se ha dado a llamar “falso posi-
tivo”, es decir, al caso en que tales pruebas lle-
van a la sospecha de que el paciente sufre una
determinada dolencia. Desinvertir en interven-
ciones que no conllevan asociado un beneficio,
es algo importante a valorar, ya que los recursos
son limitados™.

La preocupacion medico-legal se suma a
esta controversia, ya que muchos anestesistas
sienten la obligacion de contar con un “para-
guas de seguridad”, reflejado en la prescripcion
sistematica de un “balance paraclinico”. Este
enfoque responde a la responsabilidad frente a
los tribunales y los pacientes™?®.

Por todo esto, en la actualidad, diversas
sociedades cientificas y organismos de salud
han publicado recomendaciones y guias que
abogan por un enfoque mas selectivo y basado
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en la evidencia en la solicitud de pruebas preoperatorias, siendo la tendencia actual mas restrictiva.
Estas directrices sugieren que la toma de decisiones debe basarse en la evaluacion del riesgo indivi-
dual del paciente, teniendo en cuenta su historia clinica, comorbilidades existentes, tipo de cirugia a
realizar y la evaluacion fisica preoperatoria* (Fig. 1).

ASA I ASA | o
= En diobeticos
\/- Enfermedad cardiovascular, . l GLUCEMIA ~ > \/ = Diabetes ne diagnosticada
respirateria o renal leve ‘/

= Tto esteroides
J" Si  farmocos pora o ECG

conduccion cardiaca / \ _» ’——m-‘

CATARATAS t \
RECOMENDACIONES
- = DE PRUEBAS ..
ASA | -(--TIEMDGLDBmﬂ( PREOPERATORIAS ASA | ASA I|
| HEMATOCRITO POR LA SEDAR Y ASECMA \ \

Asaﬂﬁl \ \ E‘DAGU LACION—\

"/ ®* Anemia, hemorragiao o determinadas h_El_ECTROI_lTOS'f CREATININA 1

enfermedades

\/ » +80 ofios y enfermedad cardiaca o \/ v Farmacos que-otectan o digoxina

respiratoria

Fig. 1. Pautas de solicitud de pruebas preoperatorias recomendada por la SEDAR.

Fuente: elaboracion propia

A pesar de estas recomendaciones, existe una variabilidad considerable en la practica clinica,
con muchos profesionales médicos solicitando pruebas preoperatorias de manera automatica, sin con-
siderar adecuadamente la necesidad real de estas pruebas para el caso especifico del paciente® >,

OBJETIVOS
PRINCIPAL Conocer el proceso de solicitud de pruebas preoperatorias en el Hospital
Obispo Polanco de Teruel en pacientes ASA | y ASA Il en el contexto de
Cirugia Mayor Ambulatoria
SECUNDARIOS Conocer la actitud de los cirujanos ante las pruebas preoperatorias en pa-

cientes sanos (asa | y asa Il) en el contexto de CMA

Identificar los factores que influyen en la toma de decisiones en los ci-

rujanos en cuanto a la solicitud de pruebas preoperatorias e implementar

un protocolo de mejora.
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MATERIAL Y METODOLOGIA

MARCO TEORICO Y MARCO TEMPORAL

PETITORIO DE
PRUEBAS EN

PRUEBAS HOP.

PREOPERATORIAS EN

H.O.P.

FACTORES DE
SOLICITUD Y
BARRERAS

MEJORAS Y
BENEFICIOS
PERCIBIDOS

Fig. 2. Factores analizados en la investigacion.

El desarrollo en el tiempo del trabajo y la distribucion de objetivos en el tiempo queda reflejado
en el Anexo 1.

METODOLOGIA
Ambito y tipo de estudio

El estudio llevado a cabo en el Hospital Obispo Polanco (H.0.P.) de Teruel, empled una metodo-
logia cualitativa centrada en encuestas dirigidas a cirujanos responsables de realizar Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA). Esta metodologia se complementd con una revision bibliografica, conformando asi
el Trabajo Fin de Grado (TFG).

El diseno de investigacion adoptado es de tipo descriptivo y transversal, orientado a plasmar las
percepciones y practicas de los cirujanos en pacientes ASA |y ASA Il en el contexto de CMA y evaluar si
se realiza un excesivo petitorio de pruebas preoperatorias comparando con las recomendaciones de
la Sociedad Espanola de Anestesiologia y Reanimacion.

La eleccion de un diseno transversal se alined con los objetivos del estudio, proporcionando una
vision representativa y actualizada sin necesidad de un seguimiento a largo del tiempo.

Revision bibliografica

Para la actualizacion y fundamento tedrico del tema tratado, se realizd una bdsqueda de infor-
macion en diversas fuentes cientificas, entre ellas Pubmed, Embase, Google Académico y Scielo, con
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el objetivo de revisar la literatura actual para conocer la situacion actual en el petitorio de pruebas
preoperatorias, su utilidad en la CMA, y protocolos existentes sobre ellos.

La estrategia de bUsqueda se baso en la recuperacion de articulos mediante el uso de los des-
criptores reflejados en la tabla 2 y el uso del operador booleano “AND”. De los articulos recuperados
se utilizaron los que cumplian los criterios de seleccion descritos en la Tabla 3.

Ademas, se complemento6 la bisqueda con documentos aportados por asociaciones como la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR) y otros articulos
relevantes encontrados en los documentos revisados que estan mostrados en la Tabla 2.

TABLA 2. REVISION BIBLIOGRAFICA RECUPERADA

Bases de datos Palabras clave Limitadores Articulos obtenidos Articulos selecciona- | Articulos utili-
dos zados
Pubmed “Ambulatory  surgi- 73 6 3

cal” AND “Health care
costs” AND “Preope-

rative test”

"Ambulatory  surgi- 1 1 1
cal" AND

"testing" AND

"preoperative"

"Ambulatory  surgi- | In the last 5 years 71 12 7

cal" AND "testing"

Embase 'preoperative tes- 50 11 8
ting' AND 'ambula-

tory surgery'

Scielo “Ambulatory sur- | Espaia 2 1 1
gery” AND “Quality

control” AND “Indica-

tors”
“Ambulatory sur- 38 2 1
gery” AND “preope-
rative”
METABUSCADOR
Gooble académico “Cirugia mayor am- | Intervalo 2019-2024 | 333 15 2
bulatoria” AND

“pruebas  propera-
torias” AND “ASA |y
ASA II”

Otras fuentes de informacion

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién vy Terapéu- | https://www.sedar.es/
tica del Dolor (SEDAR).

Asociacién Espaiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA). Asociacién Espaiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA).

Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién (REDAR)

Revista Andaluza de Cirujanos (ASAC) https://www.asacirujanos.com/

Fuente: elaboracion propia.
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TABLA 3. CRITERIOS PRIORIZACION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos en castellano o en ingles

Tematica fuera del ambito de la Salud

Articulos publicados preferentemente entre 2015- 2024

Articulos que no aborden el tema elegido

Articulos dirigidos a la utilidad pruebas preoperatorias y su rele-

vancia

Articulos dirigidos a la utilidad pruebas preoperatorias y su rele-

vancia

Articulos antiguos por debajo del afio 2000

Fuente: elaboracion propia.

Poblacion de estudio

La poblacion objeto de estudio fueron los
cirujanos del H.O.P de Teruel; se incluyeron a to-
dos los cirujanos responsables de llevar a cabo
las CMA en el Hospital Obispo Polanco de Teruel.
Estos profesionales desempenaron el papel de
informantes clave.

Hay un total de 40 cirujanos entre las dife-
rentes especialidades médicas en el H.O.P, deta-
llados en el anexo 2.

Criterios de inclusion:

- Cirujanos encargados de CMA en el Hos-
pital Obispo Polanco de Teruel (Anexo 2).

Criterios de exclusion:
« Cirujanos no involucrados en CMA.

- Cirujanos que rechazaron las considera-
ciones de la encuesta o no dieron su permiso
para participar

Se empled un muestreo no probabilistico
de conveniencia o accidental, seleccionando a
los participantes facilmente disponibles y acce-
sibles para el estudio. Este método de distingue
por su practicidad y simplicidad, y el personal
involucrado participd de manera voluntaria. El
objetivo fue garantizar la maxima diversidad de
practicas y opiniones en relacion con la solici-
tud de pruebas preoperatorias.

Seleccion y reclutamiento

Se realizd una entrevista, como primer
paso, a las enfermeras del servicio CMA para co-
nocerlo y posteriormente una encuesta a los ci-
rujanos, lo que conforma el cuerpo del trabajo.

Para el reclutamiento de los cirujanos par-
ticipantes en la encuesta de utilizo el método

“bola de nieve” comenzando por un cirujano de
cada especialidad el cual facilitd la encuesta a
sus companeros. De esta manera, difundi la en-
cuesta por correo a un cirujano, en este caso al
Jefe de Servicio de cada especialidad y le pedi
si pudieran colaborar sus companeros, se opto
por la distribucion electronica para garantizar la
confidencialidad de las respuestas, facilitando
una participacion comoda y accesible a los ci-
rujanos’ =,

Fuentes de informacion
ENTREVISTA EN EL SERVICIO CMA

Acudi al Servicio CMA del Hospital Obispo
Polanco para preguntar informacion especifica
sobre estas cirugias a las enfermeras del Ser-
vicio.

Las enfermeras me informaron de las CMA
que se llevaban a cabo en este hospital (Tabla 4).

Estas cirugias son clasificadas segin la
agresion médico-quirdrgica en 4 grados, siendo
Grado 1 menos agresivo que el 4™,

Ademas, me proporcionaron informacion
acerca del proceso antes de llevar a cabo las ci-
rugias ambulatorias, para empezar, siempre, in-
dependientemente del tipo de cirugia se suelen
solicitar las mismas pruebas a todos los pacien-
tes: ECG, analitica de sangre (bioquimica, hemo-
grama, coagulacion) y Rx Torax. Estos examenes
son validos hasta 6 meses antes de la interven-
ciony son pedidos por el cirujano de consulta el
cual no siempre coincide con el que lleva a cabo
la intervencion.

Las enfermeras del servicio desconocian
la existencia de algin protocolo relacionado
con el petitorio de pruebas preoperatorias.
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TABLA 4. CIRUGIAS AMBULATORIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO.

ESPECIALIDAD

CIRUGIAS AMBULATORIAS

GRADO DE AGRESION

OFTALMOLOGIA

Cataratas

Vitrectomia

Blefaroplastia

Pterigium

Chalazién

TRAUMATOLOGIA

Cirugia artroscépica hombro y rodilla

Cirugia de mano. Tunel carpiano

Retirada de material osteosintesis

Cirugia de pie. Hallux vagus

CIRUGIA

Herniorrafia

Varices

Tumorectomia mamaria

Hemorroides, fistulas perianales

Reservorios venosos

Colecistectomia

Safenectomia

OTORRINOLARINGOLOGIA

Amidalectomia y adenoidectomia

Turbinoplastias

Septoplastia

Microcirugia de laringe

Drenajes timpanicos

Sinusitis

Implante de audifonos

UROLOGIA Biopsia de prostata

Tratamientos con botox

Fimosis

GINECOLOGIA

Laparoscopia ginecoldgica diagndstica

Ligadura Tubarica

Cirugia de Incontinencia

Conizacioén cervical

N ININININIRPR (RPN ININININIW I WININIWINININININDININNDIDND WS

Fuente: elaboracion propia

ENCUESTA

Se diseno una encuesta de elaboracion
propia (anexo 3) para recopilar informacion di-
recta de los cirujanos responsables de la rea-
lizacion de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
con el objetivo de recabar datos sobre su co-
nocimiento acerca de la clasificacion ASA, las
pruebas que solicitan habitualmente para pa-
cientes CMA clasificados como ASA |y ASA Il y
el porqué del petitorio; también se les pregunto
si conocian la existencia de alglin protocolo en
el centro o si habian recibido alguna formacion

Revista Atalaya Médica n2 28 / 2024

acerca de qué pruebas serian las mas oportu-
nas en cada caso. En ella también se obtuvieron
datos relacionados con la especialidad, sexo,
experiencia laboral.

Analisis de datos

Una vez realizada la encuesta, se transcri-
bieron los datos de las respuestas, para esto fue
utilizado el programa SPSS Stadistics. La des-
cripcion de las variables utilizadas queda refle-
jada en el Anexo 4.
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Para realizar el analisis de variables cuali-
tativas se utilizo la distribucion de frecuencias
y porcentajes, asi como medidas de tendencia
central (media, moda, mediana) y su dispersion
(desviacion estandar, maximo y minimo). Para
su mejor interpretacion se emplearon graficas
de barras.

Para expresar los resultados de las res-
puestas abiertas se anadieron citas textuales.
Estas se identificaron como: Inicial de especia-
lidad médica (nimero de orden de respuesta)

Ejemplo: Cirujano General que respondio
en 5 - CG (5). De esta forma podremos saber la
especialidad a la que pertenecen y diferenciar
la respuesta de uno a otro.

Consideraciones éticas

El estudio realizado siguio las normas de
éticas indicadas en la declaracion de Helsinki
(15). Los datos obtenidos se mantuvieron segre-
gados de los datos identificativos conforme lo
establecido en la “Ley Organica 15/1999, de Pro-
teccion de Datos de Caracter Personal”, mante-
niendo las normas de buena practica clinica (16)

Se respeto en todo momento la confiden-
cialidad de los participantes al ser anonima la
encuesta. Para llevar a cabo el estudio, fue ne-
cesario obtener previamente el permiso de la
direccion médica del Hospital Obispo Polanco
(H.0.P.) y la aprobacion del Comité de Etica de
la investigacion clinica de Aragon (CEICA) que se
encarga de evaluar los aspectos éticos, metodo-
logicos vy legales de todos los proyectos de in-
vestigacion en los que incluyan seres humanos,
sus muestras biologicas o sus datos personales.
(Anexos 5y 6)

Los participantes de la encuesta no fueron
recompensados economicamente.

Limitaciones en el estudio

- La participacion voluntaria de los ciru-
janos puede introducir un sesgo de seleccion,
ya que aquellos mas interesados o conscientes
de la importancia de las pruebas preoperatorias
podrian ser mas propensos a participar, ademas
existe la posibilidad de que los cirujanos que
decidan participar en la encuesta tengan cono-

cimientos o practicas diferentes en compara-
cion con aquellos que optan por lo participar.

- Los resultados obtenidos pueden estar
limitados a la practica especifica de los ciruja-
nos en el Hospital Obispo Polanco y no ser ex-
trapolables a otras instituciones

- Pueden existir variables no contem-
pladas en la encuesta que podrian influir en
la decision de los cirujanos sobre las pruebas
preoperatorias y que no seran capturadas en
este estudio.

- La ausencia de permiso para acceder
a las HCE limita la posibilidad de un analisis
cuantitativo exhaustivo de las pruebas preope-
ratorias solicitadas, lo que podria afectar a la
profundidad de la investigacion.

- El tiempo de estudio, ya que debe ser
realizado durante el curso académico, puede
suponer una limitacion en la realizacion del es-
tudio.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 25 respuestas.
Se excluyeron dos casos por no cumplir los cri-
terios de inclusion al ser una enfermera y un
anestesista. Por tanto, la muestra final son 23
cirujanos lo que equivale a un 57,5% de la po-
blacion total.

Poblacion inicial: 40 =
= 17 no contestan
cirjanos

1

Tamaifio muestral: 25
individuos

1 anestesista
1 enfermera

A

!

Tamaiio muestral final: 23
mdividuos
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La distribucion de los datos por género fue mayor en varones, representando un 60,9% frente a

un 39,1% de mujeres.

La media de la experiencia laboral fue de 17,83 anos, con un maximo de 39 anos y la menor de

5 anos.

En cuanto a la especialidad médica obtuvimos los siguientes datos:

Tabla 5. Especialidad médica participantes.

Especialidad médica
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Valido Cirugia General y del Aparato Digestivo 5 21.7 21.7 21.7
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 8 34.8 34.8 56.5
Ginecologia y Obstetricia 4 17.4 17.4 73.9
Otorrinolaringologia 3 13.0 13.0 87.0
Oftalmologia 1 4.3 4.3 91.3
Urologia 2 8.7 8.7 100.00
Total 23 100.00 100.00

Fuente: Elaboracion propia. SPSS Stadistics.

Lo que significa en comparacion con el
Anexo 2, que nos respondieron un 50% de ciru-
janos generales, un 80% de traumatologos, un
44,44% de ginecologos, el 100% de los otorrino-
laringologos, un 25% de los oftalmologos vy el
50% de los urologos.

En cuanto a la existencia de un protocolo
especifico para la solicitud de pruebas preope-
ratorias, los resultados de la encuesta mostra-
ron cierta discrepancia. Aproximadamente el
56,5% de los encuestados afirmaron conocer la
existencia de un protocolo. El resto desconocen
la existencia del mismo.

Por otra parte, un 65,25% creen que se rea-
lizan mas pruebas de las necesarias. Ademas,
solo el 56,5% de los cirujanos revisan las prue-
bas antes de llevar a cabo la cirugia.

Asimismo, destaca que el 52,2% considero
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que las pruebas deberian de ser solicitadas por
los anestesistas, mientras que el 43,5% opina-
ron que tanto los cirujanos como anestesistas
podrian revisar y utilizar las pruebas de manera
equivalente.

Segun los datos recogidos, se observa que
la mayoria de los cirujanos tienen conocimiento
acerca de la clasificacion ASA (82,6%).

En cuanto a las pruebas solicitadas para
pacientes mayores de 65 anos con enferme-
dades sistémicas compensadas o sin ninguna
patologia, se evidencia, que se solicitan varias
pruebas de forma sistematica con una media
de cuatro pruebas por paciente. Las pruebas
mas solicitadas son la bioquimica y hemograma
(100%), coagulacion (100%), ECG (95,75%) y Rx To-
rax (91,3%), mientras que la serologia (34,8% v el
test de embarazo (13%) son menos frecuentes.
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TABLA 6. PRUEBAS HABITUALMENTE SOLICITADAS EN PACIENTES
ASA Y ASA Il EN H.O.P.

TEST REALIZADOS
%

Hemograma 100%*

Coagulacion 100%

Bioquimica 100%*

Serologia 34,8%

ECG 95,75%*

Rx Torax 91,3%

Test de embarazo 13%

*Solo recomendado en caso de algunas de las circunstancias refle-

jadas en la Fig. 1

Fuente: Elaboracion propia.

Continuando con mas datos, un 73,9%
operaria a un paciente sin un estudio de coa-
gulacion previo en un paciente clasificado como
ASA 1y ASA Il en cirugias poco invasivas.

Se preguntd a los encuestados acerca de
las pruebas que piensan que son mas prescindi-
bles y aquellas que consideran indispensablesy
se recogieron los siguientes resultados:

En cuanto a las pruebas; la mas prescindi-
ble segln los cirujanos seria la rx torax (73,99%
seguido de la serologia (69,6%).

Por otra parte, si hablamos de las mas in-
dispensables: Coagulacion (78,3%) seguido de
bioquimica y hemograma (60,9%) fueron sus
respuestas mayoritarias.

Es importante destacar que la percepcion
de la utilidad de las pruebas preoperatorias
para la seguridad del paciente es bastante alta,
con una media de 3.96 en una escala de 0 al 5.
También, segln el estudio, la media de descu-
brimiento de patologias desconocidas hasta el
momento gracias a las pruebas preoperatorias
segun los participantes es de 1.32 de un rango
entre0y5.

Respecto a los factores que influyen en
la solicitud de estas pruebas preoperatorias se
obtuvieron los siguientes resultados:

Factores que influyen en la solicitud de pruebas
preopeatorias

80,00%
69,90%

70,00%
80,00%
el 47,80% 47,80% 2 o
40,00%
30,40%

30,00%
20,00% R
10,00% -

0,00%

Protocolos y Riesgosy Historiamédica Coste econémico Aspestos Pruebas
pautas de complicaciones  delpaciente médico-legales independientes
hospital

En cuanto a las barreras percibidas para
una solicitud mas selectiva de pruebas preope-
ratorias fueron las siguientes:

Barreras percibidas para una solicitud mas selectiva
de pruebas preoperatorias

90,00%

78,30%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00 43,50%
40,00%
30,00%

20,00%
8,70%

No existen barreras

10,00%

0,00%

Falta de directrices claras Miedo médico legal

Una de las preguntas abiertas del cuestio-
nario fue: “Que se puede mejorar en el proce-
so de peticion de pruebas preoperatorias en el
caso de CMA para pedir las necesarias y ahorrar
gastos”. La respuesta mas frecuente fue la falta
de un protocolo y de comunicacion entre Servi-
cios. Estas respuestas quedan reflejadas en el
Anexo 7.

El principal beneficio de optimizar el pro-
ceso de solicitud de pruebas que encontraron
los cirujanos fue el ahorro de costes (78,3%) se-
guido de una mayor comodidad para el paciente
y una disminucion de la carga de trabajo y con-
sultas (47,8%).
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DISCUSION

Debido a la imposibilidad de poder tra-
bajar con datos de pacientes al tratarse de un
Trabajo de Fin de Grado, no podemos evaluar la
adecuacion de los estudios preoperatorios rea-
lizados en un periodo concreto a las recomenda-
ciones de las principales Sociedades Espanolas
tanto de anestesia como de cirujanos, teniendo
que acudir a la actitud del facultativo prescrip-
tor de los mismos, siendo las respuestas obteni-
das de caracter general y no especifico.

Segun los datos de nuestro trabajo y en
concordancia con otros autores, se confirma la
solicitud excesiva e innecesaria de examenes
preoperatorios, en pacientes sanos o con pa-
tologias de base leve controlada, ante cirugias
poco o nada invasivas® ™.

Por otro lado, se plantean interrogantes
sobre la necesidad y la utilidad real de estas
pruebas en el proceso quirdrgico ya que poco
mas de la mitad de los encuestados revisan las
pruebas antes de las operaciones. Esto puede
indicar que, si realmente fueran imprescindi-
bles para la realizacion de la intervencion qui-
rdrgica, podria llegar a tener implicaciones para
la seguridad y manejo del paciente.

A esto se le suma que existe cierta discre-
pancia en cuanto a quién deberia solicitar las
pruebas, con una parte significativa de los en-
cuestados opinando que deberian ser los anes-
tesistas, por tanto, esto podria indicar una falta
de consenso o conflicto entre los profesionales
de diferentes areas respecto a las responsabi-
lidades en la solicitud de dichas pruebas y se
plantea la cuestion sobre si la responsabilidad
de solicitar estas pruebas deberia recaer en los
anestesiologos, quienes realizan la evaluacion
preoperatoria y tienen mas informacion sobre
el paciente, lo que, podria optimizar el proceso
preoperatorio.

Por otro lado, se sugiere que los cirujanos
consideran que estas pruebas son importantes
para garantizar la seguridad durante el proce-
dimiento quirdrgico. Sin embargo, es relevante
anadir que estas pruebas no solo son cruciales
para el bienestar del paciente, sino que tam-
bién tienen implicaciones en la salud y segu-
ridad de los propios cirujanos. Aunque segun
este estudio no hay un elevado descubrimiento
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de patologias desconocidas en el preoperatorio,
siempre cabe la posibilidad de que se ponga en
riesgo la salud del personal medico.

Los resultados respecto a los factores mas
influyentes a la hora de solicitar las pruebas para
el preoperatorio nos indican que la mayor parte
de los médicos siguen las pautas indicadas por
anestesistas o pautas del hospital para realizar
el petitorio, sin embargo, menos de la mitad de
los participantes realiza el petitorio basando-
se en la historia clinica del paciente, segin sus
riesgos y complicaciones, lo cual podria indicar
que se podria llegar a optimizar este proceso de
manera que se pidiesen las pruebas de manera
mas individualizada. Esta conclusion queda re-
forzada el porcentaje de que solicitan las mis-
mas pruebas independientemente del paciente.

También es destacable que gran parte de
los médicos tienen en cuenta aspectos médico-
legales, al igual que en otros trabajos, lo cual
constituye una barrera, ya que para la mayor
parte de los anestesistas y cirujanos su respon-
sabilidad ante los tribunales o ante los pacien-
tes les obliga a contar con una cobertura de
pruebas (de ahi el deseo de una reglamentacion
precisa de los examenes)"”.

Por ello, esto podria ser solucionado con
la implantacion de un protocolo claro con la
consiguiente ventaja de poder ampararse en
ella para acreditar una “buena practica” de su
profesion en el caso que se enjuiciare” ',

Es destacable también que solo una pe-
quena proporcion tiene en cuenta el costo eco-
nomico de las pruebas a la hora de solicitar las
mismas, esto deja reflejado que los profesiona-
les médicos deben asumir parte de responsabili-
dad con respecto al consumo inapropiado de los
recursos sanitarios. (18). Por ello, el estudio refle-
ja qué existe una potencial area de ahorro si se
solicitaran las pruebas indicadas por la SEDAR.

Por otro lado, si analizamos las barreras
percibidas, la mayor parte de los participantes
afirmaban una falta de directrices claras para
realizar el petitorio, esto se puede deber a una
falta de comunicacion entre los servicios, ciru-
janos y anestesistas o incluso a la falta de un
protocolo debidamente implantado. Estas su-
posiciones son respaldadas en las respuestas
abiertas y son similares a las descritas en otros
estudios”®.
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El analisis de las respuestas de nuestro
trabajo revela dos areas principales que requie-
ren atencion para mejorar el proceso de solici-
tud de pruebas preoperatorias: la implemen-
tacion de protocolos claros y la mejora en la
comunicacion entre los servicios de anestesiay
las distintas especialidades quirlrgicas.

Esto subraya la importancia de implemen-
tar mejoras en el proceso de solicitud, no solo
para mejorar la eficiencia operativa, sino tam-
bién para brindar una atencion mas centrada en
el paciente.

de los cirujanos consideran que se solicitan mas
pruebas de las necesarias.

- El petitorio se realiza fundamentalmente
basandose en las pautas previas del hospital y
en miedo médico-legal. Sin embargo, menos de
la mitad realiza un petitorio basandose en las
caracteristicas individuales del paciente. El cos-
to economico es el factor menos considerado a
la hora de solicitar dichas pruebas

- En este proceso existe la necesidad de
establecer directrices y protocolos claros, y
una actualizacion progresiva de los mismos,

CONCLUSIONES

rias en el H.O.P excede las recomendaciones
establecidas por las pautas SEDAR, la mayoria

asi como de mejorar la comunicacion entre el
servicio de Anestesiologia y las especialidades
quirdrgicas. De esta forma, el uso selectivo de
las pruebas disminuira costes y aumentara la
satisfaccion del paciente sin detrimento de la
seguridad del paciente.

- La solicitud de pruebas preoperato-
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ANEXOS

ANEXO 1- MARCO TEMPORAL
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ANEXO 2 - CIRUJANOS EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO QUE PARTICIPAN EN CMA

Especialidad Cantidad
Cirugia General y del Aparato Digestivo 10
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 10
Ginecologia y Obstetricia 9
Urologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

TOTAL 40
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ANEXO 3-ENCUESTA DIRIGIDA A LOS CIRUJANOS ENCARGADOS DE LA REALIZACION DE CMA.

Empiece a cumplimeniar el cuestionario

Sexo

(") Hombre

() Mujer

Especizfidad médica *

Tu respuesta

Experiencia laboral (en afios) *

Turespuesta

1- ¢Estds familiarizado/a con 1a clasificacion ASA (American Society of "
Anesthesiologists)?

O s
() No

2- ¢ Tienes conocimiento de la existencia de algun protocolo especifico en .
nuestro centro paca 1a solicitud de pruebas precperatorias en CMA?

O si
ONO

3- ;Crees que s piden méas pruebas de las necasarias?

O s
ONO

4- Usted como cirujano, crevisa habitualmente las pruebas preoperatorias
solicitadas antes de realizar ia cirugia?

(O) siguelas reviso

O Mo, & mi como cirujane no me influyen, las revisa el anestesista

5- Enumera que pruebas preoperatorias habitualmente solicitas para pacientes *
mayores de 65 aflos, con enfermedades sistemicas leves compensadas o sin
ninguna patologia para procedimientos de CMA (pueden ser varias)

D Analitica de sangre: Bioguimica y hemograma
|:| Analitica de sangre: Serologia

Analitica de sangre: Coagulacion

ECG

R torax

O
O
O
O

Test de embarazo en mujeres fertiles

6- ;Qué factores o criterios influyen mas en tu decision al solicitar prusbas ’
preoperatorias? (Puedes seleccionar miltiples opciones)

[} Costoecondmico
[ Riesgos y complicaciones para el paciente
Historia medica del pacierte

Protocolos o pautas del hospital

Siempre solicito lo misme: ECG, Analitica de sangre y Rx Torax

O
O
|:| Aspectos medico-legaies
O
O

Otros (especificar)

5i has sefeccionado en 13 anterior pregunita "ofros’, especifica -

Tu respuesta

7- ;Como percibe 1a utifidad de las pruebas preoperatorias en la seguridad para el *
paciente?

i} 1 2 3 4 5

No Utiles en absoluto O O O O O O Muy utiles
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ANEXO 3-ENCUESTA DIRIGIDA A LOS CIRUJANOS ENCARGADOS DE LA REALIZACION DE CMA.

8- En su opinion, jgué barreras existen para una solicitud mas selectiva de
pruebas preoperatorias?

Falta de directrices claras.
Preszion del paciemes.

Miedo medico-legal, va gue si no solicitd todas las prushas, quiza pueda acarrear
problemas juridicos.

Fzlta de tiempo para evaluar cada caso individualmants.

oo 0o 0O

Mo existen barreras

3- En lineas generales, usted como cirujano, joperaria a un paciente clasificado
como ASA | o ASA Il sin realizar previameante un Estudio de coaguiacidn en una
cirugia poco invasiva (no apertura de cavidades anatomicas mayores)?

O s
() No

10- En tu opinidn, crees que seria mas Ot que los anestesistas fueran los
que soficitasen estas pruebas preoperatorias porgue son ellos los que las van a
utilizar por el riego que conlleva la anestzsia?

O Si, deberian ser solicitadas por los anestesistas
O Mo, yo como cifujano creo que son indispensables para mi trabajo

O Ambos las utilizamos y fzs miramos amtes de la cirugia

11- De las pruebas preoperatorias que se solicitan habitualments en pacientes
sin riesgo cual crees gue s la mas prescindible: (maxime seleccionar dos)

Analitica de sangre: Bioguimica y hemograma
Analitica de sangre; Serologia

Analitica de =angre; Coagulacion

ECG

R térax

1 L I
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12- De las pruebas preoperatorias que se solicitan habitualmente en pacientes
sin riesgo cual crees gue es indispensable para llevar & cabo |2 operacion:
{maximo seleccionar dos)

D Analitica de sangre; Bioguimica y hemograma
Analitica de sangre; Serologia

Analitica de sangre: Coagulacion

ECG

Rx torax

N I S B I A

Otro:

12-:Cual crees gue es el principal beneficio de optimizar e proceso de solicitud
de pruebas preoperatorias para pacientes en CMA?

[] aherro de costes
Mayor comodidad parz el paciente
Dizminucion de la carga de trabajo y conzuhas

Agilizar la cirugia al evitar este proceso precperatorio

Oooo

Crep gue no hay ningln beneficio

13- ¢Con qué frecuencia descubren patologias previamente desconocidas en
pacientes sanos durante las pruebas presperatorias?

0 1 2 3 4 3

C O OO0 O O

E= poco frecuente Es muy frecuents

14- Que se puede mejorar en el proceso de peticion de pruebas preoperatorias en
el caso de CMA para pedir las necesarias v ahorrar gasios

Tu respuesta

Atras Siguiente

Miinrs dnviss rintrassnas = traves de Formilarios de fnanla

Borrar formulario
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ANEXO 4 - VARIABLES UTILIZADAS EN LA ENCUESTA

1- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

o Sexo: variable cualitativa nominal. Es una variable dicotémica ya que se divide en

Hombre - Mujer.

o Especialidad Médica: Variable cualitativa nominal politdmica, con respuestas abiertas.

o Experiencia laboral: Variable cuantitativa continua, de medicion numérica. Estd medida en afos, y se ha considerado los

afios de experiencia laboral en el momento en que realizaron la encuesta.

2- OTRAS VARIABLES A ANALIZAR

0 CONOCIMIENTO DE CLASIFICACION ASA: Variable cualitativa dicotémica.

Si-No

o0 _CONOCIMIENTO SOBRE LA EXISTENCIA DE UN PROTOCOLO PARA LA SOLICITUD DE PREUBAS PREOPERATORIAS EN EL
CENTRO. Variable cualitativa dicotéomica. Si-No

o CREENCIA DE QUE SE PIDEN MAS PRUEBAS DE LAS NECESARIAS.
Variable cualitativa dicotémica. Si-No

o REVISION DE LAS PRUEBAS PREOPERATORIAS ANTES DE LA CIRUGIA.
Variable cualitativa dicotémica. Si-No

o PRUEBAS PREOPERATORIAS SOLICITADAS: Variable cualitativa politdmica, con 6 opciones para enumerar las pruebas

solicitadas.

o FACTORES O CRITERIOS INFLUYENTES EN LA DECISION: Variable cualitativa politémica, con 6 opciones para enumerar

varias opciones sobre los factores percibidos

o PERCEPCION DE LA UTILIDAD DE LAS PRUEBAS PREOPERATORIAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: Escala en la que se

utilizan items del 0 al 5, siendo el 0 para expresar inutilidad y 5 para expresar que son muy utiles.

o BARRERAS PARA LA SOLICITUD SELECTIVA DE PRUEBAS PREOPERATORIAS: Variable cualitativa politdmica para

enumerar varias opciones sobre las barreras percibidas.
o OPERAR A UN PACIENTE SIN ESTUDIO DE_COAGULACION: Variable cualitativa dicotémica. Si-No

o SERIA MAS UTIL LA SOLICITUD DE PRUEBAS POR ANESTESISTAS: Variable cualitativa politémica para elegir una opcién.
Si-No-Ambos

o PRUEBAS MAS PRESCINBLES: Variable cualitativa politdmica para elegir 2 opciones maximo

o PRUEBAS MAS INDISPENSABLES: Variable cualitativa politémica para elegir 2 opciones maximo

o BENEFICIOS DE OPTIMIZAR EL PROCESO DE SOLICITUD DE PRUEBAS PREOPERATORIAS: Variable cualitativa politémica,

con 5 opciones para enumerar varias opciones sobre los beneficios percibidos.

o FRECUENCIA DE DESCUBRIMIENTO DE PATOLOGIAS DESCONOCIDAS: Escala en la que se utilizan items del 0 al 5, siendo

el 0 expresar nunca y 5 para expresar siempre.

o MEJORA EN EL PROCESO DE PETICION DE PRUEBAS: Respuesta abierta.
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ANEXO 5 - PERMISO H.O.P PARA LA REALIZACION DE LA ENCUESTA.

s« Universidad
AR Zaragoza

| Teruel, 3 de enero de 2024

De: Julia Paricio Acero. Estudiante de 4° del Grado de Enfermeria.
A: Directora del H. Obispo Polanco

Asunto: Permiso realizacién TFG

Estimado/a Director/a,

Soy Julia Paricio Acero, estudiante de 4° curso de enfermeria.

Me pongo en contacto con usted con el fin de solicitar su permiso para la
realizacion de mi TFG.

El propdsito de mi investigacion consiste en analizar el grado de
cumplimiento de las recomendaciones de pruebas preoperatorias en
pacientes adultos clasificados como ASA | y ASA Il para procedimientos de
CMA, de acuerdo con los parametros establecidos por la Sociedad Espaniola
de Anestesiologia y Reanimacidon. Este estudio se llevara a cabo con la
finalidad de contribuir al mejoramiento de los estdndares de atencidn
médica y a la optimizacion de los procedimientos preoperatorios. Para la
realizacién del mismo, seria necesario solicitar la realizacidn de encuestas a
los cirujanos responsables de la ejecucion de las CMA para valorar de forma
cualitativa, la cantidad de pruebas que solicitan durarte el preoperatorio, el
valor de cada una, la relevancia de la diferencia que habria en cuanto a los
resultados entre pedir determinas pruebas y no hacerlo.

En caso de dar su permiso marque la casilla y firme al final del documento.

Quedo a su disposicion para cualquier aclaracion.
Un cordial saludo.

Julia Paricio Acero.

Estudiante de 4° de enfermeria.

R 6OMR NYrRRO
SOADINKIOR  Hop

PR S g -y
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ANEXO 6-INFORME DICTAMEN FAVORABLE DE TRABAJOS ACADEMICOS CEC! A

Informe Dictanen Favorable

DE ARAGON P - L PSE

T R 10 e enern de 2024

Dfia. Marls Gomdler Hinjos, Secstarts del CEIC Arsgén (CEICA)

CERTIFICA

19,  Que e CEIC Aragon (CERCA) &n s reumin oal diz 100152024, Acta M 012024 ha evailuado i3 propussta d=
Trabsgn:

Tiulo: Grado de Cuomplimiento de las recomendadones sobre pruebss precperatorias elaborads por La
SLDAR; en ¢l paciente adulto para procedimientod en regimen de cirugia ambulatoria en o Hospital
Obispo Polancg.

Alumna: Julia Paricio Acero

Tutor: Antonio Martiner Oviedo

Version protocolor /01 /30034,

S aoepta b recogida de datos retrospectivos sin onsentimiente expreso siempre gue s cedan = la
alummna de forma seudonimizsda.

=, Cormsiders gos

- B provechs e plantes Sgaksndo ks regussos de e Ley I42007, de 3 de jullo, de Envestigacicn Blomsdics v lod
prircipios Seoes aplicalbles.

- B TutwDirector pansntica & confidencalidad de |2 nformadidn, la abbencidn de los permisns recesanos para el
Bobe A ioe datos, & adecuado bratamiento de o datos en cumplmienin de 8 legislacin vigents y 13 cornscts
wEikascitn e los e msterigles neretarios pars su eskrscin.

3=, Par o que ssbe CEC smite DICTAMEN FAYORABLE a la realizacion del proyecho.

Lo qgue firmo en Zsegazs
GOMIALES il sl e

proi Al b A LR L

HINJOS MARIA - owmma

Fchur JO0400 8- 00l

DMI 038574568 orae

Maria Gonadler Hitoes
Secretaria el CEIC Arsgdn (CEICA)

Tl B3 1 SRR Fye ¥PE 1 BG4 Comes sbecintigd mgerarieds febiaraam s
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ANEXO 7 — RESPUESTAS ABIERTAS A LA PREGUNTA: “QUE SE PUEDE MEJORAR EN EL PROCESO DE PE-
TICION DE PRUEBAS PREOPERATORIAS EN EL CASO DE CMA PARA PEDIR LAS NECESARIAS Y AHORRAR
GASTOS”

“Individualizar pruebas solicitadas con un protocolo claro de actuacion” (G1)
“Protocolos” (G4)

“Actualizar un protocolo para CMA” (CG8)

“Realizar protocolos por parte de todos los servicios implicados, y revisién de los mismos de forma progresiva” (U9)

“...revisar probablemente los protocolos de manera conjunta. Las cirugias cambian y con ello la necesidad de pruebas.” (0f14)

“Establecer protocolos/directrices en funcién de la patologia e intervencion. Ej: cirugia de cataratas prescindimos ya de Rx térax e incluso

podria realizarse la valoracidn presnestesica via telematica” (T15)

“Hacer un protocolo para pedir las pruebas preoperatorias segun el tipo de cirugia” (C17)

“Crear un protocolo de peticiones segun las caracteristicas del paciente/intervencion” (C23)

“unificar criterios de anestesia, ya que segun quien lo ve, el preoperatorio vale 6 meses o 1 afio” (Ot3)

“no siempre los criterios son los mismos, cirujanos y anestesista” (0f14)

“Colaboracién servicio anestesia” (T19)
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PROYECTO DE MEJORA. PROMOCION DE ACTITUDES POSITIVAS
HACIA LA DONACION DE ORGANOS

Elisa Pobo Timén
Director: Maria Pilar Catalan Edo

Escuela Universitaria de Enfermeria de Teruel 2023/24

RESUMEN

INTRODUCCION: La donacion de organos evita
la muerte y aumenta la calidad de vida de los pacientes
que reciben un trasplante. En el Modelo Espafol, la de-
cision de la familia se convierte en una piedra angular
en la donacion de 6rganos, proceso que por sus estig-
mas y complejidad genera incertidumbre y gran impac-
to emocional.

Justificacion. La evidencia cientifica afirma la
existencia de un déficit de conocimiento en el profesio-
nal de enfermeria, lo cual se convierte en una limitacion
en el proceso de donacion.

OBJETIVO: Llevar a cabo un proyecto de mejora
para promover actitudes positivas hacia la donacion de
organos en estudiantes de enfermeria.

METODOLOGIA: Se utiliza el ciclo de mejora con-
tinua de la calidad (PDCA) o ciclo de Deming. Se ana-
liza el problema mediante un diagrama causa-efecto,
se planifica el proyecto de mejora y se disena una
intervencion educativa para estudiantes de enferme-
ria compuesta de apartados teodricos e interactivos y
organizada a través de grupos focales. Posteriormente
se implanta y evaldan los indicadores de forma grupal
utilizando la observacion participante, y de forma indi-
vidual a través de encuesta.

DESARROLLO Y RESULTADOS: La intervencion
educativa se llevo a cabo en una muestra de 30 estu-
diantes del primer curso del Grado de Enfermeria de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de Teruel con una
duracion de 90 minutos. La responsable fue la alumna
de 42 de Enfermeria para realizar su Trabajo Fin de Gra-
do con la colaboracion de la tutora. El proyecto demos-
tré ser viable econdmicamente y efectivo, alcanzando
los objetivos propuestos.

CONCLUSION: Los resultados mostraron los be-
neficios aportados a los sujetos, los cuales adquirieron
conocimientos, competencias y habilidades proactivas
hacia la donacion. Ademas, permitieron fijar estandares
para futuras implantaciones

PALABRAS CLAVE

donacion de 6rganos, intervencion temprana edu-
cativa, estudiante de enfermeria, actitud positiva.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Organ donation prevents death
and increases the quality of life of patients who recei-
ve a transplant. In the Spanish model, the family's deci-
sion becomes a cornerstone in organ donation, a process
which, due to its stigma and complexity, generates un-
certainty and great emotional impact. Scientific evidence
affirms the existence of a knowledge deficit in the nur-
sing professional, which becomes a limitation in the do-
nation process.

OBJECTIVE. To carry out an improvement project
to promote positive attitudes towards organ donation in
nursing students.

METHODOLOGY: The continuous quality impro-
vement cycle (PDCA) or Deming cycle is used. The pro-
blem is analysed by means of a cause-effect diagram,
the improvement project is planned and an educational
intervention is designed for nursing students compri-
sing theoretical and interactive sections and organised
through focus groups. Subsequently, it is implemented
and evaluated by focus groups through indicators and
the qualitative technique of participant observation and
individually through a survey.

DEVELOPMENT AND RESULTS: The educational in-
tervention was implemented in the first year of the Nur-
sing Degree at the University School of Nursing in Teruel
with a duration of 90 minutes. Thirty students partici-
pated. The student in charge was the 4th year student
of Nursing to carry out her Final Degree Project with the
collaboration of the tutor. The project proved to be eco-
nomically viable and effective, achieving the proposed
objectives.

CONCLUSION: The results showed the benefits
provided to the subjects, who obtained information and
acquired proactive skills and abilities towards donation.
Moreover, they allowed setting standards for future im-
plementations.

KEY WORDS

organ donation, early educational intervention,
nursing student, positive attitude
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INTRODUCCION

La donacion de organos es un gesto altruista mediante el cual una persona cede sus organos a
otra. Normalmente los 6rganos se obtienen de un donante fallecido, pero también existen donaciones
en vivo entre familiares o personas con vinculos cercanos™.

Se trata de un acto bondadoso, deliberado y no gratificado que en numerosas ocasiones evita la
muerte y aumenta la calidad de vida de los pacientes que reciben un trasplante, al ser el tratamiento
definitivo de enfermedades que cursan con un deterioro irreversible de 6rganos especificos®*.

El desarrollo de inmunosupresores y los nuevos avances en ciencia y tecnologia han aumentado
el nimero de pacientes que se benefician de este procedimiento®.

Espana lidera la donacion de organos duplicando la tasa europea debido principalmente al Mo-
delo Espafol de Trasplante elaborado por la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) y a la
legislacion vigente®*.

El Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencion,
utilizacion clinica y coordinacion territorial de los 6rganos humanos destinados al trasplante estable-
ce los requisitos de calidad y seguridad, considera como donante fallecido a todo aquel difunto del
que se pretende obtener los 6rganos para su posterior trasplante con finalidad terapéutica que no
hubiera dejado constancia expresa de su oposicion y cumpla los requisitos establecidos en su articulo
9. Los requisitos que debe cumplir un donante vivo se recogen en su articulo 8’.

Requisitos donante fallecido Requisitos donante vivo

No existe constancia expresa de su oposicion a la donacién de algu- | El donante debe ser mayor de edad y encontrarse en plenas
no o todos sus érganos facultades mentales asi como en un estado de salud y antece-

dentes clinicos adecuados

No existe oposicion de los representantes legales cuando se trata de | La donacién debe ser compatible con lavida, es decir, el
donantes menores de edad o personas incapacitadas organismo del donante debe compensar la funcién del or-

gano o parte del mismo que se extraiga

Previo diagndstico y certificacion de muerte (cese irreversible de las | El donante debe ser previamente informado y manifestar su
funciones encefalica o circulatoria y respiratoria) consentimiento expreso ante el Juzgado de Primera Instancia
de la localidad donde se realizara la extraccion y/o trasplante

mediante el documento de cesidn del érgano

Previa autorizacién del juez en caso de muerte accidental o mediada

por una investigacion judicial

Previa autorizacion del centro sanitario Previa autorizacion del centro sanitario

Tabla 1. Requisitos que deben cumplir los donantes segun el Real Decreto 1723/2021"

La legislacion vigente en Espana es de ex-
clusion voluntaria ya que, como norma gene-
ral considera como donante a todo aquel que
no haya expresado oposicion a la donacion de
organos en sus voluntades. Si no existe regis-
tro ni verbalizacion de voluntades, se utiliza un
sistema de consentimiento presunto mediante
el cual se busca la aprobacion de los familiares
mas cercanos para la donacion. Todo ello se re-
coge en los articulos 4 y 5 de la ley 41/2002 (8) y
en el articulo 6 de la ley 10/2011°.

Por ello, cabe destacar la relevancia del
papel de la familia en el proceso de donacion
ante la ausencia de verbalizacion o registro de
la voluntad del fallecido (mediante el documen-
to de Voluntades Anticipadas o mediante la Tar-
jeta de donante)™.

Las cuestiones relacionadas con la muerte
siguen siendo tabd en nuestra sociedad ya que
generan con frecuencia controversia, miedos,
mitos, creencias y actitudes negativas y por esta
razon, las voluntades no suelen expresarse. Por
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otro lado, la politica de exclusion voluntaria y
el sistema de consentimiento presunto se con-
vierten en una medida polémica para la familia
sobre la que cae el peso de la decision final, ge-
nerando situaciones de incertidumbre que au-
mentan el riesgo de la negativa a la donacion®.

La evidencia cientifica afirma que los de-
seos de los fallecidos influyen significativamen-
te en la decision de los familiares y que, las pro-
babilidades de que éstos acepten la donacion
es mayor si sus seres queridos habian expresa-
do previamente el deseo de donar®.

A la incertidumbre se le suman otras ba-
rreras que interfieren en el proceso de donacion
y que van a influir en gran medida en la decision
final de los familiares y son; desconfianza en el
sistema sanitario (bajo la idea de que se mini-
mizan los esfuerzos asistenciales y terapéuticos
por mantener la vida del paciente o el miedo
a la pérdida de la integridad corporal del ca-
daver), preferencias personales, valores éticos,
sociales, religiosos, estigmas, complejidad tera-
péutica del proceso o la falta de formacion del
personal sanitario® "3,

JUSTIFICACION

Diferentes estudios afirman que los pro-
gramas e intervenciones educativas que propi-
ciany refuerzan actitudes positivas hacia la do-
nacion, tienen un impacto positivo en la actitud
hacia la donacion, sensibilizacion, la conciencia
y el deseo de donar. Ademas, eliminan el tab
existente en la sociedad ante la comunicacion
en las actuaciones al final de la vida con fami-
liares y amigos*'e,

Del mismo modo, la actitud de los sani-
tarios influye en el proceso de donacion al ser
profesionales implicados en todas las fases
y por participar en la comunicacion y divul-
gacion”. El profesional de enfermeria es quien
mas tiempo pasa junto a la familia del pacien-
te estableciendo una relacion de ayuda, facili-
tando la cercania con su familiar difunto, mos-
trando comprension, empatia, manteniendo un
ambiente apropiado y tranquilo para disminuir
su ansiedad y sufrimiento, proporcionando in-
formacion y resolviendo dudas. Ademas, es el
responsable de realizar multiples labores asis-
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tenciales al potencial donante de organos que
en ocasiones requieren rapidez de accion bajo
protocolos: exploracion fisica, pruebas diagnos-
ticas y complementarias, elaboracion de escalas
y valoraciones, control y monitorizacion estric-
ta, cuidados de mantenimiento, administracion
de tratamiento, medidas de confort, de preser-
vacion y transporte de 6rganos'.

El déficit de conocimiento del profesio-
nal de enfermeria y sus experiencias previas se
consideran barreras del proceso, si bien podrian
disminuir con programas y/o intervenciones
educativas*®.

OBJETIVOS

GENERAL:

- Llevar a cabo un proyecto de mejora
para promover actitudes positivas hacia la do-
nacion de organos

ESPECIFICOS:

- Analizar la viabilidad, duracion y efecti-
vidad del proyecto de mejora

Proporcionar informacion a los futuros
profesionales de enfermeria sobre el proceso
de dona-cion de organos

- Adquirir competencias y habilidades
proactivas hacia la donacion en la practica asis-
tencial

- Promover la comunicacion de los jove-
nes con sus familiares

METODOLOGIA

Este proyecto tiene como marco teorico el
ciclo de mejora continua de la calidad (PDCA) o
ciclo de Deming por lo que sigue varias etapas:
Planificar, Hacer, Verificar y Actuar.

1.-PLANIFICAR

1.1.- Basqueda bibliografica

El analisis de la situacion y contexto
se llevo a cabo mediante la siguiente busqueda
bibliografica:
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DONACION DE ORGANOS 2 - -
= JARSues  (=h ARTICULO ARTICULO
Filtros: desde 2018 ENCONTRADOS REVISADO :> UTILIZADO
| ARTICULO EXCLUIDO
por no estar relacionado con ¢l
objetivo de la bisqueda
-
ORGAN AND TISSUE 1§
PROCUREMENT =D ARTICULOS 3 ARTICULOS 4ARTICULOS
ENCONTRADOS KEVISADOS UTILIZADOS
Filtres: afo 2023
15 ARTICULO EXCLUIDOS LOS 3 REVISADOS +
por no estar relacionados con el | OBTENIDO EN BUSQUEDA DE
objetivo de la bisqueda BOLA DE NIEVE
(DONACION DE ORGANOS)
AND 1 ' 1 1
(ACTITUD) |:J|> ARTICULO |:> ARTICULO ARGICOLO
ENCONTRADO REVISADO UTILIZADO

Filtros: desde el afio 2020

Fig. 1. Busqueda bibliografica base de datos Cochrane.

DONACION DE
ORGANOS 30 ARTICULOS
|:> ENCONTRADOS
Filtros: desde 2018
espaiiol ¢ inglés
en humano

27 ARTICULOS EXCLUIDOS
por no considerarse relevantes
para la revision

2
ARTICUILOS

REVISADOS

1
ARTiCULO
UTILIZADO

Fig. 2. Busqueda bibliografica base de datos EMBASE.

PROYECTO DE MEJORA. PROMOCION DE ACTITUDES POSITIVAS HACIA LA DONACION DE ORGANOS

| ARTICULO EXCLUIDO
porque no cumplio criterios de
inclusion para el proyecto




Trabajo Fin de Grado

(DONACION DE ORGANOS)
AND I 2
(MUERTE ENCEFALICA) | T > [ arricuto |\ | arricuLos
REVISADO ! . UTILIZADOS
Filtros: revisiones bibliogrificas
S | REVISADO + | OBTENIDO
16 ARTICULOS EXCLUIDOS MEDIANTE BUSQUEDA EN BOLA DE
11 por estar en idioma portugués NIEVE
5 por set anteriores al afo 2020 '
(DONACION DE ORGANOS) 1 1
AND | akricuto ARTICULO
(LIMITACIONES) ENCOBTRADO UTILIZADO

Fig. 3. Busqueda bibliogréfica base de datos Cuiden Plus

(DONATION DE ORGANOS)
AND
(ATTITUDES) 1 9
ARTICULOS “K."CULOS
Filliws; afius 2018-2024 ::> ENCONTRADOS ::> REVISADOS
free full text
espaitol, inglés

i:m f:a”ms i 6 ARTICULDS EXCLUIDOS
por o considerarse relevanics para 2 por aportar conceptos ya incluidos en el
proyecto :
proyectu
2 por no considerars: relevantes para el
projecto

2 por enfocarse en otros paises

Fig. 4. Busqueda bibliogréfica base de datos PubMed
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También se utilizaron revistas y paginas web como Google Académico y la Organizacion Nacional
de Trasplantes para consultar conceptos concretos del proceso de donacion y documentos oficiales,

asi como también se consultaron los aspectos legislativos en el Boletin Oficial del Estado.
1.2.-Eleccion del problema a mejorar

A través de la busqueda bibliografica se describieron y analizaron las diversas causas existentes
en la problematica de donacion y posteriormente se clasificaron en categorias.

Esta informacion de gran extension se recoge en el anexo 1y se resume y esquematiza en un
diagrama de causa-efecto o Ishikawa en el que cada una de las causas principales conforma un area

de mejoray a su vez, cada una de estas areas tiene subcategorias o causas potenciales a tratar.
Falta de formacion

Actitud negativa
Abord:je |

Actitud negativa |
|
Fabiies, miedos en \
____________ ll‘ FRER S e R Diferentes culturas ||
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, aaao {
comunicacion complejo

Desconfianza en el .
\ % Creentias, rehigiones aeeeeeeea-.
| personal sanitario =TT
Publicacién de nucvas \
guias y protocolos

Temitica gue reviste \
\ Bajo nivel de percepeion . BRI g e 4
\ natural sobre la muerte I RS \
Mala praxis en etapas \ HLEHRE SR
concretas del proceso \ . \
Impacto emocional
‘II ” o Personas sin l
oo A que btogued [a tomig —--s-sssssseee—— TEmmmeseees
Dificultad en la \ od desee de donar I\
e-decisiones
identificacion de potenciales e B \\ \
donantes -
FALTA DE
PROFESIONAL DE FAMILIA DONANTE ACTITUDES
ENFERMERIA
Dezsconocimuento de
Incomodidad y ansiedad en
¢l acercamiento a las familias ——

" PROACTIVAS HACIA
la legistacion

LA DONACION
Desconocimiento

delanecesidad ™

Desconocimiento de las :

e cxislente

voluntades del difunto
Urgente toma de

decisiones de SHUACIONES  —mmmemeemmmem Falta de comprensidn

crilicas

Desconocimiento
de conceplos de donacién de la legislacion
{muerte encelilica, medidas de

Comunicacion ineficaz 5
------------- mantemmenta)

con los familiares

Desconocimienta de

Seatimientos de

Desconocimiento de los
frustracion

registros/ testimonios de
/ ka necesidad extistente ™77
Incertidumbre

I
------------
voluntades existentes

Déficit de conocimientos Déficit de conocimientos |

Fig. 5. Diagrama causa- efecto / Diagrama de Ishikawa*® 131417.19,
Elaboracién propia.

El diagrama causa-efecto pone de manifiesto que las principales causas o areas de mejora co-
rresponden a las personas (donante, familia, personal de enfermeria).

Se utilizo un informante clave con la finalidad de analizar todas las categorias y seleccionar la
causa mas relevante sobre la que se podria intervenir en este proyecto. En el caso que nos ocupa, fue
la Coordinadora de Trasplantes del Sector Teruel.

Tras este periodo de analisis se considero que la intervencion se llevaria a cabo sobre la pobla-
cion, especificamente sobre los estudiantes de enfermeria ya que estos sujetos pueden cumplir los
diferentes roles de donante, familiar y profesional sanitario. Incidiendo sobre esta muestra de sujetos
se abordan simultaneamente las diferentes causas y areas de mejora. Asimismo, los estudiantes de

enfermeria son un grupo referente en practicas de salud y bienestar para otros grupos de jovenes.
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1.3.-Diseno de la intervencion:

La intervencion se compone de varios apartados de modo que sigue la siguiente estructura:

1.-Presentacion

Objetivos

Presentar y justificar la intervencion

Introducir la tematica

Recursos / materiales

Ordenador con proyector y pantalla de proyeccion

Canva
Contenidos Anexo 2 (2.1, 2.2, 2.3)
Tiempo 10 minutos

2.-Actividad interactiva “El proceso de donacién”

Objetivos

Proporcionar informacion a futuros profesionales de enfermeria sobre las etapas del proceso de donacion y

su funcidn asistencial en ellas
Plantear casos clinicos de potenciales donantes

Evaluar la resolucién de los casos clinicos planteados

Recursos / materiales

Recursos didacticos de apoyo: piezas de cartulina

Canva
Contenidos Anexos 3,4,5y6
Tiempo 20 minutos

Dindmica / metodologia

Técnica educativa “caso/s”?°

Evaluacion

Indicador 1

Indicador 1: Porcentaje de sujetos que conocen las etapas del proceso de donacién

Area relevante

Proceso de donacion

Dimension

Efectividad

Criterio de calidad

Los sujetos conocen la secuencia de las etapas del proceso de donacién

Justificacion

El conocimiento de las diferentes etapas del proceso de donacidén permite una asistencia adecua-
da al paciente potencial donante de 6rganos y a sus familiares a la vez que elimina los sentimientos

de inseguridad, incomodidad y frustracion del profesional®>?

Férmula

N" total de sujetos / grupos gue Obtienen
una puntuacion de 5 0 = en la actividad
interactiva “El proceso de donacién™

N* total de sujetos / grupos que
participan en la actividad interactiva “El
proceso de donacion

Explicacién de términos

Puntuacién de 5 = cinco piezas o imagenes del proceso colocadas correctamente. Cada pieza o

imagen representa una etapa del proceso y tiene una puntuacion de 1 punto.

Tipo de indicador

De proceso

Estandar

66'6% (dato obtenido de la implantacion de la intervencion en la muestra)

Fuente de datos

Cuaderno de campo en el que se recoge la informacién aportada por los sujetos que participan en

la actividad interactiva “El proceso de donacién”

Poblacién

Estudiantes de enfermeria

Responsable de obtencién

Alumna de 49 curso del Grado de Enfermeria responsable de este Trabajo Fin de Grado

Periodicidad

Al finalizar la actividad interactiva “El proceso de donacion”

Comentarios

La actividad puede realizarse individualmente para muestras pequefias o a través de grupos foca-

les compuestos por 4 o 5 sujetos.

Revista Atalaya Médica n2 28 / 2024
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3.- Rol playing

Objetivos

Plantear una situacién de incertidumbre familiar.

Evaluar las competencias que tienen los sujetos como futuros profesionales de enfermeria para resolver la

situacion planteada.

Recursos / materiales

Ordenador con proyector, pantalla de proyeccidn, folios, boligrafos

Contenidos

Anexo 7y 8

Tiempo

20 minutos

Dindmica / metodologia

Técnica educativa “rol playing”?

Evaluacién

Indicador 2

Indicador 2: Porcentaje de sujetos que adquieren competencias proactivas a la donacién

Area relevante

Actitudes positivas hacia la donacién

Dimension

Competencia profesional

Criterio de calidad

Los sujetos tienen competencias para resolver situaciones de incertidumbre familiar

Justificacion

Poseer habilidades, competencias y destrezas en el proceso de donacién facilita la toma de decisiones de
las familias ante <citnarinnec de incartidumbre e impacto emocional. Una actitud proactiva hacia la dona-
N toal de sujetos / grupos que demuestran

cidn por parte ( competencias de 3 o > familias de imenta la posibilidad de que la familia acepte la donacion*t7222,

Férmula

habilidades
x 100

N° total de sujetos / grupes gque
participan en el rol-playing

Explicacién de términos

Las familias de habilidades son las siguientes:
Familia 1: Informar a las familias

Familia 2: Habilidades de comunicacion

Familia 3: Trabajo en equipo

Familia 4: Capacidad resolutiva

Las caracteristicas de cada familia se recogen en la tabla de valoracion de habilidades y competencias proac-

tivas a la donacion. (Anexo 8)

Tipo de indicador

De resultado

Estandar

66'6% (dato obtenido de la implantacidn de la intervencidn en la muestra)

Fuente de datos

Cuaderno de campo en el que se recoge la informacién proporcionada por los sujetos que participan en el

rol-playing

Poblacién

Estudiantes de enfermeria

Responsable de obten-

cién

Alumna de 42 del Grado de Enfermeria responsable de este Trabajo Fin de Grado

Periodicidad

Al finalizar el rol playing

Comentarios

Se plantea la situacion de incertidumbre familiar y los sujetos redactan las habilidades y competencias que
desarrollarian en formato escrito.

La informacion se recoge en el cuaderno de campo de la responsable de la intervencién y posteriormente se

analiza y se agrupa en familias de habilidades.

Las familias de habilidades se establecen tomando como referencia las del perfil competencial de la figura

de Coordinador de Trasplantes recogido en el Plan Formativo del Programa Marco de Calidad y Seguridad®®
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4.- Resumen y encuesta final

Objetivo

Nombrar todos los conceptos tratados en la intervencion.

Evaluar la capacidad de los sujetos para transmitir su decisién ante la donacién con sus familiares

Recursos / materiales

Ordenador y teléfonos méviles

Contenidos Anexo 9
Tiempo 5 minutos
Evaluacion Indicador 3

Indicador 3: Porcentaje de sujetos que comunican su decision en relacién con la donacidn a sus familiares

Area relevante

Comunicacion intrafamiliar

Dimension

Eficacia del proyecto

Criterio de calidad

Los sujetos que estén a favor de ser donantes lo verbalicen a sus familiares

Justificacidon

Los deseos de los fallecidos influyen significativamente en la decision de los familiares. La verbalizacién en
vida de las voluntades del potencial donante en relacion con la donacidn facilita la toma de decisiones

familiares®.

Formula

-porcentaje de sujetos que verbalizan la decision de donacion a familiares
-porcentaje  de sujetos que comprenden la implicacién de la familia en la decision final

-porcentaje de sujetos que estan a favor de la donacidn

Tipo de indicador

De resultado

Estandar

-26.6%*
-66.6%*
-90%*

*(datos obtenidos de la implantacion de la intervencidn en la muestra)

Fuente de datos

Encuesta final (Anexo 9)

Poblacién

Estudiantes de enfermeria

Responsable de obtencion

Responsable de la intervencidn

Periodicidad

Tras la intervencién y a los 6 meses de la misma

Comentarios

Estandares establecidos sin haber realizado la medicion del indicador a los 6 meses de la intervencién

Revista Atalaya Médica n2 28 / 2024
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DESARROLLO

HACER

Con objeto de valorar la efectividad del proyecto y establecer unos estandares de referencia se
decidio implantar la intervencion educativa en una pequena muestra. Para ello, se siguio el siguiente

cronograma:

Etapa 1. Planteamiento del disefio v solicitud de valoracion al CEICA (version 01)

Etapa 2. Disenio detallado de la intervencion especifica y solicitud de valoracion por el CEICA (version (02)

Etapa 3. Puesta en marcha de la intervencion en el lugar de trabajo de la muestra de sujetos seleccionados

Etapa 4. Evaluacion de la intervencion.

Etapa 5. Publicacion de resultados y defensa del proyecto ante el tribunal

Febrero
2024

ETAPAS

Etapa |
Etapa 2
Etapa 3
Etapa 4

Etapa 5

Fig. 6. Cronograma del proyecto. Elaboracién propia.

El criterio de inclusion de la muestra fue
cursar el primer curso del Grado de Enferme-
ria de la Escuela Universitaria de Enfermeria de
Teruel (n= 36 alumnos).

Para su puesta en marcha se solicito la au-
torizacion al Comité de Etica de la Investigacion
de la Comunidad Autonoma de Aragon (CEICA),
siendo aprobada con fecha 21/02/2024 y nime-
ro P123-638 (Anexo 10). Asimismo, se solicito la
autorizacion a la Direccion de la Escuela Univer-
sitaria de Enfermeria de Teruel para el uso de
sus instalaciones (Anexo 11).

" Abril 2024

Se fijo un dia y hora para llevar a cabo la
intervencion educativa y se dio publicidad a tra-
vés del delegado de la muestra de sujetos se-
leccionada.

La intervencion educativa fue implantada
por la responsable de la misma (alumna de 42
del Grado de Enfermeria) el dia 04/03/2024 en
una de las aulas de la Escuela Universitaria de
Enfermeria de Teruel. Se conto con la ayuda de
un observador para no perder informacion con
la dinamica de grupos.

La intervencion incluyo los apartados que
se habian disenado:
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1.- PRESENTACION

Se cred una presentacion con Canva con-
cisa, visual y divida por apartados:

1.1.- Se presento el ponente (alumna de 42
de enfermeria responsable de este Trabajo Fin
de Grado), el observador (tutora de este Trabajo
Fin de Grado), el proyecto y se animo a los suje-
tos a participar incidiendo en la voluntariedad y
en la no existencia de recompensa académica ni
economica. Se utilizaron las técnicas educativas
denominadas “de presentacion” y “de acogida”.
(Anexo 21.).

1.2.- Se analizo la situacion y el contexto
de la tematica facilitando su comprension (Ane-
X0 2.2).

1.3.- Se justifico la intervencion hablando
del rol del profesional de enfermeria en la do-
nacion de organos (Anexo 2.3).

La presentacion tuvo una duracion total
de 10 minutos.

2.- ACTIVIDAD INTERACTIVA: “EL PROCESO
DE DONACION”

2.1.- Se explico a los sujetos las diferentes
etapas del proceso de donacion incidiendo en
la participacion del profesional de enferme-
ria en cada una de ellas y se proporcio-
nd conocimientos relacionados con la practica
asistencial. Para ello se elaboraron dos docu-
mentos tomando como referencia los dos tipos
de procesos de donacion mas frecuentes en
nuestro pais, clasificados en la escala de Maas-
tricht como donante en asistolia no controlada
y donacion controlada en muerte encefalica.
(Anexos 3y 4)242,

2.2.- Para poner en practica los conoci-
mientos expuestos y presentados por la res-
ponsable, se utilizo la técnica educativa grupal
dirigida al aprendizaje denominada “caso”. (20)

Se dividio la clase en tres grupos focales.
Cada grupo estaba formado por diez sujetos
que podian hablar de forma espontanea man-
teniendo una conversacion fluida.

Se plantearon dos casos clinicos: caso cli-
nico Ay caso clinico B. (Anexo 5).

Una vez formados los grupos y planteados
los casos clinicos, se entregaron piezas de car-
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tulina que representaban las etapas del proceso
de donacion y se les pidio que tratasen de co-
locarlas en orden dandoles un tiempo para la
reflexion. Cada pieza de cartulina colocada co-
rrectamente se puntud con 1 punto (Anexo 6).

Los tres grupos focales resolvieron los dos
casos clinicos planteados.

Las piezas de cartulina que simulaban
las etapas del proceso de donacion se dise-
naron tomando como referencia las etapas de
los diagramas de flujo de las Fig. 7 y 8:

Caso A. Donacion en asistolia no controlada
A W;"»“;il’ .

l

certificacién de muerte
por criterios circulatorios
¥ respiratorios

l

) — (60— < e > — (o) — conslor

voluntades

l

QW < aveptan? —— ecision familia < | 10— jexisten? —( Si

Medidas de
preservacion en
quiréfano

—

Fig. 7. Diagrama de flujo. Donacidn en asistolia. Elaboracién propia.

Caso B. Donacion en muerte encefalica

I

l medidas de
certificacion de muerte por preservacion
criterios neurologicos en quirofano

| l

asistolia

 médicasparadonar? > % ——  Fimal {
i ‘ medidas de
mantenimiento

uct

no
i — consultar voluntades ]

goxistent — 5 o s

l decision i ’
05— min >

Fig. 8. Diagrama de flujo. Donacidn en muerte encefalica. Elaboracién propia.
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2.3.-Una vez resueltos los casos clinicos
por los grupos focales, la persona responsa-
ble de la intervencion reviso la correcta secuen-
ciacion de las fases del proceso estableciendo
las correcciones oportunas si procedia e incen-
tivando con preguntas abiertas a la reflexion. Se
fomento el feed-back de informacion.

2.4-Se apuntaron las respuestas con la
puntuacion obtenida de cada grupo y de cada
caso en un cuaderno de campo y se anadio in-
formacion complementaria para analizar el con-
texto.

Tiempo total dedicado: 40 minutos

3.- ROL PLAYING

Con la finalidad de desarrollar la capaci-
dad individual de actuar de los futuros profe-
sionales de enfermeria durante el proceso de
donacion y mejorar la resolucion de posibles si-
tuaciones conflictivas, se utilizo la técnica edu-
cativa de rol playing. Se trata de una técnica en
la que los participantes asumen y simulan roles
preestablecidos®.

3.1.- Se planted un escenario hipotético
(Anexo 7). Se mantuvieron los tres grupos, pero
cambiando a una dinamica de grupo nominal
de manera que cada sujeto del grupo interiorizo
la informacion y todos expusieron su opinion en
formato escrito.

3.2.- Los comportamientos y actuaciones
escritas por los sujetos se incorporaron en el
cuaderno de campo para su posterior analisis.

Tiempo total dedicado: 30 minutos

4.- RESUMEN Y ENCUESTA FINAL

4.1.- Para concluir, se resumieron los con-
ceptos tratados durante la intervencion y se dio
opcion a formular dudas que hubiesen quedado
pendientes.

4.2.- Se animo a los participantes a relle-
nar la encuesta final (Anexo 9). Fue una encues-
ta anonima, por lo que siguiendo las indica-
ciones del CEICA, no fue necesaria la firma del
consentimiento informado. Incluia la politica de
privacidad de la Universidad de Zaragoza e inci-
dia en la voluntariedad y en la no existencia de
recompensa econémica ni académica.

Tiempo total dedicado: 10 minutos

5.- PRESUPUESTO

Concepto Importe

Material fungible (cartulinas, | 30 euros
rotuladores, folios, fotocopias

de folletos en color)

Gastos de manutencion y | 70 euros

transporte
Tiempo de enfermeria 50 euros
Total 150 euros

Tabla 2. Presupuesto

RESULTADOS

3.-VERIFICAR

Tras la implantacion del proyecto, se proce-
dio a la evaluacion de los indicadores descritos.

La muestra total se compone de 36 suje-
tos de los cuales decidieron participar 30 alum-
nos, lo que corresponde al 83.3% del total de la
muestra que cumple criterios de inclusion.

Los resultados obtenidos con el indicador
1 se presentan en la Tabla 3 e indican que el 66
6% de los participantes conocen las etapas del
proceso de donacion.

Grupos | Puntuacion | Puntuacién | Porcentaje de gru-

focales | Caso A Caso B pos que conocen las
etapas del proceso

1 8 8 100%

2 8 4 50%

3 8 4 50%

TOTAL= 66.6%

Tabla 3. Informacién recogida en el cuaderno de campo durante

la actividad interactiva “El proceso de donacion”.

La evaluacion de las competencias proac-
tivas hacia la donacion se recogio a través de los
comentarios de los sujetos de cada grupo. Estos
fueron posteriormente agrupados en categorias
o familias creadas por la responsable de la in-
tervencion, todo ello se especifica en la tabla 4.
Esta informacion también se ha transcrito a re-
sultados numeéricos para responder al indicador
2, obteniendo que el 66.6% de la muestra tiene
competencias proactivas hacia la donacion.
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Habilidad/ competencia

Respuestas grupo 1

Respuestas grupo 2 Respuestas grupo 3

Familia 1: Informar a las familias

Comunicarnos con los familiares

Explicar los pros y contras de la

donacién

Familia 2: Habilidades de comuni-

cacion

Conocer el motivo con delicadeza

Preguntar sobre la voluntad del

fallecido

Preguntar experiencias pasadas

Reunirse en privacidad
Aceptar que la familia se niegue

Respetar el tiempo de duelo

Familia 3: Trabajo en equipo

- Hablar con mas sanitarios

Familia 4: Capacidad resolutiva

Explicar otros ejemplos en los que

se han salvado vidas

Contar algun caso real para que | Informarnos sobre las du-

empaticen con los receptores das que tengamos

Acudir a seminarios para

manejar bien la situacién

N2 de familias en las que se de-

muestran competencias

3 3

Porcentaje de sujetos que adquie-
ren competencias proactivas ha-

cia la donacién

75%

75% 50%

Total

66.6%

Tabla 4. Informacion recogida en el cuaderno de campo durante el rol-playing.

Los resultados obtenidos con el indicador

3 son los siguientes:

- El porcentaje de sujetos que verbalizan
la decision de la donacion a sus familiares es
de 26.6%. De los 30 sujetos que rellenaron la
encuesta final, 8 senalaron haber verbalizado la
decision de la donacion a sus familiares.

- El porcentaje de sujetos que compren-
den la implicacion de la familia en la decision
final es del 66.6%. De los 30 sujetos que rellena-
ron la encuesta final, 20 senalaron comprender
la implicacion de la familia en la decision final.

- El porcentaje de sujetos que estan a fa-
vor de la donacion es de 90%. De los 30 sujetos
que rellenaron la encuesta final, 27 senalaron
estar a favor de la donacion.

En relacion con la viabilidad del proyecto,
se considera que es posible llevarlo a cabo con

un presupuesto bajo.

La duracion fue superior a la planificada
y tras la intervencion se considera importante
ajustar el tiempo total de la sesion y/o dividirlo

en varias sesiones.

El proyecto se considera efectivo puesto
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que los estandares establecidos superan el 50%
a pesar de no haberse valorado el indicador 3
“porcentaje de sujetos que verbalizan la deci-
sion de la donacion a sus familiares” por el es-
caso tiempo establecido para la puesta en mar-
cha del proyecto.

DISCUSION

La mayoria de estudios llevados a cabo
con intervenciones y programas educativos so-
bre donacion de 6rganos dirigidos a estudiantes
universitarios de enfermeria, concluyen con sus
resultados la necesidad existente de formacion*
5.7 Si bien estos estudios se centran Unica-
mente en un aspecto determinado de la dona-
cion de organos (crear una buena praxis en la
obtencion de 6rganos de donantes tras la muer-
te diagnosticada por criterios cardiorrespirato-
rios?, en la preparacion previa a la retirada de
las medidas de mantenimiento, técnicas qui-
rargicas para la extraccion, tipos de trasplantes
concretos, tipos de donante registro de donan-
tes™ o actitudes positivas hacia la donacion).
Este proyecto de mejora incluye de manera con-
junta aspectos de la donacion teoricos, legisla-
tivos y de la practica asistencial, abordandolos
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a través de una metodologia interactiva con ac-
tividades diferentes a las de otros programas
existentes™. Los casos clinicos incluidos no solo
permiten a los sujetos conocer las etapas del
proceso de donacion, sino que ademas permi-
te identificar casos de potenciales donantes
y entender todo el trabajo multidisciplinar
partiendo desde la identificacion del potencial
donante pasando por todas las etapas. Por otro
lado, el rol playing permite a los sujetos, a tra-
vés de la imaginacion, actuar por primera vez
como profesionales sanitarios ante un potencial
donante y su familia, lo que les permite comen-
zar a adquirir importantes habilidades.

Previo a las actividades se incluye un ana-
lisis del contexto y de la problematica existente
tanto teorico como visual resumido a traves de
un diagrama causa-efecto, lo que permite enfo-
car mejor la tematica a la persona responsable
de implantar la intervencion educativa. Los es-
tudios consultados no utilizan esta técnica que
se considera importante para analizar las multi-
ples causas que influyen en el proceso.

Los resultados han demostrado que ade-
mas de medir la informacion y conocimiento
adquirido como otros estudios, (15,17) también
se ha evaluado el diseno de los indicadores las
actitudes y comportamientos.

Tal y como algunos autores afirman, el
proceso de donacion es un tema asociado a es-
tigmas, (14)pero el proyecto estimula la reflexion
y trata de sensibilizar al mayor nimero de suje-
tos posible sin dejar de respetar su derecho de
opinion y autonomia, incitando Gnicamente a la
verbalizacion de aquellos que se muestran a fa-
vor de la donacion, sin el objetivo de aumentar
el nOmero de registros de donantes.

No obstante, se han encontrado algunas
limitaciones entre las que cabe destacar que
la encuesta final de evaluacion es de elabora-
cion propia (no validada) y que la muestra se
ha seleccionado por conveniencia (sesgo de
seleccion) lo que podria interferir en los
resultados. Ademas, la evaluacion se realizo in-
mediatamente después de la intervencion, sin
dejar un periodo de latencia que permita medir
el cambio en el comportamiento, tal y como re-
comienda el modelo de Prochaska y DiClemen-

te, en el que para obtener cambios en las acti-
tudes se necesita pasar por varias etapas que
conforman un proceso gradual“®™.

4.- ACTUAR

De acuerdo con los resultados de la ve-
rificacion, para asegurar su mantenimiento se
pueden realizar los siguientes ajustes metodo-
logicos: aumentar el tiempo total dedicado a la
intervencion educativa a 90 minutos o realizarlo
en dos sesiones diferentes fijando una fecha di-
ferente para cada una vy seleccionar una mues-
tra de estudiantes de enfermeria de cursos su-
periores con conocimientos mas amplios.

En lo que respecta a la evaluacion del pro-
yecto, se pueden establecer nuevos estandares
para el indicador 3 si se cumple la periodicidad
de medicion a los 6 meses de la intervencion asi
como también si se selecciona un cuestionario
validado que conceda al proyecto validez externa
y se pueda comparar con otras intervenciones.

Por ultimo, se considera una nueva mejo-
ra del proyecto la digitalizacion de las activida-
des interactivas “El proceso de donacion” y “Rol
playing” de modo que el registro de resultados
para su posterior evaluacion sea menos labo-
rioso que su recogida mediante el cuaderno de
campo. De este modo, se pueden individualizar
las actividades interactivas.

CONCLUSION

El proyecto de mejora con la implantacion
de la intervencion educativa en estudiantes
universitarios ha demostrado cumplir los obje-
tivos del proyecto a través del abordaje de los
cuatro aspectos fundamentales de la donacion
relacionados con el profesional de enfermeria:
asistencial, educativo, integral (inclusion de la
familia) y legislativo.

Los resultados obtenidos muestran los
beneficios aportados a los sujetos de la mues-
tra, que obtuvieron informacion sobre el pro-
ceso de donacion y adquirieron competencias
y habilidades proactivas hacia la misma. Ade-
mas, la obtencion de resultados permitio fijar
los estandares para futuras implantaciones de
la intervencion educativa.
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ANEXOS

ANEXO 1. ELABORACION DIAGRAMA CAUSA-EFECTO / DIAGRAMA DE ISHIKAWA
1. Problema:

- escasez de actitudes proactivas hacia la donacion

2. Causas encontradas:

Se elaboré un listado de todas ellas y posteriormente se agruparon en familias y se seleccionaron las mas significa-

tivas para elaborar el diagrama

- rigurosa sistematizacion del proceso de obtencidn

- riesgos inherentes al proceso

- urgente toma de decisiones en situaciones criticas

- publicacion de nuevas guias y protocolos

- mejora de la capacidad diagndstica

- tema que genera controversia

- mala praxis tras muerte circulatoria, en la preparacion previa a la retirada

- aumento del nimero de pacientes que se benefician de la donacién (por el aumento en la eficacia de las intervenciones y
al incorporarse la donacién como forma terapéutica y ademas como parte de los cuidados final de vida) y por tanto aumen-

to de la demanda (aumento de las listas de espera)
- tabues en relacion con la muerte y el proceso de donacidn (relacionar con el siguiente punto)
- falta de manifiesto de voluntades u oposiciones

- legislacién mediante el sistema de consentimiento presunto que compromete al familiar

incertidumbre y desconocimiento

- falta de comunicacion personal sanitario, fallo en las habilidades de comunicacion
- desconfianza en el sistema sanitario

- preferencias personales, creencias, religiones

- falta de programas e intervenciones educativas en la formacién de enfermeria

- falta de aceptacién del proceso de muerte

- mala praxis en la deteccién del donante

- miedo del propio personal sanitario por desconocimiento

- falta de concienciacidn de su inclusion en los cuidados final de vida

- miedos, reticencias, reacciones viscerales, tabues, suspicacias- miedo a la disminucién de los esfuerzos terapéuticos por
parte del personal por considerarlo como donante, a la no completa irreversibilidad, la no decisién de la juventud (o la no
expresion de su voluntad por el hecho de ser menores/ pequefios y no normalizar este tema), miedo a la pérdida de la
integridad cutdnea, miedo al trafico de 6rganos (desconocimiento del proceso de trazabilidad), miedo al riesgo de muerte

aparente, bajo nivel cultural, desagrado por la utilizaciéon de un cadaver
- bajo nivel de percepcion natural sobre la muerte

- desconocimiento de la ley
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- desconocimiento de los testimonios existentes (doc de voluntades anticipadas, tarjeta de donantes), desconocimiento de

los sistemas de registro existentes
- falta de experiencia de los profesionales de enfermeria

- falta de comprensién del concepto de muerte encefalica, confusion con su significado (barrera psicosocial y profesional),

ME es un diagndstico que reviste estigmas sociales

- n2 de pacientes de lista de espera superior al indice de donacidn, n2 de donantes insuficiente para satisfacer a la de-

manda
- mayor n2 de potenciales donantes de edad avanzada (menos proactivos a la donacién que la poblacién joven)

- muchas veces el proceso de gran impacto emocional requiere de ligereza y cumplimiento de un protocolo con tiempos

establecidos
- gran impacto emocional para la familia impide la toma de decisiones, bloquea
- dificultad en la identificacion de potenciales donantes

- complejidad terapéutica que supone la preparacién para la captacién de dérganos e identificacion del potencial do-

nante en caso de ME

- incomodidad del enfermero que no solo presta cuidados de complejidad terapéutica al potencial donante, sino que

vive con la propia familia y resuelve dudas sobre diferentes convicciones que da esta tematica tan controvertida

- incomodidad del enfermero que no solo presta cuidados de complejidad terapéutica al potencial donante, sino que

vive con la propia familia y resuelve dudas sobre diferentes convicciones que da esta temdtica tan controvertida

- el enfermero tiene que lidiar entre la dualidad entre la vida y la muerte teniendo en cuenta que las formaciones sanitarias

se centran en la defensa de la vida y combate con la muerte pudiendo causarle frustracién

- el enfermero tiene que lidiar entre la dualidad entre la vida y la muerte teniendo en cuenta que las formaciones santiarias

se centran en la defensa de la vida y combate con la muerte pudiendo causarle frustracion

- el no cumplimiento de los requisitos médicos/ clinicos para ser donante, no todos los fallecidos por ME pueden ser can-
didatos a donacion, o todos sus 6rganos precisamente por tratarse de personas generalmente de edad avanzada con

pluripatologia

- personas sin deseo de donar

- tema que no se conversa en vida

- bajo porcentaje de fallecidos son posibles donantes

- poca cultura sobre donacidn de 6rganos

- poca cultura sobre donacidn de 6rganos

- ansiedad en el acercamiento a la familia

- ansiedad en el acercamiento a la familia

- incomodidad con el proceso de donacidn

- incomodidad con el proceso de donacidn

- ausencia de educacién especifica en donacién

- ausencia de educacién especifica en donacién

- proceso complejo, demandante, de comunicacion dificil
- progresivo envejecimiento del potencial donante de érganos en Espaifia

- baja tasa de mortalidad relevante para la donacion de drganos (enlace anterior) por un descenso en la incidencia de ME
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- contraindicacion médica

- no receptor adecuado

- menor posibilidad de acceso al trasplante de ciertos grupos de pacientes (nifios, hiperinmunizados)
Agrupacion y resumen de causas:

FAMILIA:

- Se formaron dos subgrupos:

Actitud negativa:

- Tabues, miedos, reticencias en relacion con la muerte

- Desconfianza en el personal sanitario

- Bajo nivel de percepcién natural sobre la muerte

- Bajo nivel cultural

- Gran impacto emocional para la toma de decisiones

- Tema que no se conversa en vida por sus estigmas

Déficit de conocimiento:

- Desconocimiento de la legislacion

- Desconocimiento de los testimonios existentes

- Desconocimiento de las voluntades del difunto

- Falta de comprension de conceptos del proceso de donacidn
- Desconocimiento de la necesidad existente

DONANTE:

- Se formaron dos subgrupos:

Actitud negativa:

- Preferencias personales

- Cultura

- Creencias y religiones

- Tema que no se conversa en vida por sus estigmas

- Personas sin deseo de donar

Déficit de conocimientos:

- Desconocimiento de los registros o testimonios de voluntades existentes
- Desconocimiento de la legislacion

- Desconocimiento de la necesidad existente
PROFESIONAL DE ENFERMERIA

- comunicacion con los familiares ineficaz

- incomodidad y ansiedad en el acercamiento a las familias

- sentimientos de frustracién
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- urgente toma de decisiones en situaciones criticas

Relacionadas con la falta de formacién:

- desconocimiento de la rigurosa sistematizacion del proceso de obtencion
- publicacion de nuevas guias y protocolos

- dificultad en la identificacion de potenciales donantes

- abordaje terapéutico complejo

- proceso de comunicacidon compleja

- mala praxis en alguna de las etapas del proceso
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ANEXO 2. PRESENTACION

ANEXO 21.

Trabajo Fin de Grado

DONACION DE ORGANOS Elisa Pobo Timén

4° Enfermeria

.

Fuente: elaboracion propia

ANEXO 2.2.

EVITA LA MUERTE

AUMENTA LA CALIDAD
DE VIDA

se afiade vida a los afios

Fuente: elaboracion propia
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LIDERAZGO DE E§PANA
EN DONACION

:A QUE SE DEBE?

ONI

Organizacion Nacional de DE EXCLUSION
Trasplantes VOLUNTARIA

ciencia

Fuente: elaboracion propia

ANEXO 2.3.

LEGISLACION DE EXCLUSION VOLUNTARIA

SE CONSIDERA COMO DONANTE A TODA LA POBLACION A NO SER DE QUE
EXPRESEN SU VOLUNTAD EN CONTRA

S1 NO SE CONOCE LA VOLUNTAD, LA ULTIMA DECISION LA TIENE LA FAMILIA

UERTE EXPERIENCIA DECISION NCERTIDUNBRE NEGACI
! NEGATIVA FANILIA : o

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 3. DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA’ 2! 2 2729

Donacion en asistolia no controlada

El fallecimiento sobreviene de forma subita e inesperada, el equipo médico

no lo presencia ya que se produce antes de la llegada al hospital

A su llegada al hospital, se cumple el protocolo de diagnostico y
certificacion de muerte por criterios circulatorios y respiratorios:

- ausencia de respiracion espontinea

« asistolia en electrocardiograma ‘- +

« ausencia de flujo en cateterizacion arterial
« ecocardiograma muestra ausencia de flujo en aorta O O

Si ademas de cumplir estos requisitos diagnoésticos, el paciente no
presenta ninguna contraindicacion médica, se considera potencial
donante de oOrganos en asistolia. EN ESTE MOMENTO SE
VERIFICAN LAS VOLUNTADES DEL PACIENTE

Los cuidados a proporcionar al paciente en este momento se rigen en el
principio de autonomia del paciente por el que la asistencia debera
respetar la voluntad que el paciente haya expresado en los medios

previstos por la ley o a través de personas de su entorno. K

Ante la inexistencia de las voluntades y la incapacidad del derecho a la
informacion del paciente, la ley habilita para estos casos el
consentimiento por representacion en el que la informacion y decisiones
del paciente se pondran en comun con las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

Si la familia se muestra favorable a la donacion, se procese
al establecimiento de medidas de preservacion y extraccion

de 6rganos en quirofano ‘&,

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 4. DONACION EN MUERTE ENCEFALICA?! 2 2631

Donacion controlada en muerte encefalica

Se consideran potenciales donantes los pacientes que
estan en estado de muerte encefalica o cerebral

El diagnostico de muerte encefalica cumple los siguientes criterios
neurologicos:

- coma de etiologia conocida y de caracter irreversible evidenciable por

neuroimagen con lesion del SNC destructiva

- estabilidad hemodinamica

« oxigenacion y ventilacion adecuadas

« T* superior a 35°

« No presenta alteraciones metabolicas ni endocrinas

.

Ausencia de consumo de bloqueantes musculares o sustancias
depresoras del sistema nervioso central * *

Exploracion neurolégica que incluye:
« coma arreactivo al estimulo algésico

ausencia de posturas descerebracion y decorticacion

ausencia de reflejos del troncoencéfalo

sin respuesta al test de apnea
« sin respuesta al test de atropina

Realizacion de pruebas instrumentales complementarias que dan soporte al
diagnostico:
- para evaluar la funcion neurolégica: electroencefalograma, potenciales
evocados
« para evaluar el flujo sanguineo: arteriografia cerebral de los cuatro
vasos, arteriografia cererbal por sustraccion digital, angiografia por
tomografia computarizada, angiografia por RMN, doppler

Si el paciente cumple estos criterios diagnosticos, se considera potencial
donante en muerte encefalica (ME).
« la falta de comprension de este concepto supone una de las barreras en
donacion 1
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ANEXO 4. DONACION EN MUERTE ENCEFALICA ' 2+ 2631

Muerte encefalica : Coma
* *

“”'k-@‘ @ v ’
irreversible reversible

l (puede evolucionar a ME)

Etiologia : hemorragias,
traumatismos craneoencefalicos,
hipertension, ACV, tumores SNC.

Fisiopatologia: aumento de la PIC- disminucion perfusion
cerebral- isquemia de encéfalo y troncoencéfalo - pérdida de
las funciones reguladoras de la respiracion y presion arterial

El paro cardiaco puede ser posterior o simultaneo al
diagnostico de ME.

Hasta que se produce el paro cardiaco se consultan las
voluntades del paciente y se sigue el principio de autonomia
respetando sus voluntades.

Si no existen voluntades, se solicita permiso a los familiares
mas cercanos que, si aceptan, el paciente en muerte encefalica
ingresara en la UCI para establecerse las medidas de
mantenimiento de los organos.
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ANEXO 4. DONACION EN MUERTE ENCEFALICA?! 2 2631

Medidas de mantenimiento:

Conjunto de procedimientos diagnosticos y terapéuticos
realizados en la Unidad de Cuidados Intensivos con la
finalidad de mantener viables los érganos para su futuro
trasplante previniendo las numerosas complicaciones
sistémicas procedentes del estado de muerte encefalica e

incluyen:
« estricta monitorizacion hemodindmica -
« analitica completa & -
- cultivos microbiolégicos ..4 a
« fluidoterapia A
« escala de Glasgow yo _g"’d
« profilaxis corneas ;%""x. - 7, g

« mantener la normotermia

- mantener todas las funciones del organismo

- informar a la familia de que el unico objetivo de estas
medidas es evitar daiio funcional de los 6rganos (ya que
pueden pensar que son medidas terapéuticas para revertir
el estado de muerte encefalica o acelerar su muerte)

Una vez producida la asistolia, el donante se traslada a
quirofano y alli se procede a la diseccion, extraccion y puesta
en marcha de las medidas de preservacion de los 6rganos
cuando dejan de ser perfundidos y prevenir las lesiones
derivadas de la isquemia caliente a través de soluciones de

preservacion hipotérmicas. @

= ]

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 5. PLANTEAMIENTO DE CASOS CLINICOS

Varon de 35 aiios de edad que sufre una
intoxicacion con productos de fumigar
en su huerto.

Su padre, que se encontraba junto a él,
CASO A llamo a la ambulancia cuando observé
signos de asfixia.
Desafortunadamente, las maniobras de
reanimacion resultaron infructuosas.

Mujer de 56 anos de edad.
Antecedentes de hipertension.

oo Acude a Urgencias en ambulancia con su
CASOB familia tras ésta haberla encontrado
inconsciente sin respuesta a estimulos.

Diagnéstico en urgencias de muerte

encefilica con signos de accidente
cerebrovascular hemorragico.

Fuente: elaboracién propia
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ANEXO 6. RESOLUCION DE CASOS CLINICOS

Cada pieza de cartulina colocada Cada pieza de cartulina colocada
correctamente suma 1 punto correctamente suma 1 punto
Maxima puntuacién posible: 8 puntos Maxima puntuacién posible: 8 puntos

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 7. ROL-PLAYING.

NOS ENCONTRAMOS EN ESTA SITUACION:

?
ES
Profesional de enfermeria Incertidumbre familiar ante
con formacion adecuada y la ausencia/ desconocimiento
proactivo con la donacién de las voluntades del difunto
{COMO ACTUARIAS?

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 8. TABLA DE VALORACION DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS PROACTIVAS A LA DONACION

Valoracion de habilidades y competencias

Habilidad / o i
Caracteristicas Cumplimiento

competencia

Proporciona informacion
necesaria para promover la toma

de decisiones compartida SI
Informar a la familia
Facilita aspectos sociales / NO
juridicos

Respeta los derechos de los

o : Si
Habilidades de pacientes
comunicacion
e e NO
Técnicas de comunicacion eficaces
— - si
. . Coordinacion con otros servicios /
Trabajo en equipo : :
entidades profesionales
NO
Capacidad de resolucion de
conflictos SI

Capacidad resolutiva

Capacidad de afrontar situaciones =~ NO

dificiles

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 9. ENCUESTA FINAL

ENCUESTA FINAL b H 9
Descripcion (opcional) Lis
<Has hablado de tus deseos sobre donacion de 6rganos con algin familiar cercano? * ]
=
Si
Mo
La decision de la familia eélo se tiene en cuenta en casos en los que se desconozea la *

voluntad del paciente
) s

Mo

Estoy a favor de la donacion

Si

Mo

Fuente: elaboracion propia
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ANEXO 10. INFORME DICTAMEN FAVORABLE COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LA COMU-
NIDAD AUTONOMA DE  ARAGON (CEC'A)

Informe Dictamen Favorable
== GOBIERNO Trabajos académicos
EDE MDN P - CL FRIREIS

et s 71 de fehrem de 2024

a, Marla Gonzalez Rinjos, Secretaria del CELC Aragen (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) an su reunidn dal dia 2170202024, Acta N7 0402024 ha evaluado ia propussta del
Trahaja:

Titulo: Intervencidn poblacional edicativa en estudiantes de enfermeria para promover actitudes
positivas hacia la donacion de drganos.

Alumna: Elisa Pobo Timan
Tutora: Marna Pilar Catalan Edo

Yersion protocolo: Yersion 03, de fecha 15/02/ 2024
Version documento de informacion y consentimiento: Version 01, de fecha 26/12/2023

0, Considera gue

El provecto so planbea siguiendo ks reguisibos de la Loy 1402007, de 3 de julio, de Trvestigacidn Biomedica v los
principins éhcos aplicablies.
- Bl Tutorf Director garantiza la confidencabdad de la informacidn, |4 obtencdn ée jos consentimientos Informadas,
el adensado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacon vigente y la cosrecta utilizacion de los
recursos materizles necesarins para su realizadan.

o, Por lo que este CEIC emite DEICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecta.

Lo que firmd en Zaragoz
GONZALEZ Frmecic dertalmzrts por

GIIHFALEF ARG MARTS -
HIMJOS MARIA ENiﬂ!E}ms:ﬁ
ol P R DN AR R B EL A |
CMIEQIBSTA56E  oion
Maria Gonzdlez Hinjos
Secrataria del CEIC Aragan [CEICA)

Tel: 576 71 58336 Fax STE T1 55 %8 Coraoekchorion modrgakeh cao@avagon. s
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ANEXO 11. DECLARACION DIRECTORA ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DE TERUEL

=== GOBIERNO ;
S=DE ARAGON Ceick

Cepmrtarenin s Jonaiad

fovfn. San Juan Bosca, 13 6000 Zaragoen

SOLICITUD DE EVALUACION DE TRABAJOS ACADEMICOS POR EL CEICA

TitHo del TRABAID! Intervensdn potlacional educaliva an eabidiantes Se enfermernia gars promover
eclifides postives hecia &3 doracdn GEEQEHDE
Lugar de realizacidn (Institucion /Certro /Sarvicio/Unidad);

Escuels Unversitans de

I iad i

Tipro o trabajo: Fin'de grado en Enlenneria

+  Finde master en

+  Locioraco en
Oatos del alemno:
MNombes w Agellidos: Ellza Poba Timdn |I:INI THASEITEX
Cenro ce frabap: Escusla Universitara de Enfermeria de Puestsizargo!
Tarual
Direcclder: Trawesla Sel Riegs n® B, Zaragaza. CP 50018
Tel&fona: 808 02 15 20 Cored eleciidniod: B18422@unizar ey
Datos del MrectorTuter de Trabajo 1
Mambee v Agellidos. M® Pilar Catalan Cdo | Dkl 18439E32T
Gendra e frmbiac: Escueda Uni il de Evferrneria de Temel
P paghodCEngo:
Tel&lona: 76 45 45 45 Correo electrtnion: mpeatslaffunize e
Dates del DirectorTuter de Trabaje 2
Mombee y Agellidos: [N
Cerdin de frabai
P by Casrg:
Telefonn: Carrern clecirGnicn:

DOCUMENTACION A PRESENTAR
- Protocols 08 inveshgaciin (ver guia CEICA).
Diocurrenlo de informacion i los paeticsantes ¥ consentimients inforrmadss. si procede (wer modelo CEICA)
- Adabarizacksn de la Direccion Madica para el uso de Historiss Clinicas (el proceda)
- Wemaria econamica-Utilzackdn de recursas, firmada por e resporsable de b nstiuckin que comasponda modalo CEICA|
S ks objelivos del tabajo estin inchudos en s iedgidied enoun proyeco previamente apcbisio por e CEIGA, s debe
presenter UNCAMENTE ung cena fel |I1'JE61!;_EI5E4’ Eﬂl‘ﬂ|FEl| EBFIE'GI'HEEMCI la pertaimacion del alumaa.

Facha y finma del alurmno

e
.

Fdo: Elisa Pabin Timan

267202023

DECLARACION DE LOS DIRECTORES
El Director{es)Tutar{ea} del trabajo garantiza{n} que:
- El frabajo 58 realizara baje su futela y direccidn.
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Normas de Publicacion

ATALAYA Médica Turolense se adhiere a los
Requisitos de uniformidad para manuscritos en-
viados a revistas biomédicas publicados por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), el cual puede obtenerse en versién inglesa
actualizada a octubre de 2007 en www.icmje.org,
o bien en la versién en castellano disponible en la
URL: http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
clinica-2-normas-publicacion

En especial, deben haberse respetado los
principios éticos referentes a autoria de los traba-
jos, doble publicacién, conflicto de intereses, en-
sayos clinicos e investigacién animal por parte de
los autores. El comité editorial se compromete a la
revision enmascarada y por pares de los trabajos,
con especial atencién ademas al conflicto de in-
tereses por parte de los consultores de la revista.

Todos los articulos presentados deben tener
resumen y palabras claves, tanto en castellano
cmo en inglés.

ATALAYA se estructura en base a las siguien-
tes secciones:

Editoriales y Colaboraciones cientificas. Co-
mentarios sobre articulos originales publicados en
el mismo numero de la revista, o sobre temas que
recientemente hayan sido objeto de controversia
o cambios significativos. Se haran por encargo del
Comité Editorial. La extension serd inferior a 1.500
palabras, con un maximo de 15 citas bibliograficas
y 2 autores.

Originales. Estudios originales de investiga-
cion basica, epidemioldgica, clinica o técnica pre-
ferentemente prospectivos. Deben constar de los
siguientes apartados: resumen estructurado, intro-
duccién, métodos, resultados, discusidon y biblio-
grafia. La extension serd inferior a 5.000 palabras
(excluido el resumeny la bibliografia), con un maxi-
mo de 6 tablas y/o figuras, 30 citas y, salvo trabajos
cooperativos, 6 autores.

Originales breves. Trabajos de investigacion
original que por su objetivo, disefio o resultado,
puedan ser publicados en un formato mds reducido
y de forma mas agil. Tendra la misma estructura de

un original, con una extensién inferior a 3.000 pa-
labras, con maximo de 3 tablas y/o figuras, 15 citas
y 6 autores.

Notas clinicas. Estudios de base descriptiva,
practicamente carentes de estadistica inferencial, y
gue presenten una serie de casos clinicos ¢ caso cli-
nico que dan lugar a conclusiones que pueden ser
relevantes para la practica clinica diaria. Constaran
de los apartados: introduccidn, caso clinico y dis-
cusion, su extension serd inferior a 2.000 palabras,
con un maximo de 2 tablas y/o figuras, 15 citas y 4
autores.

Revisiones. Puesta al dia extensa de un tema,
cuya bibliografia incluya los trabajos mas recientes
sobre el tema tratado. Generalmente se haran por
encargo del Comité Editorial, aunque se evaluara
revisiones remitidas sin encargo. Su extension libre,
con un maximo de 10 tablas y/o figuras, 50 citas y
2 autores y deberdn acompanarse de un resumen.

Imagenes. Trabajos basados en una imagen
(radiolégica o clinica) que aunen excepcionalidad
clinica y capacidad docente. La extension del co-
mentario clinico sera inferior a 500 palabras, con
un maximo de 3 autores y se incluirdan como mini-
mo 2-3 citas bibliograficas.

Se remitird una carta de presentacion y el
manuscrito completo siguiendo las siguientes
pautas:

Carta de presentacion: Dirigida al Director de
ATALAYA Médica Turolense, con la firma y D.N.I. de
todos los autores, en la que se solicite la valoracion
del trabajo para su publicacion en ATALAYA Meédi-
ca Turolense. Debe indicarse la seccion a la que se
dirige, que el trabajo no ha sido previamente publi-
cado o esta en consideracion simultdnea por otro
comité editorial, y que se ceden todos los derechos
de autor a ATALAYA Médica Turolense, en caso de
gue sea aceptado para publicacion. Puede enviar-
se escaneada via e-mail junto con el manuscrito, o
por correo ordinario. Si se desea puede incluirse un
breve comentario sobre la oportunidad de publica-
cion del trabajo.

125



Normas Editoriales

Manuscrito: Debe presentarse con margenes
amplios, letra con un cuerpo de 12 ppi y a doble
espacio. Cada apartado del manuscrito comenzara
en una nueva pagina (pdgina inicial, resumen, in-
troduccion, métodos, resultados, discusion, agra-
decimientos, anexos con participantes en caso de
grupos cooperativos, bibliografia, tablas y figuras).
Las paginas se numeraran en el angulo superior de-
recho. Se deben utilizar Unicamente abreviaturas
comunes y la primera vez que aparezca en el texto
debe estar precedida por el término completo al
gue se refiere, excepto en el caso de unidades de
medida del Sistema Internacional. Debe evitarse el
uso de abreviaturas en el titulo del trabajo.

— Pdgina inicial. Deberd incluir el titulo del
trabajo en castellano, el nombre y apellidos de los
autores por orden de publicacidn, grupo profesio-
nal y grado académico si se desea, centro o centros
donde se ha desarrollado el estudio, autor de con-
tacto, con su direccidén postal y correo electrénico
—método preferente de comunicacién por parte
del Comité Editorial-. Ademas, debera declararse
si existe o no conflicto de intereses y, en caso afir-
mativo, describir el mismo (si no se consignan, el
Comité de Redaccién considerara que no existen),
asi como las fuentes de financiacion del trabajo
provenientes de agencias publicas de investigacion
o fundaciones.

Opcionalmente podra indicarse si el trabajo
ha sido previamente presentado a algun congreso
o reuniodn cientifica, y si ha obtenido algun premio
0 mencién.

— Resumen (castellano e ingles). En origina-
les y originales breves tendra un maximo de 250
palabras y constara de Objetivo, Método, Resulta-
dos y Conclusiones.

Para las notas clinicas, revisiones y diagnos-
ticos por imagen puede ser de texto libre con una
extensién maxima de 150 palabras.

Deberan incluirse entre 3 y 6 palabras clave
en castellano e inglés, de acuerdo con las incluidas
en el Medical Subject Headings (MeSH) de Index
Medicus/Medline, en inglés disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh

— Introduccion. Debe ser sucinta, y redactar-
se con la intencién de ubicar al lector en el estado
actual del tema estudiado. En caso de haberse rea-
lizado una busqueda bibliografica debera incluir-
se la estrategia utilizada (palabras clave, periodo

consultado y fecha de realizacién). Finalizard con
una breve exposicion del objetivo del estudio o su
justificacion.

— Meétodo. Incluye fundamentalmente el
tipo de estudio y ambito en el que se ha efectua-
do, sujetos o material utilizado, sus caracteristicas,
criterios de seleccidn y técnicas utilizadas, disefio
epidemioldgico aplicado, las intervenciones reali-
zadas sobre la poblacién estudiada y los estudios
estadisticos aplicados a los datos obtenidos y, en
general, todos los datos necesarios para que el es-
tudio pueda ser repetido por otros investigadores.
Figurara la autorizacién del estudio por el Comité
Etico de Investigacion Clinica o de Experimentacion
Animal segln corresponda.

— Resultados. Se presentaran de forma des-
criptiva, sin interpretarlos, con el apoyo de las ta-
blas y/o figuras, pero evitando la repeticidn literal
completa. Deberan incluirse los intervalos de con-
fianza y/o los valores de p.

— Discusion. Comentario de los resultados
obtenidos que incluya la interpretacidon de los au-
tores, en especial con relacion a su significado y
aplicacién practica, las limitaciones metodoldgi-
cas del trabajo, la comparacién con publicaciones
similares y discrepancias con las mismas vy las di-
rectrices futuras de investigacion. En los originales
breves y notas clinicas la discusion debe ser cortay
limitada a los aspectos destacables del trabajo y no
una revision de la literatura.

— Bibliografia. Numerar las citas por el orden
de aparicion y entre paréntesis. Debera procurar-
se el empleo de referencias recientes, ademas de
aquellas consideradas como relevantes en el tema
abordado. No utilizar referencias de trabajos no
publicados o en prensa, conferencias, comunica-
ciones personales, ni cualquier otro material dificil
de cotejar. El titulo de las revistas incluidas en Med-
line deberd resumirse segun aparecen en Journals
Database: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Cuando se usen referencias de
otros articulos, debera comprobarse su exactitud
con el original o en Medline. No obstante, las citas
no se copiaran textualmente de MedLine, sino que
se utilizard el Estilo Vancouver “tradicional”.

— Tablas y Figuras. Se numeraran de forma
independiente las tablas y las figuras, ambas con
numeros arabigos. Se presentaran al final del ma-
nuscrito, segun su orden de aparicidon en el texto, y



Normas Editoriales

cada una de ellas (tabla o figura) debe ocupar una hoja diferente. Deben ser complementarias del texto,
no repeticién del mismo. Deben tener un enunciado (tablas) o pie de figura explicativo de lo que contie-
neny en ellos deben incluirse todas las abreviaturas que aparezcan en las mismas, de manera que puedan
leerse y entenderse independientemente del texto. En el caso de las figuras, es preferible presentarlas
en dos dimensiones, con el fondo blanco y con diferentes tonalidades de grises o con tramas para distin-
guir entre los grupos ya que, salvo excepciones, se publicaran siempre en blanco y negro. Si son fotos de
personas, no deben ser reconocibles, salvo autorizacion escrita. Cualquier figura o tabla tomada de otro
autor debe contar con la autorizacion escrita del titular del derecho y citar la fuente. Para las llamadas,
se utilizaran preferentemente los siguientes simbolos de forma correlativa: *, 1, §, §, | |, 9, **, 17, ¥%. Los
graficos se presentaran en cualquier formato de uso habitual, preferentemente en dos dimensiones.

Envio de los Trabajos: Los trabajos, tanto cientificos como de otro tema, seran enviados via E-mail
a: comte@comteruel.es, a la Att. Director de revista del llustre Colegio de Médicos de “Atalaya Médica
Turolense”

El Comité Cientifico efectuara una evaluacion inicial de los trabajos para comprobar que se ajus-
tan a los requisitos exigidos para admisién de manuscritos para su publicacion en ATALAYA Médica Turo-
lense. Los que se ajusten a ellos serdn enviados de forma enmascarada a dos consultores externos para
evaluacion (peer review), y posteriormente el Comité Editorial decidira la aceptacién, modificacién o
rechazo definitivo del trabajo.
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