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EDITORIAL

Gac Med Bilbao. 2016;113(4):149-150

Tuberculosis

Tuberculosis

Tuberkulosia

Ciento un afios después de la inauguracion del dispen-
sario bilbaino de Ledo, uno de los principales puntales
de lalucha contra la tuberculosis en el Pais Vasco, ocho
doctores vascos han presentado el pasado 29 de no-
viembre de 2016 en la sede del Colegio de Médicos de
Bizkaia, en Bilbao, el libro Tuberculosis.

En la presentacidon han asistido los ocho autores:
Kepa Lizarraga (Ed), Anton Erkoreka (Ed), Francisco
Etxeberria, Lourdes Herrasti, José Ramén Gurpegui,
Juan Gondra Rezola, Ricardo Franco Vicario y Begofia
Madarieta. También estuvo presente Patricia Martinez
Olaizola, autora de la tesis doctoral, dirigida por el Pro-
fesor Franco Vicario, “La enfermedad tuberculosa en
Bilbao (2002-2013): la década de la inmigracién y las
resistencias”, que sera defendida en enero de 2017.

Este libro (Figura 1) colectivo recoge el catalogo de
los objetos que se mostraron en una exposiciéon sobre
esta patologia que organizo el ailo pasado el Museo
Vasco de Historia de la Medicina y siete articulos sobre
diferentes aspectos de la tuberculosis, desde su origen
hasta su situacion actual.

La obra estd editada por el Museo Vasco de Historia
de la Medicina, cuenta con el patrocinio del departa-
mento de Euskera y Cultura de la Diputacién Foral de
Bizkaia y con la colaboracion de la Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU) y de
la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Contenido

El 17 de mayo de 1915 se inaugurd en Bilbao el Dispen-
sario Ledo (Figura 2), que junto al Hospital de Santa
Marina fue uno de los puntales en la lucha contra la tu-
berculosis, una de las enfermedades mas graves y que
mayor mortalidad provocaba a principios del siglo XX.
Cien afios después, el Museo de Historia de la Medicina

TUBERCULOSIS

Figura 1. Portada del libro Tuberculosis.

organizo una exposicion temporal dedicada a la tuber-
culosis y preparada por un amplio equipo de investiga-
dores. Este libro colectivo recoge el catidlogo de los
objetos expuestos en la exposicion y siete articulos
sobre diferentes aspectos de la tuberculosis, desde su

Direccion electrénica para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Secretaria de la ACMB).
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Figura 2. Imagen del antiguo dispensario de Ledo—Arte-cHe, eri Ejilbad. Fotografia de Kepa Lizarraga.

origen hasta la situacién actual de este grave problema
sanitario. A continuacion se exponen los capitulos y los
autores (Tabla I):

En origen la enfermedad fue una zoonosis, una pa-
tologia que afectaba al ganado vacuno y que, en el Ne-
olitico, pas6 a los humanos. La paleopatologia y la
identificacion de los primeros casos en necrépolis ala-
vesas, en la Edad Media, ha sido elaborada por Fran-
cisco Etxeberria y Lourdes Herrasti.

José Ramon Gurpegui ha hecho una revision histé-
rica de la enfermedad, desde la primera descripcion de
la “tisis” en el Corpus hippocraticum, hasta el descubri-
miento del microorganismo responsable por Robert
Koch en 1882.

Juan Gondra Rezola ha estudiado la tuberculosis en
Bizkaia en los siglos XIX y XX asi como las medidas que
se tomaron, los médicos y las instituciones que fueron
surgiendo.

El Dispensario Antituberculoso Ledo, creado hace
un siglo, ampliado en 1943 y desaparecido en 2008, ha
sido estudiado en sus origenes por Kepa Lizarraga, que
ha desarrollado también la vida de su fundador, Fran-
cisco Ledo, asi como su aportacién a la lucha contra
esta pandemia.

Ricardo Franco Vicario, presidente de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao, y un amplio equipo de
investigadores, han estudiado su incidencia y evolucién
en las ultimas décadas del siglo XX y lo que va del pre-
sente siglo. Actualmente se diagnostican en Bizkaia
200 casos al afio de los que mas del 30% son inmigran-
tes.

Anton Erkoreka, director del Museo Vasco de Histo-
ria de la Medicina, ha incluido esta patologia entre las
enfermedades reemergentes, sefialando que, en todo el
mundo, siguen enfermando 9 millones de personas al
afio y mueren 1,5 millones. Segin la OMS, las tubercu-
losis multirresistentes suponen medio millén de enfer-

mos al afio, de los que el 10% se catalogan como ultra-
rresistentes y presentan enormes dificultades para su
abordaje terapéutico.

Por ultimo, Begofia Madarieta ha estudiado los ob-
jetos médicos utilizados para el diagnoéstico y el trata-
miento, como los rayos X, broncoscopios, neumotdrax,
etc. Estos objetos pertenecen a los fondos del Museo
Vasco de Historia de la Medicina y algunos de ellos se
exponen al publico.

Tabla I.
Ficha técnica

Titulo: Tuberculosis

Autores: Kepa Lizarraga (Ed), Antén Erkoreka (Ed),
Francisco Etxeberria, Lourdes Herrasti, José Ramén
Gurpegui, Juan Gondra Rezola, Ricardo Franco, Begofia
Madarieta.

Ciudad y afio: Bilbao, Museo Vasco de Historia de la
Medicina/Medikuntza Historiaren Euskal Museoa,
2016.

Paginas: 112.

ISBN: 978-84-935565-8-7.

Edicion trilingiie: euskera, castellano e inglés.
Patrocinada: por el departamento de Euskera y Cul-
tura de la Diputacion Foral de Bizkaia/Bizkaiko Foru
Aldundia, Euskara eta Kultura Saila, con la colaboracién
de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Uni-
bertsitatea y la Academia de Ciencias Médicas de Bil-
bao.

Julen Ocharan-Corcuera
Jefe de Redaccion de la Gaceta Médica de Bilbao



Analisis de la efectividad del plan de atencién al
paciente pluripatoldgico en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Universitario Basurto

Pablo Ruiz-Sada? Eva Lizarralde-Palacios®, Katalin Uriarte-Elguezabal®, Nahia Aros-
tegui-Uribe®, Joana de Miguel-Landiribar®, Lara Palacios-Garcia®

(a) Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario Basurto. Bilbao. Euskadi. Servicio Medicina Interna. Hospital
Reina Sofia de Tudela, Navarra. Espaiia. UE
(b) Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario Basurto . Bilbao. Euskadi. Espana. UE

Recibido el 28 de noviembre de 2016; aceptado el 10 de diciembre de 2016

PALABRAS CLAVE

Pluripatologia.
Polimedicacion.
Agudos.
Crénicos.

KEYWORDS

Pluripathology.
Polymedication.
Acute.

Chronic.

Resumen:

Introduccidn: El paciente pluripatolégico (PP) supone un problema de salud en la so-
ciedad moderna. Este estudio intenta evaluar la efectividad de la aplicacion del pro-
grama de atencién al PP en el 4rea de salud Bilbao-Basurto..

Material y métodos: Disefo cuasiexperimental con 20 pacientes que cumplen de Novo
2 o > criterios de Ollero. Se aplica el programa PP, se compara lo ocurrido el afio antes y
el de después de la inclusion.

Resultados: Se obtuvo una reduccién del nimero de ingresos totales (p ,009), un au-
mento del nimero de ingresos en hospital crénicos (p ,012), y, sin llegar a la significacion
estadistica, una disminucidn del nimero de ingresos en hospital de agudos (P ,083)..
Conclusiones: El programa de PP es efectivo y depende en gran medida de la motivacién
de los trabajadores en el mismo.

© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Analysis of the effectiveness of the multi-patient care plan in the Internal Medi-
cine department of the Basurto Universitary Hospital

Abstract:

Introduction: The PP patient is an increasing health problem in modern society. This
study attempts to evaluate the effectiveness of the implementation of the PP-care pro-
gram in the Bilbao-Basurto health area.

Material and methods: Quasi-experimental study including 20 patients meeting de novo
two or more Ollero criteria. We apply the program and compare what happens the year



before and after inclusion.

Results: There was a reduction in the number of total admissions (p, 009), an increase in
the number of chronic hospital admissions (p, 012), and, without reaching statistical sig-
nificance, a decrease in the number of admissions in acute hospital setting (P, 083).
Conclussions: The program of PP is effective and depends to a great extent on the mo-
tivation of the professionals of the same.

© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Paziente pluripatologikoak Programaren eraginkortasuna aztertzea Medikuntza
Barne Sailak, Basurtuko Ospitalean

Laburpena:

Aurkezpena: Paziente pluripatologikoak PP gizarte modernoan osasun-arazo bat supo-
satzen du. lkerketa honek, Bilbao-Basurtoko arean PP-aren programa ezarri izanak izan-
dako eranginkorasuna aztertzea du helburu.

Material eta metodoak: 2 edo gehiago Ollero irizpide betetzen dituzten 20 gaixok parte
hartu dute diseinu kuasiesperimentala duen programa hontan. Behin PP-aren programa
ezarrita, aurreko urtean eta ondorengoan gertatutakoak alderatu dira.

Emaitzak: Paziente-sarrera orokorra gutxiagotzea (p, 009), ospitale kronikoetan paziente-
sarrerak handiagotzea (p, 012) eta, behar esangura estatistikora iritsi gabe (P, 083), ospi-
tale akutuko paziente sarrera kopuruaren murrizketa lortu da.

Ondorioak: PP-en programa eraginkorra da, eta neurri handi batean langileak progra-

GILTZA-HITZAK

Pluripatologia.
Polimedikazioa.
Akutua.
Kronikoa.

marekiko azaldutako jarreraren araberakoa da.

© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

El progresivo envejecimiento de la poblacidn incide en
el aumento de la misma y de su fragilidad, que muchas
veces se acompafia de la presencia de varias enferme-
dades crénicas. Este “cluster” poblacional que auna las
condiciones de fragilidad y la presencia de mas de dos
enfermedades progresivas, demanda una elevada uti-
lizacion de recursos sanitarios y esta siendo cada vez
mas habitual en la practica médica. Debido a la com-
plejidad que ello supone, se requiere una mayor siste-
matizacion de su asistencia con el objeto de mejorar la
calidad de ésta y ser eficientes en el manejo de los re-
cursos sanitarios y sociales puestos a su disposicién?.

En Espafia, el 40% de los pacientes en atencién pri-
maria presentan mas de tres enfermedades croénicas,
el 94% esta polimedicado, el 34% presenta un indice
de Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro cog-
nitivo. La prevalencia de pluripatologia en poblacion
general se estima en 1,38 % y un 5% en mayores de 65
afios de edad?

Llama la atencion, ademas, cémo la frecuentacion
hospitalaria es 10 veces mayor en los varones mayores
de 85 afios respecto al grupo de edad entre 15 y 34
afios. Asimismo, la estancia media hospitalaria en este
grupo poblacional es mayor. Todo esto se acompafa de
una mayor utilizaciéon de los servicios de consulta mé-
dica, urgencias, hospitalizaciéon de dia y convencional
y consumo de medicamentos. Es evidente que este tipo
de pacientes tiene peor salud subjetiva y mayor disca-
pacidad. Las personas por encima de 75 afos tienen de
media 3.23 enfermedades cronicas frente al 2.8 en per-
sonas entre 65y 74 afios®.

En el Reino Unido, pais que cuenta con una impor-
tante estructura dedicada a la atencion del paciente
pluripatolégico (PP), se estima que éstos suponen 5%
del total y, sin embargo, generan el 42% de las estan-
cias hospitalarias. Se asume, ademas, que la presencia
de esta condicién multiplica por 6 el coste sanitario
respecto a sujetos sanos. Datos de otros paises, revelan
que los pacientes que tienen mas de 5 enfermedades
crénicas consumen 2/3 del gasto sanitario*. En defini-
tiva, estamos hablando del grupo de pacientes con gran
complejidad, polimedicados, hiperfrecuentadores y
con un grado de deterioro funcional importante®.

Los criterios aceptados en nuestro medio para iden-
tificar y clasificar a estos pacientes son los propuestos
por Ollero y cols. (Tabla I) que agrupan las enfermeda-
des crénicas en categorias clinicas, atendiendo al dafio
sobre el 6rgano diana y la repercusion funcional que
éste genera. Esta identificacion, pues, como PP es un
aspecto fundamental para el desarrollo de una estrate-
gia sistematica en su atencion*.

En las diferentes comunidades autdnomas espafio-
las se han disefiado programas de atencion al PP segtn
las necesidades sociodemograficas y recursos disponi-
bles para dar respuesta a esta realidad. Existen comu-
nidades en que estdn mas o menos desarrollados,
encontrandose algunas todavia con experiencias “pi-
loto” en ciertas areas sanitarias y otras, como en Eus-
kadi, implantados en todas.

La OSI Bilbao-Basurto es la unidad sanitaria que en-
globa al area metropolitana de Bilbao. Segtin el Anuario
Socioecondmico de 2006, los mayores de 65 represen-
tan el 21,2% de su poblacidn. Por cada 100 personas
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Categoria E

Categoria F

Categoria G

Tabla |
Definicion de paciente pluripatolégico

Insuficiencia cardiaca’

Cardiopatia isquémica

Enfermedad crénica osteoarticular con limitacion funcional®
Vasculitis y conectivopatias

Insuficiencia renal crénica

Limitacion crénica al flujo aéreo, asma bronquial o hipoventilacion alveolar con
limitacion funcional’

Cor pulmonale croénico

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal

Hepatopatia cronica sintomatica o en actividad

Enfermedad neuroldgica con déficit motor o cognitivo que genere discapacidad?®
Arteriopatia periférica sintomatica

Diabetes mellitus con repercusioén visceral diferente de la cardiopatia isquémica*

Enfermedad hematoldgica sintomatica y no subsidiaria de tratamiento especiali-
zado®

Enfermedad oncoldgica activa no subsidiaria de tratamiento oncolégico activo®

'En presencia de sintomas continuos o agudizaciones frecuentes. 2Puntuacién en la escala de Barthel
menor de 60 puntos en situacion de estabilidad clinica. 3Puntuacion en la escala de Barthel menos de 60
puntos y/o deterioro cognitivo al menos moderado (Pfeiffer 5 o mas). “Presencia de retinopatia proliferativa,
albuminuria, accidente vascular cerebral o neuopatia sintomatica. *Se hace referencia a la utilizacién de tra-
tamientos o medicacién que obliga a seguimientos en los servicios de oncologia 0 hematologia.

menores de 20 afios hay 139,6 mayores de 65 afios. En
esta area, existen dos hospitales que sirven de soporte
a los equipos de tencién primaria para la atencién del
PP que son el Hospital Universitario Basurto (HUB) y
el Hospital Santa Marina. Existen secciones dedicadas
a la atencidn del PP6, y, en concreto, asumen de media
5-10 nuevos PP al mes asi como incontables reingresos
de PP previamente clasificados.

A pesar de este evidente problema hay hoy en dia
numerosas cuestiones que atender en la esfera del PP.
(Estala estratificacion de la poblacién basada en regis-
tros adecuados y bien cumplimentados? ;Existe capa-
cidad de actualizacion frecuente y progresiva?
Independientemente de una mayor comunicacidon
entre niveles asistenciales y ciertas reorganizaciones
estructurales, ;jestan la atencion primaria, hospitales
de subagudos, nuevas unidades de PP y de apoyo, inte-
grando y operativizando conceptos reales de funciona-
lidad efectiva y eficiente en la detecciéon y manejo de

problemas?’. Desde 2012, ademas, un estudio de estra-
tificacion poblacional en Euskadi subraya la relevancia
de la utilizacién de herramientas como la receta elec-
trénica y el sistema informatico (Osabide Global) en
nuestra red sanitaria®.

Teniendo en cuenta todo ello, el presente estudio
trata de evaluar la efectividad de la aplicacién del pro-
grama PP en los pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del HUB.

Material y métodos
El estudio se desarrolld exclusivamente en el servicio
de Medicina Interna del HUB. Formaron parte de él
todos los nuevos sujetos incluidos en el programa de
PP durante 2 meses. El periodo de seleccion incluyé
julio y agosto de 2015 y fue condicionado a la firma del
consentimiento informado que se entreg6 en el mo-
mento inicial.

Como criterios de inclusion se considero a los que



cumplian 2 o mas Criterios de Ollero y Cols. Fueron cri-
terio de exclusion el hecho de estar en seguimiento
previamente ya por el programa de PP, la inclusién en
otro programa de cronicos (Programa de Enfermos
Cronicos con Insuficiencia Cardiaca, Programa de En-
fermos Crénicos con Diabetes), la presencia de enfer-
medad neoplasica activa en tratamiento oncolégico, la
institucionalizacidn y la pérdida en el seguimiento por
la razén que fuese.

La intervencién consistié en realizar conciliacion te-
rapéutica segun la practica habitual del servicio y
poner en contacto al paciente con la red del programa,
que, someramente, estd compuesta por el médico in-
ternista, el médico de cabecera y la enfermedad de en-
lace, facilitindole indicaciones y un teléfono de
contacto.

Debido a que en Bizkaia el programa de PP esta ex-
tendido a toda la poblacién, no hay grupo control posi-
ble. Siendo esto asi, se diseié un estudio
cuasi-experimental con un seguimiento de un afio. Se
compara entonces, lo ocurrido el afio previo a la inclu-
sién con el afio que transcurre tras la puesta en con-
tacto y el seguimiento del enfermo en el programa de
PP. Para ello se utiliza, exclusivamente el sistema infor-
matico de la red de Osakidetza.

Las variables estudiadas fueron la edad, el sexo, es-
cala Barthel, Gijon y Pfeiffer en la inclusién, el nimero
de categorias de Ollero, el nimero de contactos en hos-
pital de agudos el afio antes y el de después de la inclu-
si6on en el programa, el niimero de contactos en
hospital de créonicos antes y después, el nimero de con-
tactos en urgencias antes y después y el numero de
prescripciones activas antes y después.

Los datos se incluyeron en una tabla usando el pro-
grama SPSS. El analisis de datos fue llevado a cabo por
la Unidad de Investigacion del Hospital Universitario
Basurto. Se realizé un analisis descriptivo detallandose
medias y frecuencias, segtn el tipo de variable y otro
comparativo usandose la prueba T de Student.

Resultados

Durante dos meses hubo 33 nuevos pacientes clasifica-
dos como PP. De ellos, 8 fallecieron durante el segui-
miento, 3 se clasificaron por error pues se encontraban
institucionalizados y otros 2 se excluyeron por consi-
derar mas oportuno su seguimiento por el programa
especifico de insuficiencia cardiaca. La media de edad
de nuestros pacientes fue 79,55, siendo el 55% varo-
nes. El nimero de prescripciones activas disminuyd en
1, tras el afio de seguimiento. En nuestra muestra,
todos los pacientes cumplian al menos 2 criterios de
Ollero, siendo el valor medio de 2,4. E1 65% de los pa-
cientes tenian un Barthel >60, 35%, escala Pfeiffer con
mas de 5 errores y solamente 2 escala de Gijon > 16
puntos (Tabla II).

Encontramos significacion estadistica (p ,009) en la
reduccion del nimero de ingresos totales (en hospital
de crénicos y agudos) tras la intervencion y en el au-
mento del nimero de ingresos en hospital crénicos (p
,012). Si bien, previo a la intervencidn, el nimero de in-

gresos en hospital de crénicos fue 0. No fue estadisti-
camente significativo, sin embargo (P ,083), la dismi-
nucién del nimero de ingresos en hospital de agudos
tras la aplicacién del plan, siendo de media 4,5 al afio
antes y 2,35 al afio después. Por ultimo, el nimero de
prescripciones activas antes y después de la interven-
ci6on fue 11,35y 10,35 respectivamente (p,33).

Discusidén

Estos resultados dan a entender que el programa de PP
en el area de Salud de Bilbao es efectivo. El plan consi-
gue que el paciente incluido tenga una prescripcioén ac-
tiva menos tras el afio de seguimiento, reduzca sus
contactos en hospitales de agudos y aumente los con-
tactos en hospital de crénicos. Todo ello, ademas, redu-
ciendo el nimero absoluto de contactos (hospitales de
cronicos y agudos).

Esto demuestra cdmo se reconduce el circuito de
este grupo concreto de pacientes hacia una atencion
especializada en centros de atencion a crénicos, lo que
les garantiza una mayor calidad en la atencién®. Por
otro, queda patente el descenso de contactos en hospi-
tales de agudos, con el ahorro de efectos secundarios
derivados de la hospitalizacidon convencional, que bien
conocemos?. Si bien la polifarmacia sigue siendo un
problema importante; en nuestra serie, se consigue al
menos una minima reduccion del numero de prescrip-
ciones activas. La conciliacién terapéutica no es sino-
nimo de deprescripcionty, sino de andlisis y resolucién
de discrepancias en las medicaciones activas después
de una transici6on asistencial.

Considerando el numero total de clasificados co-
rrectamente (incluidos en el estudio y los 8 que falle-
cen durante el seguimiento) tenemos como resultado
28. Teniendo en cuenta ese dato, podemos extrapolar
que se clasificaron a ritmo de 14 al mes. Esto, contex-
tualizado dentro del periodo estival de baja afluencia
en el que se recogieron los sujetos, supone un ritmo
considerablemente superior al habitual. Asi pues, esti-
man los autores que un factor capital en el éxito de un
plan es la motivacion del personal encargado de lle-
varlo a cabo.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, son
multiples. El nimero de pacientes podria ser escaso y
restar potencia a las conclusiones. El disefio, ademas,
tiene los inconvenientes inherentes estudio cuasi-ex-
perimental, en que no existe grupo control propia-
mente dicho. La esfera psicosocial?, por ultimo,
permaneci6 al margen de los objetivos del estudio, ya
que no constaba dentro de las variables estudiadas.

Recientemente, se han hecho publicos los resulta-
dos en distintas areas de salud de Osakidetza'?® en re-
lacién a un programa de crénicos de insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, este es el primer trabajo local,
de un hospital terciario en que se evalian los resulta-
dos del programa de atencion al PP. Estudios mas com-
pletos, en que se empleen cuestionarios de satisfaccion,
se incluyan mas pacientes y se prolongue mas el pe-
riodo de seguimiento podrian ser metodolégicamente
mas correctos. Para el futuro, ademas, queda evaluar el



Tabla Il
Valores del seguimiento

EDAD
ITAA
ITCA
NPA
NCO

BARTHEL
PFEIFFER

GIJON
ITAD
ITCD

NPD

Media Desviacion tipica
79,55 8,413
4,50 2,503
0,00 0,000
11,35 3,392
2,40 0,681
0,65 0,745
0,35 0,489
0,10 0,308
2,35 0,590
1,50 0,707
10,35 3,536

ITAA: nimero de ingresos en hospitald e agudos antes. ITCA: numero de ingresos en hospital de crénicos

antes. NPA: numero de prescripciones activas. NCO: numero de criterios de Ollero. ITAD: nimero de ingre-

sos en hospital de agudos después. ITCD: numero de ingresos en hospital de crénicos después. NPD: nu-
mero de prescripciones activas después.

impacto en mortalidad del nimero de criterios de
Ollero y la efectividad de manera mas directa; sin recu-
rrir a los contactos del paciente con el sistema sino mi-
diendo la propia actividad del médico y la enfermera.

Conclusiones

Aunque existen muchas areas de mejora, queda clara
la efectividad del programa y la necesidad de continuar
destinando recursos a él. Los resultados de nuestro
analisis son concluyentes y significativos y se extraen
gracias a la dedicacidon y motivacién de los médicos in-
volucrados en el estudio y en el programa de PP.
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Resumen:

La propia evolucién del hombre influenciado y afectado por los cambios conductuales
y al estilo de vida, lo conducen a desarrollar enfermedades crénicas, degenerativas y
mortales, entre las que destacan diabetes mellitus, hipertensién arterial, sindrome me-
tabolico, enfermedad renal crénica y cancer; entidades nosoldgicas que afectan cada
dia a un mayor nimero de personas, las cuales tienen como sustrato comun los desen-
laces cardiovasculares, cerebrales y renales. Por otra parte y debido al incremento en la
incidencia y prevalencia de dichos padecimientos, los sistemas de salud deberén imple-
mentar estrategias preventivas efectivas para la poblacion general y enferma, con la fi-
nalidad de evitar complicaciones y contener el gasto indirecto derivado de las terapias
sustitutivas de la funcidn renal, estos tratamientos ya constituyen un reto para la salud
publica y gobiernos actuales; este crecimiento en los préximos afos agravara la situacion
actual ya que la incidencia seguira en incremento dada la mayor supervivencia de la po-
blacién general y los avances tecnoldgicos y terapéuticos que logran mejores resultados
en las diferentes terapias sustitutivas. Es necesario contar con registros de pacientes en
diversas areas de interés y desarrollar programas para favorecer la salud renal, de una
forma integral que permitan planear y ejecutar los recursos destinados a ellos en forma
mas objetiva e inmersos en un modelo econémico de austeridad, en donde la salud pu-
blica ante recursos insuficientes justifica atender con un mismo presupuesto a la mayoria
de la poblacioén, sin que ello precise deterioro de la calidad.
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Abstract:

The evolution of man influenced and affected by behavioral and lifestyle, lead him to
develop chronic, degenerative and fatal diseases, among which are diabetes mellitus,
hypertension, metabolic syndrome, chronic renal disease and cancer; pathological pro-
cesses that affect every day to a greater number of people, who have a common subs-
trate cardiovascular, brain and kidney outcomes. Moreover, and due to the increased
incidence and prevalence of these diseases, health systems must implement effective
prevention strategies for the general population andill, in order to avoid complications
and contain the indirect costs derived from the replacement therapies these treatments
renal function, already a challenge to public health and current governments; this
growth in the coming years will aggravate the present situation and that the incidence
will continue to increase given the increased survival of the general population and
technological advances and therapeutic best results in different alternative therapies.
You need to have patient records in various areas of interest and develop programs to
promote kidney health, in a comprehensive manner to enable planning and execution
of resources allocated to them in a more objective way but immersed in an economic
model of austerity, where public health justifies insufficient resources to deal with the

same budget the majority of the population, without required quality.
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

De manera general en todo el mundo la incidencia de la
enfermedad renal créonica (ERC) se encuentra incremen-
tada; ocupan los primeros lugares Norteamérica, Mé-
xico, Singapur, Turquia y Malasial; especificamente en
México la incidencia oscila entre los 377 y 528 casos por
millén y la prevalencia en 1,1422 Segun la National Kid-
ney Foundation, en Norteamérica la prevalencia de la
ERC en adultos mayores de 30 afios de edad incremen-
tard actualmente de 13.2% a 14.4% para el afio 2020 y
al 16.7% en 20303,

Mayor numero de pacientes y de mayor edad

Este problema de salud publica representara importan-
tes retos para el financiamiento de los servicios de salud
si no se incide sobre las causas primarias y los factores
de progresion de la ERC, en donde la diabetes mellitus
ocupa un lugar determinante y el médico del primer
nivel debe estar preparado para realizar la atencion pri-
maria especifica encaminada a la prevencion del dafio
renal, el diagnostico y planear el futuro de los mismos.

Supervivencia en las terapias dialiticas

La supervivencia en los pacientes en tratamiento susti-
tutivo de la funcién renal (TSFR) es afectada por diver-
sos factores, entre los que destacan los avances médicos
y técnicos propios de las terapias de didlisis, lo cual a
mediano y largo plazo se traduce en una menor morta-
lidad tanto en poblacién general como en poblaciones
especificas como aquellos individuos que presentan
complicaciones cardiovasculares y metabdlicas mayores
y los de edad avanzada. La sociedad ha evolucionado de
manera tal que los derechos del paciente sobre su salud
se ven afectados por organismos legisladores y regula-

dores, de manera que los ingresos a las terapias dialiti-
cas de pacientes de mayor edad y polimérbidos es cada
dia mas frecuente. Este aspecto es de suma relevancia
ya que los gobiernos tendran que enfrentar la demanda
en formacién de un mayor nimero de médicos especia-
listas en Nefrologia y Geriatria, asi como de equipos mul-
tidisciplinarios de salud, mientras que por otra parte,
estos tendran la responsabilidad econémica del gasto de
inversion en TSFR, pero sobre todo la implementacién
de programas de salud renal que favorezcan a mediano
y largo plazo la incidencia de la ERC* y otorguen trata-
miento integral.

Desde hace una década, clasicamente se ha mencio-
nado que la ERC presenta una incidencia y prevalencia
incrementadas en practicamente todo el mundo, lo cual
debido al envejecimiento de la poblacién y a la presen-
cia de complicaciones tardias de enfermedades crénico-
degenerativas, como son principalmente la diabetes
mellitus y la hipertensidn arterial, se ha dejado a un lado
la busqueda intencionada de ERC en grupos vulnerables
—obesidad, gota, adolescentes, artritis—.

En los paises Europeos se observa el aumento en la
tasa de personas de edad avanzada que comienzan dia-
lisis®®. Especificamente en Francia, el 38% de los pacien-
tes iniciaron dialisis en 2009 fueron sujetos mayores de
75 afios de edad, lo cual genera por las propias caracte-
risticas de estos, necesidades de atencion distintas al
resto de la poblacidon’ 8. En ese mismo pais en 2013 se
report6 la mayor frecuencia de ingresos a dialisis en ma-
yores de 75 afios de edad con supervivencia similar a los
mas jévenes y con complicaciones similares en ambos
grupos, lo cual sugirié que los pacientes de edad avan-
zada fueron mejor tratados y que el grupo de los jovenes
presenté complicaciones en una forma mas temprana®.



Diversos analisis multivariados demuestran que el au-
mento de la edad es predictor significativo de supervi-
vencia en pacientes de edad avanzada con dialisis® 1.
Sin embargo, otros estudios han demostrado que el ex-
ceso mortalidad observada en las personas en dialisis
en comparacion con la poblacién en general fue menos
evidente en los mayores que en los pacientes mas jove-
nele, 13.

Al tener estos resultados no deberiamos priorizar la
atencion en determinados grupos etarios, si no estar
preparados para atender a cualquier tipo de poblacidn,
con cualquier tipo de riesgo o vulnerabilidad.

Necesidad de registros
La informacidn disponible en las diferentes plataformas
locales, regionales, nacionales y a mundiales son insufi-
cientes. Se requieren registros de datos especificos de
los padecimientos, técnicas de diagnoéstico, tratamientos
especializados y, sobre todo, unificar la informacion,
todos ellos necesarios para la mejor toma de decisiones.
La falta de informacién genera un circulo vicioso que,
ante la toma inadecuada de decisiones, resulta en graves
problemas financieros para el sistema de salud*. Sin
embargo, existen otros factores ambientales y sociode-
mograficos que no permiten a una sociedad mejorar las
condiciones de vida y los resultados de las TSFR, —nivel
educacional, falta de agua potable, contaminaciéon am-
biental, pobreza extrema, desnutricion, bajo peso al
nacer, factores socio culturales, la accesibilidad a los ser-
vicios de salud, sobre todo en poblaciones marginadas—
. La mejora en ellos sin duda representa una mejora en
la salud en general y no solo renal; por lo anterior, estos
aspectos mas que un problema de salud representan un
problema politico y econémico de los gobiernos*> 16,
Los pacientes con DM precisan mas frecuentemente
ayuda para realizar la DP y presentan mas comorbilidad,
menor supervivencia y mayor hospitalizacién que los
pacientes no DM, mientras que es comparable la tasa de
abandono de la técnica. La edad y las complicaciones
cardiovasculares (sobre todo cerebrales) son los facto-
res implicados en la mayor mortalidad. Los avances tec-
noldgicos y la mayor experiencia de los centros pueden
mejorar las expectativas de los DM en dialisis?’.

Economias emergentes, recursos para terapias sus-
titutivas insuficientes

Los factores macroeconémicos y la mortalidad intrin-
seca de la poblacién en didlisis se asocian con las dife-
rencias internacionales en la mortalidad en didlisis, lo
cual supone que un menor ingreso per capita afecta el
desarrollo de los programas de dialisis, en donde las ne-
cesidades econdmicas y politicas de los paises son mas
importantes que las destinadas a programas de salud y
desvian su atencion de los propios de dialisis*®*°.

Un estudio colombiano publicado en 2008 compard
las dos modalidades de didlisis, analiz6 el costo-efecti-
vidad y costo-utilidad para determinar cual de los dos
métodos seria mas adecuado para los pacientes en rela-
cién a costos, calidad de vida y ndmero de dias de hos-
pitalizacion al afio. El estudio encontrd que la dialisis

peritoneal en terapia cronica puede ayudar a disminuir
los costos al mismo tiempo que ofrece mejorar la calidad
de vida e incrementar los afios de vida ganados por el
tratamiento?’.

La mejor opcion terapéutica para la mayor parte de
los pacientes con IRC —nifios y adultos—, es el tras-
plante renal; sin embargo, ante la falta de recursos hu-
manos, financieros y de infraestructura en materia de
donacién y cirugia de trasplante renal, la dialisis consti-
tuye la terapia alternativa y de soporte de vida para los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC).

Los registros estadounidense y europeo permiten
observar al paso de los afios, que las complicaciones de-
rivadas del procedimiento dialitico son mayores en quie-
nes reciben hemodialisis. Estos paises actualmente
impulsan la DP como método idéneo para el inicio y per-
manencia de la terapia dialitica (pd first), asi como en el
paciente post trasplantado que retorna a dialisis (pd se-
cond)?+ 22,

Probablemente, los fundamentos mayores de esta
tendencia se encuentran en que la DP ofrece mayor su-
pervivencia que hemodialisis, no requiere anticoagula-
ciéon o emplear un acceso vascular; preserva la funcion
renal residual por mayor tiempo, se tiene un mejor con-
trol de la anemia, hay menor frecuencia de infeccién y
menor mortalidad?-2*25, No obstante, para garantizar la
adecuada funcionalidad de este método es necesario
planear estratégicamente el abordaje quirurgico y de
manera previa al inicio de la terapia dialitica, seleccionar
el perfil de cada paciente pensando que en un futuro se
requerira hemodidlisis o trasplante renal y mas aun pro-
bablemente retorne de estas terapias nuevamente a dia-
lisis peritoneal.

Fortalecer los procesos de educacidn a la poblaciéon
general, a la enferma y a la que recibe TSFR disminuye
complicaciones e ingresos hospitalarios y permitira la
implementacion de métodos de dialisis que pueden ser
llevados a cabo en el propio domicilio, —hemodialisis
en casa—, lo cual reducira el costo de los tratamientos;
sin embargo la implementacién de estos en poblaciones
no educadas o adiestradas puede resultar en un mayor
numero de complicaciones e ingresos hospitalarios, asi
como incremento de la conversion de la terapia a hemo-
dialisis y con ello mayor inversién econémica?®?’,

Por qué la dialisis peritoneal no incrementa impor-
tantemente

A pesar de los datos disponibles relacionados con la
eleccion de un procedimiento dialitico, existen otros fac-
tores menos explorados como son del paciente, el mo-
mento en el que toma la decision de ser dializado, el
desconocimiento de la técnica dialitica, dudas sobre sus
propias facultades para realizar el procedimiento, elec-
cion de la modalidad por influencia del familiar o del mé-
dico, eleccion del tratamiento mas sencillo o el que
represente menor carga para su familia.

Los factores establecidos por el sistema de salud son
determinantes en un gobierno, ya que en muchos paises
no existe respeto a la autonomia del paciente, es decir el
paciente no tiene la libertad de elegir el método dialitico



que él crea mas conveniente a su vida diaria; no hay res-
peto al pensamiento y conocimiento del médico, asi
como tampoco a los lineamientos internacionales y fi-
nalmente una estrategia sanitaria en salud publica que
trata de contener gastos y brindar el beneficio de los tra-
tamientos al mayor niimero de pacientes justifica cual-
quiera de los aspectos mencionados. El éxito en los
programas de dialisis en gran parte esta dado por la pre-
paracion y dedicacion del personal, la aplicacién pru-
dente de la tecnologia y el recurso econémico destinado
a la atencidn del paciente y del método dialitico. Se re-
quiere mas investigacion para ser aplicada en los pro-
pios sitios que realizan diélisis?é, pero sobre todo un
programa de salud renal que implemente estrategias de
atencion integral dirigidas a la prevencidn, diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad renal crénica®.

Conclusiones

Disminuir la frecuencia de complicaciones y nimero de
ingresos hospitalarios mediante el fortalecimiento del
equipo multidisciplinario destinado a programas de dia-
lisis, contribuira a mejorar la supervivencia de las téc-
nicas dialiticas y del propio paciente, redundara en la
disminucién de los costos y mejorara la calidad de aten-
cién.

Es imperativo formar a un mayor nimero de médicos
nefrélogos integrales, con adiestramiento especializado
en tratamientos intensivos e intervencionismo; los pro-
veedores deberan ofertar servicios integrales a un
menor costo que favorezca a un mayor nimero de pa-
cientes; implementar programas de salud renal con el
objetivo de realizar estrategias de salud preventiva, edu-
cacion a la poblacién general; incrementar los sistemas
integrales de atencion al paciente con terapias sustitu-
tivas permitiendo llegar a sitios alejados de los centros
hospitalarios también redundara en disminuir costos de
desplazamientos; fomentar la cultura de donacién de 6r-
ganos y crear una legislacion activa pueden contribuir a
disminuir el nimero de pacientes que demandan una
TSFR y repercutir en una mejor distribucion de los ser-
vicios de salud a gran escala.

No existe la menor duda de que los adelantos cienti-
ficos y tecnoldgicos ofrecen una alternativa de vida y
mejorar la calidad de vida del enfermo renal, pero nin-
guna maquina puede hacer que desaparezcan la angus-
tia y sufrimiento del mismo: “mejor prevenir y tratar a
tiempo, que tratar a destiempo”.

Bibliografia

1 Annual datareport. Chapter 10: International Com-
parisons. Volumen 2: End stage renal disease. Uni-
ted State States Renal Data System. 2014

2 Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R,
Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Preva-
lence of chronic kidney disease in an urban Mexican
population. Kidney Int. 2005; 68(Suppl 97):5S11-7

3  Hoerger T], Simpson SA, O. Yarnoff BO, Pavkov ME,
Rios-Burrows N, Saydah SH, et al. The Future Burden
of CKD in the United States: A Simulation Model for the
CDC CKD Initiative. Am ] Kidney Dis. 2015; 65:403-11

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Franco-Marina F, Tirado-Gomez LL, Venado Estrada
A, Moreno-Lopez JA, Pacheco-Dominguez RL,
Duran-Arenas L, et al. Una estimacion indirecta de
las desigualdades actuales y futuras en la frecuencia
de la enfermedad renal crénica terminal en México.
Salud Publica Mex. 2011; 53:5506-15

Lehmann PR, Ambiihl M, Corleto D, Klaghofer R, Am-
biihl PM. Epidemiologic trends in chronic renal re-
placement therapy over forty years: A Swiss dialysis
experience. BMC Nephrol. 2012; 13:52

Stengel B, Billon §, Van Dijk PC, Jager K], Dekker FW,
Simpson K, et al. Trends in the incidence of renal re-
placement therapy for end-stage renal disease in
Europe, 1990-1999. Nephrol Dial Transplant.
2003;18:1824-33

Stel VS, van de Luijtgaarden MW, Wanner C, Jager K]J.
The 2008 ERA-EDTA Registry Annual Report-a pre-
cis. NDT Plus. 2011; 4:1-13

Verger C, Ryckelynck J-P, Duman M, Veniez G, Lob-
bedez T, Boulanger E, et al. French peritoneal dialy-
sis registry (RDPLF): Outline and main results.
Kidney Int. 2006; 70:512-S20

Couchoud C, Lassalle M, Stengel B, Jacquelinet C: Renal
epidemiology and information network: 2009 annual
report. Nephrol Ther. 2011; 7(Suppl 2):S41-S214
Glaudet F, Hottelart C, Allard J, Allot BF, Boudet R,
Champtiaux B, et al. On behalf of REIN Limousin.
The clinical status and survival in elderly dialysis:
example of the oldest region of France. BMC Neph-
rology. 2013;.14:131

Brogan D, Kutner NG, Flagg E: Survival differences
among older dialysis patients in the southeast. Am
J Kidney Dis. 1992; 20:376-86

Letourneau I, Ouimet D, Dumont M, Pichette V, Le-
blanc M: Renal replacement in end-stage renal dise-
ase patients over 75 years old. Am | Nephrol. 2003;
23:71-7

Villar E, Remontet L, Labeeuw M, Ecochard R: Effect
of age, gender, and diabetes on excess death in end-
stage renal failure. ] Am Soc Nephrol. 2007;
18:2125-34

Foley RN, Parfrey PS, Sarnak M]. Clinical epidemio-
logy of cardiovascular disease in chronic renal dise-
ase. Am | Kidney Dis. 1998; 32(5 Suppl 3):5112-9
Liu FX, Rutherford P, Smoyer-Tomic K, Prichard S,
Laplante S. A global overview of renal registries: a
systematic review. BMC Nephrology. 2015; 16:31
Garcia-Garcia G, Jha V. Chronic kidney disease (CKD)
in disadvantaged populations. Clin ] Kidney. 2014;
8:3-6

Nieto-Rios JF, Diaz-Betancur JS, Arbelaez-Gomez M,
Garcia-Garcia A, Rodelo-Ceballos ], Reino-Buelvas A,
Serna-Higuita LM,. Henao-Sierra JE. Peritoneal dialy-
sis-related peritonitis: twenty-seven years of expe-
rience in a Colombian medical center. Nefrologia.
2014; 34: 88-95

Coronel F, Cigarran S, Herrero JA. Morbimortalidad
en pacientes diabéticos en dialisis peritoneal. Expe-
riencia de 25 afios en un solo centro. Nefrologia.
2010; 30:626-32



19

20

21

22

23

Kramer A, Stel VS, Caskey F], Stengel B, Elliott RF,
Covic A, et al. Exploring the Association between
Macroeconomic Indicators and Dialysis Mortality.
Clin ] Am Soc Nephrol. 2012; 7: 1655-63

Schaefer F, Borzych-Duzalka D, Azocar M, Munarriz
RL, Sever L, Aksu N, et al. On behalf of the IPPN in-
vestigators. Impact of global economic disparities
on practices and outcomes of chronic peritoneal
dialysis in children: insights from the international
pediatric peritoneal dialysis network registry. Perit
Dial Int. 2012; 32: 399-409

Rosselli D, De Antonio R, Calderédn C. Andlisis eco-
némico de dialisis peritoneal comparada con hemo-
dialisis en pacientes con enfermedad renal crénica,
diabética o hipertensiva. MedUNAB. 2008; 11: 201-
205

Chaudhary K, Sangha H and Khanna R. Peritoneal
dialysis first: rationale. Clin ] Am Soc Nephrol.
2011;6: 447-56

Arrieta ], Rodriguez-Carmona A, Remoén C, Pérez-
Fontan M, Ortega F, Sdnchez-Tomero JA, et al. La dia-
lisis peritoneal es la mejor alternativa coste-efectiva

24

25

26

27

28

29

para la sostenibilidad del tratamiento con dialisis.
Nefrologia. 2011; 31:505-13

Remoén C, Quirds PL, Portolés J, Marréon B. Andlisis
critico de los estudios de supervivencia en dialisis.
Nefrologia. 2010;1(Supl Ext 1):8-14

Rufino JM, Garcia C, Vega N, Macia M, Hernandez D,
Rodriguez A, et al. Dialisis peritoneal actual compa-
rada con hemodialisis: analisis de supervivencia a
medio plazo. Nefrologia. 2011;31: 174-84.

Li PK, Szeto CC. Success of the peritoneal dialysis
programme in Hong Kong. Nephrol Dial Transplant.
2008; 23: 1475-8

Dialysis and kidney transplantation in Australia
1991-2010. Chapter 8 The cost of KRT treatment.
Australian Institute of Health and Welfare 2012. Pag.
39-40

Lamas ], Alonso M, Saavedra ], Gadndara A. Costes y
valor afiadido de los conciertos de hemodialisis y
dialisis peritoneal. Nefrologia. 2011; 31: 656-63
Antonio Méndez Duran. El Abordaje Inicial del En-
fermo Renal Crénico. 1.2, Edicién 2016. Editorial
Prado. México.



Revision

Gac Med Bilbao. 2016;113(4):162-170

Hipertension arterial. Definicion, clinicay

seguimiento

Julen Ocharan-Corcuera, Maria del Carmen Natalia Espinosa-Furlong

Hospital Universitario Araba. Santiago Apostol. UPV-EHU. Vitoria-Gasteiz. Euskadi. Espana. UE

Recibido el 11 de noviembre de 2016; aceptado el 23 de noviembre de 2016

PALABRAS CLAVE

Hipertension arterial.
Definicion.
Clasificacién.
Medicién.

Clinica.

Seguimiento.
Derivacion.

Atencién Primaria.

KEY WORDS

Hypertension.
Definition.
Classification.
Measurement.
Clinic.
Tracing.
Derivation.
Primary Care.

Resumen:

La hipertension arterial (HTA) es una elevacién continua de la presién arterial (PA) por
encima de unos limites establecidos. Se han identificado desde un punto de vista epi-
demiolégico como un importante factor de riesgo cardiovascular para la poblacién ge-
neral. Se ha demostrado que la morbilidad y mortalidad cardiovascular tiene una
relacion continua con las cifras de PA sistélica y diastdlica, por ello debe hacerse una co-
rrecta cuantificacion del riesgo cardiovascular. Se cuestionan las diferentes medidas de
la presion arterial en situacién y con instrumentos de medida. Valoramos la clinica de la
hipertensién arterial, su seguimiento en atencién primaria y su derivacién hospitalaria.
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Hypertension. Definition, clinical and follow-up

Abstract:

Arterial Hypertension is a continuous elevation of blood pressure (BP) above established
limits. They have been identified from an epidemiological point of view as an important
cardiovascular risk factor for the general population. It has been demonstrated that car-
diovascular morbidity and mortality has an ongoing relationship with systolic and dias-
tolic BP, so a correct quantification of cardiovascular risk must be made. You question
the different measures of blood pressure in situ and with measuring instruments. We
value the clinical practice of arterial hypertension, its follow-up in primary care and its
hospital referral.
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Hipertentsio. Definizioa, kliniko eta jarraipena

Laburpena:

Hipertentsio (HTA) odol-presioa (BP) ezarritako mugen gainetik etengabeko igoera bat
da. Izan dute ikuspuntu epidemiologikoa arrisku kardiobaskularrak populazio orokorra-
rentzat faktore garrantzitsu gisa identifikatu. Frogatuta hilkortasun kardiobaskularraren
dela eta hilkortasun BP sistolikoa eta diastolikoa etengabeko lotura dauka, beraz, arrisku
kardiobaskularrak kuantifikazioa zuzena izan behar du. Odol presio egoera neurri ez-
berdinak eta neurtzeko tresnak zalantzan. Klinika hipertentsio eskertzen dugu, lehen

mailako arreta eta ospitale referral jarraipena.

© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

1. Definicién

La hipertensién arterial (HTA) es una elevacién continua
de la presidn arterial (PA) por encima de unos limites
establecidos, identificados desde un punto de vista epi-
demioldgico como un importante factor de riesgo car-
diovascular para la poblacién general. Un gran nimero
de estudios observacionales han demostrado que la
morbilidad y mortalidad cardiovascular tiene una rela-
cién continua con las cifras de PA sistdlica y diastdlica
2, aunque menos significativa para los episodios corona-
rios que para los accidentes vasculares cerebrales. Sin
embargo, en algunos paises de Europa, el riesgo de
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muerte en pacientes con cifras elevadas de PA guarda re-
lacién con los episodios coronarios®. Tanto las cifras de
PA sistdlica como diastélica muestran una relacién in-
dependiente con la insuficiencia cardiaca, la arteriopatia
periférica y la insuficiencia renal. Por lo tanto, la hiper-
tension arterial se debe considerar un factor de riesgo
importante de enfermedades cardiovasculares*®. La re-
ciente guia de 2013 de la ESH/ESC®, mantiene la misma
clasificacion aceptada desde 20037, con pequefias mati-
zaciones (Tabla I). Con relacién a la guia del Joint Natio-
nal Committee (JNC 7)5 se elimind el término
“prehipertension”, englobandolo en la categoria de nor-

Tabla |

Estratificacion del riesgo cardiovascular total en categorias de riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto segun los valores de PA sistolica y PA diastélica y la prevalencia de factores de riesgo, daino or-
ganico asintomatico, diabetes mellitus, grado de enfermedad renal créonica y enfermedad cardiovas-

cular sintomatica

Otros factores de riesgo, dafio or- Presion arte-
ganico asintomatico o enfermedad rial (mmHg)
Normal alta

PAS 130-139

o PAD 85-89

Sin otros FR

1-2 FR Riesgo bajo

> 3FR Riesgo bajo

a moderado

Dano organico, ERC de grado 30 Riesgo mo-

diabettes mellitis derado a alto

ECV sintomatica, ERC de grado =
4 o diabetes con dafio organico/FR

Riesgo muy
alto

Presion arterial
(mmHg)

HTA de grado 1
PAS 140-159
o PAD 90-99

Riesgo bajo

Riesgo mode-
rado

Riesgo mode-
rado a alto

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Presion arterial
(mmHg)

HTA de grado 2
PAS 160-179
o PAD 100-109

Riesgo mode-
rado

Riesgo mode-
rado a alto

Riesgo alto

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Presion arterial
(mmHg)

HTA de grado 3
PAS = 180
o PAD =110

Riesgo alto

Riesgo alto

Riesgo alto

Riesgo alto a
muy alto

Riesgo muy alto

CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; FR: factor de riesgo;
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistdlica.



mal, para todos los pacientes con cifras comprendidas
entre 120-129 mmHg de presion sistélica y 80-84 mHg
de diastdlica.

A finales del siglo XX las cifras de PA solo se tenian
en cuenta para el manejo global e indicacion del trata-
miento. Esta filosofia de abordaje cambi6 a partir de las
guias ESH/ESC®7, en las que se preconizé que el diag-
nostico y tratamiento de la HTA debia establecerse des-
pués de una correcta cuantificacion del riesgo
cardiovascular. A fin de cuentas, la presentacién en un
mismo enfermo de cifras elevadas de PA y uno o varios
factores de riesgo cardiovascular aumenta de modo sig-
nificativo la morbi-mortalidad cardiovascular y global.

En la Tabla II se recogen las variables clinicas mas fre-
cuentes que se deben utilizar para estratificar el riesgo
cardiovascular. Los sujetos con PA normal alta en con-
sulta y normal fuera de consulta (hipertensién enmas-
carada) tienen un riesgo CV en rango de hipertension.
Los sujetos con PA alta en consulta y normal fuera de
consulta (hipertension de bata blanca), especialmente
sino tienen diabetes mellitus, dafio organico, ECV o ERC,
tienen un riesgo mas bajo que el de la hipertensién per-
sistente con los mismos valores de PA en consulta. A par-
tir de estas variables se asigna el riesgo, cualitativo,
aproximado de morbimortalidad de origen cardiovascu-
lar para los siguientes 10 afios de vida del paciente. La

Tabla Il
Factores diferentes de la presion arterial que influyen en el pronéstico, utilizados para la estratifica-
cion del riesgo cardiovascular total

Factores de riesgo

« Cifras de PA sistdlica y diastélica
« Cifras de presion diferencial (en los ancianos)
» Edad (V> 55 afios; M> 65 afos)
» Tabaquismo
* Dislipemia

- CT > 5.0 mmol/1 (190 mg/dl) o:

- C-LDL > 3,0 mmol/1 (115 mg/dl) o

- C-HDL:V < 1,0 mmol/1 (40 mg/dl ). M < 1,2

mmol/1 (46 mg/dl) o

-TG > 1,7 mmol/1 (150 mg/dl)
* Glucemia en ayunas 5,6-6,9 mmol/I (102-105
mg/dl)
* Prueba de sobrecarga de glucosa anormal
* Obesidad abdominal (perimetro de la cintura> 102
cm (V), > 88 cm (M))
» Antecedentes familiares de enfermedad CV pre-
matura (V a una edad < 55 afos; M a una edad <
65 afos)

Diabetes mellitus

* Glucemia en ayunas = 7,0 mmol/1 (126 mg/dl) en
determinaciones repetidas, o

e Glucemia después de una sobrecarga > 11,0
mmol/l (198 mg/dI)

Nota: el conjunto de tres de cinco factores de riesgo
entre obesidad abdominal, alteracion de la glucemia
en ayunas. PA = 130/85 mmHg, colesterol-HDL bajo
y TG elevados (segun lo definido anteriormente) in-
dica la presencia de un sindrome metabdlico.

Lesién organica subclinica

* HVI electrocardiografica (Sokolow-Lyon > 38 mm;
Cornell > 2.440 mrn*ms) o:
« HVI ecocardiografica (IMVI V 2125 g/m?, M 2110
g/m?)
* Engrosamiento de la pared de la cardétida (EIM >
0,9 mm) o placa
* Velocidad de la onda del pulso carotidea-femoral
>12mls
« indice de PA de tobillo/brazo < 0,9
* Aumento ligero de la creatinina plasmatica:

- V: 115-133 ymol/l (1,3-1,5 mg/dl);

- M: 107-124 pmol/l (1,2-1,4 mg/dl)
« Filtracién glomerular estimada baja (< 60 ml/min
1,73 m?) o aclaramiento de creatinina bajo (< 60
ml/min)
* Oligoalbuminuria 30-300 mg/24 h o cociente albu-
mina-creatinina = 22 (V); o 2 31 (M) mg/g de creati-
nina

Enfermedad CV o nefropatia establecida

» Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, he-
morragia cerebral, accidente isquémico transitorio

« Cardiopatia: infarto de miocardio, angina, revascu-
larizacion coronaria, insuficiencia cardiaca

» Nefropatia: nefropatia diabética, insuficiencia renal
(creatinina sérica V > 133, M > 124 mmol/l. protei-
nuria (> 300 mg/24 h)

* Arteriopatia periférica

» Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados,
edema de papila

C: colesterol: CV: enfermedad cardiovascular; El M: espesor de la intima-media: M: mujeres; PA: presion ar-
terial; TG: triglicéridos;V: varones.



Tabla lll
Definiciones de hipertension arterial segun los valores de la presion arterial en diferentes

situaciones
PAS PAD
En consulta 140 90
En domicilio (AMPA) 130-135 85
Durante 24 h (MAPA) 125-130 80
Diurna (AMPA) 130-135 80
Nocturna (AMPA) 120 70

Guia ESH/ESC de 2013 en su estratificacién del riesgo
cardiovascular® ,no aporta grandes cambios en relacién
a la anterior’. Utiliza los términos de “riesgo bajo”, “mo-
derado”, “alto” o “muy alto”, que son analogos al grado
creciente de riesgo cardiovascular total calculado por el

modelo de Framingham o SCORE.

2. Medicién de la presion arterial

Las dificultades para medir la PA en una persona se de-
rivan por un lado de su gran variabilidad, ya que se mo-
difica por multiples situaciones externas e internas del
paciente. Y por otro lado, de las limitaciones en la preci-
sién de la medida indirecta, lo que acentia el problema.
El diagnéstico de HTA debe basarse en al menos dos de-
terminaciones de PA por visita y como minimo en 2 6 3
visitas; en algunos casos, con cifras de PA muy elevadas,
el diagnéstico puede hacerse con la toma efectuada en
una sola visita (Tabla III).

2.1.Medida de la PA en la consulta

La medida debe hacerse en la consulta con el sujeto en
reposo fisico y mental. La mayoria de los sujetos, du-
rante la medida de la PA experimenta una elevacién
transitoria de la misma; situaciéon conocida como reac-
cién de alerta o 'fenémeno de bata blanca'. La respuesta
es inconsciente y depende en parte del tipo de persona
que efectiia la medida. La reaccién de alerta no puede
evitarse, pero puede, en muchas ocasiones, reducirse
con una técnica mas correcta, ya que tiende a disminuir
después de varias tomas repetidas. Adn siguiendo con
estas recomendaciones, entre un 20-25% de los sujetos
presenta hipertension aislada en la consulta (hiperten-
si6n de bata blanca). El patrén de referencia en la me-
dida de la PA sigue siendo su registro en la consulta
mediante aparatos automaticos o semiautomaticos tipo
oscilométrico u auscultatorios, que requieren validaciéon
previa®. Las condiciones mas importantes para una co-
rrecta lectura son permitir que el sujeto permanezca
sentado durante varios minutos en una habitacién tran-
quila antes de comenzar las determinaciones de PA;
efectuar al menos dos medidas con una diferencia de 1
minuto y determinaciones adicionales en caso de que las

dos primeras sean bastante diferentes; utilizar un man-
guito normalizado (12-13 cm de longitud y 35 cm de an-
chura), aunque se debe disponer de manguitos de mayor
y menor tamafio para brazos gruesos y delgados respec-
tivamente, utilizar el manguito mas pequefio en los
nifios, mantener el manguito a la altura del corazén, con
independencia de la posicidn del paciente, utilizar los
ruidos de Korotkov en fase [ y V (desaparicién) para
identificar la PA sistélica y diastolica respectivamente;
medir la PA en ambos brazos en la primera visita para
detectar posibles diferencias por una vasculopatia peri-
férica. En tal caso, tomar el valor mas alto como valor de
referencia; medir la PA 1 y 5 minutos después de adop-
tar la posicién de bipedestacion en los ancianos, diabé-
ticos y en otras situaciones en que la hipotensién
postural pueda ser frecuente o sospecharse; medir la
frecuencia cardiaca mediante la palpacién del pulso (al
menos 30 segundos) después de la segunda determina-
ci6én en bipedestacion.

2. 2. Automedida la presion arterial en el domicilio
(AMPA)

La técnica de la AMPA se ha generalizado gracias al des-
arrollo de dispositivos de medida de la PA que permiten
que sea el propio paciente el que realice la medida en su
casa®. En la actualidad se reconoce que el registro obte-
nido con AMPA se correlaciona mejor con la afectacién
de los 6rganos diana y la presencia de factores de riesgo
cardiovascular asociados a la hipertension. Los aparatos
disponibles en el mercado para ser considerados fiables
deben superar el protocolo establecido por la Sociedad
Europea de Hipertension''12, Los dispositivos de mufieca
son menos recomendables, con independencia de su fia-
bilidad, debido a la posicién del brazo y a la oclusién in-
completa de las arterias del antebrazo; tampoco se
recomiendan los aparatos que registran la presién capi-
lar del dedo. Los valores normales de PA domiciliaria son
inferiores a los registrados en la consulta'® (Tabla III).

2. 3. Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Ar-
terial (MAPA)
La MAPA permite obtener un gran niimero de registros



Tabla IV
Indicaciones de la Monitorizacién Ambulatoria de
la Presion Arterial (MAPA)

Diagnéstico de la HTA

Sospecha de “fendmeno de la bata blanca”

Crisis hipertensiva

Hipertension secundaria

Discordancia entre TA y dafio organico secundario
Tratamiento de la HTA

Asegurar la eficacia del tratamiento 24 horas

HTA refractaria

Valorar la hipotension o HTA episddicas

Angor nocturno

Ensayos clinicos con nuevos antihipertensi-
vos

Investigacion clinica

automaticos de la PA alo largo de todo el dia en el medio
habitual del enfermo, incluidos el periodo de suefio noc-
turno o siesta, y el despertar (Tabla III). Las cifras obte-
nidas son también inferiores a las de la consulta y se
aproximan a las de la automedida. El diagndstico de HTA
con MAPA depende del periodo de tiempo considerado
para el analisis. Este método de medida complementa,
pero no sustituye, a la informacion obtenida con una de-
terminacién convencional en la consulta. Los parame-
tros obtenidos son de medida de la presién arterial
como los valores desagregados y medios de PA sistélica
(PAs), PA diastolica (PAd); PA media (PAM), Pulso en pe-
riodo 24 horas, diurno (con actividad) y nocturno, Por-
centajes de lecturas de Pas y PAd superiores a los limites
establecidos, carga de PAs y carga de PAd. Los parame-
tros de variabilidad de la presién arterial son absolutos
como desviacion tipica de PAs, PAd, PAm, y pulso. Y los
relativos como cociente entre Pas, PAd, PAm, pulso y sus
respectivas desviaciones tipicas. La MAPA esta indicada
sobre todo en situaciones especiales, como el diagnoés-
tico de la HTA (sospecha de “fenémeno de la bata
blanca”, crisis hipertensiva, hipertension secundaria, dis-
cordancia entre PA y dafio orgénico secundario), el tra-
tamiento de la HTA (asegurar la eficacia del tratamiento
24 horas, HTA refractaria, valorar hipotensiéon o HTA
episddicas, angor nocturno), ensayos clinicos con nue-
vos antihipertensivos e investigacion clinica'?1* (Tabla
V).

3. Clinica de la hipertension

La HTA es un proceso dinamico que puede desencade-
nar repercusion vascular y visceral a multiples niveles,
lo que conlleva diferentes grados de expresion clinica.
Este extenso abanico de sintomas y signos en el hiper-

tenso, lo refieren pacientes que, a veces, solo tienen en
comun la elevacion de la presion arterial. Desde un
punto de vista didactico, la revision de las manifestacio-
nes clinicas de la HTA se debe abordar teniendo en
cuenta la asociacion o no de complicaciones, y/o los sin-
tomas colaterales al empleo de farmacos (14).

3. 1. Clinica en la HTA esencial no complicada

La HTA leve, grado 1, asi como la HTA con cifras mas ele-
vadas, pero no complicada, suelen cursar de modo total-
mente asintomatico. Su diagnostico es en la mayoria de
las ocasiones casual, de ahi que se haya etiquetado a la
HTA como el “asesino silencioso”. De toda la sintomato-
logia atribuible a la hipertensidn, el sintoma mas cons-
tante es la cefalea, que aparece en el 50% de los
pacientes que conocen su enfermedad y en el 18% de la
poblacion hipertensa que la ignora. La forma de presen-
tacion es persistente, con localizacidn frontal y occipital
(“en casco”), que en ocasiones despierta al sujeto en la
primera hora de la mafiana. La cefalea no parece guardar
ninguna relacién con las cifras de presion arterial; sin
embargo, la prevalencia de la cefalea disminuye con el
control de la presién arterial, independientemente del
farmaco utilizado. La presencia simultanea de palpita-
ciones, molestia toracica, mareo, aturdimiento, etc. suele
ser inespecifica y reflejaria cuadros de ansiedad asocia-
dos. La incidencia de HTA es mas elevada en pacientes
con apnea obstructiva del suefio. Suelen ser sujetos obe-
sos que refieren somnolencia diurna, frecuentes ronqui-
dos nocturnos y suefio irregular. De igual forma, los
pacientes con clara obesidad (IMC > 30) y aumento del
perimetro abdominal, ademas de la alteracion del perfil
metabdlico, suelen tener cifras elevadas de presion ar-
terial®”.

3. 2. Clinica en la HTA complicada
La mayoria de los sintomas y signos significativos que
refiere el hipertenso son debidos a la afectaciéon acom-
pafiante de los 6rganos diana, y su intensidad guarda re-
lacién directa con el grado de esta repercusion visceral.
En general, las manifestaciones clinicas de la HTA pue-
den tener un sustrato aterosclerdtico o hipertensivo
segun el tipo de complicaciones, aunque lo mas fre-
cuente es encontrar patologia mixta, lo que puede dar
lugar a una sintomatologia abigarrada'® 16,

Repercusion cardiaca. La HTA produce hipertrofia
ventricular, que puede conducir a disfuncién sistolica,
asintomatica en su comienzo, pero que en su evolucion
térpida puede cursar clinicamente con episodios de in-
suficiencia cardiaca congestiva. El desarrollo de ateros-
clerosis de los vasos coronarios condicionara la
aparicion de cardiopatia isquémica clinica, que se mani-
festara por angor o infarto agudo de miocardio. Todo
este sustrato patoldgico facilitara la aparicion de arrit-
mias supraventriculares o ventriculares, con sintomato-
logia variable desde palpitaciones leves hasta sincope, e
incluso muerte stbita'’.

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI). La detec-
cién de HVI en la poblacién hipertensa se asocia a un au-
mento de la incidencia de morbilidad y mortalidad



cardiovascular. La prevalencia de HVI aumenta con la
edad y supera el 50% en la poblacién hipertensa leve o
moderada.
Enfermedad coronaria. El aumento de la incidencia
de isquemia miocardica en el paciente hipertenso, puede
resultar de un desequilibrio entre las necesidades me-
tabolicas del ventriculo izquierdo y un flujo coronario
inadecuado. El angor o angina de pecho, definida como
dolor precordial precipitado por el ejercicio, el ambiente
o el estrés, es considerado como la manifestacién clasica
de la isquemia miocardica.
Arritmias. La fibrilaciéon auricular es la arritmia su-
praventricular que mas se correlaciona con la HVI. La
frecuencia de extrasistoles ventriculares complejos au-
menta con la intensidad de la HVI. La predisposicion a
arritmias ventriculares guarda mas relacién con los
cambios estructurales de las fibras miocardicas.
Repercusion en vasos arteriales. Las grandes ar-
terias, cardtidas, aorta y sector iliaco pueden afectarse
en la poblacién hipertensa. Desde el punto de vista cli-
nico, la sintomatologia isquémica esta en relacion di-
recta con el territorio y grado de afectacion, siendo la
claudicacion intermitente la mas comdn?’, y la més grave
la diseccion adrtica, en el seno de una emergencia hiper-
tensiva.
Enfermedad vascular periférica (EVP). Se corre-
laciona directamente con un mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular. En la actualidad se utiliza el indice tobi-
llo-brazo (cociente entre la presion arterial sistélica re-
gistrada a nivel del maléolo y en la arteria humeral) para
identificar la afectacion vascular. Con dicha metodologia
se refiere EVP en el 5% de la poblacién hipertensa.
Disfuncidn eréctil. Aparece clinicamente en el con-
texto de la disfuncion endotelial hipertensiva. Es fre-
cuente en sujetos con hipertension arterial por encima
de 60 afios, bien a causa del propio dafio endotelial o se-
cundario a los farmacos hipotensores. Existen varios es-
tudios que revisan la prevalencia de problemas sexuales
en el hipertenso, con un rango que va desde el 7,6-44,2%
en pacientes sin tratamiento y del 9,0-57,9% en hiper-
tensos tratados?®.
Repercusion cerebral. Entre las repercusiones mas
frecuentes de la HTA sobre el sistema nervioso central,
con manifestaciones clinicas especificas y origen de dis-
capacidad neurolégica residual’’, destacan:
¢ [squemia cerebral transitoria. La sintomatologia se
traduce en un déficit focal transitorio, de predomi-
nio motor o sensitivo, en el territorio de la arteria
caroétida o vertebrobasilar, con debilidad, parestesia,
disfasia, disartria o diplopia. Sus causas mas fre-
cuentes son estenosis o trombosis arteriales por
placas ateroscleroticas.

¢ Infartos cerebrales. El 50% se producen en pacien-
tes hipertensos, y la sintomatologia que producen
es variable dependiendo de su localizacion y exten-
sién.

¢ Infartoslacunares. Representan el 15-20% de las le-
siones cerebrales isquémicas y no son especificas de
la hipertension. Dado que las lesiones son pequefias
y localizadas en profundidad no suelen ser sintoma-

ticos. Su repeticion (infartos lacunares multiples)
desencadena demencia vascular.

¢ Hemorragias cerebrales. Suponen el 10-15% de los
ictus y su principal factor etioldgico es la accion di-
recta de la HTA. El cuadro clinico depende de la lo-
calizacion especifica y de las manifestaciones
secundarias de la hipertension intracraneal.

e Hemorragias subaracnoideas. La causa mas fre-
cuente de forma espontanea, es una hemorragia ce-
rebral con apertura al sistema ventricular o al
espacio subaracnoideo. En otras ocasiones, son rup-
turas de aneurismas saculares, que aparecen en pa-
cientes hipertensos en un 30%.

4. Estudio y diagnéstico del paciente hipertenso

Una vez confirmado el diagnéstico de HTA el estudio

posterior del hipertenso debe dirigirse a:

e Establecer la severidad de la HTA.

e Detectar y cuantificar la presencia de factores de
riesgo cardiovascular.

e Valorar el grado de repercusion visceral presente.

¢ Descartar la existencia de causas secundarias de
HTA.

4. 1. Estudio basico del paciente hipertenso

Anamnesis dirigida. Ademas de realizar una anamne-

sis completa, como en cualquier paciente, hay que hacer

especial hincapié en el interrogatorio sobre los siguien-

tes aspectos®® 1%

e Antecedentes familiares de HTA, enfermedad renal
(rifién poliquistico), enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica prematura, accidente cere-
brovascular), diabetes mellitus, gota.

¢ Antecedentes personales como sintomas actuales
de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
ictus o enfermedad vascular periférica y presencia
de patologia relacionada con riesgo cardiovascular
(RCV) elevado (diabetes, dislipemia, obesidad,
gota).

e Evaluacién cuidadosa de los factores relativos al es-
tilo de vida: consumo de sal, grasas y alcohol, cuan-
tificacion de tabaquismo y actividad fisica, aumento
de peso desde el comienzo de la vida adulta.

e Factores personales, psicosociales y ambientales
que pudieran influir en la evolucién, cumplimiento
y respuesta al tratamiento antihipertensivo (ansie-
dad, entorno familiar y laboral, forma de prepara-
cion de las comidas, capacidad para leer
instrucciones, necesidad de cuidadores, etc.). Se
debe preguntar también si el paciente ronca, sobre
todo en presencia de HTA refractaria, signo clave en
el despistaje del sindrome de apnea del sueiio.

+ Sintomas relacionados con posibles causas secun-
darias de HTA: patologia renal, endocrina, consumo
de farmacos/sustancias (anticonceptivos orales,
AINEs, esteroides, ciclosporina, eritropoyetina, va-
soconstrictores nasales, anfetaminas, cocaina, rega-
liz, carbenoxolona).

e Historia previa de HTA, situacion en el tiempo del
comienzo de la misma, tratamientos antihipertensi-



vos prescritos y efectos secundarios, si los hubiere,
y grado de control de la tension arterial obtenido.
Exploracion fisica. Debera ser completa, debiendo

destacarse los siguientes puntos:

¢ Medida de la PA en dectibito o sentado y en bipedes-
tacion. En pacientes jovenes hay que ampliar la
toma de presion arterial a ambos brazos.

¢ Medidas antropométricas: talla (T), peso (P) e in-
dice de masa corporal (IMC = P [en kg]/T2 [en m],
existiendo si IMC 2 25, y obesidad si = 30) y perime-
tro abdominal (valores normales: hombre < 102 cm;
mujer < 88 cm).

¢ Cuello: palpacién y auscultacion de carétidas, explo-
racion tiroidea, y valoracion de la presion venosa
yugular.

¢ Auscultacion cardiaca (ritmo, frecuencia, soplos, ex-
tratonos) y pulmonar (crepitantes, broncoes-
pasmo).

¢ Abdomen: masas (rifiones poliquisticos) y soplos
abdominales.

¢ Extremidades: edema, pulsos periféricos y soplos.

e Déficit en pares craneales o pérdida de fuerza y/o
sensibilidad.

* Fondo de ojo (retinopatia grados I a IV).

Exploraciones complementarias basicas. Encami-

nadas a completar el perfil de RCV, detectar la presencia

o ausencia de lesion en 6rganos diana, y a buscar una

posible HTA secundaria. Aunque es objeto de debate,

como minimo deben solicitarse en el estudio sistema-

tico:

¢ Analitica de sangre: hemograma elemental, creati-
nina, glucemia en ayunas, acido trico, colesterol
(total, HDL y LDL), triglicéridos e ionograma. La cre-
atinina es una medida poco precisa de la funcién
renal, pero permite estimar el aclaramiento de cre-
atinina e identificar a pacientes con disminucién del
filtrado glomerular y aumento del RCV.

¢ Analitica de orina: microalbuminuria/proteinuria,
y sedimento urinario.

¢ Electrocardiograma

En determinadas circunstancias, es recomendable am-
pliar estas exploraciones con: radiografia de toérax; eco-
grafia abdominal (valorar tamafio de siluetas renales);
ecocardiografia (en HTA refractaria, repercusion clinica
cardiaca o sospecha de hipertrofia ventricular iz-
quierda); indice tobillo/brazo; prueba de tolerancia a la
glucosa (si glucemia basal > 100 mg/dl); MAPA y/o
AMPA.

4. 2. Busqueda de afectacién subclinica de érganos
diana

La deteccion de RCV o lesiones en 6rganos diana en una
fase previa a la aparicidn de clinica, y la consiguiente po-
sibilidad de intervencidon precoz, conlleva la posibilidad
de influir sobre el curso continuo de la enfermedad vas-
culart®2%, Por ello, y segun la disponibilidad de cada
equipo diagnostico, es recomendable incorporar los si-
guientes métodos en la ampliacion del estudio basico del
hipertenso:

Microalbuminuria. Es un marcador precoz de
riesgo para desarrollar no solo enfermedad renal clinica
(proteinuria y/o insuficiencia renal), sobre todo en ne-
fropatia diabética, sino también enfermedad y mortali-
dad cardiovascular. En el hipertenso, la microalbumi-
nuria predice la aparicion de episodios cardiovasculares
y mortalidad incluso en niveles por debajo de los consi-
derados normales. Se define como microalbuminuria a
valores entre 30-300 mg/24 horas (30 - 299 mg/g cre-
atinina, en muestra de orina de primera hora de la ma-
fiana), confirmados en al menos 2 de 3 determinaciones
consecutivas, separadas por 2-3 meses, y en ausencia de
factores con efecto conocido sobre la determinacién uri-
naria de albimina (infeccidn urinaria, insuficiencia car-
diaca congestiva, ejercicio, fiebre, deficiente control
glucémico, flujo vaginal, etc.). La tira Micral-test, puede
ser de gran utilidad para una deteccién sistematica.

Estimacidn de la filtracién glomerular. La enfer-
medad renal crénica (ERC) definida como filtrado glo-
merular < 60 ml/min/1,73 m? o presencia de dafio renal
(albuminuria, hematuria, alteraciones histoldgicas o de
pruebas de imagen) de forma persistente durante al
menos 3 meses, es un factor de riesgo vascular indepen-
diente, aditivo, tratable y potencialmente prevenible. El
riesgo de morbimortalidad cardiovascular aumenta con
el estadio evolutivo de la ERC y es muy superior al riesgo
de progresion a insuficiencia renal avanzada per se. Por
lo tanto, es recomendable su deteccidn y control en el
contexto de la valoracion y manejo global del riesgo vas-
cular. Ademas, el conocimiento de la funcién renal en hi-
pertensos con ERC oculta permitira evitar la iatrogenia,
sobre todo en la asociacién no controlada de farmacos
que retienen potasio (IECA, ARAII, diuréticos ahorrado-
res de potasio, AINE, betabloqueantes). La determina-
cién de creatinina sérica no debe ser utilizada como
Unico parametro para evaluar la funcién renal. La esti-
macion del filtrado glomerular (FG) a través de ecuacio-
nes es el mejor indice disponible en la practica clinica
para evaluar la funcién renal. La medida del aclara-
miento de creatinina mediante la recogida de orina de
24 horas no mejora la estimacion con formulas, salvo en
los casos de: peso corporal extremo (IMC < 19 kg/m? o
> 35 kg/m?2 ), alteracién importante en la masa muscu-
lar (amputaciones, pérdida de masa muscular, enferme-
dades musculares o paralisis), insuficiencia renal aguda,
embarazo, hepatopatia grave, edema generalizado o as-
citis.

Eco-déppler carotideo. Con determinacion del gro-
sor intima-media, y la presencia y tipo de placa ateros-
clerdtica a nivel de la bifurcacién y/o carétida interna.
Estas alteraciones son frecuentes en hipertensos no tra-
tados y sin lesion en 6rganos diana, lo que permite una
mejor estratificacion del riesgo. A diferencia del indice
tobillo-brazo, que se correlaciona muy bien con clinica
aterosclerdtica periférica o coronaria establecida, el gro-
sor intima-media carotideo permite detectar cambios
mas tempranos.

Velocidad de la onda del pulso carotideo-femoral.
Proporciona un evaluacidn general no invasiva y exacta
de la rigidez arterial, y tiene un valor predictivo inde-



pendiente para mortalidad cardiovascular o de cual-
quier causa, ictus y episodios coronarios en hipertensos
esenciales no complicados.

Fondo de ojo. Unica exploracién en la que se pueden
visualizar de modo directo las arteriolas. Bien por ob-
servacion directa, o mediante fotografia retiniana digi-
talizada, el estrechamiento arteriolar focal o general y la
presencia de cruces venosos (grados 1y 2 de Keith-Wa-
gener) pueden preceder a la aparicién de lesion visceral
en la HTA.

Ecocardiografia. Proporciona mayor sensibilidad
que el electrocardiograma para detectar hipertrofia ven-
tricular izquierda, aportando ademas otros muchos
datos que predicen mejor el RCV en el hipertenso, como
la funcién sistodlica ventricular izquierda, la fraccion de
eyeccidn, y el llenado diastolico del ventriculo izquierdo.

5. Seguimiento del hipertenso

En la fase de inicio del tratamiento, el hipertenso debe
ser visitado con frecuencia (p. ej. cada 2-4 semanas) con
el fin de educarlo sobre la significacion de la HTA y el
RCV, reforzar el cumplimiento de las medidas higiénico-
dietéticas, y ajustar o modificar las dosis de los farmacos
en funcién del control de la presion arterial o la apari-
cién de efectos secundarios. En pacientes bien controla-
dosy con un RCV bajo se pueden efectuar revisiones con
una periodicidad semestral, acortando este periodo de
modo individualizado, en funcién de las cifras de presion
arterial o la comorbilidad asociada (enfermedades cro-
nicas, complicaciones cardiovasculares o presencia de
factores de riesgo). Toda revision debe tener como ob-
jetivo el mantener un adecuado control de todos los fac-
tores de RCV reversibles y valorar el estado de las
lesiones organicas y, por lo tanto, debe incluir: medida
de la presion arterial, peso e IMC, perimetro abdominal,
pulso, cumplimiento terapéutico, efectos secundarios y
posibles complicaciones, determinaciones analiticas ba-
sicas, y refuerzo de medidas de educacién sanitaria (ta-
baco, alcohol, sobrepeso y vida sedentaria).

6. Derivacion del hipertenso a unidades especializa-
das

En determinadas circunstancias se aconseja enviar al hi-
pertenso a una unidad especializada para completar el
estudio o seguimiento, sobre todo en:

¢ Sospecha de HTA secundaria

¢ Hipertension refractaria

¢ Hipertensién maligna

¢ Hipertensién de aparicion subita

¢ Complicaciones organicas severas asociadas
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PALABRAS CLAVE Resumen:

La seccion completa de la médula espinal es una lesién devastadora que se caracteriza

Earaplejla. ., por paralisis, pérdida total de sensibilidad protectora al dolor, pérdida de la funcién se-
Ulceras por presion. xual y de control de esfinteres. De entre las complicaciones, las Ulceras por presion es
Enfermerla. uno de los eventos adversos que con mayor frecuencia se presentan. El profesional de
CHidedios enfermeria, es quien se encuentra mas en contacto directo y de manera continua para
proporcionar cuidado al paciente, por lo que la efectividad en el mantenimiento de un
protocolo de movilizacién y mantenimiento de la piel, son esenciales para la recupera-
cion de este tipo de heridas.
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Pressure ulcers. The complete section of the spinal cord, is a devastating injury characterized by a pa-
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of sphincter control. Among the complications, ulcer by pressure is one of the most ad-
verse events that happen more frequently. Nursing personnel are the ones who are con-
tinuously in direct contact in order to provide medical care to the patients, reason why,
the effectiveness in maintenance of a mobilization protocol and skin maintenance are
essential for recovery of this kind of wounds.
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Introduccién

La seccion completa de la médula espinal es una lesion
devastadora que se caracteriza por paralisis, pérdida
total de sensibilidad protectora al dolor, pérdida de la
funcidén sexual y de control de esfinteres. La denervacion
tiene repercusion de orden fisiol6gico importante y con-
forme pasa el tiempo se presentan cambios severos a
nivel neuromuscular, vesical, intestinal, vasomotor y
6seo; finalmente, a largo plazo, resulta un deterioro tro-
fico severo, problemas pulmonares, infeccién de vias uri-
narias, Ulceras de presion (UPP), sepsis y muerte!. Las
caracteristicas de las UPP de acuerdo a la Comisién In-
terinstitucional de Enfermeria son lesiones localizadas
causadas por isquemia, consecuencia del aplastamiento
tisular provocado por una presion prolongada, roce, fric-
cién o el cizallamiento del tejido entre dos planos, que
pueden evolucionar en necrosis?. Estas lesiones son uno
de los eventos adversos que con mayor frecuencia se
presentan, son factor que contribuye a incrementar los
indices de morbilidad y mortalidad en este tipo de pa-
cientes; esta situacién no debiera presentarse en los ser-
vicios de salud, especialmente porque el evento es
prevenible3, sin embargo, atin en la época actual consti-
tuyen un importante problema de salud* y es un pro-
blema grave en los pacientes parapléjicos.-El peligro de
una region anestesiada es el tolerar una presion conti-
nua sin producir el dolor ordinario que incita a cambiar
de posicion. Algunos estudios demuestran que después
de dos horas de inmovilidad se inician cambios isqué-
micos en el tejido subcutaneo, manifestados por eritema
de la piel que lo recubre. Los fenémenos isquémicos re-
petidos producen la ulceracidon. Se estima que hasta 50%
de pacientes ingresados en centros especializados son
vulnerables al desarrollo de UPP. De acuerdo con Palo-
mar?® los pacientes con lesién medular son un grupo de
riesgo para UPP.

La aparicion depende de diversos factores, principal-
mente el déficit de movilidad relacionado al confina-
miento en cama por periodos prolongados, la presencia
de alteraciones nutricionales, percepcion sensorial dis-

minuida e incontinencia urinaria y fecal; ademas, facto-
res no ajenos a la propia condicién clinica, como son la
edad, friccion incrementada, grado de humedad de las
zonas afectadas, estado de conciencia, pos intervencion
quirurgica, diabetes mellitus y procesos terminales. El
tiempo de exposicion a dichos factores, determina la fre-
cuencia y localizacion de las UPP, las zonas mas afecta-
das son la regién sacra, los talones, las tuberosidades
isquiaticas y las caderas®.

Las etapas o estadios de las ulceras por presion son
cuatro’ (TablaI). En el estadio IV existe pérdida total del
grosor de la piel con destrucciéon extensa, lesiéon en
musculo, hueso y/o estructuras de sostén (tendon, cap-
sula articular, otro), puede presentarse necrosis, lesio-
nes con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos,
alcanza al musculo y/o estructuras de soporte (por
ejemplo, la fascia, el tendon o capsula articular)®.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) la prevalencia de UPP oscila entre el 5 y el 12%;
en América Latina, el 7%; y en México fluctiia entre el
4.5y 13%, lo cual es un reflejo indirecto de la calidad
asistencial de la red hospitalaria de un pais®.

Objetivo general

Acreditar que la gestion del cuidado de enfermeria en la
prevencion de tulceras por presion es fundamental para
contribuir a una mejor calidad de vida de las personas
con deterioro en la movilidad.

Caso clinico

Paciente masculino de 25 afios de edad, atleta de alto
rendimiento, sano, mantenia un indice de masa corporal
(IMC) de 21.4, quien sufre caida de vehiculo automotor
en movimiento el 9 de abril de 2008, es ingresado a una
institucion de salud de tercer nivel de atencion, en donde
se diagnostica fractura de vértebras cervicales C4-C5
(Figura 1) y cuadriplejia postraumatica, el mismo dia, se
practica traqueostomia para manejo ventilatorio cro-
nico. En el transcurso de ese afio fue intervenido quiruar-
gicamente con el objetivo de lograr la descompresion

Tabla |
Clasificacion de las ulceras por presion

Estadio

Datos

Eritema cutaneo que no palidece, con piel intacta. La decoloracion de la piel, el calor
I local, el edema y la induracion; se pueden utilizar también como indicadores, particular-
mente en las personas con piel oscura

Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta epidermis, la dermis o a ambas. La ul-

cera es superficial y se presenta clinicamente como una abrasion o una flictena.

La ulcera es profunda y afecta la totalidad de la dermis y al tejido subcutaneo, pudiendo

afectar también a la fascia muscular pero no mas alla.

v

Destruccion extensa, necrosis de tejidos o lesion del musculo, del hueso o de las estruc-

turas de soporte, con o sin pérdida total del grosor de la piel.

Fuente: Guia de Practica Clinica para la Prevencién y Tratamiento de Ulceras por Presion a Nivel Intrahos-
pitalario. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica. Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica.
Secretaria de Salud de México. 2009.



Figura 1. Corte sagital del paciente a nivel cervical
obtenido por resonancia magnética, que muestra la
lesion medular a nivel de C4 y C5.

Figura 2. Imagen radiol6gica cervical del paciente,
simple en posicién lateral que demuestra la instru-
mentacioén transpedicular.

medular, instrumentacién medular (Fig. 2), colocacién
de filtro en vena cava inferior por trombosis venosa pro-
funda en miembro pélvico izquierdo y realizacion de cis-
totomia, procedimientos que se llevaron a cabo sin
incidentes; también se inici6 el suministro de acenocu-
marina a razén de 1 mg cada 24 horas, por el evento de
trombosis venosa profunda que se presento. En este pe-

riodo se realizaron estudios de control, tanto de gabi-
nete como de laboratorio sin hallazgos patolégicos; el
aspecto emocional se vio altamente afectado, el paciente
manifestod intento suicida, por lo que se dio tratamiento
tanatolégico con mejoria de este aspecto. En enero de
2009, se traslad6 a un hospital de segundo nivel de aten-
cién con los diagnosticos definitivos de lesion medular
a nivel de C4-C5 y sindrome de reposo prolongado, con
la finalidad de dar continuidad a la atencion integral. Du-
rante su estancia hospitalaria, el paciente presento cua-
dros de neumonia e infeccién de vias urinarias
(Pseudomona aeruginosa multirresistente), que se tra-
taron exitosamente. Requirié apoyo con oxigeno suple-
mentario y antibidticos diversos; se logrd el destete del
ventilador asi como el cierre de la traqueostomia. Desde
su ingreso a esta ultima unidad hospitalaria, el paciente
fue valorado por personal del equipo multidisciplinario,
que documento la existencia de una UPP en region sacra
de 25 cm de diametro, grado 1V, sin datos de infeccion
(Fig. 3). El tratamiento efectuado para la UPP fue con al-
ginato de calcio y sodio, 6xido de zinc y cidos grasos hi-
peroxigenados, todos de uso tépico; de manera paralela,
se realizo6 protocolo de movilizacion estricto y utilizacién
de medidas preventivas, tanto para coadyuvar a la cura-
cién de la existente, como para prevenir la presencia de
otras (mantener seca la piel, utilizacion de dispositivos
que minimizaron la presion en salientes 6seas: almoha-
dillas, colchén de aire, taloneras), valoracion periddica
de las condiciones de la piel, asi como el mantenimiento
del estado hidrico y nutricional (IMC 20) de acuerdo a
los requerimientos del paciente. En 2011, la ulcera se
encuentra totalmente cicatrizada (Fig. 4).

A octubre de 2016, el paciente continda con trata-
miento anticoagulante y permanece en hospitalizacidn,
debido a falta de red de apoyo familiar para cuidado en
domicilio, libre de tlceras y procesos infecciosos.

Discusion

Las UPP constituyen actualmente, un problema de salud
importante, ya que la calidad de vida de la persona de
cuidado, se ve muy afectada, por lo que es necesaria su
valoraciéon completa, no solo en lo que respecta a las
condiciones de la piel, sino en aspectos como la nutri-
cién, hidratacion, comorbilidad, uso de medicamentos,
condiciones neurovasculares periféricas y el entorno
biopsicosocial.

Respecto al tratamiento de las UPP, existe un avance
importante en las tecnologias para la curacion rapida de
este tipo de heridas. Entre estas, estan el grupo de los
apositos especializados y las técnicas avanzadas. En lo
referente a los apésitos utilizados para la persona de cui-
dado en este caso, pertenecen al grupo de los alginatos
e hidrocoloides, los cuales favorecen el ambiente hu-
medo en la herida y permite la absorcién del exudado;
son impermeables al agua y a las bacterias, aunque per-
miten la difusién del vapor de agua del interior de la he-
rida al medio exterior® °. Sin embargo, como se
menciono anteriormente, no hay que perder de vista las
condiciones nutricionales manteniendo aporte proteico-
calérico e hidratacion adecuados y, si es necesario un
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suplemento multivitaminico que contenga vitaminas A,
Cy D, asi como otros aspectos personales y del medio
ambiente.

El profesional de enfermeria es quien se encuentra
mas en contacto directo y de manera continua para pro-
porcionar cuidado al paciente, por lo que la efectividad
en el mantenimiento de un protocolo de movilizaciéon y

Figura 3. Ulcera por presién del paciente, grado IV,
en region sacra.

Figura 4. Cicatriz de Ulcera por presion del paciente
en region sacra.

mantenimiento de la piel individualizados, son esencia-
les para la recuperacion de este tipo de heridas, de
acuerdo con Barrientos C. en 2005, el 98% de los pacien-
tes quienes reciben los cuidados especificados en el pro-
tocolo, mantuvieron su piel indemne, mientras que el
2% (n= 4) restante present6 una UPP en estadio I*'.

El cuidado al que se refiere en el parrafo anterior,
comprende aspectos afectivos, elementos técnicos, asi
como también la identificacion del significado del cui-
dado para quien lo otorga y para quien lo recibe. Por lo
tanto, la practica de enfermeria se ocupa mas alla del
acto de cuidar que une el "qué" del cuidado y el "cémo”
de la interaccion persona-enfermera; implica crear un
cuidado que recurra a diversos procesos: la reflexidn, la
integracion de creencias y valores, el analisis critico, la
aplicacion de conocimientos, el juicio clinico, la intui-
cioén, la organizacion de los recursos y la evaluacion de
la calidad de las intervenciones'?.

En el caso que nos ocupa, la persona de cuidado no
cuenta con redes familiares, sin embargo, de acuerdo
con Montoya (2006), los pacientes inmovilizados en su
domicilio particular, deben estar bien atendidos a fin de
controlar los factores de riesgo para reducir la presencia
de ulceras a través de medidas higiénicas y posturales
adecuadas®®.

Bajo estos preceptos, es importante que el personal
de enfermeria conozca y se apegue a las recomendacio-
nes y evidencias de cuidado en todo paciente con facto-
res de riesgo para desarrollar UPP. Para identificar el
riesgo de forma objetiva y precisa, se han desarrollado
diversas escalas. La de Braden es una de las mas utiliza-
das ya que presenta la mayor capacidad de prediccion y
el mejor balance sensibilidad/especificidad que el resto
de escalas!*, por lo que debe ser utilizada de manera
constante para valorar y revalorar el estadio de riesgo
de la persona de cuidado, de manera que permita esta-
blecer un plan de cuidados para evitar o minimizar los
riesgos; al mismo tiempo, las enfermeras y enfermeros
deben estar conscientes de que este cuidado en especial
es un indicador de calidad de atencién en enfermeria
que es trascendental mejorar y mantener.

Se propone un estudio posterior especifico en el que
se realice un Proceso de Atencion de Enfermeria, que per-
mita proyectar el tratamiento de enfermeria a la alteracion
de las necesidades durante todo el tiempo de hospitaliza-
cidn, tanto del paciente como del cuidador primario.
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PALABRAS CLAVE

Laboratorio en tiempo
real.

Tiempo de respuesta.
Calidad.

Costes.

Procesos.
Organizacién del labo-
ratorio.

Resumen:

La situacion econdmica global actualmente obliga a un estudio de eficiencia de los la-
boratorios clinicos dirigido a disminuir costes incrementando la productividad, sin que
se vea afectada la seguridad del paciente. Asi es necesaria la implementaciéon de un sis-
tema de gestion de la calidad para detectar posibles efectos adversos que ademas de
afectar al paciente, pueden incrementar costes.

La tendencia actual del laboratorio clinico viene marcada por la necesidad de hacer
frente a una creciente solicitud de exdmenes y al aumento de nuevas prestaciones, con
mayores exigencias en términos de calidad y un mayor cuidado del medioambiente.
Para ello se hace necesaria la planificacion del espacio fisico y de la infraestructura, para
garantizar un uso adecuado del espacio acorde con el equipamiento. La tendencia actual
al trabajo en tiempo real se basa en tres aspectos fundamentales como son el tiempo
de respuesta, la calidad y los costes.

Esto se hace evidente al observar el aumento de laboratorios acreditados con la
Norma UNE EN ISO 15189 desde que en 2003 se aprobd la primera versién de esta
norma, mas de medio centenar de laboratorios actualmente presentan alcances de acre-
ditacién que cubre todas las areas.
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Trend towards the real-time laboratory "online", hospital without papers?

Abstract:

The global economic situation currently requires a study of laboratory efficiency aimed
at reducing costs by increasing productivity, without compromising patient safety. Thus
the implementation of a quality management system to detect possible side effects be-
sides affecting the patient may increase costs is necessary.

The current trend of clinical laboratory is marked by the need to meet growing
demand and increased testing new features, more demanding in terms of quality and
greater care for the environment. For this planning of physical space and infrastructure
it is necessary to ensure proper use of space according to the equipment. The current
trend to work in real time is based on three fundamental aspects such as response time,

KEYWORDS

Real-time laboratory.
Time response.
Quality.

Costs.

Organization of the la-
boratory.

quality and costs.

This is evident by observing the increase in accredited laboratories with the
UNE EN ISO 15189 since the first version of this standard, more than fifty of laboratories
currently have scopes of accreditation covering all areas was approved in 2003.
© 2016 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

La situacidon econdmica global actualmente obliga a un
estudio de eficiencia de los laboratorios dirigido a dis-
minuir costes incrementando la productividad, sin que
se vea afectada la seguridad del paciente. Asi es necesa-
ria laimplementacion de un sistema de gestion de la ca-
lidad para detectar posibles efectos adversos que
ademas de afectar al paciente, pueden incrementar cos-
tes.

El laboratorio clinico lleva una tendencia marcada
por la necesidad de hacer frente a una creciente solicitud
de exdmenes y a un aumento de nuevas prestaciones,
que requieren exigencias en términos de calidad. Para
ello se hace necesaria la planificacion del espacio fisico
y de la infraestructura, para garantizar un uso adecuado
del espacio acorde con el equipamiento. La tendencia ac-
tual al trabajo en tiempo real se basa en tres aspectos
fundamentales como son el tiempo de respuesta, la ca-
lidad y los costes™.

Esto se hace evidente al observar el aumento de la-
boratorios acreditados con la Norma UNE EN ISO 15189
desde que en 2003 se aprobd la primera version de esta
norma, mas de medio centenar de laboratorios actual-
mente presentan alcances de acreditaciéon que cubre
todas las areas?.

Para ello se hace necesaria la planificacion del espa-
cio fisico y de la infraestructura, para garantizar un uso
adecuado del espacio acorde con el equipamiento. Ade-
mas, requiere la incorporacion de sistemas preanaliticos
y equipos automatizados e integrados con el sistema in-
formatico que permita el procesamiento de un nimero
importante de muestras, ademds de su trazabilidad?.

En la figura 1, aparece representada la estructura de
un laboratorio tipo antes de la centralizacion.

Una vez establecida la arquitectura del laboratorio
en base a las necesidades especificas de cada hospital,
es fundamental asegurar un correcto flujo de trabajo y
de muestras que optimicen el tiempo de procesamiento
y la fluidez del sistema. Un laboratorio moderno ademas

debe tener mayor capacidad de procesamiento de prue-
bas y mayor diversidad de exdmenes, lo cual debe per-
mitir a su vez la reduccién de los costes y la optimizacion
en la organizacién de los laboratorios mejorando los
tiempos de respuesta*.

En la figura 2, aparece recogido esquematicamente,
el estudio sobre el tanto por ciento de dedicacion del
personal de laboratorio, a las diferentes tareas en la fase
preanalitica.

Una parte comun en los modelos de reorganizacion
es la tendencia al laboratorio de 24 horas y al trabajo a
tiempo real, basados en aspectos relacionados con el
tiempo de respuesta, la calidad y los costes, actuando
sobre los procesos de demanda.

Actualmente los hospitales deben hacer frente a
estas necesidades pero con recursos limitados, por lo
que el estudio de costes cada vez cobra mas fuerza a la
hora de implementar cualquier medida en el laboratorio
clinico, teniendo en cuenta que no debe limitarse al
coste del laboratorio, si no que debe extenderse al coste
total del proceso en el que participe.

La puntualidad y la fiabilidad repercuten en la reduc-
cién de costes tanto del laboratorio como de los proce-

Figura 1. Estructura de un laboratorio tipo antes de la
centralizacion.
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sos hospitalarios. Asi cabe destacar que la rapidez en la
entrega de un informe en el drea de hospitalizacién por
ejemplo, no solo permitiria que durante la primera visita
el clinico disponga de los resultados, si no que si solicita
una nueva peticion en base a los resultados de la pri-
mera pueda realizar una segunda visita en la misma ma-
flana con la que dar de alta al paciente si procede’.

En la figura 3 observamos esquematicamente los
problemas a resolver en la integracion de los diferentes
laboratorios de un area sanitaria, para integrarlos en un
Unico laboratorio.

En la figura 4 aparece recogida graficamente la inte-
gracioén de los diferentes sistemas de informacion de la-
boratorios (SIL) de las diferentes areas del laboratorio
de un 4rea sanitaria en la estacién clinica central.

La necesidad de gestionar estos y otros aspectos del
laboratorio clinico hace imprescindible la implementa-
cién de programas de calidad, tanto es asi que en Espaia
ya son mas de medio centenar los laboratorios clinicos
acreditados por la ENAC y en Francia, por ejemplo, existe
la obligacién de acreditar todos los laboratorios clinicos
para lo cual se ha fijado un plazo. La evaluacién de la
competencia técnica del laboratorio y del personal para
desempenar su actividad se hace estrictamente necesa-
ria para avanzar hacia la excelencia y conseguir la satis-

faccion del cliente, considerando como clientes del labo-
ratorio clinico el médico y el paciente (ENAC).

Tiempo de respuesta

El tiempo de respuesta es considerado por los progra-
mas de garantia de calidad como un indicador de la efi-
cacia de los laboratorios, siendo necesaria su medicion
sistematica y andlisis para garantizar la calidad extraa-
nalitica, mejorando asf la calidad hacia los clientes del
laboratorio: el médico y el paciente.

Dentro del tiempo de respuesta hay que considerar
que existe un tiempo de llegada, desde que se produce
la solicitud de andlisis hasta que esta llega al laboratorio;
un tiempo de espera desde la solicitud hasta la llegada
de la muestra al laboratorio, que esta influenciado por
diversos factores como el lugar de extraccion (en el pro-
pio laboratorio central, centros de salud), cargas de tra-
bajo distribuidas desde admisién o la capacidad del
proceso del laboratorio; por ultimo, el tiempo de res-
puesta interno que depende tinicamente del laboratorio,
desde la recepcién de la muestra hasta la emisién de in-
formes™.

La rapidez es limitante ya que los datos de laborato-
rio intervienen en la mayoria de las decisiones diagnos-
ticas, de tratamiento o de prevencion.
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Para conseguir un tiempo de respuesta 6ptimo
deben adaptarse continuamente los procesos a los avan-
ces tecnoldgicos e informaticos. Sin embargo, no hay dos
laboratorios iguales ya que atienden areas demograficas
diferentes, porque disponen de diferentes recursos e in-
fraestructuras o por la distinta gestion del conocimiento.
Como resultado, cada laboratorio también debe estable-
cer una estrategia diferente®.

Un estudio publicado por Bengoa y cols® realiz6 una
evaluacion del tiempo de respuesta global de un labora-
torio de urgencias, en el que se realizaba el envio de re-
sultados desde el laboratorio hasta el Servicio de
Urgencias mediante impresién remota, y se comparé
con los tiempos de respuesta obtenidos en el mismo la-
boratorio cuando el envio de informes se realizaba me-
diante celadores. Asi, el tiempo medio total desde que el
facultativo realiza la solicitud hasta que recibe los resul-
tados disminuyé en un 34% desde una media de 71 mi-
nutos (antes de implantar la impresién remota) hasta
47 minutos (tras la implementacion).

Steindel y cols, examinaron el tiempo de entrega de
resultados en pacientes ingresados en 653 instituciones
y observaron evidencias de que el tiempo de respuesta
del laboratorio puede afectar negativamente al tiempo
de estancia hospitalaria’.

En el area de extracciones, un estudio publicado en
Corea® en el que se revisé la eficiencia de la implemen-
tacion de un area automatizada de recepcion y un sis-

tema de gestion del tiempo dedicados al proceso de
identificacion del paciente y flebotomia en dos hospita-
les universitarios del pais. Observaron que la media en
el tiempo de respuesta, en este caso desde la llegada del
paciente hasta la distribuciéon de las muestras, dismi-
nuy6 mas de un 50%, reduciendo asf el tiempo de espera
del paciente desde su llegada. Con la implementacién de
esta medida se satisface doblemente a los clientes (cli-
nicos y pacientes) porque ademas de disminuir el
tiempo total del laboratorio para una lectura de resulta-
dos en un tiempo 6ptimo, el paciente tiene que esperar
menos tiempo para la extraccion.

Una revision del afio 2012 sobre la gestion de las
fases pre y post analiticas del proceso del laboratorio,
encuentra que los errores producidos en la fase post
analitica ocupan entre un 13% y un 20%, dentro de los
cuales encuadra el tiempo de respuesta. Ademas, dentro
de los errores post-analiticos esta el tiempo de llegada
del informe de resultados desde el laboratorio al clinico,
ocupando este tipo de errores del 25% al 46% del
tiempo total del laboratorio clinico®.

Gestion de la calidad
La eficacia de un laboratorio ha de medirse mediante in-
dicadores, entre los que se encuentra el tiempo de res-
puesta, que deben estar estudiados por un sistema de
gestion de la calidad.

La gestion clinica se enmarca dentro de los modelos
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de gestién de la calidad total. Su objetivo es ofrecer a los
pacientes los mejores resultados posibles en la practica
clinica diaria, acorde con la informacion cientifica dis-
ponible que haya demostrado su capacidad para cam-
biar favorablemente el curso de una enfermedad, con los
menores costos para el paciente y la sociedad en su con-
junto®®.

Actualmente, aproximadamente medio centenar de
laboratorios clinicos se encuentran acreditados por
ENAC segun la norma UNE-EN ISO 15189, con alcances
de acreditacién que cubren ya todas las areas, siendo
aproximadamente un 23-25% de estos laboratorios para
alcance flexible (en los cuales unas areas lo estan y otras
no). Ademas, existe un alto nimero de laboratorios que
se encuentran en proceso de acreditacién y previsible-
mente, de igual forma que los paises de nuestro entorno,
en unos afnos la mayoria de los laboratorios clinicos
opten por la acreditacion.

En Espafia, el ministerio de Sanidad ha establecido
la exigencia de la acreditacion para los laboratorios de
Cribado Neonatal que quieran ser designados como Cen-
tros de Referencia (CSUR)2

Anadlisis de costes

Ante la constante presién para la moderacién de los cos-
tes, la creciente demanda asistencial y la exigencia de ca-
lidad en las instituciones sanitarias aparecen nuevos

modelos de organizacién. Se trata de realizar una ges-
tion de los recursos (técnicos, econémicos y humanos),
ademas de gestionar la demanda mediante el uso de al-
goritmos y guias clinicas, y una gestién de la calidad, in-
cluyendo la adecuacién del uso y la satisfacciéon del
usuario. Esto permitira a los laboratorios atender el pro-
ceso asistencial con la maxima eficacia que requieren los
pacientes, la maxima efectividad que requieren los cli-
nicos y la maxima eficiencia que requieren los gestores'*.

Existen estrategias que ayudan a demostrar el valor
por dinero y su aportacién a la medicina personalizada,
con las ventajas afiadidas de diagnésticos mas rapidos,
mas exactos, con menos efectos adversos y que aporten
verdadero valor al proceso del paciente al tiempo que
ayuden a la sostenibilidad del sistema sanitario, aho-
rrando procesos innecesarios gracias al aporte de infor-
macién procedente de los laboratorios de anadlisis
clinicos. Estos tipos de estudios econédmicos permitiran
reducir la incertidumbre ante la introduccién de los pa-
rametros que aportan valor médico, y por tanto la pro-
babilidad de tomar la decisién adecuada’.

En gestion hospitalaria, se ha centrado el interés en
conocer los costes segln la enfermedad del paciente
hospitalizado, lo que se llama coste por proceso. La in-
cidencia del laboratorio en el calculo de costes por pro-
ceso, tomando como proceso el ingreso hospitalario,
tiene su mayor influencia en el tiempo del proceso,
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siendo el coste de la prueba de menor importancia. Es
importante destacar que la participacién del laboratorio
en los grupos relacionados con el diagndstico (GRD) solo
es importante en aquellos procesos en los que un retraso
en la cadena de sucesos del laboratorio conlleva un re-
traso en el alta del pacientel.

Conclusiones

El laboratorio clinico debe ser un impulso de eficiencia
del coste total en el proceso del paciente y una mejora
en el diagndstico (exactitud y rapidez) que puede repre-
sentar una reduccion de costes de tratamiento e infraes-
tructura. Para ello es necesario un proyecto de disefio
del laboratorio clinico para la adecuacién del mismo a
las tareas que van a realizarse en el. El proyecto requiere
la colaboracién de los facultativos del laboratorio para
aportar informacién sobre los procesos, procedimientos
y practicas a llevar a cabo en el laboratorio, ademéas de
la direccion técnica (arquitecto, ingeniero, etc.)2.

En Espaia se han tomado y se toman decisiones im-
portantes en el &mbito de la sanidad publica debido al
gasto creciente e insostenible que se estd produciendo,
por lo que el andlisis de costes se hace necesario en
todos los dambitos sanitarios, incluyendo el laboratorio
clinico®®.

El tiempo de respuesta en la entrega de informacién
de las pruebas diagnésticas solicitadas al laboratorio cli-
nico afecta a la calidad y a los costes de los procesos de

pacientes y es un factor primordial para evaluar la efi-
ciencia del laboratorio.

En la figura 5 aparece representado el modelo de la-
boratorio clinico hacia el que hay que tender todos los
hospitales y asi ser considerado un laboratorio a tiempo
real “on line”.

Asf, para conseguir un laboratorio eficiente es nece-
sario contar con sistemas de gestién de la calidad que
asegure unos resultados fiables y exactos en un tiempo
o6ptimo, a la vez que se controla y gestiona el coste del
laboratorio dentro del proceso del paciente.
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Resumen:

A medida de que los métodos de exploracion clinica tradicionales van perdiendo pre-
dicamento, es frecuente leer, en internet, en los libros de preparaciéon para el MIRy en
nuestro medio hospitalario acerca de la linea de Ellis-Damoiseau, entremezclandose los
criterios semioldgicos clinicos y radiograficos sobre el derrame pleural, los cuales no son
sinébnimos aunque coexistan.
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The Ellis-Damoiseau line is not radiographic but clinical

Abstract:

As the traditional methods of clinical exploration are losing predicament; it is frequent
to read, on the Internet, in the preparation for the MIR books and in our hospitals envi-
ronment about the Ellis - Damoiseau’ line, intermingling the semiological, clinical and
radiographic criteria on the pleural effusion, which are not synonymous though they
coexist.
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Ellis Damoiseau-ren lerroa ez da radiologica baizik eta klinica

Laburpena:

Aztekerta kliniko tradizionalek bere garrantzia galtzen duten neurrian, sarritan irakurtzen
dugu interneten eta MIR-a prestatzeko liburuetan, Ellis-Damoisseau lerroari buruz ze-
haztazun gabeko azalpenak, non pleurako isuriraren inguruko irizpide semiologiko kli-
nikoak eta erradiologikoak nahastu egiten diren. Baina jakin behar dugu irizpide bi
hauek ez direla berdinak, nahiz eta batera agertu.
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La linea de Ellis-Damoiseau fue descrita por Ellis Calvin
(EE. UU.) y por Louis Hyacinthe Celeste Damoiseau
(Francia), de ahi que los americanos y franceses tienen
sus preferencias a la hora de denominarla. Dicha linea
se obtiene por percusion en la pared posterior del torax
y delimita en los derrames pleurales de cierta conside-
racion. El nivel superior del mismo, como una linea de
ligera convexidad superior que tiene su punto mas alto
a nivel lateral, axilar®* 5. Este nivel mas elevado se debe
a que la presion pleural es mas negativa en la zona axilar.
Si de su parte superior, axilar, trazamos una linea recta
paralela al suelo hasta la columna, se delimita una zona
triangular de hipersonoridad que se denomina triangulo
de Garland (Figura 1). En la parte inferior del derrame
y contralateralmente, al otro lado de la columna, se
puede percutir una zona de matidez, debida al despla-
zamiento del mediastino por el derrame, cuando éste es
voluminoso, que se denomina tridngulo de Grocco (Fi-
gura 1).

En los derrames pleurales, en la radiografia de térax
postero anterior (también en la proyeccion lateral), se
observa en general una linea de concavidad craneal, al
contrario de la linea de Ellis-Damoiseau, e igualmente
con su punto mas alto en la zona lateral, axilar (o poste-
rior sobre la columna en la proyeccion lateral). Dicha
linea, en la radiografia de térax, en su proyeccion poste-
roanterior, produce un aumento de densidad del agua,
de forma triangular, de vértice axilar, con el borde medial
concavo cranealmente (Figura 2), que no se corresponde
con el nivel de la percusion, sino que se debe a la inci-
dencia del haz de los rayos X en la zona lateral del térax,
que, aun teniendo similar grosor de liquido en la cara
anterior, posterior y lateral, esta tltima tiene una pro-
yeccion mas larga por la morfologia aplanada de la pared
lateral del térax, lo que hace que la densidad super-
puesta de toda la zona lateral, ofrezca una mayor densi-
dad que la anterior y posterior juntas, conformando esa
imagen mas o menos triangular, de aumento de densi-
dad®7, que en su parte inferior se homogeiniza, por el
signo de la silueta, con el diafragma y que identificamos
en laradiografia de tdrax en la mayoria de los derrames,
no loculados (Figura 2).

En la figura 3 puede verse como a las diferentes al-
turas del derrame, el grosor de la capa de liquido que se-

Curva de Damoiseau

Triangulo de Garland

Triangulo de Grocco

Figura 1. Linea de Ellis—Damoiseau.

Derrame pleural

Figura 2. Derrame pleural.

para el pulmoén y la pared toracica, va aumentando cau-
dalmente por accidn de la gravedad. Si unimos todos
estos puntos a las diferentes alturas, obtendremos la
linea radiografica del derrame pleural que no se corres-
ponde con el nivel de la de matidez (Figura 3). El que en
la radiografia de térax veamos el limite medial del de-
rrame como una linea curva no quiere decir que el li-
quido pleural esté ubicado uUnicamente en esa
localizacion lateral, sino que en un mismo nivel esta al-
rededor del pulmén, con similar grosor, tanto en la cara
anterior lateral y posterior, en los diferentes niveles, in
crescendo el grosor de cada nivel de vértice a base.

Al tener la cara lateral una proyecciéon mas larga es
por lo que la imagen triangular de aumento de densidad,
que produce el acimulo de liquido, se objetiva en esa lo-
calizacion (Figura 3b). La zona de pulmén que queda
medial ala linea del derrame tampoco es igualmente ho-
mogénea y su densidad puede apreciarse ligeramente
mas densa a medida que vamos hacia la parte inferior
del térax donde la capa de liquido es mas gruesa.

Como ambos fendmenos, linea de percusién e ima-
gen curva radiografica, coexisten, es por lo que a me-
nudo se utilizan como sindénimos aunque no lo son. La
linea de Damoiseau es un signo clinico de percusiény la
linea radiografica se debe a la incidencia del haz de rayos
X de diferente forma en las caras anterior posterior y la-
teral del torax.

Es mas, tanto Elis (+1883) como Damoiseau (+1890)
describieron su curva y murieron antes de que Roentgen
descubriese la aplicacion de los rayos X en el diagnéstico
(1895) y por tanto nunca pudieron dar su nombre a la
linea radiografica que jamas vieron®® 19,
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Acceso a los medicamentos

Access to medicines
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Una de las funciones de las Administraciones Sanitarias
es preservar en todo momento la disposicién de medi-
camentos que garantice una adecuada prestacion farma-
céutica a la ciudadania. Debe asegurar que cada uno de
los pacientes disponga a su alcance del medicamento
que requiere para su problema de salud en la dosis y
forma farmacéutica requerida.
La realidad es que cada dia nos encontramos con si-
tuaciones de desabastecimiento, roturas de stock, sumi-
nistros irregulares de medicamentos y otros. Son
situaciones que no garantizan la continuidad de la pres-
tacion farmacéutica de determinados medicamentos por
distintas causas: problemas de fabricacion, falta de ma-
teria prima, problemas de planificacion de los laborato-
rios produciéndose un suministro inferior al habitual,
comercio paralelo, aumento de la demanda...
Estas incidencias influyen en todos los agentes de la
cadena del medicamento que puedan verse afectados
por las faltas de suministro y en especial al paciente, des-
tinatario final del medicamento (Figura 1)
El desabastecimiento, suministro irregular o rotura
de stock afecta fundamentalmente a la prestacion far-
macéutica en dos aspectos:
¢ La falta de continuidad en la prestacién farmacéu-
tica que conlleva a desigualdades: interrupcién de
tratamientos ya instaurados, modificacion de trata-
mientos, trastorno para los pacientes.

¢ Enlamodificacion de la financiacién de medicamen-
tos como consecuencia de las decisiones que se
toman.

En 2006 desde la AEMPS se desarrollé un programa de

Pacientes

Farm tic v thon
BCcuticos Sistema Sanitario

Oficinas de Farmacia Médicos

Servicios de Hospital

Distribuidores Industria Farmacéutica

Figura 1. Agentes de la cadena del medicamento.

gestion y notificacion de situaciones irregulares, en
2009 se establecié6 el formato actual. Se denominé SE-
GUIMED y sus érganos de coordinacion son el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS), la
Comision Permanente de Farmacia y el Comité Técnico
de Inspeccion. Entre los 6rganos involucrados en este
programa por parte de la Administracion del Estado se
encuentran la direccion general de Cartera Basica de
Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, la
Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS) y la subdireccién general de Tecnologias
de la Informacién del ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI); y en las administraciones
autonémicas, las direcciones generales de Farmacia o



equivalentes de las CC. AA. con sus servicios de Inspec-
cién y Control de Medicamentos de las CC. AA. y servi-
cios Juridicos.

A través de este programa los laboratorios farmacéu-
ticos deben remitir informacion de bajas, suspensiones
de comercializacion y cortes de suministro por falta de
principio activo, problemas técnicos, aumento de la de-
manda y otros.

Desde la AEMPS se analiza la dimensién de la inci-
dencia para adoptar una u otra medida. Se determina
qué tipo de medicamento es el afectado, para qué indi-
caciones estd autorizado y si se trata o no de un medica-
mento de dispensacion en farmacia a través de receta
médica. También se extraen los consumos en periodos
anteriores, cudl es la prevision de restablecimiento, si
existe laguna terapéutica o alternativas terapéuticas, et-
cétera.

Con toda la informacién anterior se adoptan diferen-
tes medidas como son la autorizacion de dispensacion
de medicamentos de precio superior al precio menor, la
autorizacion de dispensacion de medicamentos no fi-
nanciados, la habilitaciéon de adquisicién como medica-
cion extranjera y la preparaciéon como formulacién
magistral.

La AEMPS semanalmente comunica una media de 15
nuevos desabastecimientos y suministros irregulares de
presentaciones de medicamentos, de los cuales tienen
repercusiéon unos pocos.

No tiene gran trascendencia por poder sustituirse
por otras presentaciones con existencias en nuestra Co-
munidad Auténoma sin perjuicio del paciente, farmacia
o departamento de Salud. Asi en el afio 2012 hubo 710
notificaciones de la AEMPS; en 2013 la cifra fue de 560;
en 2014, de 803 notificaciones; y en 2015 se alcanzaron
815 notificaciones. De estas 815 notificaciones, en 29
casos se autorizaron adquisiciones via medicacion ex-
tranjera.

Cuando se trata de situaciones en las que no hay sus-
titucion posible, la AEMPS suele habilitar la adquisicion
a través del cauce de medicacion extranjera. En los ulti-
mos afios se han adquirido a través de esta via Tofranil,
Vasonase, Carmnustina, Ketolar, Syntocinon, Edemox,
Fludrocortisona, Mercaptopurina y Melfalan.

En el caso de presentaciones “no sustituibles” o la-
guna terapéutica en general se autoriza la sustitucion
por una presentacion de igual principio activo, forma
farmacéutica, viay dosis. Este es el caso de la adrenalina
presentada como jeringa precargada (Jext), en el que se
permiti6 dispensar Altellus.

Una casuistica un poco diferente nos encontramos
con el Terbasmin. El laboratorio puso en el mercado
unas presentaciones que no estaban en nomenclator, no
habiendo existencias de las presentaciones anteriores;
era la misma presentacién con menos contenido de apli-
caciones. El laboratorio asumio el coste, tramitandose a
través de medicacion extranjera, siendo los pacientes
quienes se desplazaban a recogerla.

En algunos casos no es viable la via de medicacion
extranjera en el ambito europeo por no haber existen-
cias en este ambito y si es posible conseguir el principio

activo se habilita en la Comunidad Auténoma la posibi-
lidad de elaboracion como férmula magistral. Es el caso
del Fortecortin (Dexametasona)

En los casos que se habilita desde la AEMPS la posi-
bilidad de adquisicion de medicacion a través del cauce
de medicamentos en situaciones especiales (medicacién
extranjera) con el fin de que todos los agentes relacio-
nados con los medicamentos conozcan la situacién de
cada uno de ellos en cada momento se ha definido un
circuito de comunicacién de la informacién. Todo aque-
llo que se recibe a través de SEGUIMED desde el servicio
de Prestaciones Farmacéuticas de la direccién de Far-
macia se comunica a los servicios centrales de Osaki-
detza, farmacéuticos de atenciéon primaria y
farmacéuticos hospitalarios, a Epidemiologia de Salud
Publica en el caso de vacunas incluidas en el calendario
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, a los direc-
tores técnicos de los almacenes farmacéuticos de distri-
bucién —si procede— y a los inspectores farmacéuticos
quienes a su vez trasladan la informacién a los colegios
oficiales de farmacéuticos (COF), responsables de la Ins-
peccidon Médica, médicos dependientes de las direccio-
nes territoriales del departamento de Salud, colegios
oficiales de médicos y Sanidad Exterior (6rgano compe-
tente) en caso de medicamentos para profilaxis de viajes
internacionales.

Asimismo, toda comunicacién que llega al servicio de
Prestaciones Farmacéuticas de la direccién de Farmacia
se traslada a la AEMPS; la fuente de la que proviene
dicha informacién son los farmacéuticos de oficina de
farmacia y COF, los farmacéuticos de servicios de farma-
cia hospitalarios, sociosanitarios y penitenciarios, far-
macéuticos de atencién primaria, inspectores
farmacéuticos, directores técnicos de los almacenes dis-
tribuidores de medicamentos, médicos y pacientes.

El tramite que debe seguir el paciente en estos casos
de habilitacién a través de medicacion extranjera co-
mienza cuando acude a la farmacia a por la medicacién
que le falta y le remiten a su médico donde le explican
que debe presentar solicitud individualizada en la dele-
gacion territorial (DT) de su Territorio Histdrico; dicha
solicitud comprende una receta junto con un informe
justificativo del facultativo prescriptor. Posteriormente
el paciente presenta la documentacién en la DT, donde
se solicita la medicacién a través de una herramienta in-
formatica ala AEMPS. La AEMPS emite una autorizacion
individualizada. En caso de denegacion desde la DT se
avisa al paciente o médico para subsanar la documenta-
cién; por el contrario, si se autoriza la DT recibe la me-
dicaciéon y avisa por teléfono al paciente de la
disponibilidad de la medicacién y de la cuantia a abonar
en el nimero de cuenta concreto, en concepto de copago
farmacéutico. El paciente realiza el abono en el banco y
se presenta en la DT con el resguardo para recoger la
medicacidn.

Este tramite genera varios trastornos para el pa-
ciente como son la visita adicional al médico a por el in-
forme y la receta, desplazamiento a la DT,
desplazamiento al banco, horarios mas restringidos que
en las oficnas de farmacia, esperas en la DT, acceso al



medicamento con retraso. El paciente no dispone unos
dias de medicacion, multiples consultas, malestar gene-
ralizado en pacientes con algunas patologias en las que
se genera laguna terapéutica y no disponer de medica-
cién genera problemas de salud, como son las patologias
psiquiatricas.

También se crean trastornos para la Administracion,
que ve aumentada su actividad ya que surgen tramites
ante solicitudes individualizadas, envio de documenta-
cién escaneada, apuntes de copago en receta electrénica
segun aportacion de cada usuario, mayor nimero de
consultas telefénicas y presenciales, atencion presencial
de recogida de documentacidn, recepcion de la medica-
cidn, avisos telefonicos a los pacientes de llegada de me-
dicaciodn, atencion presencial de entrega de medicacion,
tramitacion de alta a terceros de devolucién de exceso
de copago, gestion de facturas

Por todo ello, para satisfacer las necesidades de las
personas y los grupos sociales mediante el uso de los re-
cursos disponibles, con equidad y eficiencia las adminis-
traciones publicas deben analizar cémo se desarrollan
y gestionan los medicamentos en situaciones especiales
para pacientes ambulatorios en la Comunidad Aut6-
noma de Euskadi. Asi se podra afiadir valor a la sociedad
y se responderd adecuadamente tanto a la ciudadania
como a las entidades a quienes va dirigida.
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IN MEMORIAM
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José Guimon Ugartechea

Catedratico de Psiquiatria de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko

Unibertsitatea (UPV/EHU)

El pasado 5 de diciembre de 2016 fallecio el profesor José
Guimén Ugartechea, uno de los mds destacados expertos
de la salud mental en el dmbito internacional. Con tal mo-
tivo, el diario EI Correo publico el 6 de diciembre un emo-
tivo obituario firmado por el hijo del profesor Guimon,
Pablo, que es corresponsal del diario El Pais en Londres.
Por su interés, y con los permisos del periodista y el diario,
la GAcETA MEDIcA DE BiLBAo reproduce su contenido, como
un primer homenaje, de otros que vendrdn, a la memoria
y legado de este insigne doctor.

José Guimoén Ugartechea, psiquiatra, fallecié a los 73
afios, después de una corta pero intensa lucha contra la
enfermedad. Desde la cama donde paso6 sus ultimos dias
se veian, a través de un ventanal, los jardines del hospital
de Basurto, donde trabajé durante tantos afios. Yo pre-
feria imaginarlo afuera, caminando veloz de un pabell6n
a otro, con un nifio detras mirando de reojo los misterios
de un hospital, que no lo eran para su padre, y tratando
de no quedarse rezagado tras sus zancadas. Mi padre no
andaba, corria. Ya fuera por los jardines de Basurto, cuyo
servicio de psiquiatria dirigi6 entre 1973 y 1993; por las
avenidas de la Universidad de Leioa, donde ocupé la ca-
tedra de Psiquiatria desde 1980, o por las calles de Bar-
celona, Nueva York o Ginebra, ciudades a las que le llevo
su apabullante carrera profesional. Y ese ritmo rapido y
decidido nos proporciond una seguridad que hoy afio-
ramos, a todos cuantos tuvimos el privilegio de acompa-
fiarlo en su firme paso por el mundo.

Licenciado en Medicina por la Universidad de Barce-
lona, estudio la especialidad en Ginebra y en Nueva York.
Con la segunda mantuvo relacién como profesor clinico
adjunto de la NYU; a la ciudad suiza volveria, entre 1993
y 2003, para dirigir los servicios psiquiatricos del canton
de Ginebra, ser miembro del cuadro de Expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud y ocupar la catedra

universitaria que afios atras ocupara su maestro, Julidn
Ajuriaguerra, cuya memoria honré siempre ('Viday obra
de Julian Ajuriaguerra’, 1992). Fue en parte por la in-
fluencia de aquel doctor, bilbaino de mundo como él,
ademads de por su propio caracter abierto y su alergia al
dogmatismo, por lo que Guimdn cosech6 un perfil insé-
lito en la Psiquiatria, especialmente en el &mbito acadé-
mico, al conjugar la vertiente neurolégica y la
psicoanalitica, habitualmente enfrentadas en la disci-
plina.

José fue el quinto de los siete hijos de Ramona Ugar-
techea y Julidn Guimén, un médico a cuyo recuerdo José
quiso dedicar sus ultimas energias, recopilando mate-
riales para un trabajo biografico que deja apenas arran-
cado. Julidn, republicano y nacionalista, perdié mucho
en la guerra, incluida la libertad y casi la vida. Pero vivio,
fundé la clinica bilbaina que lleva su nombre y sac6 ade-
lante a siete hijos, diferentes pero unidos, cosmopolitas
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Pablo Guimén

pero amantes de su tierra, comprometidos pero toleran-
tes. La enfermedad impidio a José despedir a su querida
hermana Maite, que el destino quiso llevarse pocas se-
manas antes que a su hermano pequefio.

Presidente de la Comisién Nacional de la Especiali-
dad de Psiquiatria, miembro de la Comision Espafiola de
Reforma psiquiatrica, igual que de la del Pais Vasco,
quiero pensar que la huella de José Guimén quedara
marcada en la psiquiatria vasca para siempre. Fue autor
de mas de dos centenares de articulos académicos y de
una treintena de libros, algunos de los cuales le permi-
tieron explorar las fronteras de su especialidad con otras
de sus pasiones, como el arte o la literatura ("Psicoana-
lisis y literatura’, 1993; ‘Art et Psychiatrie’, 2004).

Mi padre pertenecia a esa generacion, antes de los
recortes, la tecnologia y la burocracia, en la que los mé-
dicos eran tratados de doctor hasta en la calle y estaban
imbuidos de una solemne autoridad credencial. De la
evolucion de la profesion tratd en su libro ‘De brujos a
burdcratas’ (1990). También de ello hablé en su confe-
rencia de ingreso a la Real Academia de la Medicina, en
presencia de sus hijos adolescentes, que concluy? tras-
ladando al oficio de médico aquellas palabras que otro
médico, su admirado Pio Baroja, puso en boca del ma-
rino Shanti Andia: «Me alegro de que mis hijos no quie-
ran ser marineros, y sin embargo...».

Ninguno de los dos hijos de José quisimos ser médi-
cos. Quiza entre sus cuatro nietos se encuentre el pro-
ximo doctor Guimoén. Martina es tan maravillosa que
podra ser médica y marinera, todo a la vez, o todo lo con-
trario. El gran Juanito, de momento, se inclina mas por la
Paleontologia o el futbol. Los planes actuales de Sofia, que
tiene solo un mes de vida, pasan mas bien por poner una
lecheria o un monumento a su madre. Las esperanzas de
continuar la saga, hoy por hoy, estan depositadas en Inés,
de tres afios, que dice que quiere ser médica. Cuando le
contamos lo de la enfermedad del abuelo, adopté una ex-
presion grave y corrid a por su bata y su maletin, que el
abuelo le regald, para acudir presta a curarlo.

Sus padres seriamos felices con que heredaran tan
solo algo de su inteligencia, de su capacidad de trabajo
y, sobre todo, de su bondad, de su generosidad infinita y
de su capacidad de emocionarse ante un verso de Wilde,
un lienzo de Pollock o un paisaje lluvioso. Es muy pro-
bable que, algtin dia, también a ellos les pregunten si son
familia del médico. Y podran responder que si, con el
mismo orgullo con el que tantas veces hemos respon-
dido sus hijos.

Pablo Guimén
Periodista del diario El Pais



Riociguat: contraindicacion en determinados casos

Riociguat: contraindication in certain cases
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Nota informativa
Recientemente se ha interrumpido prematuramente el es-
tudio RISE-IIP con riociguat tras haberse detectado un in-
cremento de mortalidad y de eventos adversos graves, en
el grupo de pacientes que estaban siendo tratados con rio-
ciguat frente al grupo que estaba recibiendo placebo. El
RISE-IIP es un estudio en Fase I, multicéntrico, randomi-
zado, doble ciego, controlado con placebo en el que partici-
paban un total de 145 pacientes y que se habia puesto en
marcha con el objetivo de investigar la eficacia y seguridad
de riociguat en HTP sintomaética asociada a neumonias in-
tersticiales idiopaticas (HP-NII). Durante un analisis preli-
minar se detectd que en el grupo de tratamiento habian
tenido lugar 17 fallecimientos, mientras que en el grupo
control habian ocurrido 4. Asimismo se observé un mayor
numero de eventos adversos graves, fundamentalmente a
expensas de problemas respiratorios e infecciones pulmo-
nares, entre los pacientes a los que se les habia adminis-
trado el medicamento.

Riociguat es un medicamento de uso hospitalario, que
se encuentra actualmente autorizado para el tratamiento
de pacientes adultos en clase funcional Il a Il de la OMS con

hipertensiéon pulmonar tromboembdlica crénica (HPTC) in-
operable, o bien con HPTC crénica persistente o recurrente
después de tratamiento quirtrgico para mejorar la capaci-
dad pararealizar ejercicio. También esta autorizado, en mo-
noterapia o en combinacién con antagonistas de los
receptores de la endotelina, para el tratamiento de pacientes
adultos con hipertensién arterial pulmonar (HAP) en clase
funcional II a Il de la OMS para mejorar la capacidad para
realizar ejercicio, demostrando eficacia en una poblacién
con HAP incluyendo etiologias de HAP idiopatica o hereda-
ble, o bien HAP asociada a trastornos del tejido conjuntivo.

Riociguat no estd autorizado para el tratamiento de HP-NIL

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la Agencia Espa-

fiola de Medicamentos y Productos Sanitarios informa a los

profesionales sanitarios acerca de lo siguiente:

e  Se contraindica el uso de riociguat en pacientes con hi-
pertensién pulmonar asociada a HP-NIL

e Los datos disponibles no indican un beneficio clinica-
mente significativo de riociguat en este grupo.

e Se debera suspender el tratamiento con riociguat a
todos los pacientes con HP-NII. A dichos pacientes se
les deberé realizar un cuidadoso seguimiento clinico.

e El balance beneficio-riesgo permanece favorable para
las indicaciones actualmente autorizadas.

La ficha técnica y prospecto de Adempas se actualizaran
para incluir esta nueva informacién de seguridad. Final-
mente se recuerda la importancia de notificar todas las sos-
pechas de reacciones adversas al Centro Autondmico de
Farmacovigilancia correspondiente

(http: //www.aemps.gob.es/ vigilancia/medicamentosUso-
Humano/docs/dir serfv.pdf) del SEFV-H, pudiéndose rea-

lizar a través del formulario electrénico disponible en la web
https://www.notificaram.es.
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Nota informativa

Nitrofurantoina es un antiinfeccioso que actia inhibiendo
varios sistemas enzimaticos en bacterias Gram-negativas
(Eschericiha coli) y Gram-positivas [Enteroccus faecalis,
Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae
(estreptococos grupo B)]. Se encuentra disponible en Es-
pafia como Furantoina® en comprimidos de 50 mgy sus-
pensién oral de 10 mg/ml (consultar ficha técnica de
Furantoina para una informacion detallada).

Se han recibido notificaciones de casos graves de re-
acciones adversas con nitrofurantoina, incluyendo altera-
ciones del aparato respiratorio como fibrosis pulmonar,
neumonitis intersticial; de tipo hepatobiliar, como hepa-
titis citolitica, hepatitis colestasica, y en tratamientos de
mas de 6 meses, cirrosis, necrosis hepatica y hepatitis ful-
minante. Un nimero significativo de estos casos graves se
produjeron después de un uso prolongado de nitrofuran-
toina durante uno o varios afios.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) ha revisado las condiciones uso au-
torizadas para nitrofurantoina, actualizando la ficha téc-
nica y el prospecto de Furantoina. Con esta actualizaciéon

se ha restringido la duracién del tratamiento a un maximo

de 7 dias y se han introducido nuevas contraindicaciones

y precauciones de uso, que se detallan a continuacion:

¢ Nitrofurantoina debe utilizarse exclusivamente en el
tratamiento de la cistitis aguda. No esta indicado en
el tratamiento de infecciones urinarias en varones ni
en infecciones del tracto urinario de vias altas, asi
como en el tratamiento de la bacteriemia o sepsis se-
cundaria a la misma.

¢ La duracién del tratamiento debe limitarse a 7 dias
como maximo. No debe utilizarse en tratamientos pro-
longados, continuos (mas de 7 dias) o intermitentes.

e Su uso esta contraindicado en pacientes con insufi-
ciencia renal con un aclaramiento de creatinina infe-
rior a 45 ml/min. No obstante, se podria utilizar en
pacientes con cifras de aclaramiento entre 30 y 44
ml/min en casos de antecedentes o sospecha de in-
feccion por micro-organismos multirresistentes con
la vigilancia adecuada. Esta misma precaucion debe
tenerse en pacientes de edad avanzada por la posible
alteracion de la funcion renal.

¢ Informar a las pacientes acerca de los riesgos pulmo-
nares, hepaticos, alérgicos y neurolégicos (parestesias
y neuropatias periféricas) para que, en caso de apari-
cion de los mismos, consulten al médico e interrumpan
el tratamiento, que nunca sera superior a 7 dias.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar todas
las sospechas de reacciones adversas al Centro Autoné-
mico de Farmacovigilancia correspondiente
(http://www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosU-
soHumano/docs/dir serfv.pdf) del SEFV-H, pudiéndose
realizar a través del formulario electrénico disponible en
la web https://www.notificaram.es.
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La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao se fundo en 1895.
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