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BASES DEL «PREMIO Dr. JULIAN GUIMON REZOLA»
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«PREMIO Dr. JULIAN GUIMON REZOLA» de acuerdo con las
siguientes bases:

Podran optar al «<PREMIO Dr. JULIAN GUIMON REZOLA»
todos aquellos articulos cientificos publicados en GACETA
MEDICA DE BILBAO en los niumeros correspondientes al
ano 1999 que sean admitidos por el Consejo de
Redaccion bajo el epigrafe de «<NOTAS CLINICAS» y
«CARTAS AL DIRECTOR», segln las normas de publicacion
habituales.

El <PREMIO Dr. JULIAN GUIMON REZOLA» esta dotado con
150.000 ptas. a la mejor NOTA CLINICA y 100.000 ptas.
a la Mejor CARTA AL DIRECTOR.

El Jurado esta compuesto por los miembros del Consejo
de Redaccion de GACETA MEDICA DE BILBAO y la Junta de
Gobierno de la Academia de Ciencias Médicas, bajo la
presidencia del Presidente de la Academia. Si alguno de
ellos optara al premio quedara excluido como miembro del
Jurado.

Los premios podran quedar desiertos, en cuyo caso el
importe del mismo quedara acumulado para el ano
siguiente.

La entrega del importe de los premios se realizara al
primer firmante de los trabajos premiados en Sesion

Académica citada a este efecto.

El fallo del Jurado es inapelable.
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EDITORIAL

La inminente celebracion del 105 aniversario de
la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, el
préximo dia 19 de enero, coincide con el ingreso
en el ano 2000, una fecha, sin duda, emblemé-
tica, que supone para muchas personas y colecti-
VOS una raya a trazar entre el pasado y el futuro.

Para la Academia de Ciencias Médicas ha de ser
un punto y seguido para el logro de nuevas
metas, y para plantearse nuevos retos y objeti-
VOS, que nos introduzcan en la modernidad. La
institucion tiene mucho que decir en el habitat
social en el que mas se ha desarrollado y donde
mas campo de accion tiene por delante, el
mundo cientifico-médico. Ademas, ha de conver-
tirse en un agente de opinidn de cara a la socie-
dad bilbaina, lo que permitira a la Academia pro-
yectarse en la vida social y colectiva de Bizkaia.
Para todos estos retos, los miembros de la
Academia deben de involucrarse, cada vez mas,
en las iniciativas que se impulsen. En este sen-
tido, habra también que estar atentos a los cam-
bios que se avecinan, uno de ellos, ya perfilado
por la Junta de Gobierno, es el de la actualiza-
cion de la medicina a través de un soporte de
comunicaciéon moderno como es Internet: que el
académico esté informado directamente del dia
a dia de la Asociacion.

Se abre ante nosotros la oportunidad de iniciar
un nuevo ciclo en el que el reto de la moderniza-

105 anos de vida y la Academia continua rejuveneciéndose

cion tiene que ser nuestro motor de empuje.
Modernizarse en el ambito cientifico-médico y en
el de las nuevas tecnologias, adecuandonos a
los nuevos tiempos, ése es el objetivo. Sin des-
cuidar, por supuesto, la formacion continuada
que ofrecemos y una filosofia muy concreta: la
comunicacion es basica para avanzar.

Desde este prisma, la intencidén es que la
Academia de Ciencias Médicas se convierta en
un foro de permanente reunion cientifica en
donde se puedan actualizar e intercambiar las
Gltimas investigaciones cientificas. Animando a
este esfuerzo coman, la Academia quiere poten-
ciar la biblioteca, interconectandonos a través de
Internet con los foros de comunicacion médica
mas importantes del mundo. Agradeceremos
cualquier sugerencia que nos hagas en este
ambito.

Con la esperanza de que el nuevo ano sea ventu-
roso para la Academia y todos sus socios y de
que seamos capaces de adaptarnos a las nue-
vas demandas de la sociedad, convirtiéndonos
en una voz de peso dentro del ambito cientifico y
social de Bizkaia, os pido vuestra colaboracion.

Dr. Alfredo Garcia-Alfageme
Presidente de la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao

[7] Gac Med Bilbao 2000; 97: 1




EDITORIAL

Gratitud y responsabilidad

Quiero expresar gratitud, a modo de primeras palabras, para iniciarme
por primera vez, como Jefe de Redaccion de la Gaceta Médica de
Bilbao, en las paginas de la Revista.

En primer lugar, mi mas profundo agradecimiento al Presidente y
Director, Dr. Alfredo Garcia-Alfageme, y su extension a todos los miem-
bros de la Junta Directiva de la Academia Médica de Bilbao.

No es dificil llegar al convencimiento de que la propuesta me ha
supuesto una enorme ilusion. Asimismo, he de comentar que este agra-
dable sentimiento, se acompana con la obligada responsabilidad de la
designacion, una pareja inseparable. Y no es complicado entender esta
dualidad.

Responsabilidad, por lo que es y significa la Gaceta Médica de Bilbao,
como Organo de expresion de la Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao. Es una revista de medicina general y especialidades médico-qui-
rGrgicas, con una historia de Decana de Espana.

Publicacion que canaliza la mayor parte de los trabajos e inquietudes
cientificas de nuestros Académicos y de nuestra Facultad de Medicina
de la Universidad del Pais Vasco. Asi como de nuestros Hospitales,
Clinicas y diversas Secciones y Sociedades Médicas del Pais Vasco.

La revista debe consolidarse en el ambito estatal y ha de convertirse en
uno de los drganos de expresion cientifica mas importantes del Pais
Vasco. El rigor cientifico y la claridad de los articulos ha de ser una
constante en el contenido de la Revista. Los autores del Pais Vasco han
de considerar a la Gaceta Médica de Bilbao como el vehiculo mas ade-
cuado para la difusion de sus trabajos cientificos.

Dr. Julen Ocharan-Corcuera

Jefe de Redaccion

[8] Gac Med Bilbao 2000; 97: 2



EDITORIAL

La comunicacion médica interprofesional ante el reto

tecnologico digital

La pérdida de humanidad representa una de las cri-
ticas mas frecuentes y destructivas que actualmente
soportamos los médicos, tras convertirnos con dema-
siada frecuencia en meros técnicos avidos de reconoci-
miento social y econdémico. Sin duda, influenciado por
esta critica llevo tiempo reflexionando, desde la practica
clinica cotidiana; busco luz pese a la inmediatez, la
paradoja, la ambigiedad y la contradiccion propias de
nuestro tiempo. Asi, he encontrado que una comunica-
cién interprofesional adecuada constituye uno de los
pilares fundamentales para garantizar un moderno ejer-
cicio profesional no solo correcto sino eficaz, tal y como
las circunstancias requieren para resolver los diversos
problemas de salud.

Sin embargo, nuestra formacién y practica comuni-
cativa es deficiente; en nuestro trabajo no sabemos, no
queremos 0 simplemente no podemos comunicarnos lo
suficiente para que el producto de nuestro trabajo sea
satisfactorio para todos. Al respecto, los sistemas cog-
nitivo-conductuales aportan habilidades especificas tal
y como en diversos trabajos ya publicados he tenido
oportunidad de mostrar, pero ademas es imprescindible
potenciar la reflexion sobre por qué y para qué actual-
mente merece la pena esforzarnos en mejorar nuestra
comunicacion. Se trata de esto, y no de maquillajes dis-
cretos a la actual situacion, ni de retornos nostalgicos a
un humanismo ya superado y al que aln de vez en
cuando nos solemos asomar, invocando una pseudo-
trascendencia en el contexto de un ejercicio profesional
incompleto.

El retroceso no tiene sentido legitimo sino cuando
hace posible un salto mas eficaz hacia el futuro (1); un
futuro que no intento predecir, sino alcanzar; un futuro
que entre todos podemos crear para el bien comin, si
entre otras cosas mejoramos nuestra comunicacion. A
esto se refiere el presente trabajo, al por qué y para
qué hemos de cuidar nuestra comunicacion tras haber
expuesto en publicaciones previas el como mejorar la
misma (2,3).

Nunca ha habido tantas posibilidades de comunica-
cién como hoy, nunca el lenguaje, las palabras y no
digamos las imagenes han tenido tantos medios para
circular; pero por eso mismo, paraddjicamente, nunca
nos ha amenazado tanto el silencio o en el peor de los
casos la manipulacion y la mentira (4).

El vehiculo de la comunicacion fluye por el lenguaje;
también hoy y sobre todo, fluye por los ojos. En el
mundo de la visualidad, en la inundacion continua de
imagenes es mas necesario que nunca el cuidado del
lenguaje y (1,4), el cuidado de la interpretacion visual a
través de la comunicacion interpersonal. Actualmente el
“homo sapiens” ha dado paso al “homo videns” a su

vez tantas veces “homo ludens” incluso durante su ejer-
cicio profesional (5); las nuevas generaciones estan ya
incorporando ideas sobre trabajos diferentes, en el que
juego, aprendizaje y desarrollo laboral, muchas veces
coinciden, o al menos constituyen un bloque digno de
atencion. En la comunicacion médica interprofesional
cada vez esté adquiriendo mayor relevancia la figura del
consultor facilitador, en detrimento de la figura profesio-
nal omniscente capaz de controlarlo casi todo; no se
trata de reducir a unidad la diversidad, si no de lograr
una diversidad convergente.

Una lengua no es Unicamente una forma de hablar,
sino muy especialmente una forma de pensar (5). El
lenguaje senala el mundo, indica la manera de adecuar-
nos a él, manifiesta nuestra intimidad; ello implica la
responsabilidad de ir aumentando la riqueza mediante
el aprendizaje de las palabras y sus sentidos. Asi llega
un momento en que no importa tanto lo que la palabra
significa sino lo que sabemos hacer con sus significa-
dos (4).

La Medicina es una actividad intensiva en informa-
cion tanto enddgena (interprofesional y comunicacion
cientifica), como exdgena (la referida a sus proveedores
y pacientes); su volumen hace del mundo sanitario un
ambito paradigmatico para el empleo de las tecnologias
multimedia. Se ha estimado que el manejo de esa
ingente masa informativa consume cerca del 25% de
los recursos de un sistema sanitario, por lo que si
logramos que la comunicacion sea fluida, correcta y
rapida, no solo mejoraremos la atencion de los pacien-
tes sino que ahorraremos también mucho tiempo y
dinero. Las historias clinicas, elemento basico de nues-
tra comunicacién interprofesional, en breve cambiaran
del actual modelo centralizado, a un modelo longjtudinal
(B); con las debidas salvaguardas de la confidenciali-
dad, podrian ser recabadas y enriquecidas desde cual-
quier parte del mundo, empezando por disolver la dis-
tancia que todavia existe entre el hospital y la
asistencia ambulatoria extrahospitalaria. Una vez mas
el requisito esencial esta en implicarse profesional-
mente en el sistema, en conectarse a una red tecnold-
gica y a la vez humana; todos hemos de adquirir las
habilidades que tal conexion demanda y ello exige
voluntariedad a la hora de emprender la aventura (5,7);
asi en el ano 2001 no seremos tildados de ciudadanos
del siglo pasado.

El espectacular avance de los recursos diagnosti-
cos y terapéuticos, junto a la masificacion impuesta por
la ineludible e inevitable socializacion de la actividad
sanitaria, necesariamente ha traido consigo cierta deva-
luacion del cuidado comunicativo. Si yo sé con certi-
dumbre que un enfermo tiene tal cosa y que su trata-

[9] Gac Med Bilbao 2000; 97: 3-4
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miento es seguro, rapido y eficaz, ¢para qué dedicar
mas tiempo a mi relacién con él o con mis companeros
de profesion?. Si bien el interrogante es cierto, una
bien compuesta y completa comunicacion es de obli-
gado cumplimiento especialmente ante dos modos de
enfermar, el neurdtico y el cronico, cada vez mas fre-
cuentes en nuestro medio. Si la enfermedad careciese
de toda manifestacion evidente, si todo en ella exigiese
conjetura, nada la distinguiria de la simulacién o del
caso de conciencia. Si todo en el enfermo fuese sus-
ceptible de evidencia, si nada en él requiriese la conje-
tura, no habria diferencia entre el médico o el reparador
de relojes o motores de explosion (1).

La comunicacion fundamental, cara a cara, cuerpo
a cuerpo, no puede ser sustituida ni eliminada por
nuestra necesaria relacion con la maquina. La historia
de la comunicaciéon nos ha demostrado que los medios
son complementarios, que mas informacion no significa
muchas veces otra cosa que mayor confusion, que lo
Gltimo en el tiempo no siempre es lo 6ptimo y que el
diseno de las terminales computarizadas va a estar
mas relacionado con el comportamiento y forma de con-
ducta del usuario que con las necesidades o prestacio-
nes tecnoldgicas (5). Instalar tecnologia en un cuerpo
sanitario disfuncional no resuelve los problemas; hacer
pequenos ajustes no basta. En este sentido especial-
mente importante es el concepto de comunidad impul-
sado por la necesidad de reducir costes, ganar tiempo y
responder con rapidez y eficacia a las demandas (7)
que nos presentan nuestros pacientes a través de
nuestros companeros de trabajo.

En la economia sanitaria, la economia del conoci-
miento es fundamental por lo que, si queremos funcio-
nar bien, hemos de asumir la responsabilidad de apren-
der a comunicarnos mejor. No estamos solamente en
una era de conexion de ordenadores, sino de intercone-
xién del ingenio humano (7) en la que la velocidad es
una constante que limita la reflexion, impide la duda y
dificulta el aprendizaje; el crecimiento es ilimitado, la
regulacion tiende a ser minima; debemos desechar una
confianza excesiva en la maquina y el autodidactismo
de los que la usan con vehemencia (5). Pero igualmente
éste es un gran momento comunicativo de grandes
oportunidades. Las empresas sanitarias con futuro
comienzan a dejar de ser organizaciones jerarquizadas
para convertirse en organizaciones interconectadas;
todas las personas independientemente de su posicion
en la organizacién pueden convertirse en lideres para el
cambio si asi es su voluntad (7). Una buena y apre-
miante comunicacion estd en la base transformadora
del “todos contra todos” que nos conduzca al “todos en
alianza con todos” (5).

Desde un punto de vista practico el médico debe
siempre advertir que el ser humano es capaz de equivo-
carse. Ademas las personas somos capaces de olvidar,
y el olvido constituye en el fondo un modo especial de

novedad; el olvido hace desaparecer los problemas
pero generalmente no los soluciona. Asi mismo el hom-
bre es capaz de cambiar sibitamente sus puntos de
vista desde donde considera la realidad. La posibilidad
de error, olvido o cambio son por tanto fuertes apelacio-
nes a promover una adecuada comunicacion interprofe-
sional en nuestra préactica clinica diaria, mediante un
estilo claro, preciso, elegante, integro e idéneo (1).

Detras de la aparente oposicion entre filosofia y
ciencia se oculta una duda importante. Sabemos que
ha concluido la época de los sistemas totales. La cien-
cia, 0 sea el conocimiento de hechos y objetivos, y la
filosofia, 0 sea el conocimiento de lenguajes y valores,
tienen que abordar conjuntamente, solidariamente, la
mision del progreso (4). Ambas cifran su ideal en ver y
hacer las cosas segln la verdad.

Para que una comunicacion interprofesional sea
auténtica debe ser personal, para que sea cientifica
debe ser universalizable; ambas condiciones han de ser
sinceras, es decir, no han de faltar a la verdad. Si el
médico extrema la autenticidad en su comunicacién se
convierte en mero relator fedatario; si acentlia en
exceso la condicion cientifica se convierte en un natura-
lista. Se trata pues de buscar el equilibrio, tipificando lo
personal y personalizando lo tipico (1).

El buen profesional sanitario es aquel para quien la
enfermedad es siempre vida humana. Sus trabajos
cientificos seran irracionales cuando olviden que el
saber es armonia y que detras de cada formula, de
cada cifra, o de cada descubrimiento respira la historia
y los hombres en ella (4).

La finalidad de toda comunicacién clinica debe ser
la prevencion y el control de la enfermedad. La comuni-
cacion es necesaria para la accion, y solo aquella que
provoca cambios y resuelve necesidades puede llegar a
ser @til (3).

Daniel Solano Lopez

Servicio Medicina Interna. Hospital de Basurto
Departamento de Medicina. Universidad del Pais Vasco
Gurtubay, s/n

48013 Bilbao
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RESUMEN

Objetivo : Estudiar la mortalidad y la supervivencia de los pacientes con sida en el Pais Vasco,
analizando los cambios a lo largo del tiempo.

Pacientes y métodos : Estudio retrospectivo de los pacientes adultos y adolescentes con sida
declarados al Plan de Prevencion y Control del Sida de Euskadi entre 1984 y 1995.

Resultados : Se registraron 3.104 pacientes, de los que 2.070 (66,7%) habian fallecido. La mediana de
supervivencia fue de 24 meses, siendo la supervivencia estimada del 68,7% al 1°" ano y del 38,4% al
3¢r ano. Se encontraron diferencias significativas en la supervivencia segiin la edad, la practica de
riesgo, la enfermedad inicial definidora de sida y la época del diagnostico. La supervivencia fue de 7
meses para los pacientes diagnosticados antes de 1988 y de 28 meses para los diagnosticados entre
1991 y 1993. En el analisis multivariado, solamente la edad y la enfermedad indicativa de sida tuvieron
valor predictivo independiente.

Conclusiones: El aumento en la supervivencia es diagnéstico-especifica, fundamentalmente por la
incorporacion de la tuberculosis extrapulmonar. Las iinicas variables con valor pronéstico
independiente fueron la edad y la enfermedad inicial definidora de sida.

PALABRAS CLAVE : sida, infeccion por VIH, supervivencia, mortalidad.

SUMMARY

Objective : To study the mortality and survival of AIDS patients in the Basque Country, by analyzing
changes in survival throughout time.

Design: Retrospective study of adult and adolescent AIDS patients declared at the Basque Country
AIDS Prevention and Control Plan between 1984 and 1995.

Results: A total number of 3104 patients was registered, of whom 2070 (66.7%) had expired at
deadline study date. Median survival was 24 months. Estimated survival was 68.7% at 1st year and
38.4% at 3rd year. Significant differences were found according to the following factors: age,
transmission mechanism, AIDS-defining disease, and the time of diagnosis, varying from 7 months for
those diagnosed before 1988 to 28 months for those diagnosed between 1991-93. In multivariate
analysis, the only variables with independent prognostic value were age and AIDS-defining disease.
Conclusions: The increase in the survival is diagnosis-specific, fundamentally by the incorporation of
the extrapulmonary tuberculosis. The only variables with independent prognostic value influencing
survival are age and initial AIDS-defining disease.

KEY WORDS : AIDS, VIH infection, survival, mortality.

LABURPENA

Helburua: Euskal Herrian HIESA duten gaixoen hilkortasuna eta biziraupena ikertzea, denboran zehar
aldaketak analizatuz.

Gaixoak eta metodoak: 1984 eta 1995 urteen bitartean Euskadiko Hiesaren Kontrol eta Prebentzio
Planean agertzen diren HIES-dun gaixo heldu eta nerabeen atzerabegirako ikerketa.

Emaitzak: 3.104 gaixo erregistratu ziren, eta horietatik 2.070 (%66,7a) hilda daude. Biziraupen
mediana 24 hilabetetakoa zen, lehenengo urtean estimaturiko biziraupena %68,7koa izanik, eta
%38,4koa hirugarren urtean. Adina, arrisku praktika, hasieran Hiesa definitu zuen gaixotasuna eta
diagnosiaren dataren arabera biziraupenean desberdintasun adierazgarriak aurkitu ziren. Biziraupena 7
hilabetetakoa izan zen 1988a baino lehen diagnostikatutako gaixoentzat, eta 28 hilabetetakoa 1991
eta 1993 urteen bitartean diagnostikatutakoentzat. Analisi anitzean, adinak eta hasieran Hiesa
definitutako gaixotasunak soilik iragarpen balio independentea izan zuten.

Ondorioak: Biziraupenaren luzapena diagnosi- espezifikoa da, gehien bat birika- kanpoko tuberkulosiaren
agerpena dela eta. Iragarpen balioa duten aldagai independente bakarrak adina eta hasieran Hiesa
definitutako gaixotasuna dira soilik.

OINARRIZKO HITZAK: Hiesa, GIB-aren ondoriozko infekzioa, biziraupena, hilkortasuna.

Correspondencia :

Dra. Josefa Munoz Sanchez

Seccion de Enfermedades Infecciosas

Hospital de Basurto

Avda. de Montevideo, 18

48013 Bilbao.

Tfno : 944006000- 5323

Fax : 944006180

Correo electrénico: pmunoz@hbas.osakidetza.net

[11] Gac Med Bilbao 2000; 97: 5-10

Introduccion

El sida es una causa de muerte prema-
tura, tanto en los paises occidentales
como en los paises en vias de desarrollo,
y es una de las causas que crece mas
rapidamente en los Gltimos anos. En
EE.UU., en términos de anos potenciales
de vida perdidos, es la cuarta causa de
mortalidad en la poblacion general y entre
las personas de edades comprendidas
entre los 25 y 44 anos es la primera
causa de muerte desde el ano 1993
(1,2). En Espana, el sida ocupa la octava
causa de muerte prematura, desde el ano
1990, y es la que mas rapidamente ha
crecido en los Gltimos anos (3). En
Cataluna fue la primera causa de muerte
en el ano 1993 entre los fallecidos con
edades entre 20 y 39 afos (4). Un estu-
dio espanol que valora la mortalidad en
pacientes ingresados en un servicio de
Medicina Interna, encuentra que el sida
representa el 15,27% de los fallecidos y
que es la primera causa de muerte entre
los pacientes menores de 35 anos (5).
Segln el Registro de Mortalidad del
Gobierno Vasco, el sida es la segunda
causa de muerte en el Pais Vasco entre
los fallecidos con edades comprendidas
entre los 20 y 39 anos desde el ano
1991, pasando a ocupar el primer lugar
en 1995. En las mujeres, es la primera
causa de muerte en este grupo de edad
desde el ano 1993.

La supervivencia tras el diagnostico de
sida es un parametro muy importante
para valorar la incidencia de las distintas
intervenciones terapéuticas y para planifi-
car los cuidados sanitarios de los pacien-
tes con sida En los paises desarrollados,
esta supervivencia ha aumentado en los
Gltimos anos, debido a la introduccion del
tratamiento antirretroviral, a la profilaxis
primarias y secundarias de diversas infec-
ciones oportunistas, a los cambios en las
definiciones de sida y al mejor conoci-
miento de la infeccién por HIV y sus com-
plicaciones, lo que permite un diagndéstico
y tratamiento méas precoces (6-8). Los fac-
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tores que influyen en la supervivencia del
sida son muy variados, e incluyen factores
demograficos, clinicos, inmunolégicos,
virales, terapéuticos y temporales (7-14).
Con objeto de conocer la influencia real de
estos factores en la supervivencia, se ha
realizado un estudio retrospectivo con los
pacientes diagnosticados de sida en la
Comunidad Autonoma Vasca (CAV) desde
el ano 1984 hasta 1995, época anterior a
la introduccion de la terapia combinada
con los inhibidores de la proteasa.

Pacientes y métodos

La poblacion de estudio esta formada por
todos los pacientes adolescentes y adul-
tos (con edad igual o superior a los 15
anos) que fueron diagnosticados de sida
en Euskadi y comunicados al Plan de
Prevencion y Control del Sida en el periodo
comprendido entre mayo de 1984 y 31 de
diciembre de 1995. Para el estudio de
supervivencia se consider6é fecha fin de
estudio el 31 de diciembre de 1996. Para
disminuir en lo posible la pérdida de infor-
macion, tanto por el retraso en las declara-
ciones de caso sida como en la comunica-
cion de la muerte del paciente, se
revisaron los datos actualizados de los
pacientes en marzo de 1998. La oficina
del Plan de Prevencion del Sida de Euskadi
coteja sus datos con los del Registro de
Mortalidad del Gobierno Vasco. Con objeto
de analizar los cambios habidos en la
supervivencia se dividié a la poblacion en
cuatro periodos: antes de 1988, 1988-90,
199193y 1994-95.

Previo consentimiento de las autoridades
sanitarias, se accedi6 a una parte de la
base de datos del Plan de Prevencion y
Control del Sida de Euskadi. Todo se ha
realizado de forma anénima, a través del
codigo de identificacion de caso. De dicha
base se recogieron los siguientes datos:
nimero de identificacion, edad al diagnos-
tico de sida, sexo, practicas de riesgo,
enfermedad definidora de sida, trata-
miento antirretroviral previo, institucion
que comunica el caso y fecha de muerte.
En el documento de declaracion de caso
sida de la CAV no se registra la existencia
de quimioprofilaxis previa, ni se especifica
la cifra de linfocitos CD4+ ((inicamente si
el nivel es superior o inferior a 400/ml),
por lo que estos dos datos no fueron reco-
gidos. Se consider6 pacientes con sida a
todos aquellos que reunian los criterios
diagnosticos de la definicion correspon-
diente en su momento (definiciones de
caso sida de los CDC de 1985y 1987 y la
definicién de la OMS para Europa de
1993) (15-17). Segln la via de adquisicion
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de la infeccion por VIH se agrup6 a los
pacientes en cuatro categorias: adiccion a
drogas por via parenteral (ADVP), homo-
bisexual, heterosexual y otras (transfusion
de sangre o hemoderivados, desconocida
0 por otras practicas de riesgo). Para reali-
zar el calculo de la incidencia se ha
tomado la poblacion del Pais Vasco que
constaba en el padron de 1986
(2.136.100 habitantes) y en el censo de
1991 (2.104.041 habitantes), datos que
fueron obtenidos en el Instituto Nacional
de Estadistica. Para la revision de la litera-
tura se ha utilizado un sistema de bls-
queda automatizada de bibliografia
mediante los sistemas MEDLINE y AIDS-
LINE.

Anélisis estadistico: El error de primera
clase —alfa- se fijo en el 0,01 (p<0,01) en
las pruebas de hipotesis, excepto para la
regresion de riesgos proporcionales para
cada enfermedad definidora de sida, ajus-
tando edad y época, que se fij6 en el
0,05. Los intervalos de confianza para las
estimaciones de la distribucién de la
supervivencia y para las razones de riesgo
se calcularon con un alfa de 0,05 (inter-
valo de confianza (IC) del 95%). El analisis
univariado y la probabilidad de superviven-
cia se realizd analizando primero cada
variable con el método de Kaplan-Meier y
para cada una de ellas las pruebas de
hipotesis de igualdad entre estratos log-
rank, de Wilcoxon, y la razén de verosimili-
tud —likelihood ratio test—. La regresion de
riesgos proporcionales de Cox se ha utili-
zado para analizar la supervivencia contro-
lando las variables temporales -edad y
ano diagnodstico- y las indicativas de las
distintas enfermedades definidoras y las
préacticas de riesgo, realizandose para las
mismas las pruebas de hip6tesis nula glo-
bal -Beta=0- de Wald, de la razon de vero-
similitud y de puntuacion, y la prueba de
hipdtesis sobre la igualdad a cero de cada
uno de los coeficientes de regresion de
Wald.

Para el célculo de la tasa de letalidad se
tom6 el nimero de muertos por sida en un
periodo de tiempo determinado multipli-
cado por 100 y dividido por el nimero de
casos diagnosticados de sida en ese peri-
odo. La tasa de letalidad por enfemedad
definidora de sida se calcul6 tomando el
nimero de muertos para cada enfemedad
en el periodo de tiempo de estudio multi-
plicado por 100 y dividido por el nimero
de pacientes diagnosticados de dicha
enfermedad en ese periodo. El célculo de
la tasa de mortalidad anual se realizé con
el nimero de muertos por sida del ano de
estudio multiplicado por 100.000 y divi-
dido por la poblacion de la CAV en dicho
ano. El tiempo de supervivencia fue defi-
nido por la duracion, expresada en meses,

entre el diagndstico de sida y la fecha de
la muerte o la fecha del Gltimo control
médico, si no constaba la fecha de
muerte, o bien, el tiempo transcurrido
hasta la fecha de fin del estudio (31 de
diciembre de 1996).

Resultados

El nGmero de pacientes declarados
durante este periodo fue de 3.104, el
77,3% hombres y el 22,7% mujeres, con
una edad media de 31,2 = 7 anos (limites:
15-73). La préactica de riesgo mayoritaria
fue la ADVP con el 80,7% de los casos,
seguida de las relaciones heterosexuales
con el 9,8%, de las relaciones homosexua-
les con el 5,4% y de otras vias de adquisi-
cion en el 4,2%. Del total de pacientes
registrados habian fallecido 2.070
(66,7%), seguian vivos 863 (27,8%),
habian desaparecido en control 166
(5,4%) y no constaba el dato del estado
vital en 5 pacientes. La tasa de mortalidad
ha ido en aumento progresivo desde el ini-
cio de la epidemia hasta el ano 1995,
pasando del 1,3/100.000 hasta el
17,8/100.000 habitantes de la CAV. En
cambio, la letalidad por épocas ha descen-
dido, desde el 86,4% antes de 1988, al
81% en el periodo 1988-90 y al 69,1% en
1991-93, hasta llegar al 50,5% del peri-
odo 1994-95. En lo que respecta a la tasa
de letalidad segln la enfermedad defini-
dora, destaca la menor letalidad de la
tuberculosis extrapulmonar (TBE) (60,7%) y
del sindrome consuntivo (68,3%), frente a
la mayor de los linfomas (84,7%) y de la
encefalopatia por VIH (85,2%). La mediana
de supervivencia de la poblacién global en
el periodo de estudio fue de 24 meses
tras el diagnostico de sida, siendo la
supervivencia estimada la siguiente: 1°¢"
ano, del 68,7% (IC del 95% y un rango de
67,1-70,4); 22 ano, del 50% (IC: 48,1-
51,8); 3% ano, del 38,4% (IC: 36,5-40,3);
42 ano, del 31,1% (IC: 29,2-33) y 52 ano,
del 24,7% (IC: 22,8-26,6).

Se estudidé la supervivencia segln distin-
tas variables, como la edad, sexo, préacti-
cas de riesgo, enfermedad inicial y los dis-
tintos periodos en los que dividimos a la
poblacién (tablas 1 y 2). No se pudo rela-
cionar con el tratamiento antirretroviral,
porque desconociamos el tiempo que lle-
vaban tomando este tratamiento y el grado
de adherencia al mismo. Tampoco se pudo
valorar el grado de inmunodepresion al
diagnostico de sida, por no tenerlo dispo-
nible. En el analisis univariado se encon-
traron diferencias significativas
(p<0,0001) en la supervivencia segin los
distintos estratos de edad en los que agru-
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TABLA 1

Supervivencia de los pacientes segiin la edad, la practica de riesgo y la época

del diagnostico de sida

MEDIANA DE SUPERVIVENCIA ESTIMADA (%) *

Ne FALLECIDOS SUPERVIVENCIA - -
CATEGORIA PACIENTES (%) (MESES) P 1 ANO 3 ANOS
Poblacion global 3089 66,7 24 68,7 (67,1-70,4)** 38,4 (36,5 - 40,3)
Edad
15-24 307 71,4 25 70,2 (65,1-75,4) 40,9 (35,3 - 46,6)
25-29 1099 66,9 27 72,8 (70,1-75,4) 41,7 (38,6 - 44,8)
30-34 1028 64,9 23 68,4 (65,5-71,2) 37,4 (34,1-40,7)
35-39 362 61,7 23 65,1 (60,0-70,1) 37,5(31,8-43,2)
Mas de 39 254 76,8 13 <0,0001 | 53,9 (47,7-60,2) 23,0 (17,0- 28,9)
Practica de riesgo
ADVP *3*x* 2484 65 26 70,4 (68,5-72,2) 41,0 (38,9-43,1)
Homo-bisexual 165 78,2 15 58,4 (50,8 - 66,0) 22,4 (15,2 - 29,5)
Heterosexual 303 68 20 68,5 (63,2-73,8) 33,5 (26,4 - 38,2)
Otras 128 82,8 12 <0,0001 | 50,2 (41,5-58,9) 21,8 (14,1-29,5)
Epocas
Antes de 1988 163 88,4 7 38,3(30,8-45,7) 22,1 (15,7 - 28,5)
1988-1990 720 81 23 69,9 (66,5-73,3) 37,0(33,4-40,5)
1991-1993 1185 70 28 71,2 (68,8-73,8) 43,6 (40,7 - 46,5)
1994-1995 1021 50,6 22 <0,0001 | 70,0 (67,1-72,8) 28,2 (22,0- 34,4)

* La supervivencia estimada se obtuvo mediante analisis univariado de Kaplan-Meier.

** Entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%
*** ADVP : adiccion a drogas por via parenteral

pamos a los pacientes, disminuyendo la
supervivencia a medida que aumenta la
edad. Asi se vio que la mediana de super-
vivencia mayor, con 27 meses, correspon-
di6 a la poblacion comprendida entre 25y
29 anos y la menor a los mayores de 39
anos, con una supervivencia de 13 meses.
Segln la préactica de riesgo declarada por
los pacientes, también se observo una dis-
tinta supervivencia (p<0,0001), siendo de
26 meses para los ADVP, de 20 meses
para los heterosexuales, de 15 meses
para los homosexuales y de 12 meses
para otras vias de adquisicion. El abanico
de supervivencia segln cada una de las
enfermedades iniciales definidoras de sida
vari6 ampliamente, desde 4 a 39 meses
(p<0,0001) (tabla 2). La supervivencia
mayor correspondié a la TBE, seguida del
sarcoma de Kaposi, del sindrome consun-
tivo, de la candidiasis esofagica (CE) y de

la neumonia por Pneumocystis carinii
(NPC). La peor supervivencia, en cambio,
estuvo asociada con un diagnostico inicial
de linfoma, seguida de la leucoencefalopa-
tia multifocal progresiva (LMP) y de la
enfermedad de 6rgano por citomegalovirus
(CMV).

Cuando se analiz6 la supervivencia en los
distintos periodos en los que se dividio a
la poblacion, también se encontrd una
asociacion significativa (p<0,0001) (tabla
1). La mediana de supervivencia de los
pacientes diagnosticados antes de 1988
fue de 7 meses. En el periodo 1988-1990
la supervivencia aumentd mas de tres
veces respecto al valor del 18" periodo,
con una mediana de 23 meses En el pe-
riodo 1991-1993 fue cuatro veces mayor
que la del 1°" periodo, y discretamente
mayor que la del 22 periodo, con una
mediana de 28 meses Por (ltimo, entre

TABLA 2
Supervivencia de los pacientes segiin la enfermedad inicial definidora de sida
MEDIANA DE SUPERVIVENCIA ESTIMADA (%) *
ENFERMEDAD Ne FALLECIDOS SUPERVIVENCIA - -
INICIAL PACIENTES (%) (MESES) P 1 ANO 3 ANOS
Tuberculosis
extrapulmonar 840 56,2 39 79,8 (77,0-82,6) ** 53,2 (49,5-56,9)
Sarcoma de Kaposi 41 56,1 23 76,3 (62,7 - 89,8) 31,4 (14,1-48,7)
Sindrome consuntivo 49 65,4 22 63,2 (49,7 -76,7) 37,7 (23,9-51,6)
Candidiasis esofagica 708 73,4 21 66,8 (63,2-70,3) 35,6 (31,9-39,3)
Neumonia por
P. carinii 617 73,3 20 69,0 (65,3-72,6) 30,9 (26,9-34,9)
Criptococosis 66 68,2 19 75,4 (65,0-85,9) 33,7 (20,8-46,6)
Toxoplasmosis
encefalica 189 74,1 14 62,7 (55,7 - 69,7) 29,1 (22,0-36,1)
Enfermedad por CMV *** 65 75,4 8 44,0 (31,8 - 56,2) 28,7 (14,3- 37,8)
LIMP 3% 54 83,4 4 31,5 (18,6 - 44,5) 16,5 (5,9 - 27,1)
Linfomas 65 83,1 4 <0,0001 | 30,0(18,7-41,2) 21,8 (11,6 - 32,0)

* La supervivencia estimada se obtuvo mediante analisis univariado de Kaplan-Meier

** Entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%
**x Citomegalovirus
**x* | eucoencefalopatia multifocal progresiva
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los anos 1994 y 1995 desciende a 22
meses. Aunque las diferencias en la
supervivencia entre los tres Gltimos perio-
dos no son estadisticamente significati-
vas, se vio un aumento que alcanzo el
maximo en el 3% periodo, para posterior-
mente descender en el 42 periodo. No se
encontraron diferencias en la superviven-
cia segin el sexo.

En el analisis multivariado (modelo de ries-
gos proporcionales de Cox), las U(nicas
variables con influencia independiente en
la supervivencia en nuestra poblacion fue-
ron la edad del paciente al diagndstico de
sida y la enfermedad indice inicial, mien-
tras que salen del modelo la préactica de
riesgo y el ano del diagnéstico. Se observo
que el aumento de una unidad de edad,
cualquiera que sea la enfermedad inicial,
se asocia con un riesgo de muerte de
1,023 para un IC del 95% (1,017-1,029).
La edad superior a 39 anos fue un factor
de mal prondstico en todas las
épocas. Algunas enfermedades iniciales
conllevan una mayor supervivencia rela-
tiva, es decir, el hecho de presentarse al
diagnostico de sida con alguna de ellas
lleva implicito un mejor prondstico, como
ocurre con la tuberculosis, tanto en su
forma pulmonar como extrapulmonar,
mientras que otras enfermedades, como
el linfoma, la LMP, la encefalopatia por
VIH y la enfermedad por CMV comportan
un peor pronéstico (tabla 3). Para tratar de
conocer qué enfermedades definidoras ini-
ciales son las responsables del mayor
incremento en la supervivencia global, se
ha calculado la mediana de supervivencia
de las distintas enfermedades en las dife-
rentes épocas o periodos de tiempo (tabla
4). Se observd que el mejor prondstico en
la supervivencia vino por la nueva defini-
cibn de caso sida, a partir de enero de
1988, con la inclusién de la TBE, que es
la enfermedad con mayor supervivencia a
lo largo de las tres dltimas épocas (a
excepcion de la tuberculosis pulmonar
(TBP) y de la neumonia recurrente, que
todavia no han podido ser determinadas),
y que ademas, en nuestro medio, es la
enfermedad mas prevalente (26,7%) a
largo del tiempo. La inclusién del sindrome
consuntivo también ha influido en este
incremento en la supervivencia, ya que
esta entidad, aunque es poco frecuente
(3,6%), tiene una supervivencia relativa-
mente alta, comparandola con la de otras
enfermedades. En cuanto a la TBP y la
neumonia recurrente, introducidas a partir
de enero de 1994, también tienen supervi-
vencias mayores que el resto de las enfer-
medades, si nos atenemos a las supervi-
vencias estimadas al cabo de tres anos
del diagndstico, que son, respectivamente,
del 61,2% y del 69,4%.
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TABLA 3

Riesgo relativo de muerte tras el diagnostico de sida en los pacientes adultos

del Pais Vasco (1984-1996)

RIESGO INTERVALO

VARIABLE RELATIVO* DE CONFIANZA (95%) P
Edad 1,023 1,017-1,029 < 0,0001
Enfermedad definidora de sida

Tuberculosis pulmonar 0,63 0,49-0,82 < 0,0007
Tuberculosis extrapulmonar 0,76 0,69-0,85 < 0,0001
Neumonia por P. carinii 1,25 1,12-1,39 < 0,0001
Toxoplasmosis encefélica 1,40 1,20-1,64 < 0,0001
Enfermedad por CMV ** 1,63 1,29-2,07 < 0,0001
Encefalopatia por VIH 1,73 1,43-2,10 < 0,0001
LMP % 1,98 1,50-2,61 < 0,0001
Linfomas 2,20 1,73-2,80 < 0,0001

* Segln modelo de riesgos proporcionales de Cox
** Citomegalovirus
*** | eucoencefalopatia multifocal progresiva

TABLA 4

Supervivencia de las enfermedades iniciales definidoras de sida en las

diferentes épocas *

ENFERMEDAD 1984-87 1988-90 1991-93 1994-95
Tuberculosis extrapulmonar - 46 42 33
Neumonia por P. carinii 7 20 25 19
Candidiasis esofagica 9 21 29 17
Toxoplasmosis encefalica 4 13 15 18
Criptococosis - 16 19 29
Enfermedad por CMV ** - 10 12 7
Sarcoma de Kaposi - 19 33 35
Sindrome consuntivo - 20 25 6
LMP **x* - 2 6 2
Linfomas 2 2 5 5

* Mediana de supervivencia expresada en meses
** Citomegalovirus
*** | eucoencefalopatia multifocal progresiva

TABLA 5

Riesgo relativo (RR) de muerte de las enfermedades definidoras de sida segiin la
edad de los pacientes al diagnéstico de sida

EDAD
< 30 ANOS 30-39 ANOS > 39 ANOS
ENFERMEDAD INICIAL (RR) (RR) P (RR) P
Tuberculosis extrapulmonar 1 1,25 (1,05-1,48)* <0,01 2,01 (1,44-2,80) < 0,001
Neumonia por P. carinii 1 1,19 (0,99-1,44) <0,05 1,53(1,16-2,01) < 0,001
Candidiasis esofagica 1 1,30 (1,06-1,59) <0,01 1,66 (1,20-2,29) < 0,001
Toxoplasmosis encefalica 1 1,08 (0,79-1,47) NS ** 2,37 (1,36-4,12) < 0,001

* Entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%
** NS : no significativo

Con las enfermedades mas frecuentes en
nuestro medio como forma de presenta-
cion inicial del sida (TBE, NPC, CE y toxo-
plasmosis), se realizd un analisis multiva-
riado, relacionando la edad y la época para
cada enfermedad concreta, con objeto de
valorar su implicacion prondstica en las
distintas épocas. Para ello, se categorizd
la edad en tres estratos: menos de 30
anos, 30-39 anos y mas de 39 anos. Se
tom6 como referencia la edad menor de
30 anos y la 12 época. La edad superior a
39 anos fue un factor de mal prondstico
en todas las épocas y para las cuatro
enfermedades (p<0,001); la edad entre
30y 39 anos también fue un factor de mal
prondstico en todas las épocas y para
todas las enfermedades estudiadas
(p<0,05), excepto la toxoplasmosis (tabla
5). Cuando valoramos la enfermedad ajus-
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tando por edad y época, se encontrd que
en la TBE no hubo cambios significativos
en la supervivencia a lo largo de los tres
Gltimos periodos, aunque en todos ellos
era una enfermedad con pronéstico favora-
ble en la supervivencia (tabla 6). La NPC,
en cambio, tuvo cambios significativos

TABLA 6

(p<0,05), con una mejoria en el prondstico
en los periodos 32y 49 La CE también
mostré cambios significativos (p<0,03) en
el 3% periodo; en los periodos 22 y 42 tuvo
tasas indicativas de prondstico favorable
y, aunque no fueron estadisticamente sig-
nificativas, mejoré el prondstico frente a
los pacientes diagnosticados antes de
1988. Por (ltimo, la toxoplasmosis resultd
significativa en los tres @ltimos periodos
(p<0,02), en relacién al 1°" periodo (tabla
6). No se realizd el estudio en otras enfer-
medades por su menor representacion.

Discusion

El estudio de supervivencia de nuestros
pacientes abarcé un periodo de 12 anos,
comparable a otros estudios de diseno
similar al nuestro (6,8,14,18,19). La
mediana de supervivencia de los pacientes
del presente estudio fue de 24 meses,
con una supervivencia estimada al 1°" ano
del 68,7% y al 3° ano del 38,4%. Estos
resultados muestran una mayor supervi-
vencia de nuestra poblacion, comparada
con otros estudios realizados en paises
desarrollados (6-8,14,19-24), con media-
nas de supervivencia que oscilan entre los
14 meses del estudio de New York (1994)
(6), 17 meses en el estudio europeo
(1994) (8) y 21 meses en el de
Washington (1993) (19). En los estudios
realizados fuera de nuestro pais y compa-
rable al nuestro, la maxima supervivencia
observada ha sido de 22 meses, aunque
su diseno era prospectivo (1994) (20). En
estudios de fechas anteriores a los cita-
dos, las medianas de supervivencia son
menores, oscilando entre 11 y 13 meses
(24,22). Algo parecido ocurre con los tra-
bajos realizados para valorar la superviven-
cia en Espana, siendo la supervivencia de
nuestra poblacion mayor que la de la
mayoria de los estudios (13,25-28) y simi-
lar a la encontrada por el grupo del
Hospital Clinic de Barcelona (18), en el
que la mediana de supervivencia esta pro-
xima a los dos anos, pero la supervivencia
estimada al 3°" ano estuvo ocho puntos

Riesgo relativo (RR) de muerte de las enfermedades definidoras de sida segiin

las diferentes épocas

EPOCAS
1984-87 1988-90 199193 1994-95
ENFERMEDAD INICIAL (RR) (RR) P (RR) P (RR) P
Tuberculosis extrapulmonar 1 0,76 (0,51-1,15)* NS ** | 0,77 (0,51-1,16) NS 0,86 (0,55-1,33) NS
Neumonia por P. carinii 1 0,76 (0,54-1,07) NS 0,60(0,42:0,84) <0,05 | 0,67(0,46-0,97) <0,05
Candidiasis esofagica 1 0,84 (0,62-1,15) NS 0,69 (0,51-0,94) <0,03 | 0,80 (0,56-1,14) NS
Toxoplasmosis encefalica 1 0,55(0,340,88) <0,02 | 0,52(0,330,83) <0,02 |0,48(0,280,80) <0,02
* Entre paréntesis, intervalo de confianza del 95%
** NS : no significativo
[14]
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por debajo de la encontrada en nuestra
poblacién.

Creemos que la mayor supervivencia de
los pacientes con sida de la CAV, y al igual
gue la encontrada en otros estudios espa-
noles, es debida a la concurrencia de
varios factores de pronéstico favorable,
como son: 12) la menor edad de nuestra
poblacion, comparada con la de los
pacientes de otros paises desarrollados
(6-8,14,19,22,24), con la excepcion de
Irlanda (23) e Italia (11); 22) el 80% de
nuestros pacientes eran ADVP y segin
algunos trabajos (8,23) que han estudiado
el grado de inmunodepresion al diagnos-
tico de sida, éste es menor en ADVP que
en otras préacticas de riesgo; 39 el efecto
de la ampliacion de la definiciones de sida
de 1987 y 1993, que incluyen como enfer-
medades definidoras a la tbE desde 1987
y la neumonia bacteriana recurrente y la
TBP desde 1993, enfermedades con espe-
cial incidencia en nuestro medio,29 y 49)
en nuestros pacientes son mas frecuentes
como enfermedades iniciales la TBE, la CE
y la TBP, enfermedades que aparecen en
fases mas tempranas de la enfermedad vy,
por lo tanto, asociadas a mejor
prondstico.

La edad al diagndstico de sida tuvo
influencia prondstica de forma significa-
tiva, siendo peor la supervivencia a
medida que aumentaba la edad. Esta
variable se mantuvo con influencia pronés-
tica en el analisis multivariado, con un
riesgo relativo por ano de 1,023, resulta-
dos similares a los encontrados por otros
autores (6,8-14,20-23). Solamente en dos
estudios (7,24) la influencia de la edad en
la supervivencia no fue estadisticamente
significativa, aunque si observaron una
tendencia a peor supervivencia a medida
que aumentaba la edad. En cuanto a la
practica de riesgo, en el analisis univa-
riado se encontraron diferencias significati-
vas en la supervivencia, siendo mayor para
los ADVP que para los homosexuales y los
heterosexuales. Sin embargo, esta varia-
ble no resultd significativa en el analisis
multivariado. Pensamos que esto es
debido a la asociacidon en los ADVP de
varios factores ligados a buen pronéstico,
entre ellos la menor edad y la alta preva-
lencia de tuberculosis, CE, y neumonia
recurrente en este grupo de pacientes. En
cambio, los homosexuales, que tienen
peor supervivencia que los ADVP, relinen
varias condiciones que ensombrecen el
pronostico, como la mayor edad y la ele-
vada prevalencia de enfermedades que
aparecen en estadios mas avanzados de
la enfermedad (NPC, enfermedad por CMV
y linfoma). Por lo tanto, creemos que en la
practica de riesgo se asocian otros facto-
res con influencia prondstica y que pueden

(15]

actuar como factores de confusion; en el
analisis multivariado, al entrar las distin-
tas variables, se discrimina la influencia
de cada una de ellas. En este aspecto,
nuestros resultados son similares a los de
estudios, prospectivos o retrospectivos, y
publicados durante este periodo, que valo-
ran todas las variables con influencia pro-
néstica conocida (8,9,13,23,28). Otros
estudios, en cambio, continlan senalando
la practica de riesgo como factor pronds-
tico independiente (18,25), pero hemos de
hacer constar que en los mismos, al igual
que en el nuestro, no se consideraba el
grado de inmunodepresion al diagnostico
de sida.

En el analisis multivariado, la enfermedad
inicial definidora de sida con mejor pronés-
tico fue la TBE, mientras que tuvieron peor
pronéstico la enfermedad por CMV, la
encefalopatia VIH, la LMP y los linfomas,
resultados que coinciden con los estudios
de supervivencia realizados en el mundo
desarrollado (6,8,12,14,21,22), con la
diferencia del mayor predominio en nues-
tro medio de la TBE, que tiene una
mediana de supervivencia de 39 meses.
Asi, al igual que en estos estudios, hemos
encontrado que las enfermedades con
mayor supervivencia, a excepcion de la
TBE, son el sindrome consuntivo, la CE y
la NPC y las de peor prondstico, los linfo-
mas, la LMP y la enfermedad por CMV. En
cambio, nos diferenciamos en la mayor
supervivencia de la TBE, al igual que otros
grupos espanoles (13,18,28), probable-
mente por ser una enfermedad mas preva-
lente en nuestro pais, lo que hace que la
sospecha diagnostica sea mayor y el trata-
miento se inicie de forma precoz.

Al analizar la supervivencia por épocas, se
observa un cambio en los distintos perio-
dos estadisticamente significativo,
pasando de 7 a 23 meses entre los
pacientes diagnosticados antes de 1988 y
los diagnosticados posteriormente. En el
resto de los periodos de estudio las dife-
rencias en la supervivencia no fueron signi-
ficativas. La maxima supervivencia se
alcanzd en el periodo 1991-93; probable-
mente, alcanzamos el techo en este pe-
riodo porque en él ya se utilizaban los
recursos terapéuticos esenciales disponi-
bles en la época. La mayor parte de los
estudios, tanto prospectivos como retros-
pectivos, objetivan un aumento de la
supervivencia de los pacientes con sida a
partir del ano 1987 (7,8,10,12-14,18-
20,24,28), coincidiendo con la incorpora-
cién en la clinica del tratamiento antirretro-
viral. Esta mejoria en la supervivencia se
mantiene durante los anos 1987-89 y, en
algunos estudios (7,8,12-14,19,24), se
observa una meseta en anos posteriores
hasta el ano 1996. La diferencia entre

nuestro estudio y los trabajos citados,
estriba en que en la CAV se logro la
maxima supervivencia posteriormente
(1991-93), probablemente porque la epide-
mia entrd6 mas tarde y porque el nimero
de pacientes con tratamiento antirretrovi-
ral previo fue menor que en estos estu-
dios, sobre todo en los prospectivos
(7,24).

En nuestra poblacion de estudio, el incre-
mento en la supervivencia se hizo a expen-
sas de la definicion de sida de 1987, por
la incorporacion como enfermedad indica-
dora de sida de la TBE, pues es la enfer-
medad que aporta mayor supervivencia y
ademas es la complicacidon mas preva-
lente desde el ano 1988 hasta 1995, al
igual que lo observado en otros estudios
espanoles (13,18,25-28). El sindrome con-
suntivo, si bien es la segunda enfermedad
con mayor supervivencia de la definicion
de 1987, creemos que aporta poco a la
supervivencia global, ya que su prevalen-
cia es baja. La definicion de 1993, con la
inclusion de la neumonia bacteriana recu-
rrente y la TBP, con unas supervivencias
estimadas al 3°" ano del 69,4% y del
61,2%, respectivamente, y con una fre-
cuencia considerable de presentacion en
los pacientes diagnosticados entre 1994 y
1995, probablemente seran responsables,
al menos en parte, de un aumento de la
supervivencia. El otro gran incremento en
la supervivencia global en nuestra pobla-
cion se hizo a expensas del aumento en la
supervivencia de la NPC, de la CE y de la
toxoplasmosis. Otras enfermedades, como
la criptococosis y el sarcoma de Kaposi,
también aumentaron la supervivencia,
pero esto incidié poco en la poblacién
general por su baja prevalencia. En cam-
bio, otras enfermedades, como la LMP, los
linfomas y la enfermedad de 6rgano por
CMV, permanecieron estables.

La estabilidad de la supervivencia en el
periodo 1994-95, probablemente res-
ponde a que en esta época el 50% de la
poblacién recibe tratamiento antirretroviral
en la etapa pre-sida y el sida se presenta
en estadios mas evolucionados y con
enfermedades para las que tenemos
menos recursos terapéuticos; otra razon
podria ser que aparecen las enfermedades
mas frecuentes, pero asociadas a un
mayor grado de inmunodepresion, con lo
que los tratamientos de mantenimiento
actuales tienen menor efecto protector vy,
ademas, por el consumo, previo al diag-
nostico de sida, de la eficacia transitoria
del tratamiento antirretroviral de la época
(10,11,21).



GACETA MEDICA DE BILBAO - VOL. 97 — N.2 1 - Ene.-Mar. 2000

Agradecimientos.

A los médicos y a las instituciones que
han colaborado en la realizacion de este
trabajo: D. Zulaica (Plan de Prevencion y
Control del Sida del Pais Vasco), J.A.
Iribarren, F. Rodriguez-Arrondo (Hospital
N.Sra. Aranzazu), J.M. Agud (Hospital de
Txagorritxu), J. Mayo, E. Martinez (Hospital
de Galdakao), K. Aguirrebengoa (Hospital
de Cruces), A. Andia (Hospital Santiago
Apoéstol), G. Zubillaga (Hospital de
Gipuzkoa), J.M. Bustillo (Hospital de
Zumarraga), R. Silvarino (Hospital San
Eloy), M.M. Camara, J. L6pez de Munain
(Centro de ETS de Bilbao), O.L. Ferrero,
L.A. Sanchez (Hospital de Basurto) y a
todos los médicos declarantes.

Bibliografia

1. Selik RM, Chu SY. Years of potencial life
lost due to HIV infection in the United States.
AIDS 1997 ; 11 : 1635-1639.

2. Dejian L, Tsai SP, Hard RJ. Impact of
HIV/AIDS on life expectancy in the United
States. AIDS 1997 ; 11 : 203-207.

3. Castilla Catalan J, Inigo Martinez J, Sendra
Gutiérrez JM, Tello Anchuela O. Afos potencia-
les de vida perdidos por el sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida en Espana, 1981-1990.
Med Clin (Barc) 1993; 100 : 245-248.

4. Blanch Mur C, Vall Mayans C, Mompart
Penina A, Pérez Albarracin G, Casabona Barbara
J. Impacto del SIDA en la mortalidad global de
Cataluna, 1981-1993. Med Clin (Barc) 1995;
105 : 528-531.

5. Del Rio MC, Fernandez A, Frutos JF, Sanchez
C, Martin JC, Martinez F. Impacto del SIDA en
los ingresos y en la mortalidad de un servicio
de Medicina Interna (1990-1995). Rev Clin Esp
1997 ; 197 : 225-231.

6. Blum S, Singh TP, Gibbons J, Fordyce EJ,
Lessner L, Chiasson MA, et al. Trends in survi-
val among persons with acquired immunodefi-
ciency syndrome in New York City. The expe-
rience of the first decade of the epidemic. Am J
Epidemiol 1994; 139 : 351-361.

10

7. Jacobson LP, Kirby AJ, Polk S, Phair JP,
Besley DR, Saah AJ, et al. Changes in survival
after acquired immunodeficiency syndrome
(AIDS): 1984-1991. Am J Epidemiol 1993; 138:
952-964.

8. Lundgren JD, Pedersen C, Clumeck N, Gatell
JM, Johnson AM, Ledergerber B, et al. Survival
differences in European patients with AIDS,
1979-89. Br Med J 1994; 308 : 1068-1073.

9. Chaisson RE, Keruly JC, Moore RD. Race,
sex, drug use, and progression of human immu-
nodefiency virus disease. New Engl J Med
1995; 333: 751-756.

10. Moore RD, Chaisson RE. Natural history of
opportunistic disease in a HiV-infected urban cli-
nical cohort. Ann Intern Med 1996; 124: 633-
642.

11. Vella S, Giuliano M, Floridia M, Chiesi A,
Tomino C, Seeber A, et al. Effect of sex, age
and transmission category on the progression
to AIDS and survival of zidovudine-treated symp-
tomatic patients. AIDS 1995; 9: 51-56.

12. Saah AJ, Hoover DR, He Y, Kingsley LA,
Phair JP. Factors influencing survival after
AIDS : report from the Multicenter AIDS Cohort
Study (MACS). J Acquir Immune Defic Syndr
1994; 7 : 287-295.

13. Riera M, Altés J. Villalonga C, Salas A,
Homar F, Picco G, et al. Cambios en la historia
natural del SIDA en pacientes de Mallorca e
Ibiza: 1986-1992. Med Clin (Barc) 1995; 104 :
765-770.

14. Lou K, Law M, Kaldor JM, Mc Donald AM,
Cooper DA. The rol of AIDS-defining illness in
survival following AIDS. AIDS 1995 ; 9 : 57-63.
15. Centers for Disease Control. Revision of
the case definition of acquired immunodefiency
syndrome for national reporting - United States.
MMWR 1985; 34: 373-375.

16. Centers for Disease Control. Revision of
the CDC surveillance case definition for acqui-
red immunodefiency syndrome. MMWR 1987;
36 (Suppl 1): 3-15.

17. European Centre for the Epidemiological
Monitoring of AIDS. European case definition for
AIDS surveillance case definition. HIV/AIDS
Surveillance in Europe, Quaterly Report, 1993 ;
37.

18. Buira E, Gatell JM, Zamora L, Mallolas J,
Miré JM, Soriano E. Analisis de 1.187 casos
consecutivos de SIDA: variaciones y tendencias
en el tiempo. Enf Infec Microbiol Clin 1996;
14: 290-295.

19. Maden C, Hopkins SG, Smyser M, Lafferty
WE. Survival after AIDS diagnosis in
Washington State: trends trough 1989 an effect
of the case definition change of 1987. J Acquir
Immune Defic Syndr 1993; 6 : 1157-1161.

20. Hessol NA, Koblin BA, Van Griensven GJP,
Bacchetti P, Liu JY, Stevens CE. Progression of
human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1)
infection among homosexual men in hepatitis B
vaccine trial cohorts in Amsterdam, New York
City, and San Francisco, 1978-1991. Am J
Epidemiol 1994; 139: 1077-1087.

21. Moore RD, Hidalgo J, Sugland BW,
Chaisson RD. Zidovudine and the natural story
of the acquired immunodeficiency syndrome. N
Engl J Med 1991; 324 : 1412-1416.

22. Rothenberg R, Woelfel M, Stoneburner R,
Milberg J, Parker R, Truman B, et al. Survival
with the acquired immunedeficiency syndrome.
Experience with 5833 cases in New York City. N
Engl J Med 1987; 317 : 1297-1302.

23. Dunne MT, Ruskin HJ, Mulcahy FM.
Survival with AIDS in Ireland. AIDS 1997 ; 11 :
1281-1290.

24. Osmond D, Charlebois E, Lang W, Shiboski
S, Moss A. Changes in AIDS survival time in two
San Francisco cohorts of homosexual men,
1983 to 1993. JAMA 1994; 271 : 1083-1087.
25. Martinez ML, Laguna F, Adrados M, Gazapo
E, Garcia Aguado C, Gonzéalez Lahoz JM.
Descripcion y analisis de supervivencia de 401
casos de SIDA en Madrid. Rev Clin Esp 1992;
190: 14-17.

26. Mallolas J, Latorre X, Gatell JM, Mird JM,
Francés A, Mariscal D, et al. Analisis clinico de
los primeros 145 casos consecutivos de sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida. Med Clin
(Barc) 1988; 91: 721-724.

27. Vergara de Campos A, Pérez Moreno JM,
Bascunana Quirell A, Torres Tortosa M, Pérez
Jiménez FJ, Pérez Cortés S, et al. El sindrome
de inmunodeficiencia adquirida en la provincia
de Cadiz. Estudio sobre 269 pacientes conse-
cutivos. Med Clin (Barc) 1991; 97: 404-409.
28. Cayla JA, Artazcoz JM, lglesias B, Jansa
JM, Plasencia A. Epidemiologia del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida en Barcelona
(1981-1991) (ll). Estudio de mortalidad y de
supervivencia. Med Clin (Barc) 1994; 102 :
129-135.

29. Castilla J, Gutiérrez A, Sanchez MF.
Marked impact of the expanded AIDS case defi-
nition in Spain. AIDS 1994; 8: 1632-1633.

[16]



ORIGINAL

Evolucion de los pacientes sometidos a colapsoterapia por

tuberculosis pulmonar
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H. Virgen del Camino. Pamplona.
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RESUMEN

Hasta la aparicion de los farmacos tuberculostaticos, la toracoplastia y el neumotérax terapéutico eran dos
técnicas utilizadas para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

El neumélogo afronta hoy las complicaicones secundarias, consistentes en paquipleuritis, deformidad de la caja
toracica y escoliosis, llevando a una insuficiencia respiratoria.

Desde Enero de 1996 hasta Junio de 1996 hemos revisado a un total de 30 pacientes con colpasoterapia, con
70.8+17 aiios (60-83 aios) de edad media. Los procedimientos quiriirgicos fueron realizados hace 45+5 aios y
consistian en: toracoplastia unilateral en 13 (7 derechas y 6 izquierdas), neumotdrax en 15 casos (7 derechos y
8 izquierdos), toracoplastia bilateral en 1 y la combinacion de toracoplastia y neumotorax en otro caso.

Un paciente se encontraba en acidosis respiratoria, mientras que 5 presentaban alcalosis respiratoria cronica. En
7 casos se observo hipercapnia y en 26 casos hipoxemia. Nueve pacientes presentaban retencion de
bicarbonatos. Sélo en 6 casos se demostrd una saturacion de oxigeno inferior a 90 %.

Todos los pacientes presentaban una insuficiencia ventilatoria, en 10 casos de tipo obstructivo y en los
restantes de tipo no obstructivo o mixto.

En seis casos los pacientes estan sometidos a ventilacion mecanica domiciliaria (VMD) nocturna (5 BIPAP y 1
volumétrico); de estos seis casos 5 llevaban oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) antes de la instauracion
de VMD. Es destacable el hecho de que en 4 de los pacientes sometidos a VMD nocturna se pudo suspender la
0oCD.

Nuestros resultados sugieren la presencia de alteraciones respiratorias cronicas con el resultado de un déficit
ventilatorio, varias decadas después del tratamiento con colapsoterapia; comprobando una buena respuesta al
tratamiento con ventilacion domiciliaria.

ABSTRACT

Untell the presence of tuberculostatic drugs, thoracoscopy and pneumothorax were the procedures to treat
pulmonar tuberculosis. 40 years later we afront the complication of that porcedures as pleuresy, scoliosis and
thorcic deformity.

30 patients with collapsotherapy were studied, with 70.8-17 years (60-83 years) of mean age. Surgery
procedures were performed 45+ 5 ago, unilateral thoracoplasty in 1 person and both procedures in other one.
One patient had respiratory acidosis while 5 had chronic respiratory alkalosis, in 5 we observed hypercapnia and
in 26 hypoxaemia, 9 patients had CO3H retention. Only 6 cases evidence Oxygen saturation below 90%.

All patients demosntrate respiratory insufficiency, 10 obstructive pulmonary disease and 16 no obstructive or
mixed tipe, 6 of them use night home mecanical ventilation (5 BiPAP and one volumetric) ; 5 of them had home
oxygen befor the home assist ventilators.

This data suggest the presence of chronic respiratory alterations resuting a ventilation deficiency many years
after collapsotherapy, verifying the useful of home ventilation.

LABURPENA

Farmako tuberkulostatikoak agertu arte, biriketako tuberkulosia tratatzeko erbiltzen ziren bi teknika,
torakoplastia eta pneumotorax terapeutikoa dira.

Pneumologoak gaur, aras gutxiegitasuna eramaten duten pakipleuritisean, bular kaiolaren itxuragabetasunean
eta eskoliosian dautzan ondoriozko konplikazioei egin behar die aurre.

1996ko urtarriletik 1996ko ekainera arte, kolapsoterapia hartzen duten 30 gaixo, batez beste 70.8+17 urtekoak
(60-83 urte), aztertu ditugu guztira. Prozedura kirurgikoak duela 45+ 5 urte burutu ziren eta hurrengo hauetan
zeutzan: Alde bateko torakoplastia 13 kasutan (7 eskuineko aldean eta 6 ezkerrekoan); Pneumotoraxa 15
kasutan (7 eskuinekoak eta 8 ezkerrekoak); alde bietako torakoplastia kasu baten eta torakoplastia eta
pneumotoraxen konbinazioa beste kasu baten.

Gaixo bat arnas azidosian aurkitzen zen; bostek, aldiz, arnas alkalosi kronika zeukaten. Zazpi kasutan
hiperkapnia nabiritzen zen eta 26 kasutan hipoxemia. Bederatzi gaixok bikarbonato-euspena zeukaten. %90tik
beherako oxigeno-asetasuna, sei kasutan baino ez zen egiaztatu.

Gaixo guztiek zeukaten aireztapen gutxiegitasuna; hamar kasutan butxaketa-motakoa zen eta gainerakoetan ez-
butxa ketakoa edo mistoa zen.

Sei kasutan gaixoek gaueko VMDa hartzen zuten (bostek BIPAP eta batek bolumetrikoa); sie kasu hauetatik
bostek, VMD instalatu aurretik etxeko oxigenoterapia kronikoa (EOK) zeramaten.

Azpimarratzekoa da gaueko VMDa hartzen zuten gaixoetariko lauri EOKa kendu ahal izan zitzaiela.

Gure emitzek iradokitzen dute kolapsoterapiarekin egindako tratamendutik hamarkada batzuk geroago aras
alterazio kronikoak daudela aireztapen defizit baten emitzarekin; eta egiaztatu da etxeko aireztapenarekin
egindako tratamenduak erantzun ona izan duela.

[17] Gac Med Bilbao 2000; 97: 11-13

Introduccion

La toracoplastia y el neumotbrax terapéu-
tico eran hace un siglo y, hasta la apari-
cion de los modernos farmacos tubercu-
lostaticos, dos técnicas utilizadas para el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar.
Su objetivo era reducir el volumen de la
caja toracica posibilitando el cierre de las
cavidades producidas por la enfermedad
tuberculosa. Actualmente son 2 técnicas
en desuso debido a la mejora de los
métodos diagndsticos y a la aparicion de
nuevos farmacos, hechos que, en con-
junto han mejorado el tratamiento de la
tuberculosis haciendo innecesaria la ciru-
gia.

Los pacientes que fueron sometidos en
su dia a cirugia por tuberculosis se pre-
sentan al neumdlogo por complicaciones
secundarias al citado tratamiento y que
basicamente consisten en un cuadro res-
trictivo como consecuencia del engrosa-
miento pleural, deformidad de la caja tora-
cica y escoliosis (1-3), llevando a una
insuficiencia respiratoria.

El objetivo del estudio es establecer la
situacion actual de los enfermos que fue-
ron sometidos a colapsoterapia y las posi-
bilidades terapéuticas necesarias para su
control, sobre todo la necesidad de la
VMD.

Material y métodos

Desde Enero de 1996 hasta Junio de
1996 hemos revisado las historias clini-
cas de todos los pacientes controlados en
la consulta externa de nuestra Seccién de
Neumologia, encontrando el antecedente
de colapsoterapia en un total de 30
pacientes. Los pacientes incluidos en el
estudio tienen 70.8+ 17 anos (60-83
anos) de edad media, tratandose de 17
hombres (57%) y 13 mujeres (43%). Los
procedimientos quirdrgicos fueron realiza-
dos hace 45+5 anos (39-54 anos) y con-
sistian en: toracoplastia unilateral (Figura
1) en 13 (7 derechas y 6 izquierdas), neu-
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FIGURA 1
Toracoplastias unilateral izquierda

motdrax en 15 casos (Figura 2) (7 dere-
chos y 8 izquierdos), toracoplastia bilateral
en 1y la combinacién de toracoplastia y
neumotorax en otro caso (Figura 3). Sélo 2
de los pacientes habian sufrido una reacti-
vacion de la tuberculosis, que fue tratada
con terapia farmacolégica curandose total-
mente el cuadro.

Al revisar las historias de los pacientes se
recogieron los siguientes datos:
Espirometria forzada con prueba broncodi-
latadora (realizada cumpliendo la norma-
tiva SEPAR)(4), gasometria arterial en
reposo y la radiografia postero-anterior y
lateral de torax. Se revisaron los trata-
mientos que estaban recibiendo actual-
mente. Todos los pacientes se encontra-

FIGURA 2
Neumotorax terapéutico

FIGURA 3
Toracoplastia derecha con Neumotorax
terapéutico izquierdo.

ban en situacion estable y recibian trata-
miento en régimen ambulatorio en el
momento del estudio.

El estudio estadistico abarcé la determina-
cion de la media, desviacion estandar y la
realizacion de un ANOVA. Se considero sig-
nificativo todo valor de p<0.05.

Resultados

Con respecto al habito tabaquico encontra-
mos que 2 pacientes (6.67%) eran fuma-
dores actuales, 14 (46.67%) exfumadores
y 14 (46.67%) no fumadores.

Solo en 2 casos (6.67%) se present6 reci-
diva tuberculosa. La intradermorreaccion
con PPD fue mayor de 10 mm. de indura-
cién en 10 casos (33.33%).

En la tabla | exponemos los signos y sinto-
mas clinicos observados en los pacientes
en el momento del estudio. La situacion
del intercambio gaseoso se expone en la
tabla Il. Un paciente se encontraba en aci-
dosis respiratoria (pH<7.35) en el
momento del estudio pese a encontrarse
clinicamente estable, mientras que 5 pre-
sentaban alcalosis respiratoria cronica

TABLA 1
Signos y Sintomas
N %

Tos 19 63.3
Expectoracion 19 63.3
Disnea 27 90
Cianosis 8 26.7
Astenia 19 63.3
Cefalea matutina 8 26.7
Hipersomnolencia 6 20
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TABLA 2
Gasometria arterial
MEDIA S.D.
Ph 7.42 0.04
Pao, 69.4 12.8
PaCo, 41 8.1
CO,H 27.4 3.9
Sat. 0, 93% 3.4

S.D.: desviacion estandar
Pa0,, PaCO,: mmHg
CO,H-: mmol/L

(pH>7.45). En 7 casos (23.33%) se
observd hipercapnia (PaC0,>45mmHg) y
en 26 casos (86.67%) hipoxemia
(Pa0,<80 mmHg). Nueve pacientes pre-
sentaban retencién de bicarbonatos
(COzH- >28 mmol/L). S6lo en 6 casos se
demostrd una saturacion de oxigeno infe-
rior a 90%.

Todos los pacientes presentaban una insu-
ficiencia ventilatoria en el momento de la
revision en 10 casos (33.3%) de tipo obs-
tructivo y en los restantes de tipo restric-
tivo 0 mixto. Los parametros espirométri-
€0Ss son expuestos en la tabla lll.

Se realizd6 un ANOVA para establecer si
existian diferencias en cuanto al patrén
espirométrico con respecto al habito taba-
quico, encontrandose un valor no significa-
tivo de p tanto si se consideraba como
indice de obstruccion al flujo aéreo a la
relacion FEV,/FVC como si se utilizaba el
FEV,.

En seis casos (20%) los pacientes estan
sometidos a VMD nocturna (5 BiPAP y 1
volumétrico); de estos seis casos 5 lleva-
ban OCD antes de la instauracion de VMD.
Nueve pacientes (30%) llevan OCD, inclu-
yendo una de los que llevan VMD. Los
datos gasométricos y espirométricos
correspondientes a los pacientes en VMD
se exponen en la tabla IV. Como se apre-
cia s6lo encontramos diferencias significa-
tivas para la PaCO,. Es destacable el
hecho de que en 4 de los pacientes some-
tidos a VMD nocturna se pudo suspender
la OCD ya que dejaban de cumplir criterios
gasométricos para su mantenimiento. Se
observa una mejoria en todos los parame-
tros medidos, aunque no alcanza significa-
cién estadistica.

TABLA 3
Espirometria forzada
MEDIA S.D. %
FVC 1427 775 46
FEV, 1066 657 45
FEV,/FVC% 74.8 11.6

Media: valores absolutos en ml.
S.D.: desviacion estandar
%: porcentaje sobre los valores predichos (SEPAR)

(18]
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TABLA 4
Espirometria forzada y gasometria en los pacientes sometidos a VMD
PAO, PACO,* PH FvC FEV1
Antes VMD 62,5+11,4 47,3+8,8 7.39+0.3 920+346  740+320
Después VMD 71,7+18,3 37,9+6,3 7,41+0,5 1122+383  770+197
*p<0.05
Pa0,, PaC0,: MM Hg
FVC, FEV1: ml.
Discusion (p>0.05), por lo que en nuestra serie la

En las décadas de los 40 y 50 de este
siglo y antes de que la quimioterapia se
extendiese, la toracoplastia y el neumot6-
rax terapéutico se aplicaron con éxito en el
tratamiento de algunas enfermedades
infecciosas cuyo prondstico habia sido
fatal hasta aquel momento y entre ellas
hay que destacar la tuberculosis pulmo-
nar. El objetivo de estos tratamientos en
la tuberculosis era cerrar o colapsar las
cavidades apicales para facilitar su cicatri-
zacion fibrosa (5).

Es muy dificil dar una cifra aproximada de
los pacientes que fueron sometidos a tora-
coplastia 0 a neumotérax terapéutico, para
asi, reducir el espacio toracico intentando
cerrar una cavidad secundaria a una infec-
cion tuberculosa, sin embargo bastantes
de estos pacientes sometidos a dichos
procedimientos en aquellas décadas aln
siguen vivos. El deterioro funcional cau-
sado por dichos procedimientos se ha
hecho evidente en los Gltimos anos,
encontrandonos ante un cuadro de insufi-
cicencia respiratoria a los 20-30 anos de
la intervencién. Asi, como resultado de las
técnicas quirdrgicas, se produce una res-
triccion ventilatoria (como se comprueba
en dos tercios de los pacientes de nuestra
serie), la aparicion de una hipoxemia,
hipercapnia y la asociacion de cor pulmo-
nale es frecuente. En nuestra serie hemos
observado situaciones de insuficiencia res-
piratoria global en 7 casos, de los cuales
6 presentaban formas graves con sintoma-
tologia diurna atribuible a su situacion de
hipoventilacion alveolar crénica (hipersom-
nolencia diurna, astenia y cefaleas matuti-
nas). Ademas, podemos encontrar la apari-
cion de un déficit ventilatorio obstructivo
(6). Un tercio de nuestros casos presenta-
ban este déficit ventilatorio obstructivo,
curiosamente no encontramos diferencias
significativas en la presencia de déficit
ventilatorio obstructivo entre fumadores
(actuales o pasados) y no fumadores

[19]

presencia de obstruccion al flujo aéreo no
parece deberse exclusivamente al habito
tabaquico y debe considerarse que la
causa del déficit ventilatorio obstructivo se
debe al menos en parte a la fibrosis pul-
monar residual que distorsiona el arbol
bronquial y al tratamiento colapsoterapico
utilizado. Haga (7) encontré una alteracion
ventilatoria obstructiva en un 40% de los
pacientes con secuelas de tuberculosis no
encontrando explicacion a este hallazgo.
Phillips y col. (6) en una serie de 36
pacientes tratados con toracoplastia
encontraron un descenso del FEV1 en
todos los pacientes, observando que en
un subgrupo de 18 que aquejaban disnea
los parametros funcionales eran significati-
vamente peores con respecto a los pacien-
tes que no presentaban disnea y que, ade-
mas, no existian diferencias con respecto
a la historia de tabaquismo entre los 2
grupos. Los autores concluian que la obs-
truccion de vias aéreas era frecuente en
los pacientes con toracoplastia y se aso-
ciaba a hipoxemia e hipercapnia. Zhou y
col (8) encontraron la presencia de obs-
truccion leve de las vias aéreas en la
mitad de los casos de un estudio funcional
y radiolégico de pacientes sometidos a
toracoplastia bilateral 30 anos antes. Los
autores encontraban una correlacion entre
obstruccién de vias aéreas (descenso de
FEV1) y longitud de los bronquios en los
I6bulos medios e inferiores.

En nuestra serie hemos tenido que aplicar
ventilacién no invasiva a 6 pacientes por
presentar insuficiencia respiratoria global
crénica con sintomas atribuibles a hipo-
ventilacion alveolar crénica, mejorando en
todos ellos los parametros gasomeétricos,
asi como la sintomatologia debida a hiper-
capnia. El méas antiguo de los casos
supera los 3 anos e igual que en los
demas casos, lleva la ventilacion domicilia-
ria en régimen nocturno exclusivamente.
Por el momento, ninguno de los pacientes
ha fallecido. Jackson y col. (2) en una

serie sobre 32 pacientes con secuelas de
toracosplastia tratados con ventilacion
domiciliaria encontraron una supervivencia
actuarial del 55% a los 7 anos de iniciar el
tratamiento. De los 13 casos de falleci-
miento sélo 7 fueron atribuibles a insufi-
ciencia respiratoria o cardiaca. Los auto-
res concluyeron que la ventilacion no
invasiva debe ser considerada al planificar
el tratamiento de los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria crénica por secuelas
de toracoplastia.

En conclusion, nuestros resultados sugie-
ren la presencia de alteraciones respirato-
rias cronicas con el resultado de un déficit
ventilatorio, varias décadas después del
tratamiento con colapsoterapia; estas alte-
raciones ventilatorias no son totalmente
atribuibles al habito tabaquico ni siquiera
en los pacientes con un déficit ventilatorio
obstructivo puro. En los casos en que las
disfunciones ventilatorias han llegado a
determinar alteraciones gasométricas gra-
ves, hemos comprobado una buena res-
puesta al tratamiento con ventilacion domi-
ciliaria, lo que habla a favor del buen
pronéstico de estos pacientes.
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ORIGINAL

La cirugia de la bifurcacion carotidea
en la isquemia cerebral de origen
extracraneal: 10 anos de experiencia

L. Estallo, A. Barba, L. Rodriguez, S. Gimena, A.G. Alfageme

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Galdakao

RESUMEN

Presentamos la experiencia de nuestro grupo en el tratamiento quirirgico de las lesiones
carotideas extracraneales mediante endarterectomia de la bifurcacion carotidea durante 10
anos. Hacemos especial énfasis sobre el manejo peroperatorio para su realizacion sin shunt
endoluminal y en los resultados precoces.

SUMMARY

We present our group’s experience in extracraneal carotid stenotic lesions treated with
carotid bifurcation endarterectomy in a 10 years period. We emphasize about peroperatory
management without endoluminal shunt an earlier results.

LABURPEN

Burezur kanpoko lesio karotideoen tratatze kirurgikoan gure taldeak 10 urtetan zehar
bifurkazio karotideoaren endarterektomia bitartez izandako esperientzia aurkezten dugu.
Bereziki azpimarratu nahi ditugu hura burutzeko kontrol peroperatorioa shunt endoluminalik
gabe eta emaitza goiztiarrak.

Correspondencia:
Luis Estallo

Servicio de Vascular
Hospital de Galdakao
48960-GALDAKAO

[23] Gac Med Bilbao 2000; 97: 17-21

Introduccion

Los accidentes vasculares cerebrales
constituyen la tercera causa de
muerte en los Estados Unidos de
América, la segunda causa de muerte
por patologia cardio-vascular y la pri-
mera de las causas neurolégicas (1),
lo que nos da idea del interés que
despierta el tratamiento y la preven-
cion de esta patologia. Hay que tener
en cuenta también las repercusiones
que tiene esta patologia en forma de
secuelas y el coste social anadido.

La primera correlacion entre ictus y
enfermedad vascular extracraneal se
atribuye a Gowers, quien en 1875
describié un caso de hemiplejia dere-
cha y ceguera izquierda asociada a
oclusién de la carétida izquierda.
Hasta que en 1937 Moniz present6 la
utilidad de la arteriografia para el
diagnostico de la oclusion carotidea,
los trabajos en este terreno fueron
minimos. La primera comunicacion de
un tratamiento quirdrgico sobre la
bifurcacion carotidea con éxito se le
atribuye a Eastcott, quien en 1954
comunico la resecciébn de una lesion
arteriosclerosa en la bifurcacion caro-
tidea y anastomosis directa en un
paciente con episodios isquémicos
transitorios cerebrales (2). Desde
entonces, la cirugia vascular evolu-
ciond hasta el punto que el trata-
miento quirdrgico de las lesiones
carotideas extracraneales fue amplia-
mente aceptado y la endarterectomia
carotidea se convirtid en una de las
técnicas quirlrgicas mas frecuentes y
con mejores resultados de las desa-
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rrolladas sobre el sistema vascular.
Esta situacion llegd a un punto de
inflexion a finales de los anos
ochenta, cuando se vio que esta téc-
nica quirdrgica se realizaba de una
forma indiscriminadas y se cuestiond
la utilidad real de la endarterectomia
carotidea en la prevencion del ictus
ante el avance en el conocimiento de
los mecanismos patogénicos de los
AlTs y del valor del tratamiento médico
con antiagregantes (3). Asi surgieron
sucesivos estudios multicéntricos que
han permitido el establecer clara-
mente cuales son las indicaciones rea-
les de la endarterectomia carotidea, al
igual que los requisitos que se deben
exigir para realizar dicha intervencion.
En el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital de Galdakao se
viene realizando de forma rutinaria
esta intervencion desde hace 10
anos, por lo que consideramos que es
un buen momento para analizar cuéles
han sido los resultados y exponerlos
pUblicamente.

Material y métodos

Desde 1989 hemos realizado 185
endarterectomias carotideas en 141
pacientes. La edad media de los mis-
mos ha sido de 67,1 anos, con un
rango de edades entre 83 y 41 anos.
El 88,27% de intervenciones se han
realizado en varones, habiendo reali-
zado Unicamente 21 endarterectomias
carotideas en mujeres. De los factores
de riesgo de estos pacientes, destaca
la alta incidencia de tabaquismo
(76,22%), HTA (55,67%) y dislipemia
(53,51%), mientras que soélo el
25,94% de los casos eran diabéticos.
Tal y como era de esperar, existe una
importante incidencia de clinica isqué-
mica asociada en otros territorios, con
el 41,3% de pacientes con isquemia
cronica de extremidades inferiores y el
35,8% con cardiopatia isquémica pre-
via.

18

La indicacion de la cirugia se ha reali-
zado en base a la existencia de lesio-
nes con un grado de estenosis igual o
superior al 70% y clinica isquémica
cerebral homolateral en 109 casos
(58,91%), estenosis menor del 70% y
clinica isquémica cerebral homolateral
en 12 casos (6,48%) y estenosis
mayor del 70% asintomaticas en 64
casos (34,59%). La clinica que motivo
la cirugia consistid en defectos neuro-
I6gicos centrales transitorios en 56
(30,27%), defectos neuroldgicos cen-
trales con secuelas permanentes en
50 casos (20,03%) y amaurosis fugax
en 15 casos (8,1%). Sesenta y cuatro
intervenciones no estaban precedidas
de sintomatologia neurolégica homola-
teral, pero presentaban lesiones este-
néticas superiores al 70%, incluyendo
en este grupo aquellos casos que fue-
ron incluidos en el Trial Europeo de
estenosis carotideas asintomaticas. El
método diagndstico empleado para
determinar el grado de estenosis fue
la arteriografia de TSA o, alternativa-
mente, la angioresonancia de TSA en
pacientes en los cuales no fue posible
el obtener imagenes adecuadas
mediante la arteriografia de TSA.

Todas las intervenciones han sido rea-
lizadas bajo anestesia general, con
anticoagulacion del paciente por
Heparina sédica endovenosa sisté-
mica. Durante la intervencion, el anes-
tesista intentd mantener unas tensio-
nes arteriales ligeramente superiores
a las basales, especialmente durante
el periodo de oclusion de la cardtida
interna y se mantuvo una perfusion de
barbitdrico para reducir las necesida-
des metabdlicas cerebrales. La via de
abordaje empleada ha sido una inci-
si6n longitudinal siguiendo el borde
anterior del midsculo esternocleido-
mastoideo. Una vez controlada la bifur-
cacion carotidea, se realizd siempre
una arteriotomia longitudinal en el
bulbo carotideo, que se prolongd dis-
talmente por car6tida interna hasta
donde se palpaba el limite distal de la
lesion, y proximalmente, unos centi-

metros por carétida primitiva hasta
que se alcanzaba una zona de intima
de grosor regular en toda la circunfe-
rencia de la arteria. El plano de disec-
cibn de la endarteria se ha intentado
en todos los casos que fuera lo sufi-
cientemente externo como para que
no quedara placa residual, pero respe-
tando cuanto fue posible la elastica
externa. Gracias a ello, Gnicamente ha
sido preciso fijar la intima distal con
puntos de Kunlin en 46 intervenciones
(24,86%). No se ha empleado de
forma rutinaria el shunt endoluminal,
sino de forma selectiva en base a la
existencia de lesiones severas en el
resto de TSA con lesion sintomatica
reciente y estenosis menor del 90%, o
cuando se registraron presiones de
reflujo del mundn de carétida interna
menores a 30 mm. de Hg. En total se
ha empleado en 5 intervenciones, lo
que supone un 2,7% de las mismas.
En 16 intervenciones se empled como
método de monitorizacion la determi-
nacién de la saturacion de oxigeno en
la sangre del golfo de la yugular
mediante un catéter que se colocaba
a través de la vena facial. En ninguno
de estos casos se aprecid una altera-
cién significativa a través de las satu-
raciones de oxigeno durante los perio-
dos de oclusion de la carétida, por lo
que no se siguid utilizando. El cierre
de la arteriotomia se ha realizado
siempre, excepto un solo caso,
mediante sutura continua con monofi-
lamento de 6/0 6 7/0. La interven-
cion en la que no se empled esta téc-
nica, se realizd con un parche de PTFE
de pared fina, con sutura continua del
mismo material por tratarse de una
arteria muy alterada por placa atero-
matosa calcificada, y presentar la
cardtida interna distal un calibre
menor de 3 mm. En 16 casos (8,64%)
se considerd indicada la reversion de
la anticoagulacion de forma parcial o
total con Sulfato de Protamina. En las
intervenciones en las cuales no se
empled shunt, el tiempo medio de
oclusion de la carétida fue de 27,13
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estenosis >70%
asintomatica
34,59%

estenosis <70%
sintomatica
6,49%

estenosis >70%
sintomatica
34,59%

Figura 1: Indicacion quirdrgica.

minutos, con un maximo de 60 minu-
tos y un minimo de 15. En los Gltimos
3 anos se realiza de forma sistemé-
tica una arteriografia peroperatoria de
comprobacion mediante puncién de la
cardtida primitiva.

Resultados

La morbilidad neuroldgica relacionada
con la cirugia en estas intervenciones
ha sido del 2,16%, en forma de 3 AVC.
Uno de ellos por oclusion de la caro-
tida intervenida a las 24 horas de la
cirugia. El segundo caso correspondio
a un paciente que present6 un cuadro
de edema de reperfusion global, de
predominio en el hemisferio homolate-
ral a la intervencion y el tercero en
uno de los casos en los que se
empled el shunt, en el cual no se
pudo determinar si fue debido a un
incorrecto funcioamiento del shunt o
al desprendimiento de algin frag-
mento durante las maniobras de colo-
cacion del mismo. Los tres casos eran
pacientes con lesiones carotideas sin-
tomaticas. Unicamente un paciente ha
fallecido en el postoperatorio inme-
diato, lo que supone una mortalidad
del 0,54%. La causa del fallecimiento
fue el desarrollo de un hematoma sub-

[25]

dural contralateral a la bifurcacion
carotidea intervenida que se desarro-
[16 a las 48 horas de la cirugia.

El seguimiento medio de estos pacien-
tes ha sido de 26,01 meses, con un
maximo de 113 meses y un minimo de
45 dias. Durante este seguimiento se
han producido dos AVC de territorios
correspondientes a la carétida interve-
nida, estando permeable y sin reeste-
nosis. Dentro de los controles de
rutina postoperatorios se encuentra la
realizacion de Eco-doppler a los tres y
seis meses de la intervencion durante
el primer ano y anualmente en las revi-
siones posteriores. Se han seguido de
esta manera 141 carbtidas, con 7
casos de reestenosis de la zona inter-
venida, todas ellas asintomaticas, lo
que representa una incidencia de
4,96%.

Discusion

El accidente vascular cerebral (AVC) es
la tercera causa de muerte y una de
las principales causas de incapacidad
en gran parte del mundo industriali-
zado. En 1986, la American Heart
Association estimé que 500.000 ame-
ricanos sufrieron un ictus, de los cua-
les fallecieron 147.800 a consecuen-

cia del mismo y que muchos de los
supervivientes precisan de cuidados
cronicos (1).

Se considera que el 80% de los ictus
son de caracter isquémico, con origen
aterotrombético en tres cuartas par-
tes de los mismos (4). Las lesiones
arteriosclerosas se desarrollan de
forma predominante en las regiones
de los vasos sobre las que la fuerza
de cizallamiento de la corriente san-
guinea es mas baja. El bulbo y bifurca-
cién carotidea es una de las localiza-
ciones donde se produce este
fendmeno con mayor intensidad como
consecuencia de su particular disposi-
cion anatomica (5), de ahi que los
cambios hemodinamicos secundarios
a la peculiar geometria de la bifurca-
cion carotidea dan lugar a la creacion
de una situacion susceptible de desa-
rrollar cambios arteriosclerosos en
forma de aumento de la proliferacion
celular, acumulacién lipidica, calcifica-
cioén, ulceracion, hemorragia intraplaca
y trombosis.

Inicialmente se pensd que la reduc-
cion del flujo cerebral como conse-
cuencia de la estenosis producida por
la lesion arteriosclerosa era la causa
del infarto cerebral, dando lugar a la
aparicion del concepto de “estenosis
critica” para denominar al grado de
reduccion de la luz arterial que ocasio-
naba dicha limitacion del flujo. Sin
embargo, hay factores anadidos que
pueden entrar en juego para determi-
nar si una estenosis es critica, como
son la presion y desarrollo de circula-
cion colateral para el territorio irrigado
por el vaso afectado, el aumento de la
demanda metabdlica del tejido, la
caida de la presion arterial sistémica
0 el descenso en el gasto cardiaco.
Estos factores pueden modificar las
demandas o el aporte sanguineo al
tejido afectado y pueden transformar
una estenosis subcritica en una este-
nosis funcionalmente critica (6).
Actualmente se acepta que esta
causa hemodinamica de los acciden-
tes isquémicos cerebrales es mucho
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menos frecuente que la causa embd-
lica a partir de la placa ateromatosa.
Estos émbolos pueden estar formados
por restos ateromatosos de la placa,
agregados plaguetares o trombos,
pudiendo originarse en el momento de
la rotura de la placa ateromatosa o
como consecuencia de las turbulen-
cias generadas por estenosis severas
(2).

El objetivo de la endarterectomia caro-
tidea es evitar la aparicion del acci-
dente isquémico cerebral irreversible.
A pesar de ser una intervencion
ampliamente realizada, todavia se
mantienen interrogantes sobre la indi-
cacion de la misma. Con el desarrollo
y analisis de los resultados de los
estudios multicéntricos con pacientes
sintomaticos en Norteamérica (NAS-
CET) (7) y Europa (ECST) (8) han que-
dado establecidas claramente las ven-
tajas de la cirugia sobre el tratamiento
médico aislado en aquellos pacientes
con estenosis superiores al 70% y cli-
nica en el territorio correspondiente a
la lesion. No estéa tan claro cuél es la
actitud a adoptar ante lesiones caroti-
deas extracraneales asintomaticas. En
la actualidad estan en marcha estu-
dios multicéntricos semejantes a los
realizados para valorar las lesiones
sintomaticas que nos permitiran, a su
conclusion, poder establecer indicacio-
nes de endarterectomia carotidea con
mayor respaldo cientifico. Ahora bien,
todas estas conclusiones extraidas de
los estudios multicéntricos se apoyan
en los resultados obtenidos por unos
grupos quirdrgicos que son capaces
de acreditar unas tasas de morbicmor-
talidad muy reducidas. Asi, en el estu-
dio NASCET la morbilidad neurolégica
precoz fue del 5,8%, con una mortali-
dad menor del 1% (7) y en el ECST el
riesgo total de muerte, AVC peropera-
torio y AVC en el postoperatorio precoz
fue del 12,9% (8). Logicamente, si la
morbi-mortalidad perioperatoria no se
encuentra dentro de unos limites
semejantes a los de estos grupos, los
criterios de indicacion quirdrgica de
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estos estudios multicéntricos no pue-
den ser adoptados, ya que la relacion
riesgo-beneficio de la intervencién
queda falseada. Igualmente, tampoco
se pueden incluir en un mismo grupo
todos los pacientes, ya que los ries-
g0S no son los mismos en todos los
casos y éstos dependen del estado
general y neuroléogico del paciente, asi
como del tipo y topografia de las lesio-
nes arteriales. De este modo, se ha
establecido una valoracién del riesgo
quirargico de la endarterectomia caro-
tidea en funcion de la inclusién del
paciente en alguno de los cuatro gru-
pos descritos en el cuadro 1.
Una vez establecida la indicacion qui-
rlrgica adecuada y con la realizacion
de una técnica quirdrgica meticulosa,
el reto fundamental que queda al ciru-
jano vascular es el evitar el defecto
neuroldgico en el periodo perioperato-
rio. Los mecanismos por l0s cuales se
puede producir son:

1. Ateroembdlico: Es el mas fre-
cuente, dificil de evitar y de corre-
gir (10). Cuanto mas anfractuosa
es la lesion, al igual que si las pla-
cas de la bifurcacion carotidea se
encuentran ulceradas o presentan
hemorragias intraplaca, mayor
riesgo existe. Para evitarlo es pre-
ciso una diseccibn sumamente
delicada y meticulosa en la mani-
pulacion de las arterias. Algunos
grupos llegan al extremo de reali-
zar la qgcarotidea con dicha arteria
clampada para evitar la migracion
distal de detritus ateromatosos
durante la diseccion.

2. Trombosis postoperatoria: Por lo
general esta relacionada con
defectos técnicos, siendo su inci-
dencia muy variable, aunque se
han descrito incidencias hasta del
25% (11). Su deteccion precoz es
fundamental para corregirlos y evi-
tar la lesiébn neurolégica. Esto
exige la realizacion de algln
método de control perioperatorio,
siendo los mas empleados la arte-
riografia o el eco-doppler. En nues-

tro Servicio, en los Gltimos 5 anos,
venimos realizando de rutina una
arteriografia peroperatoria tras
concluir la sutura de la arterioto-
mia mediante la puncion directa de
la carbtida primitiva proximalmente
a la zona endarterectomizada. De
esta forma hemos podido detectar
y corregir lesiones residuales en
dos pacientes, que de otro modo
habrian quedado sin resolver, con
el riesgo de ictus postoperatorio
inmediato.

Hipoperfusion durante el clampaje:
Su frecuencia es muy reducida,
aproximadamente del 1% (12). A
pesar de ello, se han desarrollado
numerosos métodos de monitoriza-
cion perioperatoria para su detec-
cion y la colocacion de un shunt
endoluminal durante el periodo de
oclusion de la carobtida interna
para evitarlo. Su causa principal se
encuentra en la insuficiente com-
pensacion por las vias colaterales
a través del poligono de Willis.
Ahora bien, este mecanismo rara
vez ocasiona lesiones irreversibles
y son precisas oclusiones muy pro-
longadas para producirlas (13).
Otra posibilidad es que se produz-
can trombosis arteriales intracra-
neales por la existencia de lesio-
nes en esas arterias, que pueden
ser evitadas con la heparinizacién
sistémica adecuada durante la
intervencion. Un tercer mecanismo
es el fendbmeno de robo que se
produce en aquellos casos con un
infarto cerebral reciente, como
consecuencia de la mayor resisten-
cia al flujo que poseen los vasos
de la zona periinfartica. Este
aumento de la resistencia hace
que la disminucion de flujo por el
clampaje arterial se deje notar
mas que en el territorio sano, cuya
capacidad de vasodilatacién es
mayor. Por este motivo se reco-
mienda la estabilizacidon de las
lesiones cerebrales previamente a
la intervencion.
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4, Lesiones por reperfusion: En este
grupo se incluyen el edema de
revascularizacion y la hemorragia
intracerebral. Afortunadamente
son poco frecuentes (14), puesto
que su mortalidad es muy elevada.
Su aparicion es favorecida por las
crisis hipertensivas postoperato-
rias y la existencia de alteraciones
arteriales previas a la interven-
cion.

De todos los mecanismos antes des-
critos, pese a su baja incidencia, el de
la hipoperfusion durante el clampaje
es el que ha dado lugar a mayores
controversias y al desarrollo de méto-
dos de monitorizacion peroperatoria
del estado neuroldgico del paciente.
La tasa de reestenosis tras la endar-
terectomia carotidea varia en la litera-
tura entre el 6 y el 30% (15). Su etiolo-
gia permanece aln incierta, de modo
que los defectos técnicos, la presen-
cia de placas residuales y la hiperpla-
sia intimal son las causas que se rela-
cionan con las reestenosis durante los
primeros 24 meses tras la interven-
cién inicial. Las reestenosis mas tar-
dias se atribuyen a recurrencia de la
lesion arterioesclerética (16). El cierre
de la arteriotomia mediante sutura
directa se ha sugerido que puede oca-
sionar la estenosis de la zona interve-
nida, especialmente en arterias de
pequeno calibre en las que la arterio-
tomia debe prolongarse por la arteria
cardtida interna, dando lugar a una
deformidad en “reloj de arena” (17).
Sin embargo, en nuestra experiencia,
al eliminar quirdrgicamente la placa
arteriosclerética se produce un adelga-
zamiento de las paredes arteriales
que compensan la disminucion del
calibre arterial por la sutura en la prac-
tica totalidad de los casos. Asi, s6lo
seria necesario el cierre con parche
en aquellos casos en los cuales se
produzca en deterioro de la pared
arterial durante las maniobras de
endarterectomia que imposibiliten su
sutura directa.
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TABLA 1

Riesgo quirirgico de la Endarterectomia carotidea (9)

GRUPO DE RIESGO MORBI-MORTALIDAD
Grupo 1 Pacientes neurolégicamente estables, sin riesgos severos médicos, 1%
con lesion carotidea unilateral o bilateral no compleja
angiograficamente
Grupo 2 Pacientes neurolégicamente estables, sin riesgos severos médicos, 2%
con lesion carotidea con complejidad angiografica
Grupo 3 Pacientes neurolégicamente estables, con riesgos severos médicos, 7%
con lesion carotidea sin complejidad angiogréafica
Grupo 4 Pacientes neuroldgicamente inestables, con o sin riesgos severos 10%
médicos, con lesion carotidea unilateral o bilateral con o sin
complejidad angiografica
Conclusiones city profiles and wall shear stress. Circ Res

La morbi-mortalidad precoz de la
endarterectomia carotidea del Servicio
se encuentra dentro de los rangos
admisibles para esta técnica quirQr-
gica. Con una correcta oxigenacion del
paciente y con ligero aumento de las
presiones arteriales y la reduccion del
consumo metabdlico cerebral durante
el periodo de clampaje, rara vez esta
justificado el empleo del shunt endolu-
minal. No obstante, con el fin de
poder reducir todavia mas el uso del
shunt endoluminal y evitar las posibles
complicaciones asociadas al mismo,
hemos iniciado la realizacion de esta
intervencion bajo anestesia loco-regio-
nal por blogueo cervical, para de esta
manera intentar mejorar nuestra tasa
de morbi-mortalidad. No creemos
necesaria la utilizacion de parche para
el cierre de la arteriotomia salvo
€asos excepcionales.
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Introduccion

La informacion al paciente y a sus allega-
dos actualmente demanda un posiciona-
miento novedoso. Ello es asi porque la
fundamentacion naturalista, que durante
siglos ciment6 el quehacer médico, con-
dujo a equiparar los términos “enferme-
dad” e “incapacidad moral”; alguien tenia
que decidir por el enfermo y quién mejor
que el médico cuya autoridad no soélo era
fisica sino también moral (1).
Evidentemente, hoy la situacion ha cam-
biado y el profesional sanitario ya no debe
ser paternalista, ni mero ejecutor de un
derecho de sus enfermos, sino correspon-
sable con ellos. La intervencion de los
pacientes en las decisiones sanitarias se
considera por tanto necesaria; se ha traba-
jado en buscar formulas para que partici-
pen en todo aquello que les afecte perso-
nalmente ante estrategias diagnosticas o
terapéuticas a seguir en su enfermedad;
asi mismo se ha desarrollado un marco
conceptual y unos procedimientos que per-
mitan garantizar el Consentimiento
Informado (C.l.) de cada individuo ante las
intervenciones que se le van a realizar (2).
La puesta en marcha del C.l. es por tanto
una decision aparentemente razonable,
tedricamente asumida, pero generalmente
no planificada en la labor clinica cotidiana;
ahorra tiempo y dinero pero paradoéjica-
mente puede convertirse en una tormenta
que en la practica complica y dificulta
nuestra tarea. La préactica del C.I. significa
tener en cuenta el derecho de las perso-
nas a decidir sobre si mismas respetando
su autonomia. Desde hace catorce anos
ya no es una ficcion legal; su exigencia
conlleva unos minimos éticos, tiene sus
excepciones, ha evolucionado de una
manera determinada en los (ltimos treinta
anos y conlleva una serie de modificacio-
nes asistenciales que a lo largo de este
articulo voy a senalar. El C.l. indudable-
mente es el rostro de la relacion sanitaria
actual.

[29] Gac Med Bilbao 2000; 97: 23-25

Concepto.

El C.I. consiste en la explicacion, a un
paciente atento y mentalmente compe-
tente, de la naturaleza de su enfermedad,
asi como del balance entre los efectos de
la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos recomendados, para a continuacion
solicitarle su aprobacion. La presentacion
de la informacién al paciente debe ser
comprensible y no sesgada; la colabora-
cién del paciente debe ser conseguida sin
coercion; el médico no debe sacar partido
de su potencial dominio psicolégico sobre
el paciente (3).

El C.I. posee en nuestro pais una nitida
aunque probleméatica base legal (4),
(Articulo 10 de la Ley General de Sanidad
ademas de otras disposiciones juridicas
vigentes complementarias, e incluso en
algln caso de rango superior), pero tam-
bién tiene una base moral (5). Es un dere-
cho que deriva del reconocimiento de la
autonomia de las personas; la obligacion
de informar deriva de que el consenti-
miento es expresion de una eleccion razo-
nable (1).

Requisitos.

Las condiciones basicas del C.l., cuya
adquisicion histérica ha sido progresiva,
actualmente incluyen las siguientes (1,3,6-
8):

1.- Voluntariedad.

El C.l. emitido por una persona que no
actua de forma voluntaria no es aceptable
ética ni legalmente. Existen varias mane-
ras de condicionar la libertad de la per-
sona como son la persuasion (dificil de
evitar y ademas éticamente aceptable,
siempre que no vaya mas alla de un limite
razonable), la manipulacion (alterar las
opciones reales o su percepcion a la hora
de elegir creando expectativas falsas) o la
coaccion (amenazar con dejar de atender a
un paciente cargando toda responsabilidad

sobre él por no aceptar las propuestas
médicas ofertadas).

2.- Informacién en cantidad y calidad sufi-
ciente.

La informacién debe contener la descrip-
cion de la actuacién correspondiente, los
beneficios que se esperan de ella, las
posibles alternativas incluyendo la de no
hacer nada y sus consecuencias, los crite-
rios en los que se basa el profesional para
recomendar una y no otra alternativa, los
riesgos raros si son graves, y frecuentes si
son leves, ademas de las molestias y
efectos secundarios previsibles, la disposi-
cién para ampliar la informacién ofrecida,
asi como la libertad del paciente para
reconsiderar o revocar en cualquier
momento la decision que tome.

Esta informacion no es la que un médico
razonablemente puede suministrar a un
colega profesional, ni tampoco la que un
paciente razonablemente pudiera necesi-
tar, pues a veces no es posible, no es con-
veniente o no es soportable. Se trata de
suministrar una informacioén segura, con-
trastada y contrastable, adecuada a las
caracteristicas del paciente y razonable-
mente comprendida por un ciudadano
medio no sanitario.

Surge asi inevitablemente el tema de la
veracidad (9). Curiosamente es facil coinci-
dir en afirmar que existe la obligacion de
no mentir; las divergencias aparecen con
mayor claridad a nivel de las excepciones.
Es atil recordar que la palabra verdad
puede entenderse a dos niveles cuyos sig-
nificados son distintos; el primero corres-
ponde al de la verdad légica, es decir, al
de las proposiciones en tanto que cohe-
rentes, con sentido y por ello verdaderas,
pero existe otro nivel en que la palabra
verdad significa seguridad, confianza; en la
relacidon sanitaria el tema se situa a
ambos niveles (1). Se trata de iniciar un
trabajo en comin cuyo proceso debe ser
indicado y dirigido por el paciente, que va
conociendo y nos va mostrando su necesi-
dad, para finalmente ser traducido e inter-
pretado por el médico, que va compren-
diendo y adaptandose a ella (10). Huyendo
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de generalizaciones, se trata de mantener
y resolver satisfactoriamente cada caso
particular (11) mediante una delicada ten-
sidn entre beneficencia y autonomia; ésto
solo se logra aprendiendo y posterior-
mente desarrollando una habil comunica-
cién que impida tanto la mentira, como la
verdad de tirar la piedra y esconder la
mano.

3.- Competencia.

Mientras especificamente no se demues-
tre lo contrario todo paciente es compe-
tente. Para determinar la competencia de
los enfermos no puede ni debe utilizarse
un criterio estandar. Hay que relacionar los
niveles de competencia con las situacio-
nes clinicas; cuanto mas claros sean los
beneficios potencialmente derivados de un
tratamiento, mayor sera la competencia
que hay que exigir al paciente para aceptar
su rechazo; cuanto mas dudosos o pobres
sean los beneficios a obtener, menor sera
el nivel de exigencia para aceptar su
rechazo. En este sentido resulta til la
escala movil para evaluar la competencia
disenada por Drane (12). Finalmente con-
viene recordar que la competencia puede
fluctuar en el tiempo y depende en parte
de la comprensibilidad del lenguaje ofre-
cido al paciente.

Cuando una persona no es competente
para tomar una decision que le afecta, se
debera identificar al familiar real mas pro-
ximo, a quien se le solicitara el consenti-
miento. En los casos de personas incom-
petentes que ademas son declarados
legalmente incapaces, el juez nombrara
tutores legales que seran quienes decidan
por los pacientes.

4.- Autenticidad y validez.

Un acto es auténtico cuando es coherente
con el sistema de valores y las actitudes
generales ante la vida, que una persona
ha asumido reflexiva y conscientemente
con anterioridad. La autenticidad debe ser
siempre verificada para evitar valoraciones
subjetivas, ante decisiones de un sujeto
voluntario, informado y competente que
van en contra de la escala de valores que
ha venido defendiendo previamente a lo
largo de su vida.

El concepto de validez tiene mucho que
ver con la intencionalidad de las acciones,
a su vez condicionada por el estado ani-
mico del sujeto. Por ejemplo, una decision
tomada durante un ataque de ira, puede
no ser valida aunque el sujeto lo acepte
voluntaria, informada y completamente,
porque seguramente no refleja de una
forma adecuada sus deseos.
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Excepciones:

Clasicamente son seis (tabla 1) (1-3, 7,8).
A este respecto hay que senalar que nues-
tra Ley General de Sanidad no reconoce el
privilegio terapéutico y el rechazo explicito
a la informacién por parte del paciente, lo
que le otorga un caracter autonomista que
dificilmente puede ser defendido sin caer
en graves contradicciones.

Todo sistema de principios y normas éti-
cas se acompana siempre de una lista de
excepciones. Los principios y normas defi-
nen lo bueno, mientras que las excepcio-
nes marcan lo que se considera mal
menor. El peligro de las excepciones es el
de llegar a erigirse ellas mismas en
norma, por eso, para que resulten acepta-
bles, deben ser siempre rigurosamente
justificadas.

Se denomina privilegio terapedtico a la
decision por la cual puede no revelarse la
verdad, cuando se tienen fundadas sospe-
chas de que ésta producira al paciente un
grave dano fisico o mental (2). El privilegio
terapéutico es una excepcion que con fre-
cuencia es usada en nuestro pais, como
argumento para justificar la escasa infor-
macién que a veces suministramos a los
pacientes; es un buen prototipo de cémo
una excepcion tiende a convertirse en
norma. Las situaciones clinicas en que
puede realmente aplicarse, no son tan fre-
cuentes como pueda pensarse. Utilizando
con discreccion tanto el principio de auto-
nomia como el de beneficencia, mi expe-
riencia y diversos estudios de investiga-
ciobn psicosocial apoyan que, una
informacion amplia y veraz facilita tanto la
adaptacion como la colaboracion de los
pacientes, no evidenciandose diferencias
significativas respecto a otras contrarieda-
des surgidas en la vida de las personas
(1,3). Es necesario que la comunicacion

TABLA 1
Consentimiento informado.
Excepciones
LEGALES ETICAS
e Grave peligrosidad X X
publica
e Urgencia X X
¢ Incompetencia
L ; X X
(familiares, juez)
e Privilegio terapéutico X
e Imperativo legal X
e Rechazo explicito X
de toda informacion

sea gradual, secuenciada en el tiempo y
coordinada con la familia.

Evolucion:

Los seres humanos en el ambito sanitario
hace tiempo que empezaron a salir de su
culposa minoria de edad. De la década de
los cincuenta hasta aproximadamente
1975, tal y como acertadamente senal6 el
profesor Diego Gracia (13), atraviesan una
primera fase en la que los profesionales
sanitarios en general y los médicos en par-
ticular, sin mala voluntad, se comportan
como agresores frente a los pacientes que
agredidos provocan la aparicion de los
denominados “Derechos del paciente”.
Evidentemente surge el conflicto, y es fun-
damental reconocer que el conflicto en si
no tiene por qué ser un signo de mala cali-
dad, pudiendo en cambio contemplarse
como una oportunidad para mejorar el pro-
ceso clinico asistencial. A los nostalgicos,
y todos lo somos al menos en parte, con-
viene plantearnos si nuestras ganas oca-
sionales de retornar a los anos cincuenta,
sesenta y comienzos de los setenta, se
deben a que creemos que la asistencia
sanitaria era entonces mejor, 0 si nuestro
deseo por volver a ello es para que haya
paz, tantas veces ausente en la relacion
clinica actual; téngase en cuenta que la
paz de aquellos anos era la paz del silen-
cio, de la anulacion, de la ausencia de
conflictos por miedo a la autoridad pseu-
dodivina de los médicos.

Actualmente estamos en una segunda
fase, cuya duracién abarca el Gltimo cuarto
de siglo, en el que paulatinamente los
pacientes y sus abogados se han ido
impregnando de agresividad. Los médicos
pasan con frecuencia a ser los agredidos,
provocando asi la aparicion de la medicina
defensiva, tan frustrante para los profesio-
nales sanitarios como para los enfermos.
Estamos ante un dilema; o imponemos a
cada paciente unas pautas rutinarias y
defensivas con la intencion ilusoria de lle-
gar a contratos seguros, 0 nos esforzamos
para comprender y adaptarnos mejor a una
nueva situacion horizontal y dialogante,
aceptando su variabilidad cultural e indivi-
dual y su correspondiente inseguridad
(14).

Para esta segunda opcion, que es la que
prefieren nuestros pacientes aunque a
veces no lo parezca, debemos basarnos y
profundizar en la necesidad de ayuda por
parte del enfermo y en la capacidad para
prestarla por nuestra parte.

Ante nosotros tenemos el futuro. La noche
oscura en la que nos encontramos médi-
cos y enfermos nos ofrece, sin embargo,
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la oportunidad de caminar juntos hacia la
cooperacion, compartiendo la incertidum-
bre y limitaciones de la practica médica.
Aunque nos cueste aceptarlo, es preciso
cambiar nuestra relacion clinica con los
pacientes, que ha de ser mas participativa
y deliberativa, respetando la diferencia, y
asi conseguir que la practica del C.l. no se
reduzca a decirles tres o cuatros cosas
para que a su vez acepten nuestras pro-
puestas o nos firmen un papel que trate
de cubrir erroneamente nuestras respon-
sabilidades informativas. Asi el C.I. dejara
de ser un incordio, para convertirse en un
estilo de relaciones sanitarias satisfacto-
rio.

Modificaciones asistenciales necesarias:

Los cambios organizativos que exige un

buen proceso de C.l. son muy importantes

y necesarios (11). A continuacién pro-

pongo los siguientes:

- Deben existir momentos especificos para
informar al paciente de forma personali-
zada.

- Se emplearan recursos que garanticen la
maxima privacidad posible.

- Al paciente le informamos, pero es el
paciente quien se informa, quien nos ha
de indicar el tipo de informacién que
desea.

- El paciente a continuacion lo tiene que
pensar, ha de aclarar dudas, tal vez con-
sultar con sus allegados y finalmente
decidirse.

- Las firmas en blanco, forzadas, inmedia-
tas o por aclamacion popular, (con pre-
sencia de numerosos, y diversos profe-
sionales presentes en la visita médica
habitual), deben desaparecer.

- ;Sabemos qué familiares o allegados
son autorizados por el paciente para que
sean informados y compartan su situa-
cion?.

- A los familiares, y a los pacientes hay
que informarles con puntualidad, es decir
a la hora prefijada.

- A los familiares o allegados hay que infor-
marles en un despacho cuyo uso en ese
momento sea exclusivo para tal mision, y
que no sea lugar de paso para acceder a
otras dependencias sanitarias.

[31]

- Es hora de plantear si la ausencia de un
mueble vacio llamado cama, debe consti-
tuir el Gnico criterio que limite el ingreso
hospitalario. Mientras continuen exis-
tiendo los denominados pacientes perifé-
ricos o desplazados, es decir aquellos
cuyo ingreso esta ubicado fuera del area
asistencial (planta o pabellon) correspon-
diente al servicio médico-quirlrgico que le
atiende, la comunicacion con ellos o sus
allegados se deteriora facilmente, y es
dificil conseguir que sea correcta.

- Siempre hemos de tener claro que profe-
sionalmente somos significativos porque
existen enfermos, y no al contrario, o sea
que gracias a nuestra significacion, los
enfermos por no decir los casos clinicos
interesantes, pueden existir, dandoles
permiso para que asi sean.

En la practica el tiempo que los clinicos
requerimos para un correcto desarrollo del
C.l. a nuestros pacientes no supera los 30
minutos diarios. Este tiempo no debe frivo-
lizarse, ni suponerse, ni demagogizarse,
sino que ha de tenerse en cuenta especifi-
camente a la hora de la gestion y planifica-
cion asistencial diaria, lo mismo que se
tiene para las sesiones clinicas, las previ-
sitas, las visitas, las consultas y la elabo-
racion de informes de alta.
Al igual que hace 25 anos asumimos, tras
muchas dificultades y resistencias, un
tiempo administrativo en nuestra labor
asistencial, (cumplimentacion de volantes,
recetas, informes de alta), es hora de asu-
mir un tiempo comunicacional e informa-
tivo especifico para programarlo de una
forma concreta y adecuada.

Los costes econdémicos no tienen por qué

elevarse, ni la calidad disminuir, o las lis-

tas de espera aumentar. No se trata de
anotar en la cuenta de resultados un tra-
bajo mas, sino de trabajar de otra manera.

Asi necesitaremos comunicarnos cada vez

mas y mejor con los pacientes; también

entre los propios miembros del equipo
asistencial. Asi mas facilmente abandona-
remos la rutina que tenga como elemento
de referencia al papel, al volante o0 a la

maquina. Asi las personas, enfermos y

médicos, seremos mas importantes que el

proceso y sus elementos, incluido el pro-
pio C.l. objetivo de reflexion y analisis de
este articulo.
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lunes, 4 de Junio de 2001 TEMA: 19,30 horas

“LA EVOLUCION HUMANA”
Prof. Juan Luis Arsuaga Ferreras
Catedrético de Paleontologia de la Universidad Complutense de Madrid. Codirector de las
excavaciones de Atapuerca.

N
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martes, 5 de Junio de 2001 TEMA: 19,30 horas

“A LA BUSCA DEL TIEMPO PASADO”
Dr. D. Isaac Fernandez - Martin Granizo
Ex-Presidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

miércoles, 6 de Junio de 2001 TEMA: 19,30 horas

“HISTORIA DEL DESCUBRIMIENTO DE LA CIRCULACION SANGUINEA”
Dr. D. Enrique Samaniego Arillaga
Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Oncol6gico de GuipUzcoa y Presidente de la
Cruz Roja de San Sebastian.

jueves, 7 de Junio de 2001 TEMA: 19,30 horas

“NUTRICION: VERDADES Y FALACIAS”
Prof. Dr. J. Alfredo Martinez
Catedratico de Nutricion. Universidad de Navarra. Presidente de la Sociedad Espanola de
Nutricion.

viernes, 8 de Junio de 2001 TEMA: 19,30 horas

“LOCO POR EL BARROCO”
D. Fernando Martin Argenta
Director del programa Clasicos Populares de Radio Nacional de Espana. Director del
Conciertazo de T.V.E.

LUGAR:

Salon de actos: “Juan de Larrea”. Gran Via, 50 (Bilbao)
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Opacificacion basal derecha

J.M. Merino Mujika, B. Urtiaga Basarrate, J.M. Basurko

Hospital de Basurto. Bilbao.

Caso clinico:

Paciente, mujer, con antecedentes de hipertension arterial en tratamiento con Higrotona.
Alopecia areata recidivante, imputada a trastorno psiquico.

Desde al menos 10 anos antes se conocia portadora de alteracion radiografica en base
pulmonar derecha, que se habia etiquetado, tras consultas a varios especialistas, como
paralisis frénica. No presentaba ninguna sintomatologia respiratoria ni otras alteraciones
significativas.

Con motivo de un reconocimiento periodico su nuevo médico evidencio en la exploracion
clinica, matidez, disminucion del murmullo vesicular y de las vibraciones en campo medio
inferior derecho. Solicité una nueva radiografia de torax, indicando la conveniencia de
estudiar nuevamente la imagen, a pesar de que la imagen radiologica era muy similar a la
que presentaba anos anteriores, apareciendo signo de la silueta tanto con corazon y
diafragma, nivel superior oblicuo con extremo costal mas elevado (figura 1).

Preguntas

¢Qué diagndstico le parece mas probable?
1.-Derrame pleural

2.—Parélisis diafragmatica

3.-Neoplasia pulmonar

4.-Ninguno de ellos

5.—Cualquiera de ellos

¢Solicitaria alguna prueba complementaria?

Figura 1

[33] Gac Med Bilbao 2000; 97: 27-28 27
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Comentario:

El hallazgo de una opacificacion pulmonar de las caracteristicas descritas sugiere la existencia
de un derrame pleural cronico atipico, de etiologia probablemente benigna, cuyas causas mas
frecuentes seria, entre otras, derrames por contacto con asbesto, mesotelioma benigno, pseu-
doquilotérax, fibrotérax de etiologia diversa, etc. (1-3). Los sintomas clinicos en estos casos
pueden ser variables, e incluso, oligo o asintomaticos (4).

En el caso descrito, dado el tiempo desde que se conocia la imagen, se pensd en un principio
en la posibilidad de un derrame pleural atipico cronico, desestimandose como primera medida
diagnostica la toracentesis.

Se solicité un TAC torécico (figura 2), cuyo informe fue: Masa intratoracica que ocupa la totali-
dad de la base del hemitérax derecho, con protrusion a través del mediastino posterior hacia el
hemitdrax contralateral. Existen zonas calcificadas y otras de baja densidad, asi como drenajes
venosos andmalos hacia las arterias intercostales. Derrame pleural asociado y colapso practi-
camente total del I6bulo inferior derecho. Se solicitd asimismo una resonancia magnética
nuclear con resultados superponibles a los del TAC, siendo la sospecha diagnostica de meso-
telioma benigno, sin poder descartar otras patologias.

Se indicd la conveniencia de realizar toracotomia diagndstica, propuesta que fue aceptada por
la paciente, siendo el diagnostico anatomopatolégico de mesotelioma pleural benigno.

Bibliografia

1. Antman KH, Corson JM. Benin and malignant pleural mesothelioma. Clin Chest Med 1985; 6:127-140.

2. Winterbauer RH. Derrames pleurales no neoplasicos. En: Alfred P. Fishman. Tratado de Neumologia; Ed. Doyma;
2.2 ed. 1991; vol 3; 1986-2002.

3. Sassoon CS, Light RW. Chylothorax and Pseudochilothorax. Clin Chest Medicine 1985; 6: 163-171.

4. Briselli M, Mark EJ, Dickersin GR. Solitary fibrous tumors of the pleura. Eight new cases and a review of 360
cases. Cancer 1981; 47: 2678-2689.

Figura 2
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CRITICA DE LIBRO

Siete siglos de Medicina en Bilbao

Autor: Antonio Villanueva-Edo

Editorial: Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco

Capitulos: 5. Paginas: 271.

Al cumplirse los 700 anos desde que Don Diego Lépez
de Haro otorgar la carta Publa a Bilbao, uno de sus
mas ilustres miembros, médico e historiador y
Presidente de la Academia de Ciencias Médicas entre
los anos 1981 y 1983, el Dr. Villanueva-Edo, ha elabo-
rado una brillante publicacion en homenaje a Bilbao,
con el libro que lleva por titulo “Siete siglos de Medicina
en Bilbao”.

El autor despierta el interés del lector, al presentar en el
etiempo la evolucion de los Hospitales de nuestro
entorno, con detalles relativos a la asistencia en los de la
Magdalena y San Lazaro, o con los presupuesto econdmi-
cos del Hospital de los Santos Juanes, en Febrero de
1660. No faltan detalles en la descripcion del Sanatorio
antituberculoso del Monte Gorbea, Hospitales Mineros o
de los modernos Hospitales en funcionamiento en la
actualidad.

Analiza una situacion de importancia para la Villa en la
época medieval, como fue el brote de pestilencia
desencadenado en Bibao en 1503, asi como otro
momento de gran interés histérico, la epidemia de

cblera 'y su primer caso descrito en el Hospital de Achuri
alla por agosto de 1834.
El autor con estos hechos no olvida establecer las com-
paraciones oportunas entre los incidentes especificos y
los Hospitales de cada época.
En su descripcion a lo largo de los diferentes capitulos,
especialmente en lo relativo a los acontecimientos acaeci-
dos desde finales del siglo pasado hasta nuestros dias,
hace una descripcion de pequenos detalles, nombra a
médicos y sucesos, que ilustran el gran conocimiento del
autor de los rasgos de los médicos y de sus implicaciones
en los hechos que describe.
Después de sus obras “Historia social de la tubercu-
losis en Vizcaya”, “El Sanatorio Marino de Gorliz”, “La
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, Cien anos
de servicio a la medicina vasca” y “José de Arteche
Aramburu”, ningdn homenaje mas valioso y ningdn
fuego artificial mas luminoso para las Fiestas de
Bilbao, que la obra de Villanueva-Edo en los 700 anos
de la fundacion de la Villa.

J. Losada

[35] Gac Med Bilbao 2000; 97: 29
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CRITICA DE LIBRO

Capitulos:9. Paginas: 255.

préactica clinica diaria.
Asi, las guias y proto-
colos de manejo y tra-
tamiento sobre las
diversas patologias
mas prevalentes son
frecuentes herramien-
tas de gran ayuda. En
cambio, en muchos
casos el médico de
familia precisa de
otros materiales com-
plementarios para
ejercer su profesion
de la mejor manera
posible.

Este libro basico para
Atencion Primaria que
aqui presentamos
intenta servir de ayuda
a los profesionales de
atencion primaria
mediante la revisidn
de aspectos tan impor-
tantes como la evalua-
cion critica, que ayuda
a trabajar con las
mejores condiciones
de evidencia existente,
o temas tan decisivos
como las técnicas
para mejorar las habili-
dades de comunica-
cibn en la consulta.

Los médicos de familia disponen generalmente de un
buen nimero de publicaciones que intentan dar res-
puesta a muchos de los interrogantes planteados en la

Evaluacion Critica: Principios y practica.

Autores: Ann McKibbon, Angela Eady, Susan Marks.
Editorial: Medical Trends. Barcelona. Distribuido por Pfizer.

atencion primaria

Evaluacion critica:
principios
y practica

Incluye versidn en CD-ROM

Anmn McEibBon
Gmgela Eady
Swsan Marks

o,

Esta obra excepcional de consulta rapida proporciona
instrucciones sobre el desarrollo de estrategias de
bldsqueda optimas en bases de datos. Con esta infor-

macién podra tener
acceso a ensayos cli-
nicos en general, el
objetivo es ensenar
como realizar blsque-
das y recuperar fuen-
tes de informacion
electronicamente con
rapidez y eficacia.

e Contiene abun-
dantes ejemplos e
ilustraciones de
coémo puede ajus-
tarse la evidencia
a las necesidades
de informacion cli-
nica.

Cubre las cuatro
grandes bases de
datos de la asis-
tencia sanitaria:
MEDLINE, CINAHL,
PsycINFO y EMBASE/
EXCEPTA MEDICA.
Va acompanado de
un CD-ROM en el
que pueden reali-
zarse bdsquedas,
con ejemplos practi-
cos de blsquedas
paso a paso.

El indice de este libro
abarca todos los
temas como son:

[37] Gac Med Bilbao 2000; 97: 31-32

31



GACETA MEDICA DE BILBAO - VOL. 97 — N.2 1 - Ene.-Mar. 2000

Capitulo 1. Situacion actual con una introduccion.
Capitulo 2. Tratamiento , prevencion y control y mejora de
la calidad.

Capitulo 3. Diagnostico y cribado.

Capitulo 4. Etiologia, causalidad y perjuicio.

Capitulo 5. Historia natural y prondstico.

Capitulo 6. Publicaciones secundarias: articulos de revi-
sidn sistematica.

Capitulo 7. Publicaciones secundarias: Directrices de
préactica clinica.

Capitulo 8. Publicaciones secundarias: analisis econé-
micos.

Capitulo 9. Estudios cualitativos.

Los lectores disfrutaran de un lenguaje ameno y directo,
con matiz investigador. Este libro revela los secretos de
la informacién sanitaria basada en la evidencia.
Aquellos que los descubran podran ayudar a los profe-
sionales de la salud a cuidar mejor a sus pacientes y a
los pacientes a cuidar mejor de su propia salud. El
autor se pregunta ¢Qué mejor manera de evitar que las
personas se consuman tragicamente “en medio de la
abundancia” porque ellas y sus proveedores clinicos
carecen de la mejor evidencia que puede estar y debe-
ria estar, a su alcance o rapidamente disponible en
caso de solicitarla?

Este libro abarca la mayor parte del material y los
temas incluidos en los cursos de epidemiologia clinica
universitarios basicos. También contiene ejemplos de
estudios de investigacion, como presentan los autores
los resultados de sus estudios y como los indexan los
creadores de indices de las 4 bases de datos. Este
libro forma parte de la serie americana, en inglés PQD-
Evidence —based principles and practice, de la edicion
original 1999, B. C, Decker, Inc, y por lo tanto, incluye
algunos aspectos de un cuaderno de ejercicios. Los
principios tedricos se complementan con muchos ejem-
plos reales e hipotéticos de todas las disciplinas de la
asistencia sanitaria. El apéndice del CD-Rom sugiere
soluciones para las tareas de blsqueda que aparecen
al final de cada capitulo. La base de la investigacion, o
la evidencia, en que se fundamenta este libro es un
estudio de Haynes y et al que evalla formalmente los
resultados de estrategias de blsqueda concebidas para
recuperar sblo citas de estudios clinicamente pertinen-
tes. El estudio se describe con mas detalle en los capi-
tulos sobre el tratamiento y diagnéstico.

Julen Ocharan
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Gaceta Meédica de Bilbao.
Normas para la presentacion de trabajos

1. ASPECTOS GENERALES

1.1.-Gaceta Médica de Bilbao considerara para su publicacion
aquellos trabajos relacionados directamente con la Medicina y
Cirugia en sus diferentes manifestaciones clinicas.

1.2.-No se aceptaran trabajos publicados anteriormente o pre-
sentados al mismo tiempo en otra revista. Todos los origina-
les aceptados quedan como propiedad permanente de Gaceta
Médica de Bilbao y no podran ser reproducidos total o parcial-
mente sin permiso de esta Revista.

2. ORIGINALES

2.1.-Aspectos generales

La revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:
1) Originales

2) Notas clinicas

3) Cartas al Director

La revista incluye otras secciones como Editoriales, Revisiones,
¢Cual es su diagndstico?, Actualizaciones terapéuticas. Estos
trabajos son escritos por el Comité de Redaccion o por encargo
a un cierto autor. Los autores que espontaneamente deseen
colaborar en alguna de estas Secciones deben consultarlo pre-
viamente.

Los manuscritos deben presentarse mecanografiados a doble
espacio, en papel blanco de tamano folio o DIN A4, siendo papel
de buena calidad y escrito por una sola cara, con un maximo de
30 lineas de 70 pulsaciones por linea.

Todas las hojas iran numeradas correlativamente en el angulo
superior derecho..

2.2.-Ordenacion del material

Segln sus caracteristicas los trabajos seguiran el siguiente
esquema:

1) Originales; introduccion, material y métodos, resultados,
discusion, agradecimientos y bibliografia.

2) Notas clinicas; introduccion,observacion clinica, discusion
y bibliografia.

3) Cartas al Director; no precisan una division tan neta como
en los anteriores apartados.

Como orientacion general para cada una de ellas, el Comité
de Redaccion aconseja:

a) Originales: 12 folios y un méaximo de 12 ilustraciones o
tablas.

b) Notas clinicas: 6 folios y un méaximo de 4 ilustraciones o
tablas.

c) Cartas al Director: 3 folios y un méaximo de 2 ilustraciones
o tablas.

d) Revisiones: 12 folios y un méximo de 6 ilustraciones o tablas.
En el caso de los trabajos originales y las notas clinicas, se
deben incluir los siguientes componentes dispuestos segin el
orden que se indica: a) primera pagina; b) resumen en castellano
de extension aproximada de 150 palabras y palabras clave; c)
resumen en inglés y palabras clave; d) texto ordenado segin el
tipo de trabajo; e) agradecimientos; f) bibliografia. Cada uno de
estos apartados debe iniciarse en hoja nueva sin perderse el
orden correlativo de numeracion de los mismos en su conjunto.
En todos los casos y en la primera pagina del trabajo se indi-
carén los siguientes datos y en este orden: titulo en caste-
llano y en inglés, apellidos de los autores e inicial del nombre,
nombre y direccion del centro donde se ha realizado. Si se
desea se puede hacer mencion de los cargos de los autores
mediante la correspondiente llamada a pie de pagina.

El resumen debe ser de una extension aproximada de 150
palabras e incluira:

a) el propodsito del estudio.

b) los procedimientos utilizados y los hallazgos principales.

¢) las conclusiones mas relevantes poniendo énfasis en lo
que de nuevo o relevante aporta al mismo.

Debe permitir comprender la esencia de los propésitos, resul-
tados y conclusiones del trabajo sin necesidad de leerlo en su
totalidad y no incluird material o datos no contenidos en el
mismo. Las palabras clave son de 3 a 10 palabras o frases
cortas. siempre que sea posible deben utilizarse términos
empleados en el Index medicus (Medical Subject Headings).
Las palabras clave se situaran después del resumen.

2.3.-Estructuras de los trabajos

Los trabajos originales se estructuran en los siguientes apar-
tados:

a) INTRODUCCION. Constituye la explicacion necesaria para com-
prender el texto que sigue a continuacion, debe ser lo méas breve
posible, no es una revision del tema ni una discusion adelantada.
b) MATERIAL Y METODOS. Deben indicarse en este apartado
el centro donde se ha realizado el experimento o investigacion,
el tiempo que ha durado, las caracteristicas de la serie estu-
diada, el criterio de seleccion empleado y las técnicas utiliza-
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das, proporcionando los detalles suficientes para que una
experiencia determinada pueda repetirse sobre la base de esta
informacion. Deben referenciarse los métodos estadisticos utili-
zados. conviene indicar, cuando se trate de experimentos reali-
zados en humanos, que los procedimientos seguidos estaban
autorizados por el Comité de Ensayos Clinicos e Investigacion
de la Institucion correspondiente o la normativa ética obser-
vada. Los farmacos y productos utilizados deben citarse con
nombres genéricos, via de administracion y duracion de la
misma. No deben utilizarse nombres de pacientes ni iniciales
ni nimeros de historia que puedan permitir la identificacion de
las personas. Se recomienda realizar un esfuerzo en el intento
de referenciar el tipo de blusqueda y seleccion bibliografica
seguido para justificar la bibliografia aportada.

c) RESULTADOS. Relatan, sin interpretar, las observaciones

efectuadas y deben presentarse en una secuencia légica con

el apoyo de tablas y figuras. Deben evitarse repeticiones inne-
cesarias de los resultados en el texto que ya figuren en las
tablas y limitarse a resaltar los datos mas relevantes.

d) DISCUSION. Debe focalizarse en los aspectos mas impor-

tantes del estudio y en las conclusiones que se derivan del

mismo, no extendiéndose en conceptos o hipdtesis que no
son objeto del propio estudio realizado. Es el apartado en que
los autores ofrecen sus opiniones sobre el estudio realizado

en base a:

—comentario del significado y aplicacion practica de los resul-
tados.

-valoracion de la posible inconsistencia de la metodologia y
razones por las que pueden ser validos los resultados.

—la relacion con publicaciones similares y comparacion entre
areas de acuerdo y desacuerdo, evitando una innecesaria
repeticion de datos ya aportados en los resultados.

—las indicaciones y directrices para ulteriores investigaciones.
e) AGRADECIMIENTOS. Cuando se considere necesario se
citara a las personas, centro o entidades que hayan colabo-
rado o apoyado la realizacion del trabajo. Los autores son res-
ponsables de la obtencion del permiso necesario de las perso-
nas o entidades citadas, dado que los lectores pueden inferir
que estas respaldan los datos y conclusiones del trabajo.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas se presentaran en hojas aparte,
con numeracion correlativa por orden de citacion en el texto. En
el texto del manuscrito constara siempre la cita en nimeros
arabigos situados entre paréntesis. Los nombres de las revis-
tas deben abreviarse de acuerdo con la List of Journals Indexed
del Index Medicus (publicadas en cada nimero de enero). No
se emplearan frases imprecisas como citas ni "observaciones
no publicadas", "comunicacion personal" o similares, aunque
pueden citarse en el texto (entre paréntesis). Las citas deberan
comprobarse sobre los articulos originales y se ordenaran
segln los "Requisitos de uniformidad para manuscritos presen-
tados a revistas biomédicas" (1).

Entre las citas méas habituales:

A) REVISTAS

1. Articulo habitual de revista.
Citar todos los autores si son seis 0 menos, si son siete o
mas, citar los seis primeros y anadir et al.
Jacobs NF, Kraus SJ. Gonococcal and nongonococcal ureth-
ritis in men: clinical and laboratory differenciation. Ann
Intern Med 1975; 82: 7-121.

2. Trabajo publicado por una corporacion.
Working Group of the American Academy of Neurology AIDS
Task Force. Nomenclature and research case definitions for neu-
rologic manifestations of human immunodeficiency virus-type 1
(HIV-1) infection. Neurology 1991; 41: 77885.

3. Autor desconocido (anénimo).
Epidemiology for primary hearth care. Int J Epidemiol 1976;
5:224-5.

4. Suplemento de un volumen.
Carpenter YA. Indications for nutritional support. Gut 1986;
27 Suppl 1: 14-7.

5. Articulo aceptado pendiente de ser publicado.
Ponder BAJ. Molecular genetics of cancer. Br Med J. En
prensa.

B) LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS

1. Autor(es) personal(es):
Eissen HN. Immunology: an introduction to molecular and
cellular principles of the immune response. 5.2 ed. Nueva
York: Harper & Row, 1974: 406.

2. Editor(es), recopilador(es) como autor(es):
Dausset J, Colombani J, editores. Histocompatibility testing
1972. Copenhague: Munksgaard, 1973: 12-8.

w

Capitulo de un libro:

Johnson WG. Genetic principles. En: Gomez MR, editor.
Neurocutaneous diseases: a practical approach. Boston:
Butterworths, 1987: 1-8.

Actas de conferencias:

Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical com-
munity response. Proceedings of the First AMA National
Conference on Child Abuse and Neglect; 1984 Mar 30-31;
Chicago. Chicago: American Medical Association, 1985.
PUBLICACIONES DE OTRO TIPO

Articulo de un peri6dico:

Rensberger B, Specter B. CFCs may be destroyed by natu-
ral process. The Washington Post 1989 Ag 7; Secc A: 2
(col. B).
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4. MATERIAL ICONOGRAFICO

~Tablas

Mecanografiar cada tabla en hojas individuales a doble espa-
cio. Numerar las tablas consecutivamente, en nimeros arabi-
gos, segln el orden de mencion en el texto. Situar el texto
explicativo de la tabla a pie de pagina y no en la cabecera.
Explicar en las notas al pie todas las abreviaturas y siglas utili-
zadas. Debe procurarse que sean claras y que contengan el
minimo de datos imprescindibles para su comprension.
Comprobar que las tablas se citan en el texto. Para emplear
datos de otra fuente, se debe obtener el permiso y mencio-
narlo en el agradecimiento.

—Figuras

Numerarlas de manera correlativa y conjunta como figuras.
Las fotografias s6lo se aceptaran en blanco y negro, en papel
satinado y preferentemente en tamafio 9x12 centimetros. Para
la publicacion de fotografias en color consultar con la secreta-
ria de la Academia de Ciencias Médicas. El limite para el
nimero de las mismas se ha especificado al exponer las
caracteristicas de cada Seccion de la Revista. Debe buscarse
un maximo de contraste para lograr una buena reproduccion.
Al dorso de cada fotografia se anotara en una etiqueta adhe-
siva o suavemente con lapiz el nimero de la figura, apellido
del autor y titulo abreviado del trabajo. No se aceptaran xero-
copias, diapositivas ni negativos de radiografias.

Los graficos deben ser de excelente calidad, ya que en caso
contrario no seran admitidos. El limite de niimero ha sido tam-
bién especificado anteriormente.

Tanto graficos como fotografias se remitiran en sobre aparte,
acompanados de una hoja, en los que se incluiran los pie de cada
grafico o fotografia, identificandolos convenientemente mediante
el nimero de figura correspondiente a cada una de ellas.

5. ENVIO DEL MANUSCRITO

Enviar por correo el original y dos copias (salvo de fotografias)
en un sobre de papel grueso junto a una carta dirigida al
Redactor Jefe de la Gaceta Médica de Bilbao. Academia de
Ciencias Médicas. ¢/ Lersundi, 9 - 48009 Bilbao. Se agrade-
ceria asimismo el envio del articulo en soporte informatico,
bien en formato PC o MAC, asimismo indicando el programa
con el cual esta hecho y version del programa.

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos envia-
dos a la Revista e informaréa a los autores acerca de la acepta-
cion de los originales o de las modificaciones que juzgue nece-
sario que deban introducirse para poder ser publicados.

Todos los articulos originales, asi como los solicitados por
encargo seran revisados anénimamente por el Comité de
Redaccion y/o por autores expertos designados por éste. En
base a esta revision el Comité de Redaccion se reserva el
derecho de rechazar aquellos originales que no juzgue apropia-
dos, asi como proponer modificaciones de los mismos cuando
lo juzgue necesario. En caso de aceptacion el autor firmante
en primer lugar recibira una prueba impresa del articulo para
su correccion, que debera devolver, una vez revisada, al
Redactor Jefe en el periodo de siete dias.

Una vez publicado el articulo se enviara al autor firmante en
primer lugar 10 separatas del mismo libres de todo gasto.
Para recibir un nimero superior se requiere un acuerdo previo
con el Jefe de Redaccion.

(1) Para una mayor informacion el Comité de Redaccion acon-
seja consultar los: "Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas" Med Clin (Bar) 1997; 109:
756-763.
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