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Analisis de la cobertura de vacunacion antigripal en el
personal sanitario del Hospital Universitario Cruces,
Baracaldo - Vizcaya, y zona atencion primaria
asociada en el periodo 2012 a 2015

José Luis Sendagorta-Chacén?, Ignacio Galindez-Alberdi®

(a) Organizacion Sanitaria Integrada (OSl) Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Osakidetza. Bizkaia. Euskadi. Espafna
(b) Jefe de Seccion de UBP-Salud Laboral. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Osakidetza. Bizkaia. Euskadi. Espana

Recibido el 3 agosto de 2017; aceptado el 27 de junio de 2018

PALABRAS CLAVE

Vacunacion antigripal.
Cobertura.
Personal sanitario.

Resumen:

La gripe es una enfermedad infecto-contagiosa que produce afectacién sistémica y de
las vias respiratorias. Afecta con una alta morbilidad a colectivos vulnerables por debi-
lidad o inmunosupresién.

Se transmite por gotas desde un dia antes hasta 5 dias del inicio de los sintomas'.

Hay una alta probabilidad de adquisicién nosocomial?® por lo cual dado que hay dispo-
nibles vacunaciones eficaces (revisadas cada temporada) se recomienda desde diversas
instancias sanitarias la vacunacion del personal sanitario para evitar la propagacion a
los pacientes.

No hay un limite superior en la cobertura vacunal del personal sanitario recomendan-
dose idealmente el 100%, la cobertura precisa para obtener un efecto protector que
evite la diseminacion nosocomial es entre 35y 48% 4.

Objetivo general. Analizar la cobertura de la vacunacién antigripal en el personal sani-
tario del Hospital Universitario Cruces durante cuatro temporadas consecutivas 2012 a
2015.

Objetivo especifico. Comparar con datos de la zona Atencidn Primaria asociada, de Es-
pahna, Union Europea y Estados Unidos de Norte América.

Material y método. Tipo de estudio descriptivo y analitico. Describe la cobertura de la
vacunacion en el personal sanitario del Hospital Universitario Cruces segun las variables
consideradas (grupo profesional y género). Analiza las diferencias entre categorias pro-
fesionales utilizando la prueba estadistica chi2, con significacion estadistica de p< 0,01.
Utiliza como ayuda metodolégica los programas: estadistico SPSS V.21 y la hoja de cal-
culo Microsoft Excel 2013.

Resultados. Aumento de 24% a 31% de la cobertura global de vacunacién entre el pe-
riodo 2012y 2015. Igualmente en las diferentes categorias profesionales, en los faculta-
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tivos aumenta de 40% a 52%, en las enfermeras de 18,26% a 25,65%, en auxiliares de
19,20% a 21,70% y en los técnicos sanitarios oscila en torno a un 14%. Segun el sexo,
las mujeres facultativas presentan un aumento sostenido de la cobertura vacunal. En el
Hospital Universitario Cruces ha habido mayor cobertura en facultativos que en las
deméds categorias, en AP fue mayor en enfermeras en la temporada considerada.
Conclusién. Aumento global mantenido de la cobertura vacunal durante el 2012 a 2015.
Mayor cobertura entre facultativos que entre las demds categorias profesionales.
Recomendacion. Incidir la informacién en sanitarios no facultativos esto bastaria para
llegar a niveles aceptables.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Analysis of influenza vaccination coverage in the health personnel of Cruces Uni-
versity Hospital, Baracaldo - Biscay, and associated primary care area in the pe-
riod 2012 to 2015

Abstract:

Influenza is an infectious-contagious disease that affects the entire organism and the res-
piratory tract. Influenza affects, with high morbidity, vulnerable groups due to weakness
or immunosuppression. The flu is transmitted through small droplets expelled by the pa-
tient from one day before the onset of symptoms until 5 days after the onset of symptoms’.
There is a high probability of nosocomial infection of influenza? Effective vaccinations are
available. Vaccination of health personnel is recommended from various health authorities
to avoid the spread of influenza to patients. It is recommended, ideally, vaccination against
influenza of 100% of health personnel. The coverage needed to obtain a protective effect
that prevents nosocomial infection is between 35% and 48%3>“.

Overall objective.To analyze the coverage of influenza vaccination in the health personnel
of the "Cruces University Hospital" during four consecutive seasons: from 2012 to 2015.
Specific goal. Compare this data with data from the primary care area associated with the hospital,
together with other data from Spain, the European Union and the United States of America.
Material and method. It is a type of descriptive and analytical study. The work describes the vacci-
nation coverage in the health personnel of the "Cruces University Hospital’, according to the va-
riables considered (professional group and gender). Analyze the differences between professional
categories using the chi2 statistical test, with statistical significance of p <0.01. It uses the SPSSV.21
(statistical) program and the Microsoft Excel 2013 spreadsheet as a methodological aid.

Results. Increase from 24% to 31% of the global vaccination coverage between the 2012
and 2015 period. Likewise, in the different professional categories, in the doctors it increases
from 40% to 52%. Among nurses, it increased from 18.26% to 25.65%. Among nursing as-
sistants, it was increased from 19.20% to 21.70%. And, finally, among the sanitary technicians,
the vaccination rate is around 14%. According to sex, women doctors have a sustained in-
crease in vaccination coverage. In the "Cruces University Hospital" there has been more vac-
cination coverage among physicians than among the other categories. In primary care, the
increase was greater among nurses, within the period of the investigation.
Conclusion.There has been a global and constant increase in vaccination coverage du-
ring the period between 2012 and 2015. There has been a greater coverage of influenza
vaccination among physicians, compared with other professional categories.
Recommendation. To reach acceptable levels, it would be sufficient to emphasize infor-
mation to non-medical health professionals.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Influenza txertoen estaldura aztertzea osasun-langileetan Gurutzetako Unibert-
sitate Ospitalean, Barakaldo - Bizkaia, eta lehen mailako asistentzia eremua lotu-
tako 2012 eta 2015 urteetan

Laburpena:

Influenza gaixotasun infekziosoak eta gaixotasun sistemikoak eta arnas aparatuak
sortzen ditu. Malgutasun handiko talde ahulekin eragiten du ahultasuna edo im-
munosupresioaren ondorioz.

Jaio aurreko egunetik 5 egunera igarotzen da sintomak agerraldiaren ostean.



Osokomikotasunaren erosketa probabilitate handia dago 2, beraz, txertoak eragin-
korrak direnez (denboraldi guztietan berrikusten dira), osasun-langileen txertoa
zenbait osasun-agintaritzetatik gomendatzen da gaixoen artean zabaltzea saihes-
teko.

Osasuneko langileen txertoaren estaldura ez da gehien bat, 100% gomendatzen
da. Osotopoaren zabalkundea eragozten duen babes efektua lortzeko estaldura ze-
hatza da,% 35 eta% 48,3, 4.

Helburu orokorra Gurutzetako Unibertsitate Ospitaleko osasun langileen estaldura
aztertzeko 2012tik 2015era lau urtaro jarraian.

Helburu zehatza Espainiar Estatuan, Europar Batasunean eta Ipar Amerikako Estatu
Batuetan.

Materiala eta metodoa. Azterketa deskriptiboa eta analitikoa. Gurutzetako Unibert-
sitate Ospitaleetako osasun-langileen txertaketa-estaldura deskribatzen du, jotzen
diren aldagaien arabera (talde profesionala eta generoa). Aztertu chi2 estatistika-
probak erabiliz kategoria profesionalen arteko desberdintasunak, p <0,01aren esa-
nahi estatistikoa erabiliz. Laguntza metodologikorako programak erabiltzen ditu:
SPSS estatistika V.21 eta kalkulu-orria Microsoft Excel 2013.

Emaitzak. 2012 eta 2015 urteen arteko txertoaren estaldura globalaren% 24tik%
31ra handitzea. Era berean, profesionalen kategorietan, medikuntzako langileek%
40tik% 52ra handitzen dute,% 18,26tik 25,65era. %,% 19,20tik% 21,70ra bitarteko
laguntzailean eta osasun-teknikarien% 14 inguruan. Sexuaren arabera, emaku-
mezko fakultateek txertoen estaldura etengabeko igoera erakusten dute. Gurutze-
tako Unibertsitate Ospitalean beste medikuek baino estaldura handiagoa izan
zuten medikuntzan, APn izan zen jotzen denboraldian erizainak handiagoa.
Ondorioa. Oro har, txertoaren estaldura hazkundea mantentzen da 2012an zehar
2015erako. Medikuek beste profesionalek baino estaldura handiagoa dute.
Gomendioa. Komunikazio ez-fakultateko informazioa eragin dezakete maila onar-

garriak lortzeko nahikoa izango litzateke.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

1. Introduccion

1. a. Concepto
La gripe es una enfermedad infecto-contagiosa causada
por el virus influenzae virus RNA, familia Orthomyxovi-
ridae. El virus Influenza A se divide en subtipos segin
dos antigenos de superficie: hemaglutinina y neurami-
nidasa. El virus Influenza B no se categoriza en subtipos.
Provoca afectacion sistémica y de las vias respiratorias
con posibles complicaciones graves en situaciones de
debilidad o inmunosupresiéon como en ancianos y em-
barazadas. Constituye un importante problema de salud
tanto por la morbi-mortalidad que ocasiona como por
sus repercusiones de caracter asistencial y econémico °.
Interesa entonces conocer su diagndstico, alcance,
modo de transmision, y las maneras de controlar ésta
tanto por medios de prevencién ambiental como por in-
munizacién.

1. b. Diagnéstico
Mayormente clinico, en base a sintomatologia y contexto
epidemioldgico.

Existen procedimientos que permiten identificar a la
enfermedad con mayor precision.
Los métodos de diagnoéstico por laboratorio son: el test
de antigeno rapido que identifica las nucleoproteinas de
los virus influenza A y B por inmunofluorescencia son
muy usados en screening pero tienen poca sensibilidad

y el test basado en la reaccién en cadena de la polime-
rasa por transcriptasa inversa (PCR TI) es el mas sensi-
ble y especifico. Las pruebas serolégicas son utiles
principalmente para diagnoéstico retrospectivo y con
fines de investigacion®.

1. c. Vigilancia epidemioldgica
También interesa conocer la magnitud de esta patologia
(suele provocar epidemias, a veces pandemias).

Las redes vigia son un instrumento de investigacion
epidemioldgica orientado a mejorar el conocimiento de
las enfermedades y la calidad de la asistencia en la aten-
cién primaria. Desde 1996 existe a nivel europeo un sis-
tema de vigilancia activo de la gripe. Establecidas
siguiendo las recomendaciones del Centro Europeo para
el Control de Enfermedades (ECDC)’. En el afio 2009
esta vigilancia estuvo marcada por la pandemia del
nuevo virus gripal AnH1N1.

Segun la Red de médicos vigia de gripe de la Comu-
nidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), la incidencia
acumulada oscila entre 3.000 casos por 100.000 hab. en
las temporadas 1998-1999 y 1999-2000 a menos de 20
casos por 100.000 hab. en la temporada 2000-20018.

1. d. Epidemiologia

Se disemina de persona a persona por aerosoles de pe-
queiias particulas, también por fomites o manos conta-
minadas. Hay posibilidad de contagio desde un dia antes



hasta cinco dias después del inicio de los sintomas®. Los
virus existentes en los nucleos goticulares (mas infec-
ciosos cuanto mas pequefios) sobreviven mas en am-
bientes secos y frios®.

1. e. Control ambiental

Dado que la gripe se contagia a través de las gotas emi-
tidas en aerosol con la tos, el estornudo, el habla, y a tra-
vés del contacto con superficies contaminadas, es de
especial importancia recomendar a la poblacién que se
cubra la cara cuando tosan o estornuden, asi como el la-
vado frecuente de manos™.

La desinfeccion de superficies estd recomendada en
las zonas en las que pueda depositarse el virus. El alco-
hol es un eficaz desinfectante del virus de la gripe y si se
usa junto con sales cuaternarias de amonio se incre-
menta notablemente su eficacia. En los hospitales las
sales cuaternarias de amonio y diversos compuestos ha-
logenados, como el hipoclorito de sodio son habitual-
mente empleados para la desinfecciéon de zonas
sanitarias y equipamiento médico que han sido ocupa-
dos o usados por pacientes con sintomas de gripe’.

A nivel hospitalario la guia de la Centro para el Con-
trol de Enfermedades (CDC) recomienda aislamiento de
GOTAS durante cinco dias desde el inicio de los sintomas
(excepto en inmunocomprometidos)*2.

1. f. Vacunaciones

Existen dos tipos de vacunas antigripales: las vacunas
inactivadas y las vacunas vivas atenuadas. Conforme a
las recomendaciones actuales de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) del 2005, las vacunas existentes
con autorizacion de comercializacién internacional con-
tienen dos subtipos del virus de tipo A y un virus de tipo
B. La vacuna humana habitual es la trivalente, que con-
tiene proteinas purificadas e inactivadas de las tres
cepas que se consideran van a ser mas comunes en la si-
guiente epidemia. La vacunacién de personas con alto
riesgo de complicaciones, con anterioridad al inicio de
la temporada epidémica, es la medida mas efectiva para
reducir el impacto de la gripe.

Los datos sobre la eficacia de las vacunas antigripales
provienen casi exclusivamente de paises industrializa-
dos. Las cifras varian considerablemente en funcién del
grado de concordancia antigénica, la edad y estado de
salud de los vacunados, la eleccion de criterios clinicos
de valoracion y la exactitud del diagndstico. Se cree que
las vacunas tienen eficacias protectoras similares y que,
sila concordancia antigénica es adecuada, evitaran apro-
ximadamente de un 70 a un 90% de casos confirmados
en laboratorio en adultos sanos*3.

Para valorar la influencia sobre la transmisibilidad
conviene saber que tarda unas dos semanas en conse-
guirse el efecto protector inmunitario.

1. g. Vacunacién en personal sanitario

En los centros sanitarios se concentran pacientes con
vulnerabilidad y que podrian desarrollar complicacio-
nes caso de adquirir una infeccidn gripal por lo cual con-
viene tener en cuenta los siguientes aspectos.

La vacunacion antigripal en el personal sanitario se
recomienda por diversos organismos tanto nacionales
como internacionales para evitar la diseminacion de este
a los pacientes, maxime cuando en el personal sanitario
puede ser asintomatica® 1%, especialmente durante los
picos epidémicos y contagiar a pacientes fragiles en los
que esta infeccion puede ser devastadora.

La vacunacion antigripal del personal sanitario esta
recomendada por el Center Disease Control (CDC) y el
Advisory Committe on Immunization Practices
(ACIP)% 17 por el Servicio de Salud del Reino Unido*®
y por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*. Asi-
mismo, a nivel nacional hay un documento de consenso
en el mismo sentido de 19 sociedades cientificas?® y
unas recomendaciones del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud de Espafia?®.

Estas recomendaciones estan basadas en el concepto
de la evitacion del contagio desde el personal sanitario
hacia los enfermos con los que entran en contacto, espe-
cialmente los mas vulnerables.

Se ha comprobado que la vacunacién del personal sa-
nitario reduce la morbi-mortalidad de los pacientes in-
gresados en las instituciones donde trabajan?%23,

Al parecer, al menos en las residencias de larga es-
tancia, las altas tasas de vacunacion entre el personal sa-
nitario se asocian a la reduccién de las complicaciones
serias y la mortalidad en los ingresados?*.

En los pacientes vulnerables vacunados hay que consi-
derar el margen de efectividad de la vacuna y que en ciertos
estados desciende la respuesta inmunitaria a la vacunacion.

La Organizacion Mundial Salud recomienda la vacu-
nacién anual (por orden de prioridad)en'® mujeres em-
barazadas en cualquier etapa del embarazo; nifos y
nifias de seis meses a cinco afios; los ancianos (265
afios); las personas con enfermedades crénicas; y los
trabajadores de la salud.

No hay un techo recomendado para dicha cobertura,
deberia ser lo mas amplia posible, 100% idealmente?®.

Se recomienda una cobertura del 75% para los gru-
pos de riesgo (entre ellos el personal sanitario)*.

El porcentaje que se ha estimado necesario para ge-
nerar inmunidad de grupo e interrumpir la transmision
de gripe en los centros sanitarios o al menos reducir
drasticamente la diseminacién nosocomial es segin
unos autores del 48%?3 y segun otros del 35%* (seria
conveniente delimitar de modo preciso este limite para
sefialar una cobertura minima que a alcanzar en todos
los grupos de sanitarios en contacto con pacientes).

Las razones para inmunizarse en el personal sanita-
rio son de tipo ético y se pueden centrar en tres aparta-
dos: autonomia (beneficiarse a si mismo); beneficencia,
evitando contagiar a los pacientes; y ejemplaridad, dar
ejemplo, promoviendo asi la vacunacién entre los pa-
cientes y el publico en general?.

Las politicas de fomento de la vacunacién antigripal
entre el personal sanitario cuando son simplemente per-
suasivas tienen poca efectividad, son mas efectivas con
sistemas basados en recompensas y sanciones y la
mayor efectividad se logra con la obligatoriedad (lo cual
presenta algunos problemas éticos?.



Curiosamente, la mayor cobertura sin obligacion se
ha logrado en EE. UU. con campafas de concienciacion
de caracter festivo?.

Apesar de lo cual, la cobertura de vacunacion antigri-
pal es atin baja en la mayoria de paises e instituciones?’,
tanto en series de Espafia?® 2%, Unién Europea (UE) 3° o
Estados Unidos de Norteamérica (EE. UU.)3" %2,

Esto al parecer se debe a ciertos aspectos de la men-
talidad de los profesionales, como dudas sobre la efecti-
vidad o necesidad de la vacunacion, sobre su seguridad
o su necesidad; estas dudas se pueden aclarar con los
pertinentes argumentos cientificos; asimismo, éstas pue-
den no haber sido accesibles a todos los implicados 33.

1. h. Hipétesis

La cobertura vacunal antigripal en el personal sanitario
del Hospital Universitario Cruces (HUC)-Organizacion
Sanitaria Integrada Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces (OSI-
EEC) ha mejorado de forma global, pero se mantiene
baja en algunos colectivos.

2. Objetivos

2. a. Objetivo general

Analizar la cobertura de la vacunacién antigripal en el
personal sanitario del HUC durante cuatro temporadas
consecutivas, de 2012 a 2015.

2. b. Objetivos especificos
Comparar con datos de la zona de atencién primaria
(AP) asociada, de Espafia, UE y EE. UU.

Definir colectivos donde la cobertura es mas defi-
ciente, para mejorarla.

3. Metodologia
Se trata de un tipo de estudio descriptivo y analitico. Se
describe la cobertura de la vacunacién en el personal sa-
nitario del Hospital Universitario Cruces (integrado en
la OSI EEC-HUC desde 2014) durante las temporadas de
2012 a 2015. Desglosado por estas variables: categoria
profesional y género.
Se analizan las diferencias entre categorias profesio-
nales utilizando la prueba estadistica chi? con una sig-
nificacién estadistica de p< 0.05. Hemos utilizado como
ayuda metodoloégica los programas: estadistico SPSS
V.21 y la hoja de célculo Microsoft Excel 2013.
Se discuten las diferencias de cobertura segun las va-
riables consideradas y se plantea si pueden responder a
diversos accesos a la informacién cientifica valida, por
lo cual realizamos una buisqueda bibliografica y plante-
amos la pregunta siguiente (Metodologia PICOT):
¢ Poblacion: personal sanitario del Hospital Universi-
tario Cruces y zona de Atencién primaria asociada.

e Intervencién: vacunacidn antigripal de dicho perso-
nal sanitario.

¢ Comparacién: con centros de Espafia, UE y EE. UU,,
referido al nivel preciso para evitar la diseminacién
nosocomial.

e QOutcomes o resultados: cobertura de vacunacién anti-
gripal en el personal sanitario desglosada por grupos.

e Timing o tiempo de seguimiento: cuatro campafias
de vacunacion sucesivas (2012-2015).

Las campafias de vacunacion se realizaron habitualmente
en el mes de octubre, acompafiadas de una actividad in-
formativa consistente en avisos enviados por la direccion
alos trabajadores, asi como difusién por diversos medios,
charlas y visitas a las unidades de mayor riesgo. La estra-
tegia informativa ha ido mejorando durante estos afios, lo
que se refleja en la cobertura vacunal.

La cobertura de vacunacién antigripal se mide en
porcentaje (%) y se considera como denominador al
personal sanitario contratado en el HUC y como nume-
rador al personal que ha recibido la vacunacién antigri-
pal, diferenciandolos en grupos profesionales: médicos,
enfermeros, técnicos sanitarios y auxiliares de enferme-
ria, todos en contacto con los pacientes y, por tanto, con
posibles transmisores de la infeccién gripal.

La informacién ha sido tomada de la fuente del Re-
gistro de datos de la unidad de Salud Laboral del HUC.

La busqueda bibliografica se realizd en las bases de
datos Up To Date, WOS y Google Académico. Y los térmi-
nos y estrategia de buisqueda fueron la combinacién de
lenguaje natural y controlado (descriptores). Fue emple-
ado el siguiente modelo de sintaxis: “Coverage influenza
vaccination among health care workers’.

4. Resultados
Los Resultados de vacunacion anti gripal entre el perso-
nal sanitario del HUC son:

4. 1. Cobertura vacunal en el HUC y OSI, periodo
2012 al 2015

En el conjunto de los grupos profesionales de estudio y du-
rante el periodo considerado se observa un aumento soste-
nido de la cobertura vacunal global desde 24.04 % a 31,1%,
es decir, un 2,35% de aumento de promedio de una tempo-
rada a otra con 27,54% de media (ver tabla [ y grafico 1).

Tabla |
Coberturas vacunales globales periodo 2012-15
2012 2013 2014 2015
24.04% 25.61% 29.40% HUC: 31,10%
OSlI. 31,15
35,0

%

311
30,0
29,4
25,0 25,61
24,04

20,0
15,0
10,0

5,0

0,0 - . . .

2012 2013 2014 2015

Grafico 1. Coberturas vacunales globales. Periodo
2012 al 2015.



4.1.1. Comparacidén entre atenciéon primaria y HUC,
periodo 2015

A finales del afio 2014, el HUC se fusioné con la zona de
atencidén primaria asociada, constituyendo una OSI (Or-
ganizacion Sanitaria Integrada).

La temporada de vacunacién en la que han estado fu-
sionadas (2015) hubo una cobertura de vacunacion glo-
bal en el HUC y la comarca de AP practicamente idéntica;
en la previa fue en AP mayor en el conjunto de categorias
consideradas, menor en médicos y mayor en enfermeros
(ver graficos 1.1y 1.2).

mHUC mAP
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Grafico 1.1. Comparacion de cobertura vacunal de A.P
y HUC, 2014 y 2015.
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Grafico 1.2. Comparacioén de cobertura vacunal seguin
categorias profesionales en AP y HUC, 2014.

4. 2. Evolucioén de la cobertura vacunal en medicos
del HUC y OS], periodo 2012-2015

Se observa un aumento sostenido de la cobertura de va-
cunacion durante el periodo de los cuatro afios conside-
rado.

En el grupo profesional de médicos se observa un au-
mento sostenido e importante de la cobertura de vacu-
nacion: de 40,92% a 52,72%, por lo que aumenta un
11,8%, o sea, 3,93% en promedio de una temporada a
otra con 46,78% de media (ver tabla Il y grafico 2).

Tabla
Evolucién cronolégica en médicos

2012 2013 2014 2015

40,92% 42,92% 50,58% 52,72%
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Grafico 2. Evolucién cronoldgica médicos. Periodo
2012 al 2015.

4. 3. Evolucidn de la cobertura vacunal en Enferme-
ras del HUCy OSI, periodo 2012 -2015

En el grupo profesional de enfermeros se da también un
aumento sostenido, de menor amplitud: 7,39% (2,46% de
una temporada a otra) y partiendo de un nivel sensible-
mente inferior con 22% de media (ver tabla Ill y grafico 3).

Tabla lll
Evolucién cronologica en enfermeros
2012 2013 2014 2015
18.26% 19.60% 24.53% 25.65%
—#=—Enfermeras Lineal (Enfermeras)
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Grafico 3. Evolucién cronoldgica enfermeros. Periodo
2012 al 2015.



4. 4. Evolucion de la cobertura vacunal en técnicos
sanitarios del HUCy OS], periodo 2012 - 2015

El grupo profesional de técnicos sanitarios tiene un re-
corrido erratico, con incluso un leve descenso y 14% de
media (ver tabla [V y grafico 4).

Tabla IV
Evolucién cronolégica en técnicos sanitarios
2012 2013 2014 2015
13.68% 16.75% 12% 13.62%
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Grafico 4. Evolucion cronolégica técnicos sanitarios.
Periodo 2012 a 2015.

4. 5. Evolucidn de la cobertura vacunal en los auxi-
liares sanitarios del HUC y OSI, periodo 2012-2015
En el grupo profesional de auxiliares sanitarios se da un
recorrido variable con un aumento neto de 2,49% con
20% de media (ver tabla V y grafico 5).

Tabla V
Evoluciéon cronolégica en auxiliares sanitarios
2012 2013 2014 2015
19.20% 20.28% 19.88% 21.69%
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Grafico 5. Evolucion cronoldgica auxiliares de enfer-
meria. Periodo 2012 a 2015.

4. 6. Comparacion de la cobertura vacunal segiin cate-
gorias profesionales del HUCy OSI, periodo 2012- 2015
La tasa global de todo el periodo para los cuatro grupos
profesionales considerados es de 27,54% y experimentan
un aumento mantenido durante el periodo 2012 al 2015.

La tasa de cobertura entre los médicos es considera-
blemente mas elevada que entre los demas grupos pro-
fesionales, especialmente, con respecto a los enfermeros
la diferencia es del 24%, con los auxiliares de enfermeria
de 26% y con los técnicos sanitarios de 32%. Entre cada
categoria profesional, aumenta claramente afo tras afio
en los médicos, en los enfermeros el aumento es menor,
en los técnicos sanitarios es variable (en los cuales in-
cluso disminuye) y en los auxiliares de enfermeria hay
un discreto aumento (ver tabla V1y grafico 6).
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Grafico 6. Evolucion por categorias profesionales. Pe-
riodo 2012-2015.

Obtenemos una diferencia estadisticativamente signifi-
cativa de la cobertura vacunal entre médicos y enferme-
ros, utlizando la prueba estadistica chi?.

Tabla VI
Comparacién cobertura médicos y enfermeros
HUC 2014
Categ_orla Estado Vacunal

Profesional

No Vac. Vac.
Médicos 425/563,25 435/296,75
Enfermeras 1046/907,75 340/478,25

p-valor < 0,001 (segtin prueba Chi? >=159,34).

Tabla VII
Comparacién cobertura médicos y enfermeros
OSI EEC 2015
Categ_orla Estado Vacunal
Profesional
No Vac. Vac.

Médicos 478/642,86 533/368,14

Enfermeras 1139/974,14 393/557,86

p-valor < 0,001(segtin prueba Chi? >=194,43).



4. 7. Comparacion de las cobertura vacunales de los
médicos segiin sexo del HUC. Periodo 2012 a 2014
El porcentaje de vacunaciones entre los facultativos os-
cila en los hombres y asciende de forma constante en las
mujeres que se sitllan a un nivel mas alto (ver grafico 7)
y (ver anexo 2).
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Grafico 7. Vacunaciones médicos segun sexo y afo.

4. 8. Comparacion con series de Espaiia, UE y EE. UU.

4. 8. 1. Comparacion con un hospital espaiiol:
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid (Es-
pafia) en 2004-20113%4.

Resultados: se ha identificado una cobertura vacunal
media durante los ocho afos del estudio del 33,55%, con
tendencia a la baja en los ultimos afios.

Hay diferencia significativa (p < 0,01) entre la cober-
tura vacunal del personal mayor de 50 afios (45,23%) y
el resto de la poblacién (28,38%).

Se observa una menor cobertura en el HUC que en el
Hospital 12 de Octubre.

4. 8. 2. Comparacion a nivel europeo:

En la siguiente tabla se muestran las coberturas de va-
cunacién en personal sanitario de once paises europeos,
estimadas a través de cuestionarios®.

Tabla VIII
Cobertura vacunal en 11 paises europeos
Orden Cobertura

Alemania 17.3 Rep. Checa 26.3
Austria 19 Espafa 25.4
Rep. Checa 26.3 Portugal 25
Espafia 25.4 Reino Unido 24
Finlandia 194 Francia 22.9
Francia 22.9 Irlanda 20.4
Irlanda 20.4 Finlandia 19.4
Italia 10.9 Austria 19
Polonia 6.4 Alemania 17.3
Portugal 25 Italia 10.9
Reino Unido 24 Polonia 6.4

El mayor porcentaje se registra en la Republica Checa y
el menor en Polonia. Espafia se sittia en segundo lugar,
resultado relativamente satisfactorio. El resultado en el
HUC para las categorias consideradas queda sobre los
niveles globales de estos paises.

En cuanto a la comparacion con hospitales europeos,
en el Czerniakowski Hospital en Varsovia, Polonia, glo-
balmente se vacund un 37% del personal médico, inclu-
yendo un 55% de médicos y un 21% de enfermeros3®,,
frente aun 46,78% y un 22,01% respectivamente. La co-
bertura en el HUC es menor en los médicos y casi igual
en los enfermeros.

En el German University Hospital: los médicos un
38% y los enfermeros un 17,4%3”.Comparativamente en
el HUC hay una tasa mas alta en ambos colectivos.

En el Hospital San Martino de Génova hay 30% de co-
bertura entre médicos, un 11% entre enfermeros y un
9% entre el resto del personal clinico®®. Tasa bastante
mas alta del HUC en ambos colectivos.

4. 8. 3. Comparacién con EE. UU.:
En la temporada 2014-15 la cobertura de vacunacién
antigripal global en el personal sanitario de EE. UU. fue
de un 77,3% y un 75,2% en la 2013-14. Frente a un
29,04% y un 25,61% respectivamente®’.

La cobertura es mucho menor en el HUC - OSI EEC-
HUC que en el conjunto de EE. UU.
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Grafico 8. Vacunacion del personal sanitario del Ser-
vicio Indio de Salud-Indian Health Service (IHS)*.

El personal sanitario del Servicio Indio de Salud de EE.
UU. tiene una cobertura de vacunacion antigripal estable
desde 2008 a 2015: entre un 70 y un 80%. Menor en el
HUC comparado con el Servicio Indio de Salud de Esta-
dos Unidos de América.

Merece la pena resefiar que en este Servicio la vacu-
nacion no es obligatoria, pero si hay un alto grado de
concienciacion entre sus trabajadores.

El colectivo atendido por este servicio: indigenas
americanos y de Alaska es especialmente vulnerable a
la afectacion por influenza con formas graves (como se
observo en la epidemia de gripe de 1918).



Tabla IX
Cobertura de la vacuna contra la influenza entre
el personal sanitario del area de IHS

Area Poblacién® # Vacuna- % Vacuna-
dos dos

Alaska 10884 7103 65.30%
Albuquerque 996 836 83.90%
Bemidji 976 734 75.20%
Billings 1341 892 66.50%
California 1645 1183 71.90%
Great Plains 2616 1910 73.00%
Nashville 337 254 75.40%
Navajo 5813 4181 71.90%
Oklahoma 3309 2964 89.60%
Phoenix 1339 996 74.40%
Portland 1199 724 60.40%
Tucson 561 480 85.60%
Nacional 31016 22257 71.80%

En varias instituciones sanitarias de EE. UU. la vacu-
nacion antigripal entre el personal sanitario es obliga-
toria. En esos centros la tasa de cobertura sube mucho,
hasta casi el 100% (se exime a los que presentan con-
traindicaciones a la vacunacién, como por ejemplo, aler-
gia al huevo, a los que se indica extremar precauciones
o se les destina a tareas sin contacto con pacientes).

5. Discusién

En el periodo de recogida de datos que abarca desde
2012 a 2015 hay una cobertura global de vacunacién an-
tigripal entre el personal sanitario del Hospital Univer-
sitario Cruces de 27,54% que ha ido aumentando desde
24% a 31,1%, un 2,35% aumento de promedio de una
temporada a otra.

Desglosando por grupos profesionales observamos
que en el colectivo médico llega casi al 60% y que la co-
bertura es significativamente mayor entre los galenos
que entre los demas grupos profesionales: 46,78%
frente a 22% en enfermeria, 14% en técnicos sanitarios
y 20% en auxiliares de enfermeria. Siendo la diferencia
estadisticamente significativa entre médicos y enferme-
ros (y mayor en los demas grupos) con x2 p > 0,01.

Entre los médicos experimenta fluctuaciones entre
los varones y un aumento sostenido en las mujeres en
las tres temporadas consideradas (2012 a 2014) situan-
dose éstas finalmente a un nivel superior.

Hay un aumento sostenido de la cobertura durante este
periodo en todas las categorias salvo en técnicos sanitarios.

Comparando con AP en el afio en el cual se fusioné
con el HUC como OS], la cobertura global fue casi idén-
tica (31,1% HUC, 31,5% AP). En el previo fue mayor en
AP globalmente (29,4 HUC, 37,8% AP) siendo ademas
menor en médicos (41,22% AP 50,58 HUC) y mayor en
enfermeros (34,26 AP 24,53 HUC).

Comprobamos que las campafias de promocion y
concienciacion llevadas a cabo especialmente en esta ul-
tima temporada han sido eficaces en inducir una tenden-
cia ascendente del nivel de cobertura global del personal
sanitario.

Se observa en otras series una mayor cobertura entre
los profesionales de mas edad, esto se puede achacar a
que, independientemente de su profesion, son un sector
poblacional en el que inciden campafias publicitarias re-
feridas ala recomendacion de vacunarse contra la gripe.

Estas diferencias pueden deberse a las diferentes cul-
turas de los grupos profesionales, y la sensibilidad del
colectivo de mujeres en este sentido serviria de orienta-
cién la realizacion de encuestas de opinion al respecto,
preguntando tanto a los que se vacunan como a los que
no, las razones de su actitud y considerar campafias in-
formativas en las cuales se expongan los argumentos
contrastados cientificamente.

Comparando con series de nuestro entorno hay una
menor cobertura que en el Hospital 12 de Octubre, es
bastante favorable en comparacion con diversas series
de paises europeos, pero inferior que en EE. UU.

En nuestro ambito no se contempla la obligatoriedad
de la vacunacioén antigripal en el personal sanitario, pero
hay un amplio margen para incidir mediante campafias
de concienciacion*! que pueden ser eficaces, por lo
menos para llegar a unos niveles de reduccion de la
transmision nosocomial tal como se ha comprobado en
diversos centros.

Una cobertura suficiente para entrar en un margen
de menor riesgo de diseminacién nosocomial parece fac-
tible mediante campafias educadoras.

6. Conclusion

La tasa de vacunacidn antigripal entre el personal sani-
tario del HUC ha llegado a un nivel relativamente satis-
factorio entre los médicos aunque permanece en niveles
insuficientes en las demas categorias profesionales.

En el periodo considerado se observa un aumento
sostenido.

Seria pertinente continuar con la recomendacién de
la vacunacién antigripal entre el personal sanitario del
HCU haciendo especial énfasis en los grupos profesiona-
les en los que hay una menor cobertura (enfermeros,
técnicos sanitarios y auxiliares de enfermeria) y entre
los varones.

De lo que se trata en definitiva es de evitar la disemina-
cion de la gripe desde el personal sanitario hacia los pacien-
tes, muchos de los cuales son vulnerables y susceptibles de
presentar complicaciones en caso de infectarse.
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Tabla X

Facultativos / Enfermeros HUC 2014. Test Chi?

No vacunado Vacunado Total columna
Médicos 425 435 860
Enfermeras 1046 340 1386
Total fila 1471 775 2246
Esperados 563.25 296.75 T. fila x T. columna/ Total
Esperados 907.75 475.25 “

2 (O-E)P/E

(O -E)?E 33.93 64.4 159.34
“ 21.05 39.96 p-valor <0,001




Tabla XI
Facultativos / Enfermeros OSI EEC 2015. Test Chi?

No vacunado Vacunado Total columna

Médicos 478 533 1011

Enfermeras 1139 393 1532

Total fila 1617 926 2543

Esperados 642.86 368.14 T. fila x T. columna/ Total

Esperados 974.14 557.86 “

2 (O-EP/E

(O -E)E 42.28 73.83 194.43
“ 29.6 48.72 p-valor <0,001
8. 2. Anexo 2

B Hombres M Mujeres B Hombres ™ Mujeres

Grafico 9. Plantilla. Personal médico segun sexo. Me-  Grafico 11. Plantilla. Personal facultativo segln sexo.
moria anual de las actividades y recursos del HUC  Memoria anual de las actividades y recursos del HUC
2012. 2014.

B Hombres M Mujeres

Grafico 10. Plantilla. Personal médico segun sexo.Me-
moria anual de las actividades y recursos del HUC
2013.
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Resumen:

La Unidén Europea (UE) volvera a estudiar el uso de los fosfatos a la hora de preparar los
kebab y otros productos. Se confirma que los fosfatos ya estan prohibidos, salvo excep-
ciones, aunque dentro de esas excepciones no estd el kebab y si en la carne de salchicha
y el debate radica en incluir dicha carne como excepcién y asi permitir el empleo de fos-
fatos. La UE respecto a los fosfatos trabaja con lo que se llama listas y establece un por-
centaje muy concreto de este elemento para alimentos muy concretos. Ahora, lo que
hara sera debatir siamplia dicha lista para incluir la carne de kebab o se mantiene como
hasta ahora.

El porqué se encuentra el kebab en el punto de mira de la Comisién Europea, se debe a
gue es una carne que no se etiqueta. No se puede consumir en casa y su conservacion
es mas compleja, de ahi que por lo general necesite aditivos, mientras que en los res-
taurantes un kebab completo tarda de media en torno a varios dias en consumirse.

En Espanfa, la legislacion actual, no obliga a los restaurantes a especificar todos los in-
gredientes de sus platos, pero si prohibe hacer publicidad engafiosa, que contribuya al
fraude. La UE, estd analizando la obligatoriedad de sefalar la informacién nutricional en
el etiquetado de todos los productos carnicos que se comercialicen en restaurantes,
pero el debate avanza lentamente.

Los dietistas nutricionistas, ven el problema en su acumulacidén, aunque tiene que darse
la situacién en la que los productores aumenten las dosis aplicadas, con el objetivo de
mejorar el aspecto de la carne, y por otro lado, que las personas sean muy asiduas a este
tipo de establecimientos.
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The adulteration of kebab and the addition of phosphates

Abstract:

The European Union (EU) will once again study the use of phosphates when preparing
kebab and other products. It is confirmed that phosphates are already banned, with some
exceptions, although within those exceptions there is no kebab and yes in sausage meat
and the debate is to include such meat as an exception and thus allow the use of phos-
phates. The EU regarding phosphates works with what are called lists and sets a very spe-
cific percentage of this element for very specific foods. Now, what it will do will be to
debate if it expands the list to include kebab meat or remains as it has been until now.
Why is the kebab in the crosshairs of the European Commission, it is because it is a meat
that is not labeled. It can not be consumed at home and its conservation is more com-
plex, hence it usually needs additives, while in restaurants a full kebab takes about half

In Spain, the current legislation does not oblige restaurants to specify all the ingredients
of their dishes, but it does prohibit deceptive advertising, which contributes to fraud.
The EU is analyzing the obligatory nature of indicating the nutritional information in the
labeling of all the meat products that are marketed in restaurants, but the debate is pro-

Dietitians-nutritionists see the problem in their accumulation, although there has to be
a situation in which producers increase the doses applied, in order to improve the ap-
pearance of the meat, and on the other hand, that people are very assiduous to this type

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Phosphates.
a day to consume.
gressing slowly.
of establishments.
Introduccién

El Kebab, por término general, se emplea para referirse
al shish kebab!, alimento carnico que en su técnica culi-
naria se emplea un pincho Sin embargo, en el Medio
Oriente el término kebab hace referencia a carne que es
asada o cocida en rollos de carne prensada en un horni-
llo vertical, se corta sobre el propio rollo y se sirve en
platos?.

Actualmente el kebab que se consume en Espafia y
en Europa y comprende tres variedades de carne, cor-
dero, pollo o ternera. En la figura 1, aparece recogida la
imagen de un kebab que se hace en un restaurante déner
kebab y su producto preparado para utilizarse de distin-
tas formas.

En Europa se emprendi6 desde hace varios afios una
lucha contra los fosfatos, que es un aditivo habitual en
la comida rapida o en las carnes procesadas y gran parte
de la poblacién se acaba de enterar. El fosfato es un adi-
tivo (E 338-452) que Europa no quiere en el kebab pero
si en las salchichas, ya que la normativa europea permi-
ti6 su uso en una serie de alimentos. El kebab no esta
entre ellos y el Parlamento Europeo debate si incluirlo
ono en la lista®.

La normativa europea prohibi6 el uso del aditivo E
338-452 (fosfatos) en una serie de alimentos en 2008
por los posibles riesgos para la salud que podria conlle-
var. En concreto, cuando el Parlamento Europeo aclaré
lo que estaba ocurriendo tras el revuelo de una serie de
noticias, avis6 de que entre las enfermedades que hasta
ahora se ha asegurado que puede provocar el uso de fos-
fatos como aditivo estan las cardiovasculares®?.
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Figura 1. Imagen de la preparacion del kebab en un
establecimiento déner kebabs y su producto final para
consumo.



Ahora, el debate esta centrado en revisar si estos adi-
tivos son seguros o no y los alimentos incluidos en esta
lista. Seguin estudios publicados por la Autoridad Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA), los peligros no se-
rian tales. De esta agencia parti6 la discusion sobre si se
deberia permitir o no su uso en la carne del kebab. La
comision de Medio Ambiente, Salud Publica y Seguridad
Alimentaria del Parlamento Europeo (ENVI) rechazé
esta propuesta de la Comision Europea para volver a
permitir el uso de este tipo de aditivos y ahi se generé
todo el problema*”.

Los fosfatos son la principal fuente dietética y mas
abundante de f6sforo y se encuentran en casi todos los
alimentos, sobre todo, en los mas ricos en proteinas
como los que contienen leche, carne, pescados, huevos,
etc. y que mas consumen los nifios. En la industria ali-
mentaria se utiliza tanto el acido fosférico (E338),
como sus sales, los fosfatos de sodio (E339), potasio
(E340) o calcio (E341) y los polifosfatos (E450-E452)
como aditivos conservantes, antioxidantes y estabili-
zantes.

En la figura 2 aparece representada la estructura qui-
mica base del grupo fosfato y sus diferentes sales.

Es frecuente que se encuentren en derivados carni-
cos como fiambres, salchichas, embutidos y patés,
puesto que al reaccionar con las proteinas naturales de
estos productos se retiene el agua y aumenta la jugosi-
dad y el peso del alimento. Por su cualidad estabilizante,
estos aditivos se agregan a variedad de derivados lacteos
como en los quesos lonchedos para fundir y porciones,
leche condensada, nata o en los palitos de cangrejo (su-
rimi)3®,

Ademas, también se han visto cantidades elevadas de
acido fosférico, por ejemplo, en los refrescos de cola que
son muy consumidas por los nifios y que tienen un
efecto desmineralizante del hueso. Y por tanto habria
que cambiar la dieta de los nifios y adolescentes y valo-
rar qué cantidad y con qué frecuencia consumen este
tipo de productos ricos en fosforo, ya que los refrescos
de cola no son los tnicos que los contienen®?®.

E185% de los platos de comida rapida llevan fosfatos,
algo que en la etiqueta no se suele especificar. Se trata de
aditivos que estan marcados con la letra E y un niimero,
como el caso de los fosfatos (E 338-452). Otra fuente ar-
tificial de fosfatos la encontramos en productos que son
tan consumidos como los refrescos o las galletas®.

La version oficial es que este tipo de aditivos no
puede provocar ningin problema para la salud si se usa
de manera responsable ya que se afiaden a quesos o a
las salchichas y otros muchos productos como conser-
vantes, y ademas, cualquier aditivo si se mantiene a un
nivel tolerable, no deberia causar ningiin problema, aun-
que hay veces que se utilizan en exceso.

El problema de la carne de kebab es su dificil clasi-
ficacion y que esta dentro de una zona gris legal y sin
definir y por eso ha ocurrido este problema. Los fosfa-
tos se utilizan con propdsitos tecnolégicos tales como
la retencion de agua en carnes, por lo que también se
utilizan para mejorar la estabilidad de emulsiones y sal-
mueras.
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Figura 2. Estructura quimica del grupo fosfato. R.
Union para formar sus sales.

La Comisién Europea (CE) afirma que uno de los
principales problemas para incluir a la carne del kebab
en esta lista es que, ademas de poder excederse en su
uso, también sirve para engafar y que la carnes parez-
can mucho mas recientes de lo que en realidad son. En
el caso de Alemania, aunque su uso lo prohiba la norma-
tiva europea, estd generalizado que los kebabs conten-
gan estos aditivos?® 3,

La EFSA también afirma que los fosfatos no presen-
tan ningdn problema para la salud humana en niveles
aceptados, segin estudios que llevaron a cabo desde
2013. Sin embargo, la Eurocdmara ha rechazado la peti-
ci6én por parte de la Comisiéon Europea del uso de fosfa-
tos basandose en que hay estudios mas recientes que
vinculan el uso de fosfatos con el aumento del riesgo car-
diovascular y el desarrollo de problemas renales®?.

Los fosfatos usados como aditivos mejoran, en la carne, su
aspecto, sabor y consistencia, pero su exceso en la dieta puede
llevar a provocar tanto problemas cardiacos y como renales.

Lo que ha ocurrido es un rechazo de la Comisién de
Salud del Parlamento Europeo a la propuesta de libera-
lizar el uso de fosfatos como aditivo para la carne con la
que se preparan'?,

También, el kebab acaba de adquirir protagonismo
tras la polémica en el Reino Unido, con la presencia de
carne de caballo en productos carnicos preparados
como hamburguesas, filetes, albondigas, etc. La falta de
informacion, de la composicién de este tipo de alimentos
que incluyen productos carnicos procesados ha desa-
tado una gran alarma en Europa sobre la falta de control
sobre estos productos!® 12,

La Agencia Britdnica de Seguridad Alimentaria,
acaba de obtener resultados de un estudio que comienza
en mayo del 2017, de muestras de kebabs servidos en
Londres y Birmingham que no presentan carne de cor-
dero, carne por la cual estan queriendo ser vendidos.

De las 143 muestras de kebab de cordero analizadas,
43 contenian otras carnes que no eran de cordero y 25
de estos 43 ni siquiera contenian cordero. Las carnes en-
contradas en la composicién de las distintas muestras
han sido sobre todo carne de ternera, pollo y pavo, pero
lo mas grave es que no se han identificado 5 de los tipos
de carne encontradas'’.



Objetivos

El objetivo del presente trabajo es hacer una revision del
estado actual del tema sobre los posibles fraudes de este
producto carnico, bajo el nombre de kebab.

Analizar, qué composicion carnica esta permitida para
que pueda comercializarse un producto bajo el nombre
de kebab, en Espafia y en Europa y la polémica levantada
con el uso de fosfatos en este tipo de alimentos.

Investigar qué organismos a nivel nacional e interna-
cional estan encargados de llevar el control para evitar
el fraude y engafio en productos carnicos.

Materiales y método

La buisqueda bibliografica se ha realizado en Medline, en
la base de datos Pubmed utilizdndose como palabras cla-
ves en espafiol e inglés, segtin los requisitos permitidos:
adulteracion, kebab, fosfatos. Otras bases de datos utili-
zadas han sido SciELO, Cochrane y Google Scholar. Como
gestor bibliografico se ha utilizado Endnote web.

La revision bibliografica se ha realizado entre los
afios comprendidos entre 1990 hasta 2018. En total se
encontraron 250 referencias y se descartaron muchas
de ellas por no tener relacién con el tema o estar sola-
padas; aunque hemos observado que hay relativamente
poca informacién sobre el tema tratado.

En la revision de los ultimos 10 afios, s6lo hemos en-
contrado 35 referencias bibliograficas y muchas también
fueron descartadas por no tener relacion con el tema o
estar solapadas.

Resultados

La UE tiene desde hace afios en el punto de mira a los
fosfatos, uno de los aditivos mas habituales en los pro-
ductos de comida rapida y también en muchos de los
platos precocinados que consumimos, como la carne
procesada, que son hamburguesas, salchichas, kebab,
etc., siendo ademas su presencia bastante apreciada por
la industria, no solo porque protege su sabor sino por su
capacidad para retener el agua y elevar el peso de la
carne. En el caso del kebab, como la carne se dispone en
vertical, es ain mas valorada esa virtud de los fosfatos
para evitar que el agua se pierda (4,6,7).

Los fosfatos son las sales del acido fosférico y se en-
cuentran naturalmente en los alimentos, especialmente
en los ricos en proteinas de origen animal, como la
carne, la leche y el queso. El fosforo es el segundo mine-
ral mas abundante en el cuerpo por detras del calcio. Y
es fundamental para el crecimiento y la formacién de los
huesos, asi como para un correcto funcionamiento neu-
rolégico®1°,

El problema es que nuestro organismo necesita un
aporte muy limitado de fosforo a través de la alimenta-
cién. La recomendacion no excede los 700 miligramos al
dia para un adulto, cuando la dieta moderna aporta, de
media, tres gramos. En el caso de los fosfatos naturales,
el intestino absorbe una parte con dificultad y elimina
el resto y el problema esta en los usados de forma arti-
ficial como aditivos, conservantes y saborizantes, que se
absorben con mayor facilidad produciendo acumulacio-
nes®>6,

Los fosfatos cumplen tres funciones en la carne pre-
parada, bien porque retienen el agua, lo que permite
conservar su jugosidad y volumen después de ser enva-
sada y congelada; porque mantienen la estabilidad de
las proteinas evitando que se deshagan, algo fundamen-
tal para la carne en espeto y brocheta, y también preser-
van el color y el sabor de modo a resultar mas apetitosa
para el consumidor.

La propuesta elevada a la Eurocamara planteaba el
uso de acido fosforico, di y tri fosfatos y polifosfatos (E
338-452) en la carne de kebab ya fuera de cordero, ter-
nera, vacuno o aves de corral. Uno de los argumentos de
la Comision para rechazarlo estriba en que el aditivo E
338-452 deberia figurar en el etiquetado del producto
en el caso que sea permitido, pero los kebabs se degus-
tan recién hechos, sin advertencia alguna sobre sus in-
gredientes®1?,

En el Parlamento europeo se han utilizado los estu-
dios que vinculan el consumo de fosfatos a un mayor
riesgo cardiovascular, un aumento de la presiéon san-
guinea y una mayor incidencia de enfermedades cardi-
acas. La Agencia Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA) no habia hallado un vinculo determinante entre
la ingesta de fosfatos y estas enfermedades en 2013,
pero otros dos estudios contemporaneos rebaten sus
conclusiones*”.

El exceso de fosforo se traduce también en proble-
mas renales, ya que los rifiones son los responsables de
procesarlo y eliminarlo a través de la orina. Si una dieta
rica en en estos aditivos puede acabar provocando insu-
ficiencia renal en una persona sana, en alguien pertene-
ciente a una poblacion de riesgo como son los mayores
de 70 afios es un problema de gravedad. En conjunto,
una dieta rica en fosfatos ha sido vinculada con un en-
vejecimiento prematuro y mas casos de muerte tem-
prana.

Los fosfatos, como aditivos carnicos estan prohibidos
como norma general en la Unidn Europea. Sin embargo,
a lo largo de los afios se han introducido excepciones
para algunos productos, a menudo tras la excusa de que
se trata de preparados tradicionales, como las breakfast
sausages y la burger meat britanicas, el relleno brdte de
las salchichas alemanas, la kielbasa en Polonia y Repu-
blica Checa, o el asado de Navidad al estilo finlandés.

Un estudio de The European Consumer Organization
detectaba fosfatos sin embargo en productos que no te-
nian nada de tradicional y se habian acogido a la tipolo-
gia de los casos permitidos. En otros casos, los fosfatos
habian llegado a la carne por transmision en preparados
adobados, una zona gris en la legislacion. Y en algunos
casos, los productores se habian saltado la prohibicién
de usar fosfatos llanamente?® ¢,

Ademas del uso de los fosfatos, la mayor parte de la
carne de kebab, que se vende como ternera asada en pin-
chos giratorios y que se comercializa en Espafia, no es
realmente carne de vaca. Un estudio realizado por la Or-
ganizacion de Consumidores y Usuarios (OCU) en 2017,
analiz6 muestras de este producto adquiridas en 25 es-
tablecimientos de Madrid, ha descubierto que en 17 de
ellas hay ADN de pollo en un porcentaje superior al 1%,



el maximo que segtn la ley se puede aceptar como mez-
cla accidental. Concretamente en seis muestras se de-
tecté mas de un 60% de pollo y en las otras 11 entre un
40 y un 60%. En otras tres muestras se encontré pollo
en cantidades muy pequeiias, por debajo del 1%, que se
puede justificar porque los kebabs de ternera y pollo se
suelen preparar en el mismo pincho, bajo la misma téc-
nica culinaria®.

La legislacion actual no obliga a los restaurantes a es-
pecificar todos los ingredientes de sus platos, pero si
prohibe hacer publicidad engafiosa, que contribuya al
fraude. La OCU afirma que no puede existir una carta en
restaurantes fraudulenta, no se puede ofrecer ternera y
que mas del 50 % de su composicidn sea pollo.

La UE, esta analizando la obligatoriedad de sefialar
la informacidn nutricional en el etiquetado de todos los
productos carnicos que se comercialicen en restauran-
tes, pero el debate avanza despacio y no se ha llegado
aun a ninguna conclusion?Z Una de las mayores empre-
sas espafiolas de Kebab (Elche Kebab, instaurada en Es-
pafia en 2004), afirma que el kebab de ternera suele
llevar pavo o pollo, para aportar jugosidad al producto,
evitando que se reseque. La ternera se oscurece y pierde
jugosidad cuando se cocina mucho tiempo y por eso se
mezcla con pavo o pollo. El problema, es que esa infor-
macidn no se especifica en las cartas de los restaurantes,
ni espafioles, ni europeos, por este motivo los clientes
pueden sentirse estafados por pensar que estan pa-
gando un producto que contiene solo ternera, al mismo
tiempo pueden sufrir problemas de alergias e intoleran-
cias alimentarias.

La organizacion realizé también una busqueda de
carne de caballo para comprobar si persiste el fraude en
hamburguesas y otros productos carnicos envasados,
que afecto a veinte paises en Europa. El estudio analitico
detecté ADN de este animal en siete muestras, y en nin-
gun caso por encima del limite permitido del 1%. Sin
embargo, la OCU considera que, aunque desde el punto
de vista legal no se puede considerar fraude, existe una
gran confusion sobre como llega la carne de caballo a los
preparados industriales y cudl es el motivo de que uno
de cada tres productos analizados han sufrido una con-
taminacién accidental.

Con respecto a la carne de kebab que se consume en
los restaurantes, éstos no elaboran sus propios pinchos,
usan preparados industriales. Hasta el 2007, la carne
que se utilizaba como materia prima en Espaia se im-
portaba de otros paises europeos, sobre todo de Alema-
nia y Reino Unido. Actualmente, por la fuerte demanda,
se ha creado fabricas productoras en Espafa®3.

Otro de los resultados de la OCU es la presencia anor-
malmente alta de calcio en la carne de ternera. Esto in-
dica que la carne que se emplea se extrae
mecanicamente del hueso del animal y que incluye parte
de éste en la carne. Este proceso esta totalmente prohi-
bido en Espaiia, con el objetivo de eliminar el riesgo de
transmision de la enfermedad de vacas locas, mientras
que en cerdo y en las aves esta permitido'.

Ademas, en 9 de las 25 muestras se detect6 un por-
centaje de colageno (procedente de tendones) que su-

pera el valor de referencia fijado para la carne picada
de ternera (15% de colageno respecto a la proteina
total)?®>.

En el estudio no se han encontrado bacterias capaces
de causar enfermedades (salmonela, listeria), pero en
11 de las 25 muestras analizadas se han detectado bac-
terias coliformes en cantidades que solo pueden ser po-
sibles cuando existe una higiene deficiente!®'’. En 23 de
los 25 establecimientos visitados se utilizaba la misma
pinza para los ingredientes frescos y cocinados.

Otro estudio en 2009 de la FSA encontré ADN de
cerdo y en 2016 se detect6 también cerdo en Suiza, lo
que planteo un problema a las comunidades musulma-
nas de ambos paises porque no pueden consumir por-
cino por motivos religiosos®®.

La legislacion europea no permite como norma ge-
neral recurrir a este aditivo en las preparaciones de
carne, aunque cada vez se utilizan mas porque se cuelan
como excepciones a la normativa general. Aunque seria
interesante el intentar reemplazar el fosfato por produc-
tos mas naturales que ejercieran un efecto semejante in-
cluso®. Una opcién interesante seria el utilizar
saborizantes de manzana o ciruela?> 2!, ya utilizado
como sustituto de los fosfatos en los adobos de las pe-
chugas de pollo, o la inyeccién de sal, bicarbonato o tri-
poliofosfato cuando la carne que se trata es cerdo??. La
comision de Salud del Parlamento Europeo acaba de re-
chazar una propuesta de la Comisidon Europea que hu-
biera permitido la presencia de acido fosférico y
polifosfatos en la carne del kebab en todas sus versiones,
ya fuera de cordero, ternera o de pollo. Pero, el proximo
afio, la EFSA tiene previsto reevaluar la seguridad de los
fosfatos como aditivos. En el caso de este plato tipico en
Iran, Paquistan, Turquia y la India, la solucién no podria
pasar por colocar una etiqueta donde se alertara de su
presencia porque no es un producto de consumo casero
y no tiene etiqueta y, por tanto, no se puede informar a
los consumidores®*.

Conclusiones

Los cardidlogos y los nefrélogos solo ven inconvenientes
en los fosfatos afiadidos a la comida, ya que son los gran-
des enemigos del corazén y los rifiones. Incluso se ha lle-
gado a relacionar su consumo con un rapido
envejecimiento del organismo y, por eso, se reclama que
el etiquetado de la comida procesada advierta de su pre-
sencia, como ya se hace con la sal o la grasa.

Ya que la existencia de fosfatos no se informa en los
kebabs y tampoco resulta facil descubrirlos en otros ali-
mentos procesados y ademas se estima que el 85% de
los platos de comida rapida contienen fosfatos. En la eti-
queta de los alimentos procesados no se suele especifi-
car. Son aditivos que estdn marcados con la letra E y un
numero, como el E 338-452 y los embutidos, salchichas
y platos precocinados los contienen. Pero también son
fuente adicional de fosfatos otros productos como son
los refrescos o las galletas® .

El fésforo o los fosfatos estan de forma natural pre-
sentes en los alimentos mas ricos en proteinas. El sal-
mon, la carne sin procesar o el queso son ricos en este



compuesto. Sin embargo, no son tan dafiinos como los
afladidos como saborizante, conservante o aditivo.
Cuando son artificiales se absorben con facilidad por el
intestino.

En general, contienen fosfatos toda la comida proce-
sada, como los platos preparados y precocinados, como
embutidos, etc. La carne mejorada y los productos de
pollo como los nuggets, también las galletas y tortitas,
crepes de comida rapida, magdalenas y la mezcla para
tortitas, el té helado enlatado o embotellado de algunas
marcas, los refrescos de cola, las aguas con sabores, el
queso fundido de untar y el pan congelado.

La sustitucion de una especie de carne por otra ya
sea por error o con intencién fraudulenta para obtener
beneficios econdmicos desequilibra también el mercado
carnico, poniendo incluso en peligro la viabilidad del
sector.

Las deficiencias en el etiquetado observadas, el
abuso de nombres genéricos que dificultan la identifica-
cion de la especie carnica suponen también un problema
para el consumidor.

Es necesaria la creacion urgente de Campaiias de in-
formacion, por parte de los gobiernos, para los consu-
midores, que les proporcionen informacién suficiente
que evite que sean engafiados. Ya que Espafia no es el
Unico pais en el que se comete el fraude, es un problema
generalizado en Europa* . Por lo cual, el etiquetado es
clave, y sino lo ensefan en las carnicerias o restaurantes
es conveniente pedirlo para evitar fraudes.

Si las autoridades no toman medidas, los consumi-
dores, en la mayoria de los casos, poco pueden hacer,
siendo lo mas probable que no se den cuenta del engafio
hasta el momento de tener el plato en la mesa. Ademas,
es necesario que las autoridades sanitarias tomen me-
didas urgentes de control para restringir la venta de
carne fraudulenta en el mercado comunitario.
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PALABRAS CLAVE Resumen:

Introduccion. El osteocondroma es el tumor 6seo benigno mas frecuente y general-
mente se desarrolla en la regién metafisaria de los huesos largos en un 96%. Aproxima-
damente un 15% de los osteocondromas se manifiestan como muiltiples lesiones en el
contexto de osteocondroma multiple hereditario (HMO), una patologia hereditaria au-
tosémica dominante. Solo el 1-4% se localiza en columna vertebral.

Caso. Se presenta un caso clinico de un paciente varén de 82 afos, con el diagnéstico
de osteocondroma localizado en apofisis espinosas de C1y C2 de gran tamano

Osteocondroma solitia-
rio.

Exostosis.
Osteocondroma multi-
ple hereditario.
Osteocondroma espi-

nal. Conclusiones. Se realiza un reporte de un caso y revision de la literatura, para ejemplificar
los sintomas que pueden llegar a causar los osteocondromas vertebrales. El conoci-
miento y la sospecha de esta patologia permiten ofrecer un manejo apropiado.
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KEYWORDS Dysphagia secondary to a giant cervical osteochondroma

Solitary osteochon- Abstract:

gron:a.. Introduction. Osteochondroma is the most common benign bone tumor and usually

XOostosis.

occurs in the metaphyseal region of the long bones (99-96%). Approximately 15% of os-
techondromas occur as multiple lesions in the context of herediatry multiple osteochon-
ex9stoses. dromas (HMOs), a disorder that is inherited in an autosomal dominant manner. This
Spinal tumour. tumour grows slowly. Only 1 to 4% being located in the spine. We present the case of a
male patient aged 82 who suffere this tumour localized in the cervical spine.

Case. A clinical case of an 82-year-old male patient is presented, with the diagnosis of
osteochondroma located in spinous processes of C1 and C2.

Conclusion.The rarity of these conditions, relevance of a clinical-radiographic diagnosis,
and considerations required for surgical treatment are discussed here
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Caso clinico

Vardn de 82 afios con antecedentes personales de hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad co-
ronaria, y duodenopancreatectomia debida a papiloma
intraductal de pancreas. Referia que desde hacia 3 o 4
afios padecia de una tumoracion a nivel del cuello que le
producia disfagia para sélidos. En el examen fisico se
percibia a nivel submandibular derecho una masa indu-
rada no dolorosa. Tanto en la radiografia como en la to-
mografia axial computarizada se evidenci6é una enorme
tumoracidon 6sea que dependia de las tres primeras vér-
tebras cervicales, contactando con base de craneo y ex-
tendiéndose hasta la altura de la quinta vértebra
cervical, comprimiendo estructuras vecinas y formando
una masa 0sea con una dimensién de 10,8 x 7,3 cm de
didmetro (imagenes 1 y 2). Aunque el tratamiento de
eleccion de este proceso seria la cirugia, nuestro pa-
ciente no era candidato a intervencién, dado el alto
riesgo quirdrgico.

Discusion

Los osteocondromas son los tumores benignos dseos
mas frecuentes. Son lesiones osteocartilaginosas, exofi-
ticas, que se caracterizan por mantener la continuidad
cortical y medular con el hueso adyacente del que nacen.

El osteocondroma solitario muestra predileccién por
las metafisis de huesos largos especialmente el fémur
(30%), hiimero (26%) y tibia (43%)". La presentacion a
nivel vertebral es raro, entre un 1 y un 4%, localizandose
en mas de la mitad de los casos a nivel cervical. La ma-
yoria de estos tumores son solitarios pero aproximada-
mente en un 15% se desarrollan como lesiones
multiples en el contexto de osteocondromas multiples
hereditarios (HMO), una enfermedad hereditaria, auto-
sémica dominante.

Aunque la mayoria son lesiones asintomaticas, de-
pendiendo del tamafio y de la localizacion, lo sintomas
pueden ser variados y en general no son mas que el re-
sultado de complicaciones como fracturas, deformida-
des oOseas, problemas articulares, complicaciones
vasculares o neurolégicas y mielopatia cervical>**

El diagnéstico y la evaluacion completa de estas le-
siones precisan un examen fisico completo, pruebas
complementarias de imagen y biopsia de la lesion
cuando existen dudas de la naturaleza de la lesi6n. La ra-
diografia simple es la primera prueba complementaria
de eleccion. Estas tumoraciones aparece en la superficie
de lalamina dsea y sus margenes son generalmente lisos
y raramente irregulares, aunque el tumor parece conti-
nuarse a través la cortical del hueso®. Posteriormente
para ampliar el estudio se recomienda la tomografia
computarizada, que permite una visualizacién de la zona
corticomedular y ver la afectacion local por la lesion, pu-
diendo ser ttil en areas anatémicamente complejas
como la columna vertebral o la pelvis. Sin embargo este
método no es el adecuado para medir el espesor del car-
tilago. La resonancia magnética es la prueba de imagen
mas precisa en los casos sintomaticos, pues nos permite
una representacion mas exacta de la morfologia del
tumor y del posible compromiso vascular y nervioso.
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Figura 1. Radiografia lateral cervical, donde se puede
observar lesién 6sea de 10 cm aproximadamente.

Hay un pequefio riesgo de transformacién maligna
del osteocondroma al condrosarcoma mas comtinmente
en pacientes con HMO (1-25%). Los hallazgos que su-
gieren malignizacidn son tumoraciones dolorosas, cre-
cimiento de lesiones estables, presencia de margenes
irregulares o una capa cartilaginosa de >2cm en adultos
0 >3 cm en nifios™.

El tratamiento de eleccion es la cirugia (pacientes
sintomaticos, presencia de complicaciones, razones cos-
meéticas)®. La reseccion debe ser completa para prevenir
el riesgo de recurrencias. La quimioterapia y radiotera-
pia no han demostrado ser eficaces®.

Finalmente, y a modo de conclusion, es destacable
que los osteocondromas son tumores benignos forma-
dos por hueso y tejido cartilaginoso, localizados gene-
ralmente en metafisis de huesos largos, siendo poco
frecuenten su presentacion a nivel espinal. La excision
quirurgica es el tratamiento de eleccion en pacientes sin-
tomaticos y la reseccion completa de la lesion es esencial
para prevenir la recurrencia y su posible transformacion
maligna. Nuestro paciente retine una serie de caracte-
risticas llamativas dentro de la patologia del osteocon-
droma: por un lado su localizaciéon cervical, y su gran
tamafio; y por otro la imposibilidad de poder realizar el
tratamiento de eleccion, por el alto riesgo quirtirgico de-
bido ala presencia de estructuras adyacentes a la tumo-
racion.
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Figura 2. Tomografia computerizada. A la derecha, corte sagital de columna cervical. Se observa neoformacion
6sea que depende de C1y C2 y comprime estructuras vecinas. A la izquierda, reconstrucciéon ésea donde se
puede observar con mayor detalle el tamafio del osteocondroma y su relaciéon con estructuras vecinas.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

Introduccion. La infeccién crénica por virus de hepatitis C (VHC) confiere un riesgo au-
mentado de desarrollar enfermedades renales crénicas y numerosas publicaciones su-
gieren una asociacion con el carcinoma renal de células claras(CCR), que ha visto su

Virus de la hepatitis C.
Carcinoma células rena-

— L, ) incidencia aumentada a nivel mundial en las Ultimas décadas.
Regresion tumor pri- o . - . o S

. Caso clinico. Paciente de 54 afos, con infeccion crénica por VHC, que recibidpeginter-
mari.

ferénalfa-22,e ingreso tras 2 afos de dicho tratamiento, por tumoracién dolorosa locali-
zada en region frontal craneal, que histolégicamente se correspondié con un
adenocarcinoma de células renales, no objetivandose lesiones a nivel renal en el estudio
de extension.

Discusion. El CCR es una entidad poco frecuente, cuya incidencia varia dependiendo de
la zona. En su manejo terapéutico hay que destacar su resistencia a los tratamientos
quimioterapicos habituales, siendo, por otro lado, un tumor inmunolégicamente sensi-
ble, por lo que una de las herramientas terapéuticas que ha demostrado amplia eficacia
en mejorar la supervivencia de los pacientes es el basado en dosis altas de interleuquina
o interferdn alfa. Como ya se ha descrito en otras ocasiones en la literatura, planteamos
como hipotesis la regresion de la tumoracion renal primaria causada por el tratamiento
recibido por el paciente con peginterferén alfa 2.2

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Metastatic renal cell carcinoma and chronic HCV infection. Regression of primary
tumor secondary to treatment with interferon

Abstract:

Introduction. Cronic hepatitis C(HCV)virus infectionhas a strong association with an in-
creased risk of developing kidney diseases, including clear cell renal carcinoma (CRC),
whose incidence has increased worldwide in the last decades.

Case report. A 54-year-old patient with chronic HCV infection who was treated with pe-
ginterferon alfa-2a; presenting, after 2 years of this treatment, a painful tumor located
in the frontal cranial region, which histologically corresponds to a renal cell adenocarci-
noma, without objectifying renal lesions in the extension study.

Discussion. CRC is rare and its incidence varies depending on the region. In its thera-
peutic management it is necessary to emphasize resistance to the usual chemotherapy
and immunological sensitivity, so that one of the therapeutic alternatives that has pro-
ved improvement in patients’survival is based on high doses of interleukin or interferon
alfa. As previously reported in the literature, we suggest the regression of primary renal
tumor because ofpeginterferon alfa 2" treatment.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Giltzurruneko metastasidun kartzinoma eta C hepatitis birusaren infekzio
kronikoa. Interferon tratamenduaren bidezko jatorrizko tumore primarioaren
erregresioa

Laburpena:

Sarrera. C hepatitis birusak erangindako infekzio kronikoak giltzurruneko gaixotasun
kroniko kopurua igotzeko arriskua dakar, zelula argiko giltzurruneko kartzinoma, bea-
teak beste.

Kasu klinikoa. C hepatitis kronikoak kalteturiko eta bi urtetan zehar peginterferonalfa
bidez tratatutako 54 urteko gizona ospitaleratzen dute burezurreko bekoki aldean so-
matutako lesio mingarri batengatik. Histologiak giltzurruneko kartzinoma agerian usten
du, giltzurrunetan inolako arrastorik ikusi gabe.

Eztabaida. Giltzurruneko kartzinoma gaixotasun arraroa da, tokian-tokiko gertaera des-
berdina delarik. Ohiko kimioterapia tratamenduen aurka erresistentea bada ere, inmu-
nologiaren aldetik sentikortasuna azaleratu du. Hori dela eta, interleukina edo alfa
interferon goi mailako dosiek eraginkortasun handia aurkeztu dute biziraupenarengan.
Aurretik beste idazlan batzutan argitaratu den moduan, peginterferon alfa 2ren ondorio
izan daitekeen giltzurruneko tumore primarioaren erregresioa aurkezten dugu.
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Introduccién

El carcinoma renal de células claras (CCR), originado
en la corteza renal, constituye el 80-85% de las neopla-
sias renales primarias. De éstos, aproximadamente un
25-30% de los casos presenta afectacion metastasica
(CCRm) en el momento del diagndstico. Su incidencia
varia dependiendo de la region; en la Unién Europea
existen aproximadamente 84.000 personas afectas de
CCRy 35.000 han fallecido por esta enfermedad en
2012. Se han establecido numerosos factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de dicho tumor, entre los
cuales destaca el tabaco, la hipertension arterial, la
obesidad, la exposicién ocupacional principalmente a
productos derivados del cadmio, asbesto o petroleo,
factores de riesgo genético, el tratamiento quimiotera-
pico en la infanciay la infeccién crénica por virus hepa-
titis C (VHC)™.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 54 afios con in-
feccidn cronica por VHC genotipo 3. Analiticamente pre-
sent6: GOT 80/1, GPT 89 U/l y RNA-VHC 34.200.000
Ul/ml, con un grado de fibrosis hepatica F2. Recibi0 tra-
tamiento con peginterferon alfa-2.2 y ribavirina durante
24 semanas, obteniéndose respuesta viral sostenida a
las 12 semanas. Sin embargo, al cabo de 2 afios de reali-
zar dicho tratamiento, consulté por tumoraciéon dolo-
rosa en zona frontal craneal, histolégicamente
compatible con adenocarcinoma de células renales (fi-
gura 1). En el estudio radiolégico de extension se obje-
tivaron lesiones liticas en calota y esqueleto axial, sin
lesiones a nivel renal. Interpretamos el cuadro como un
carcinoma renal de células claras estadio IV, sin tumor
primario por probable regresiéon tumoral secundaria al
tratamiento inmunoterapico con IFN-alfa recibido. Se re-



alizé tratamiento de primera linea con sunitinib 50
mg/dia en esquema 2:1. Tras 3 ciclos, se objetivd pro-
gresion tumoral a nivel 6seo y aparicion de metastasis
pulmonares, recibiendo radioterapia con intencién an-
tidlgica sobre calota y vértebra C2. Debido al deterioro
global del paciente, con un perfomance status de 4, se
opt6 por tratamiento sintomatico, con el objetivo de re-
ducir al minimo posible la sintomatologia del paciente.
Falleci6 a los 5 meses del diagndstico.

Discusion

Globalmente, se estima que 170 millones de personas
estan afectas por VHC, siendo la principal causa de ci-
rrosis, insuficiencia hepatica y hepatocarcinoma. Las
manifestaciones extrahepaticas incluyen crioglobuline-
mia, vasculitis y enfermedades renales.

Alo largo de la tltima década se han reportado nu-
merosos casos que relacionan VHC y CCR2, sugiriendo
que la infeccidn crénica por virus C es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de CCR, siendo el pro-
medio de edad al diagnéstico de CCR en pacientes VHC-
positivos significativamente mas joven que en aquellos
VHC-negativos?.

Ala hora del abordaje terapéutico hay que destacar
que el carcinoma de células renales metastasico (CCRm)
es una entidad diferente a otros carcinomas de origen
epitelial, dado que es resistente al tratamiento quimio-
terapico tradicional, siendo por otro lado un tumor am-
pliamente reconocido como inmunolégicamente
sensible, de forma que su manejo sistémico inicial du-
rante muchos afios se ha basado en dosis altas de inter-
leuquina-2 (IL-2) o interferon alfa (IFN-alfa) que
reportan tasas de supervivencia del 10 por ciento a 5
afnos.

La IL-2 es un potente estimulador de la proliferacion
y diferenciacion de linfocitos T, mientras que el IFN-alfa
tiene efectos antiangiogénicos promoviendo la presen-
tacion de antigenos y la maduracidon de las células den-
driticas. Sin embargo, su mecanismo de accién preciso
es desconocido.

La eficacia del tratamiento con IFN-alfa fue descritai-
nicialmente en 19893; posteriormente estudios Fase III
mostraron un 15% de tasa de respuestas y un aumento
en la supervivencia global (SG) de 3 a 7 meses*. No obs-
tante, muchas respuestas son de corta duracién y sola-
mente un numero reducido de pacientes muestran
respuestas completas, presentando ademas efectos se-
cundarios de dificil manejo y toxicidad hepatica tras tra-
tamiento prolongado.

En la dltima década, numerosos agentes diana como
sunitinib, pazopanib, temsirolimus, everolimus y axiti-
nib han reemplazado el uso de citoquinas tras demostrar
mejoria importante en tasas de supervivencia y benefi-
cio clinico, con una media de SG de aproximadamente
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Figura 1. Células epiteliales neoplasicas de nucleo
ovoideo y citoplasma eosindfilo se interponen entre las
esquirlas 6seas de tejido craneal. HE 20x.

40 meses y de supervivencia libre de progresion de 27
meses, en estudios randomizados prospectivos®.

Dada la relacion establecida como factor de riesgo
entre VHC y el desarrollo de CCR, asi como el uso de in-
terferén como tratamiento eficaz en ambas patologias,
como ya se ha descrito en otros casos, consideramos que
existe evidencia para apoyar, en nuestro caso, el diagnos-
tico de carcinoma de células renales con probable regre-
sidn de tumoracién primaria secundaria al tratamiento
inmunoldgico previo recibido por el paciente.
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Resumen:

La mielitis transversa es un trastorno neuroldgico poco frecuente, secundario a un pro-
ceso inflamatorio focal de la medula espinal que se manifiesta con sintomas motores,
sensitivos y vegetativos. En pocos casos se logra identificar su etiologia y es por este
motivo que, generalmente, se le denomina idiopatica. El Herpes virus simple es en raras
ocasiones la causa de una mielitis transversa. Presentamos el caso de una mujer de 53
anos sin antecedentes patolégicos contribuyentes, con historia de dolor dorsal de 15
dias de evolucion seguidos de parestesias y paresia progresiva de miembros inferiores
con retencion urinaria e incontinencia fecal. El diagnéstico temprano y el tratamiento
oportuno permitieron la resolucién completa de los sintomas.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Transverse myelitis associated to herpes simplex virus type 1 and 2. Case report

Abstract:

Acute transverse myelitis is a rare neurological disorder, secondary to a focal inflammatory
process of the spinal cord. The clinical picture combines motor, sensory and autonomic
symptoms. In few cases it is possible to identify its etiology and it is for this reason that it is
generally called idiopathic. Herpes simplex virus has rarely been described as a cause of
transverse myelitis. We report the case of a 53-year-old woman with no contributing patho-
logical history, presenting with dorsal pain of 15 days of evolution, followed by paresthesias
and progressive weakness of the lower limbs with urinary retention and fecal incontinence.
An early diagnosis and timely treatment allowed a complete resolution of the symptoms.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.



Introduccién

La mielitis transversa (MT) es un trastorno neuroldgico
raro con una incidencia de 1,34-4,36 casos por mill6n de
habitantes al afio, con dos picos de mayor frecuencia,
entre los 10 a 19 afios y entre los 30 a 39 afos"?, inde-
pendientemente de la edad, sexo, grupo étnico, antece-
dentes familiares y raza3. La asociacién de MT con
mieloma multiple tiene una incidencia menor (1 caso
por millén de habitantes)*. La MT puede ser aguda o
subaguda (mas de cuatro horas y menos de cuatro se-
manas de evolucion)*>. Se debe a una lesion focal infla-
matoria de la médula espinal que produce una
disfunciéon motora, sensitiva y vegetativa (vesical, intes-
tinal y sexual), el nivel de la lesién en la médula deter-
mina qué partes del cuerpo estaran afectadas’.

La etiologia de la MT es diversa e incluye procesos in-
fecciosos, tumorales y enfermedades sistémicas, funda-
mentalmente las que afectan al sistema inmunitario. A
pesar de disponer de mas y mejores medios diagndsticos
la etiologia no se descubre muchas veces y las MT agudas
permanecen idiopaticas®. El virus del herpes simple
(VHS), de la familia de los Herpesviridae, que causan una
gran morbilidad en humanos?®, es en raras ocasiones la
causa de MT aguda®. Aun mas infrecuente es la asociacién
de la MT con una infeccidn por el virus del herpes simple
de tipo 1y 2 como en el caso que presentamos.

Presentacion de caso

Mujer de 53 afios de edad, multipara, proveniente de Te-
gucigalpa, se presenta en urgencias de Medicina Interna
del Hospital Escuela Universitario. No refiere anteceden-
tes personales patolégicos contribuyentes. Aqueja dolor
de espalda en region dorsal de 15 dias de evolucidn,
acompanado de parestesias en ambos miembros infe-
riores que le impiden la deambulacién. Dos dias después
nota paresia progresiva y ascendente de las piernas que
le impiden la bipedestacion y mas adelante retencion
urinaria.

En la exploracion la paciente se encontraba hemodi-
namicamente estable. Presentaba un gran globo vesical
por lo que se realizd sondaje urinario. En el examen neu-
rolégico estaba consciente, orientada en tiempo, espacio
y persona (Glasgow Coma Scale 15). Pares craneales
normales, tenia un nivel sensitivo aproximado en T4-T6.
La fuerza muscular era normal en los brazos y en las
piernas estaba disminuida globalmente a 3/5, con hipo-
tonia muscular y reflejos osteotendinosos normales. No
habia signos de irritacion meningea,

En el hemograma habia una leucocitosis de 12,880
mm? con predominio linfocitario, el resto de pardmetros
dentro de limites normales, la serologia para VIH fue ne-
gativa, se practicé puncién lumbar y analisis del liquido
cefalorraquideo con los siguientes resultados: ligera-
mente turbio, células 5/ml (99% linfocitos), proteinas
40.2 mg/dl y glucosa 53 mg/dl; la citoquimica, tincién
Gram, cultivo microbioldgico, prueba de KOH, prueba de
tinta china y ELISA para citomegalovirus fueron negati-
vos. La serologia IgM para virus herpes simple fue nega-
tiva mientras que la IgG para herpes simple 1 present6
un index de 2.7 y para herpes simple tipo 2 fue de 2.0.
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Figura 1. IRM contrastada en T1 mostrando corte sa-
gital de médula espinal.

En la resonancia magnética (IRM) toraco-lumbar se
observo un ensanchamiento de la médula con una hiper-
sefial difusa desde C4 a T11 y un realce leve y homogé-
neo con el gadolinio, imagen sugestiva de mielopatia
inflamatoria. Los anticuerpos antinucleares y anticuer-
pos anti-citoplasma de neutréfilos fueron negativos y los
niveles de complemento normales.

Se inicié tratamiento con metilprednisolona 1g IV
cada 24 horas durante 3 dias y aciclovir 750mg IV cada
8 horas durante 5 dias. La evolucién fue satisfactoria, re-
cuperando sensibilidad y fuerza motora, permitiendo la
bipedestacién y deambulacién. Se dio alta médica des-
pués de 13 dias con tratamiento ambulatorio de predni-
sona 50 mg VO cada dia durante 10 dias, aciclovir 750
mg VO cada 8 horas durante 10 dias y omeprazol 20 mg
VO cada 12 horas durante 10 dias. En la tltima evalua-
cion clinica la exploracion era normal

Figura 2. IRM contrastada en T1 mostrando un corte
transversal de médula espinal en niveles T1-T4.



Discusion

En el afio 2002 The Transverse Myelitis Consortium
Working Group (TMCW) propuso una serie de criterios
diagnosticos para la MT aguda idiopatica y la MT aguda
secundaria o asociada a una enfermedad especifica’.
Entre los criterios diagnosticos para MT aguda se inclu-
yen aparicion de déficit motor e incontinencia, alcan-
zando un empeoramiento maximo a las 4 semanas del
inicio del cuadro, pérdida sensitiva bilateral segmentaria
y ausencia de compresion®.

El dafio de un segmento de la médula espinal afec-
tara la funcidn en ese segmento y los que estén por
abajo del mismo, generalmente comienza como el ini-
cio subito de dolor a nivel dorsal, debilidad muscular
o sensaciones anormales en los dedos de los pies,
puede progresar rapidamente a sintomas mas graves,
que incluyen paralisis, retencion urinaria y pérdida del
control intestinal’®. En este caso el cuadro clinico de la
paciente siguié esta misma linea comenzando con
dolor en espalda, pero en region dorsal de 15 dias de
evolucion, con parestesias en ambos miembros inferio-
resy 24 horas después evolucion6 a paresias de ambos
miembros inferiores, progresiva y ascendente con al-
teracion sensitiva a nivel de T4, con alteracion de la
funcién autondmica provocando disfuncién de esfinter
anal y vesical.

Aunque algunas personas se recuperan de la mielitis
transversa con problemas menores o sin rastros, otros
sufren deterioro permanente que afecta su capacidad de
realizar actividades cotidianas, en su mayoria las perso-
nas tendran solo un episodio de mielitis transversa, un
pequeilo porcentaje puede tener una recurrencial.
Aproximadamente el 50% de los pacientes afectados son
incapaces de caminar al alcanzar el nivel maximo de dé-
ficit y un tercio de los mismos no presentan buena recu-
peracion, quedando con severa discapacidad®®.

En pacientes con sospecha clinica de mielopatia el
primer paso diagnoéstico es evaluar si es de etiologia
compresiva o estructural, la IRM de la médula espinal se
debe ejecutar sin demora, solicitar la imagen en relacién
con la localizacion de los signos y sintomas clinicos, pero
también considerando niveles superiores utilizando un
corte de imagen sagital'.

Si no hay ninguna lesién estructural, entonces la pre-
sencia o no de inflamacién de la médula espinal debe do-
cumentarse con puncion lumbar para andlisis del
liquido cefalorraquideo®. Para determinar si la causa de
la mielitis transversa es infecciosa o no, esta serie de es-
tudios fue realizado en el caso de la paciente, identifi-
candose el Herpes virus de tipo 1 y 2 en liquido
cefalorraquideo como agente causal.

Si no existe captacion de gadolinio en la médula es-
pinal, ni pleocitosis o indice IgG elevado, se debe pensar
en otras causas de mielopatia aguda o en una mielitis
aguda precoz, por lo que es necesario repetir tanto la
IRM como la puncién lumbar, idealmente en menos de
siete dias desde el inicio de los sintomas®.

La ausencia de pleocitosis daria lugar a la considera-
cién de causas no inflamatorias como malformaciones
arteriovenosas, embolia fibrocartilaginosa o el inicio de

una mielopatia inflamatoria. En presencia de un proceso
inflamatorio (realce con gadolinio, pleocitosis o elevado
indice de inmunoglobulina en liquido cefalorraquideo),
se debe determinar si hay una causa infecciosa, se deben
considerar hongos, bacterias, parasitos y virus, asi como
enfermedades autoinmunes e inflamatorias que involu-
cran al sistema nervioso central®. En este caso la IgG para
Herpes virus tipo 1y 2 en liquido cefalorraquideo se re-
portd por sobre sus valores normales, siendo positivo.

La mayoria de las personas con este trastorno tiene
solamente un episodio, aunque en casos raros puede
ocurrir una recaida o mielitis transversa recurrente. Al-
gunas personas se recuperan completamente y luego
tienen una recaida. Otras comienzan a recuperarse y
luego sufren empeoramiento de los sintomas antes de
que continte la recuperacién® 2 En este caso la paciente
tuvo una recuperacion completa, pero dos afios después
de haber presentado el cuadro clinico, tuvo una recaida,
con una evolucidn satisfactoria. En su tltima cita médica
presentd una recuperacion de la funcién motora y sen-
sitiva casi total, mientras su funcion autonémica la recu-
per6é completamente. Aunque es poco frecuente, la
mielitis transversa aguda puede tener efectos neurol6-
gicos devastadores en dos tercios de los pacientes®. El
prondstico de la mielitis transversa es mas severo en los
pacientes jovenes o pediatricos en comparacion con los
adultos®.

El virus herpes destaca por ser el principal respon-
sable de un gran nimero de infecciones de la region oro-
facial, asi como de la region genital®. Se ha reportado
raramente como una causa de mielitis, pudiendo produ-
cir de manera mas frecuente otras complicaciones neu-
roldgicas severas tales como encefalitis, meningitis y
panmielitis letal, especialmente en pacientes inmunosu-
primidos!*. En pacientes con sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida, se ha encontrado que el VHS-1
usualmente causa encefalitis, mientras que el VHS-2
causa con mayor frecuencia mielitis®.

Bibliografia

1 Gonzalez Manrique G, Samuel Yucuma Gutiérrez,
Bobadilla E ]. Mielitis transversa asociada a virus
herpes tipo-1. Acta Neurol Colomb. 2013; 29 (3):
198-202.

2 Menor Almagro R, Ruiz Tudela M, Girén Ubeda I,
Cardiel Rios MH, Pérez Venegas ]], Garcia Guijo C.
Mielitis transversa en sindrome de Sjogren y Lupus
eritematoso sistémico: presentacion de 3 casos.
Reumatol Clin. 2015; 11 (1): 41-4.

3 Gomez-Argiielles ]M, Sanchez-Solla A, Lopez-Dolado
E, Diez-De la Lastra E, Florensa |J. Mielitis transversa
aguda: revision clinica y algoritmo de actuacién
diagnostica. Rev Neurol. 2009; 49 (10): 533-40.

4  Young ], Quinn S, Hurrell M, Taylor B. Clinically
isolated acute transverse myelitis: prognostic fe-
atures and incidence. Mult Scler. 2009; 15 (11):
1295-302.

5 Bascones-Martinez A, Pousa-Castro X. Herpesvirus.
Av Odontoestomatol. 2011; 27 (1): 1-14.



10

Borchers AT, Gershwin ME. Transverse myelitis. Au-
toinmun Rev. 2012; 11 (3): 231-48.

Tranverse Myelitis Consortium Working Group. Pro-
posed diagnostic criteria and nosology of acute trans-
verse myelitis. Neurology. 2002; 59 (4): 499-505.
Sainz-Maza Aparicio M, Ramos Martin A, Sanchez
Otero C. Mielitis transversa por herpes zoster. SE-
MERGEN. 2011; 37 (4): 207-10.

Serra Valdés MA, Laurencio Espinosa JC, Valdés Fus-
ter JL. Mielitis Transversa Aguda como complicacién
de la Varicela. Presentacién de Caso. Rev Haban
Cienc Med. 2015; 14 (2): 159-67.

Chaves M, Rojas JL, Patrucco L, Cristiano E. Mielitis
transversa aguda en Buenos Aires, Argentina. Estu-

11

12

13

14

15

dio de una cohorte retrospectiva de 8 afos de segui-
miento. Neurologia. 2012; 27 (6): 348-53.

Arroyo HA. Mielopatias agudas no traumaticas en nifios
y adolescentes. Rev Neurol. 2013; 57 (1): 129-38.
Frohman EM, Wingerchuk DM. Clinical practice.
Transverse myelitis. N Engl ] Med. 2010; 363 (6):
564-72.

Beh SC, Greenberg BM, Frohman T, Frohman EM.
Transverse Myelitis. Neurol Clin. 2013; 31 (1): 79-138.
Baringer JR. Herpes Simplex Infections of the Ner-
vous System. Neurol Clin. 2008; 26 (3): 657-74.
Gobbi C, Tosi C, Stadler C, Merenda C, Bernasconi E.
Recurrent Myelitis Associated with Herpes Simplex
Virus Type 2. Eur Neurol. 2001; 46 (4): 215-18.



Tiroiditis de De Quervain como causa de fiebre de
origen desconocido

J. Zabala-del Arco?, G. Solano-Iturri>®, A. Pinedo-Garcia?, S. Galan-Corbacho?

(a) Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Basurto (Osakidetza). Bilbao. Bizkaia. Euskadi. Espana
(b) Departamento de Medicina. Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU). Euskadi. Espana

Recibido el 27 de diciembre de 2017; aceptado el 24 de enero de 2018

PALABRAS CLAVE  Resumen:

Introduccion. Las infecciones, tumores y procesos inflamatorios son las causas mas frecuen-

T|r0|d|t|.s. tes de fiebre de origen desconocido (FOD). La tiroiditis subaguda de De Quervain puede

gugrvaln. debutar con fiebre aun en ausencia de sintomas inflamatorios a nivel tiroideo (bocio).

Ol(re'glt’eer‘\ Caso clinico. Paciente de 44 afnos, que ingreso por fiebre superior a 38°C de tres semanas
igen.

Desconocido.

de evolucién, junto con tos seca, otodinia, cefalea y pérdida ponderal. Se realizé estudio
sistémico sin objetivarse causa aparente del cuadro, comenzando el quinto dia de ingreso
con dolor cervical anterior, molestias mandibulares y palpitaciones. Se realiz6 estudio de
hormonas tiroideas, detectdndose TSH disminuida y T3 y T4 elevadas. Ante la sospecha de
tiroiditis subaguda, posteriormente confirmada mediante estudio gammagréfico, se pautd
betabloqueante y antiinflamatorio, con resolucion clinica y analitica del cuadro.
Discusion y conclusiones. Aunque la tiroiditis subaguda sin sintomatologia local no suele
ser forma de presentacién de FOD, debe ser incluida en el proceso de diagnéstico dife-
rencial de la misma. La realizacién de hormonas tiroideas de forma sistematica en situa-
ciones similares, contribuye a un diagnéstico precozy la resolucion del cuadro mediante
tratamiento especifico, tal y como ilustra este caso.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Quervain’s thyroiditis as a cause of fever of unknown origin

Thyroiditis. Abstract:

Quervain. ilntroduction. Infections, tumors or inflammations are some of the principal causes of
Fe\./e.r. fever of unknown origin (FUO). Quervain’s subacute thyroiditis can start only with fever,
Origin. without local inflammatory symptoms (goiter).

Unknown.

Case report.44-year-old man, who was admitted to the Hospital with body temperature above
38 °C during the last 3 weeks, non-productive cough, earache, headache and losing weight.
We found apparently no cause of fever in a systematic study. After five days, he began with



anterior cervical pain, mandibular discomfort and heart palpitations. TSH was low and T3 and
T4 were high in blood test. Thus, subacute thyroiditis was suspected and confirmed by gam-
magraphy. He was treated with beta blockers and nonsteroidal anti-inflammatory drugs, di-
sappearing symptoms and normalizing thyroid hormones.

Discussion and conclusions. although rare, subacute thyroiditis without local symptoms must
be considered in the differential diagnosis of FUO. Thyroid hormones should be measured in
all cases like this, in order to achieve a prompt diagnosis and treatment to full recovery.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

De Quervainen tiroiditisa jatorri ezezagunezko sukarraren kausa bezala

Laburpena:

Sarrera. Infekzioak, tumoreak eta hanturazko prozesuak jatorri ezezaguneko sukarreko
(JES) kausarik ohikoenak dira. De Quervainen tiroiditisa sukarrarekin aurkez daiteke,
hanturazko sintoma lokalak (goloa) gabe.

Kasu Klinikoa. 44 urteko pazientea, hiru bilakaera-asteko 38°C-a baino gehiagoko suka-
rra, eztula, otodinia, zefalea eta pisu galerarekin ingresatu zen. Ikerketa sistemikoa egin
zen baina koadroaren itxurazko kausa aurkitu gabe. Bost egun pasa eta gero, aurreko
min zerbikala, masailezurreko eragozpenak eta taupadak agertu ziren. Hormona tiroi-
deoko analisia egin zen; TSH gutxituta eta T3 eta T4 gehituak zeuzkan. Tiroiditis subakutu
susmoarekin, gammagrafiaren bitartez egiaztatuta, beta-blokeatzailea eta hanturaren
kontrako ez esteroideoa eman zizkioten; pazientea sendatu zen eta hormona tiroideoak
bere onera etorri ziren.

Ondorioak. nahiz eta sintoma lokalik gabeko tiroiditis subakutua JES-etako aurkezpen
era arrunta ez izan, diagnostiko diferentzialeko prozesuan sartu behar da. Sistematikoki
hormona tiroideoak egin behar dira, diagnostiko goiztiar lortzeko eta tratamendu es-

GILTZA-HITZAK

Tiroiditis.
Quervain.
Sukarra.
Jatorria.
Ezezaguna

pezifikoa jartzeko laguntzen dutelako, kasu honek erakusten duen moduan.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

La fiebre de origen desconocido (FOD) fue descrita en
1961 por Petersdorf y Beenson como un sindrome cli-
nico caracterizado por temperatura superior a 38,3 2C
persistente, de mas de 3 semanas de duracion y sin diag-
nostico tras una semana de estudio en un centro hospi-
talario.

La tiroiditis subaguda granulomatosa de De Quer-
vain, también conocida como tiroiditis subaguda, de cé-
lulas gigantes o granulomatosa, es una entidad mas
frecuente en mujeres y en la década de los 40-50 afios,
que se produce tras un proceso infeccioso viral del tracto
respiratorio superior en la mayoria de los casos'. El sin-
toma de presentacién mas frecuente es el dolor de cuello
con sintomas inflamatorios locales (bocio), pudiendo
irradiarse a oidos, mandibula y faringe. Puede cursar
con sintomatologia general como astenia, mialgias y fie-
bre.

Presentamos a continuacién el caso de un paciente
ingresado en nuestro servicio de Medicina Interna por
FOD, con el fin de remarcar la posibilidad diagnéstica de
la tiroiditis de De Quervain dentro del diagnéstico dife-
rencial de este sindrome.

Caso clinico

Se trata de un varoén de 44 afios, sin antecedentes per-
sonales, familiares ni epidemioldgicos de interés para el
episodio actual, salvo la realizacion de forma habitual de

marchas de montaiia, que consultd por fiebre de 38,5 2C
durante las tres ultimas semanas, asociando tos seca,
otodinia, cefalea y pérdida de 2 kg de peso, con apetito
conservado. En la exploracion fisica, a excepcién de la
fiebre, no presentd otras alteraciones relevantes.

En los andlisis destacé VSG 67 mm 1.2 hora y prote-
ina C reactiva (PCR) 50,4 mg/], encontrandose el resto
de parametros hematoldgicos y bioquimicos dentro de
la normalidad. Las serologias para VHB, VHC, ltes, VIH,
viral respiratoria y neumonias atipicas, interferén
gamma, urocultivo y hemocultivos resultaron negativas,
asi como el estudio de autoinmunidad que incluy6 ANAs,
ANCAs, Factor reumatoide, C3, C4 y enzima convertidora
de la angiotensina. La TAC toraco-abdomino-pélvica, el
ECGy el ecocardiograma transtoracico no mostraron ha-
llazgos significativos.

El quinto dia del ingreso, el paciente comenzé con
dolor en zona cervical anterior, junto con molestias en
zona mandibular y palpitaciones. Se amplié analisis con
estudio hormonal tiroideo objetivindose TSH < 0,005
~U/mL, T4 libre 38,8 pmol/L; T3 libre 10,5 pmol/Ly
anticuerpos anti-tiroperoxidasa y antitiroglobulina nor-
males. La gammagrafia con pertenectato de Tc-99m
mostré un patrén hipocaptante compatible con tiroiditis
subaguda (figura 1). Se pauté propanolol 10 mg e ibu-
profeno 400 mg, 1 comprimido de ambos cada 8 horas,
desapareciendo la fiebre y la sintomatologia local asi
como normalizandose los parametros analiticos.
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Figura 1. Gammagrafia donde se objetiva escasa actividad de radiofarmaco con tiroides bloqueado.

Discusiéon

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de la tiroidi-
tis subaguda son el dolor en la zona anterior cervical y la
otodinia, como ocurrid en nuestro paciente. Sin embargo,
también puede presentarse exclusivamente con fiebre sin
otra sintomatologia acompafante!®. Conviene resaltar la
evolucidn clinica de esta entidad, ya que el espectro sin-
tomatico varia en funcién del periodo de la enfermedad
en que se encuentre. Clasicamente se describen 4 fases:
aguda, la forma mas frecuente de presentacion, caracte-
rizada por dolor cervical anterior y tirotoxicosis, con una
duracion entre 3-6 semanas; transitoria, asintomatica con
eutiroidismo; periodo de hipotiroidismo; y fase final de
recuperacion, en la que la mayoria de los casos remite en
4-6 meses, aunque un 5% presentan hipotiroidismo man-
tenido de forma permanente.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico y puede
resultar complicado en casos como el que nos ocupa, en
los que los sintomas locales aparecen a posteriori. Anali-
ticamente destaca la TSH suprimida, con T4 y T3 libres
elevadas, junto con elevacion de VSG y PCR. La gammagra-
fia con tecnecio durante la fase hipertiroidea confirma el
diagnostico. El tratamiento es sintomatico, con antiinfla-
matorios no esteroideos. Si asocia clinica clasica de hiper-
tiroidismo, como palpitaciones o temblor, los beta
bloqueantes pueden resultar de utilidad. Si existen sinto-
mas de hipotiroidismo o, ante ausencia de los mismos pero
con TSH superior a 10 mU/L, se administra levotiroxina.
Debe realizarse una monitorizacion estrecha cada 2-8 se-
manas de hormonas tiroideas durante todas las fases. Con-
sideramos que la tiroiditis de De Quervain es una
entidad a tener en cuenta en el diagnoéstico diferencial
de la FOD ya que, aunque infrecuente, puede manifes-
tarse inicialmente con fiebre sin sintomas locales'?, lo
que dificulta un diagndstico correcto y la instauracién
de un tratamiento temprano eficaz. Recomendamos, por
tanto, incluir de manera sistematica la realizacion de
hormonas tiroideas en todos aquellos pacientes que
consulten por fiebre de origen desconocido, aun en au-
sencia de sintomas locales de la glandula tiroidea.
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Centenario del fallecimiento del doctor Nicolas
Achucarro Lund y cincuentenario de la creaciéon del
Instituto Neuropsiquiatrico Nicolas Achucarro
(Hospital Zamudio) (Introduccién)

Centenary of the death of Dr. Nicolas Achtcarro Lund and the fiftieth anniversary of
the creation of the Nicolas Achucarro Neuropsychiatric Institute (Hospital Zamudio)

(Introduction)

Nicolas Achucarro Lund doktorearen heriotzaren mendeurrena. Berrogeita hamar
Neuropsiquiatrico Nicolas Achtcarro Institutuaren (Zamudio Ospitalearen) sorrera-

ren urteurrena (Sarrera)

El pasado 9 de noviembre de 2018, el salon de actos de
la biblioteca Bidebarrieta, en Bilbao, acogid el centenario
del fallecimiento del doctor Nicolas Achucarro Lund y
cincuentenario de la creacion del Instituto Neuropsi-
quiatrico Nicolas Achucarro (Hospital Zamudio), una ini-
ciativa que organizé la secciéon de Historia de las
Ciencias Médicas y de la Salud de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao (ACMB) y la Red de Salud Mental
de Bizkaia, del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza.

Fue un acto muy especial, que comenz6 abordando
la figura del Dr. Nicolas Achucarro. Este afio 2018, se
cumple el centenario de su fallecimiento, ocurrido en su
casa de Neguri, un 23 de Abril de 1918, alos 37 afios de
edad. Coincide esta efeméride con el cincuentenario de
la creacién del Instituto Neuropsiquiatrico que lleva su
nombre.

Como Presidente de la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao, tuve el honor y la obligacién de proponer esta
jornada. Quiero aprovechar estas paginas para dar las
gracias a los doctores Aramburu, Ogando, Pacheco, Gon-
dra, Chicharro, Martinez-Azumendi, Matute y Pereira,
por el esfuerzo y dedicacion hacia esta personalidad de
las Neurociencias que, en palabras de Marafién: "fue el

primero que realiz6 en Espafia la fecunda conjuncion del
hombre de ciencia con el clinico, con el patélogo y con
el profesor de Medicina".

Como senalaba el doctor Félix Landin, en la solemne
sesion necroldgica celebrada en su nombre a los tres
meses de su fallecimiento (28 de julio de 1918): "Achu-
carro no fue una esperanza que se desvanece, sino una
realidad que se pierde, dejando una estela luminosa que,
en palabras de Cajal, eran sus hijos espirituales (Pio del
Rio Hortega, Felipe Jiménez de Astia, José Miguel Sacris-
tan y Luis Calandre), capaces de proseguir su obra y de
rendirle perenne justicia".

Todos los pueblos y todas las profesiones han sentido
la necesidad de honrar a sus hombres notables. Los ho-
menajes dedicados a ilustres desaparecidos suponen
una ejemplo para los vivos. Sin esta dialéctica del buen
ejemplo, el elogio al glorificado no seria otra cosa que
una vana, pomposa y ridicula parodia litdrgica, como se-
fal6 acertadamente el Dr. Enrique de Areilza en la men-
cionada sesién necrolégica.

Nuestra Academia ha honrado siempre su memoria.
Lo hizo a su fallecimiento, en el cincuenta aniversario,
siendo el presidente, en ese momento (1968), el doctor



Julian Guimoén Rezola, y lo ha hecho nuevamente en la
conmemorando el centenario. Y lo seguira haciendo,
porque Achucarro, en cierto modo, nos pertenece; por-
que al ser hijo de este pueblo, tienen que llegarnos mas
de cerca, para nuestro estimulo y noble emulacién, las
fragancias de los laureles de su afamada obra cientifica.
No voy a ahondar en su biografia; para esa tarea es-
tamos proyectando un monografico en esta misma ca-
becera, en los niimeros venideros, en el que se recogeran
las ponencias que se impartieron en esta jornada.
Deseo constatar mi sintonia con lo expuesto por el
redactor jefe de la Gaceta Medica del Norte, el Dr. Este-
ban Clemente Romeo. Como todo el mundo sabe, nues-
tro 6rgano de expresion, que hoy se llama Gaceta Médica
de Bilbao, es la decana de las de su género en el Estado
espafiol. En su niumero extraordinario, editado con mo-
tivo del fallecimiento del neuropatdélogo que visualiz6 la
neuroglia con su método de tincién de tanino y plata
amoniacal, sefialaba que "D. Nicolas de Achucarro y

Lund fue un hombre extraordinario que unia a su cali-
dad de sabio la cualidad de bueno".

Gracias a la generosidad de su sobrino-nieto Joaquin,
el gran pianista que tanta gloria ha alcanzado a nivel uni-
versal, conservo como un tesoro el producto original que
utilizaba su tio-abuelo para descubrir los secretos de la
glioarquitecténica cortical.

Muchas gracias a todos los que acudieron o colabo-
raron en esta jornada, por acompafiarnos en este home-
naje a uno de los cientificos mas importantes de esta
tierra, que hizo brotar el verso al premio Nobel de lite-
ratura, Juan Ramon Jiménez, quien le dedicé el libro "La
flauta y el ciprés" (Arcoiris in memoriam Nicolas Achu-
carro). De él dijo: "Donde entraba, parecia que entraba
el primer sol, un sol primero, universal".

Prof. Ricardo Franco-Vicario
Presidente. Academia de Ciencias Médicas de Bilbao



Centenario del fallecimiento del doctor Nicolas
Achucarro Lund y cincuentenario de la creaciéon del
Instituto Neuropsiquiatrico Nicolas Achucarro
(Hospital Zamudio) (Resumen)

Centenary of the death of Dr. Nicolas Achtcarro Lund and the fiftieth anniversary of
the creation of the Nicolas Achucarro Neuropsychiatric Institute (Hospital Zamudio)

(Summary)

Nicolas Achucarro Lund doktorearen heriotzaren mendeurrena. Berrogeita hamar
Neuropsiquiatrico Nicolas Achticarro Institutuaren (Zamudio Ospitalearen) sorrera-

ren urteurrena (Laburpena)

El viernes dia 9 de noviembre, en el salon de actos de la
Biblioteca de Bidebarrieta, se conmemoraron dos aconte-
cimientos sobresalientes en la historia cientifico-sanitaria
vasca: el centenario del fallecimiento del Dr. Nicolds Achu-
carro Lund, y el cincuentenario de la creacién del instituto
neuropsiquidtrico Nicolds Achucarro, hoy conocido como
Hospital Zamudio. A continuacién, se analiza el contenido
de la jornada y del personaje.

Celebracion de la Jornada “Centenario del falleci-
miento del Dr. Nicolas Achicarro Lind y Cincuente-
nario de la creacion del Instituto Neuropsiquiatrico
Nicolas Achucarro”
La jornada, fruto de la colaboracién entre la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB) y la Red de Salud Mental
de Bizkaia de Osakidetza (RSMB), dio comienzo pasadas las
nueve de la mafiana. Abri6 el acto e hizo las presentaciones
oportunas el presidente de la Seccion de Historia de las Cien-
cias Médicas y de la Salud, y aprovechd la circunstancia para
dar a conocer ala opinién ptblica y ala sociedad, la creacion
de esta nueva seccién en el seno de la ACMB.

La primera mesa “En recuerdo de Nicolas Achticarro”
estuvo moderada por el Dr. Francisco Javier Ogando, y

en ella intervinieron: el Dr. Ricardo Franco (presidente
de la ACMB) que dibuj6é un documentado y nostalgico
esbozo del Bilbao de principios del siglo pasado, con su
ponencia “La Medicina en Bilbao en la época de Nicolas
Archucarro”; el Dr. Luis Pacheco tom6 la palabra desde
el atril para relatarnos pormenorizadamente la intensa
vida de este genial médico, con una intervencion que lle-
varia por titulo “Esbozo biografico del primer neurocien-
tifico vasco”; y por ultimo, el Dr. José Maria Gondra
(expresidente de la Sociedad Espafiola de Historia de la
Psicologia), con su ponencia “La etapa americana de Ni-
colas Achucarro”, present6 a la audiencia las andanzas
de nuestro médico bilbaino por Estados Unidos, y la hue-
lla que dejo su trabajo y su investigacion en el continente
americano.

Tras unos minutos de merecido descanso, se reanudd
la jornada con la segunda mesa de intervenciones “Cin-
cuenta aniversario del Hospital Zamudio”, moderada por
el Dr. José Ignacio Landaluce. Abrié el turno el Dr. Oscar
Martinez con la conferencia titulada “Origenes y vicisi-
tudes previas al Instituto Neuropsiquiatrico Nicolas
Achucarro (Actual Hospital Zamudio)”; en ella relato,
con todo lujo de detalles, las multiples dificultades que



hubo que sortear desde la gestacion del proyecto hasta
su definitiva ejecucion. Por tltimo, tom¢ la palabra el Dr.
Carlos Matute, director cientifico del Achticarro Basque
Center for Neuroscience, que dicté una conferencia ma-
gistral en la que repasé los origenes que dieron lugar a
este centro de investigacion de excelencia del Gobierno
Vasco, la formacién de sus jovenes equipos, y los once
proyectos que dirigen y desarrollan en la actualidad.

Result6 una jornada interesantisima en la que los
miembros de la recién creada Seccién de Historia de la
Academia supieron conjugar perfectamente la historia
de las ciencias médicas con los tultimos retos a los que
nuestros jovenes cientificos deben enfrentarse en su
quehacer diario.

Esbozo biografico del primer neurocientifico vasco
Nicolas Achucarro Lund (Bilbao, 1880-Neguri, 1918) es-
tudi6 por libre, en Madrid, la mayor parte de la carrera
de Medicina, licenciandose con sobresaliente en 1904 y
doctorandose con igual nota en 1906. Antes de finali-
zarla, se habia convertido en el mas apreciado discipulo
de Luis Simarro, reputado neurocientifico, quien le
orient6 a estudiar Neuropsiquiatria.

Aprendio esta especialidad durante cuatro afios, estu-
diando primero Neurologia en Paris, luego Psiquiatria en
Florencia y, finalmente, perfecciond la Psiquiatria en Mu-
nich, con Emil Kraepelin pero, sobre todo, estudié Neuro-
histologia con Alois Alzheimer, quien se convirti6 en su
principal maestro extranjero. En 1908 y por recomenda-
cidn de este, fue escogido para dirigir el servicio de Ana-
tomia Patolégica del hospital psiquiatrico de Washington.

Permaneci6 en este cargo hasta 1910, en que volvid
a Espafa para casarse un afio después con su prima car-
nal, Dolores Artajo Achtcarro. El mismo afio de su boda
descubrié un método de coloracién microscépica para
tefiir la glia que se conoce desde entonces como la “Téc-
nica de Achucarro”.

Desde 1912, a propuesta de don Santiago Ramoén y
Cajal, dirigi6 el Laboratorio de Histopatologia del Sis-
tema Nervioso, fundado por la Junta de Ampliacién de
Estudios. Alli, su principal discipulo en Neurohistologia
fue Pio del Rio Hortega, quien afios mas tarde realiz6 re-
levantes descubrimientos sobre la glia, por los que fue
nominado dos veces al premio Nobel.

En paralelo, Achticarro también ejercié como psi-
quiatra, dirigiendo desde 1911 una sala de Neuropsi-
quiatria en el Hospital Provincial de Madrid, donde sus
mas destacados alumnos fueron W. Lopez-Albo, J. M. Sa-
cristan y M. Prados-Such. También trabajé directamente
junto a G. Rodriguez Lafora, todos ellos grandes psiquia-
tras con el paso del tiempo.

En 1912 fue nombrado “Doctor honoris causa” por
la universidad neoyorquina de Fordham y en 1914 gané
la oposicion a profesor auxiliar numerario de Histologia
en la catedra de Cajal.

Publico 43 articulos cientificos, en cuatro idiomas y
en menos de una década (1906-1916), todo un logro
para la Espafia cientifica de entonces.

Falleci6 en 1918, semanas antes de cumplir los 38
afios. Al parecer, él mismo se autodiagnoéstico la que pro-

bablemente fue una enfermedad de Hodgkin, tras reco-
nocer la descripcion de su proceso en un texto de Medi-
cina Interna.

Tras los reconocimientos por parte de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao en 1918 y 1968, este afio
de 2018, centenario de su fallecimiento, se ha realizado
la tercera sesidn en su honor, el dia 9 de noviembre.

Origenes y vicisitudes previas al Instituto Neuropsi-
quiatrico Nicolas Achiicarro (actual Hospital Zamu-
dio)

La celebracion del cincuentenario del Hospital Zamudio,
inaugurado el 7 de septiembre de 1968 con el nombre
de Instituto Neuropsiquiatrico Nicolas Achucarro y de-
pendiente entonces de la Diputacion, puede ser una oca-
sién muy apropiada para hacer un recorrido a lo largo
de la asistencia psiquiatrica hospitalaria previa a nivel
provincial.

Tomando como punto de partida el inicio del S. XIX,
con sus terribles condiciones asistenciales de la época,
magistralmente retratadas por Goya en el “Corral de
locos” que visité en Zaragoza, veremos que fue ese el
hospital donde eran asilados los “dementes” de Bizkaia
ante la inexistencia de un establecimiento que pudiera
recogerles.

Ingresos muy alejados de sus niicleos familiares y so-
ciales, de los que, antes o después, quedaban totalmente
desarraigados dadas las dilatadas estancias que se con-
taban muchas veces por decenios. Alli eran conducidos,
por indicacion de Ayuntamientos y Diputacidn, que-
dando, aquellos a quienes sus familias no podian acom-
pafiarlos, a cargo de carromateros que hacian el viaje a
lo largo de varios dias.

Para los episodios que hoy diriamos agudos o de ob-
servacion, en Bilbao, los dementes o enajenados tuvie-
ron vetado su ingreso en el entonces hospital clinico de
los Santos Juanes o de Achuri, donde solo a partir de
1877 se les hizo un hueco. Si bien lo fueron en penosas
condiciones, descritas asi en 1895 en uno de los prime-
ros numeros de Gaceta Médica del Norte: “Las celdas de
locos de nuestro Hospital Civil (mas bien cuartos de cas-
tigo) se hallan situadas entre dos patios de salas desti-
nadas a enfermas prostitutas”.

Celdas literalmente de castigo eran las que anterior-
mente estaban destinadas a los enfermos mentales, a quie-
nes se recogia en la primera carcel-galera de Urazurrutia,
junto a mendigos, delincuentes y prostitutas. Carcel que
quedd exclusivamente como Casa de Dementes a partir de
mediados del XIX, tras salir de alli sus otros inquilinos a
entornos con mejores condiciones estructurales.

La necesidad de un manicomio provincial que res-
pondiera a las necesidades asistenciales de Bizkaia fue
una aspiracidn de larga data, que finalmente no llegé a
completarse nunca en su totalidad. A partir del fallido
proyecto de un manicomio vasco-navarro, secundario al
legado de Fermin Daoiz y Argaiz a finales del XIX, fueron
varias y muy diferentes las propuestas para dotar de su-
ficientes camas psiquiatricas a la provincia.

Primero fue el hospital de Bermeo en 1900, de go-
bierno municipal y rapidamente desbordado, para lo



que su director propuso un par de décadas después la
construcciéon de un moderno establecimiento, segtn las
corrientes de la época, en terrenos de Sondika. Pro-
puesta que quedo en el olvido, tras comprarse en 1923
el antiguo balneario de Zaldibar para dedicarlo “provi-
sionalmente” con fines hospitalarios. A partir de enton-
ces fueron varios los intentos de retomar el asunto del
manicomio provincial, con algunos escandalos y denun-
cias provenientes incluso de fuera del entorno.

El proyecto mas ambicioso fue el impulsado a prin-
cipio de los afios 30 por el arquitecto Basterra y el psi-
quiatra Lopez Albo, en terrenos de Zamudio (hoy Derio),
donde se plane6 un macro complejo hospitalario inicial-
mente destinado para acoger a 1.300-1.500 enfermos.
Tras diferentes vicisitudes, incluido su derrumbamiento
parcial, el proyecto nunca lleg6 a finalizarse, transfirién-
dose en 1951 los pabellones ya construidos al Obispado
de Bilbao, que lo dedicé a seminario.

Hubo otras propuestas para completar el deseado
manicomio provincial, incluidas el redisefio de lo cons-
truido en Derio/Zamudio, o la busqueda de nuevos em-
plazamientos en terrenos de Cruces. Hasta que, a finales
de los 60, de 1a mano del jefe de los servicios psiquiatri-
cos de la Diputacidn, Mariano Bustamante, y el arqui-
tecto Emiliano Amann, se materializ6 un nuevo proyecto
de clinica psiquiatrica, mucho mas modesto en niimero
de camas, aunque mas ambicioso en objetivos terapéu-
ticos, el actual Hospital Zamudio de Osakidetza.

El centro de investigacion Achucarro
El Achucarro Basque Center for Neuroscience se fundé
en 2012 bajo los auspicios del Gobierno Vasco e Ikerbas-
que, la Fundacion Vasca de Ciencia, y es uno de los nueve
centros de investigacion de excelencia vascos denomi-
nados BERC. El Centro esta dirigido por un patronato
formado por el propio Gobierno Vasco, la Universidad
del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
(UPV/EHU), y la Fundacién Vasca de Innovacién e Inves-
tigacion Sanitarias (BIOEF). En la actualidad se ubica el
edificio-sede en el Campus de la UPV/EHU en Leioa,
donde ocupa una superficie de laboratorios de 2.000 m2.
El objeto de investigacion del Centro Achucarro es
las células gliales en el cerebro sano y enfermo, siendo
una de las pocas instituciones en el mundo que se dedi-
can al estudio de la glia de forma monografica. El cono-
cimiento de la glia es muy limitado, y en los tltimos 20
afios ha adquirido un gran interés y relevancia biomé-
dica. Este grupo de células es mas numeroso que las neu-

ronas en el cerebro humano, y comprende los astrocitos,
oligodendrocitos, microglia y células madre neurales.
Entre otras funciones, participan en la transmision de
sefiales nerviosas, en el mantenimiento estructural y
metabdlico del cerebro, en la reparacion tisular, asi como
en la neuroinflamacién asociada a las enfermedades
neurolégicas y psiquiatricas.

El Centro Achucarro tiene 86 investigadores que se
agrupan en 11 laboratorios que abarcan los distintos as-
pectos de la biologia de las células gliales, en particular,
su funcionamiento fisioldgico en el cerebro normal, en-
vejecido y enfermo.

El objetivo ultimo de las investigaciones que se rea-
lizan es generar conocimiento que sea trasladable al de-
sarrollo de nuevas terapias mas eficaces para el
tratamiento de las enfermedades del cerebro, siguiendo
el lema del Centro “Scientia ad rememdium”, es decir,
“Conocer para curar”.

Entre los logros recientes, investigadores de Achuca-
rro han desarrollado nuevas técnicas de microscopia
para la observacion en tiempo real del espacio extrace-
lular, que permitirdn comprender mejor cémo se pro-
duce el aclarado y limpieza del tejido nervioso.

Otros cientificos del Centro han descubierto mecanis-
mos que provocan la pérdida de la capacidad de genera-
cién de nuevas neuronas en los nichos neurogénicos
durante el envejecimiento, abriendo la puerta al desarro-
llo de terapias que compensen este déficit.

Finalmente, investigaciones llevadas a cabo en el
Centro Achucarro en modelos experimentales de la es-
clerosis multiple han desvelado una nueva diana tera-
péutica que permitira aumentar la capacidad end6gena
de reparacion de la mielina dafiada en esta enfermedad.

El Centro Achucarro aspira a convertirse en una ins-
titucién de referencia internacional en su drea tematica,
asi como a liderar la formacién de nuevas generaciones
de neurocientificos, y a desarrollar nuevos tratamientos
que mejoren la calidad de vida de nuestra sociedad.

Enrique Aramburu-Araluce?, Luis Pacheco-Yafiez?,
Oscar Martinez-Azumendi® y Carlos Matute-Almau®
(a) Seccion de Historia de las Ciencias Médicas

yde la Salud. Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
(b) Achucarro Basque Center for Neuroscience
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Enfermedad renal cro-
nica.

Recursos humanos.
Enfermedades crénico
degenerativas no trans-
misibles.
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Resumen:

El articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece
el derecho de toda persona a la proteccion de la salud; sin embargo, continta habiendo
situaciones que atentan contra la misma, siendo estos ultimos la causa de una elevada
incidencia de enfermedades cronico-degenerativas no transmisibles como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial sistémica, sobrepeso, obesidad, las dislipidemias y el sin-
drome metabdlico. La falta de acciones ha llevado a que los recursos se focalicen en las
ultimas dos etapas de la enfermedad y que las tres primeras etapas queden sin una aten-
cion planeada. La enfermedad renal cronica en México esta considerada una enfermedad
catastréfica debido al nimero creciente de casos, los altos costos de inversion, recursos
de infraestructura y humanos limitados, asi como por la deteccién tardia y las elevadas
tasas de morbimortalidad en los distintos programas de sustitucién renal. Se necesita in-
vertir conscientemente en la formacién de nuevos recursos humanos (médicos nefrélo-
gos y enfermeras especialistas en nefrologia) reforzando el tema de la prevencién en la
enfermedad renal crénica, a fin de limitar y/o revertir el dafio renal, pues, en poco tiempo,
no habra recursos financieros suficientes para sustentar esta enfermedad.
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Public health problem: chronic kidney disease in Mexico, the urgent need to train
medical specialists

Abstract:
The fourth article of the Political Constitution of the United Mexican States establishes
the right of every person to the protection of health; however, there are still situations



that threaten it, the latter being the cause of a high incidence of chronic non-transmis-

sible diseases such as diabetes mellitus, systemic hypertension, overweight, obesity,
dyslipidemias and metabolic syndrome. The lack of actions has led to resources being

Chronic non-transmissi-
ble chronic diseases.

focused in the last two stages of the disease and the first three stages to be left without
a planned attention. Chronic kidney disease in Mexico is considered a catastrophic di-
sease due to the increasing number of cases, high investment costs, limited infrastruc-
ture and human resources, as well as late detection and high rates of morbidity and
mortality in different renal replacement programs. It is necessary to consciously invest
in the training of new human resources (nephrologists and nephrology nurses) by rein-
forcing the issue of prevention in chronic kidney disease, in order to limit and/or reverse
the kidney damage, because, in a short time, there will not be enough financial resources

to sustain this disease.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Antecedentes

El Articulo Cuarto de la Constitucién Politica de los Estados

Unidos Mexicanos establece el derecho de toda persona a

la proteccion de la salud, sin embargo, el Sistema Nacional

de Salud construido para dar respuesta a este articulo, se
ha caracterizado por estar fragmentado en muiltiples sub-
sistemas con poca capacidad de respuesta. Se han descrito
tres factores que inciden negativamente en la capacidad del

Estado para dar vigencia al derecho a la salud:

¢ Primero. El modelo con que fueron concebidas las
instituciones del sector ha estado enfocado hacia un
modelo curativo y no a la prevencion.

¢ Segundo. No hay politicas con enfoque multidisci-
plinario e interinstitucional para mejorar la calidad
de los servicios de salud.

e Tercero. Prevalece la participacion de instituciones
verticalmente integradas y fragmentadas, que limi-
tan la capacidad operativa y la eficiencia del gasto
en el Sistema de Salud Publica’.

Existen situaciones diversas? que atentan contra la

salud, como la pobreza y los estilos de vida poco saluda-

bles y de riesgo, a saber:

¢ Falta de actividad fisica.

¢ Nutricién inadecuada.

¢ Consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas.

¢ Diversidad de habitos y costumbres de la poblacion
en materia de conocimiento y cuidado de la salud.

Panorama mexicano

Estos factores explican en gran medida, la elevada inci-
dencia de enfermedades cronico-degenerativas no trans-
misibles (ECNT). Las ECNT son un grupo heterogéneo de
padecimientos que contribuyen a la mortalidad mediante
un pequefio nimero de desenlaces (diabetes mellitus, en-
fermedades cardiovasculares y enfermedad vascular ce-
rebral) pues los decesos son consecuencia de un proceso
fisiopatoldgico iniciado décadas antes?. México tiene una
de las prevalencias mas incrementadas de diabetes me-
llitus a nivel mundial con una mayor proporcion en los
adultos en comparacion a la poblacién pediatrica, no
menos importante; otras ECNT son la hipertension arte-
rial sistémica (HAS), el sobrepeso y la obesidad, la disli-

pidemia y el sindrome metabdlico, en donde cualquier
cifra reportada muestra un panorama verdaderamente
preocupante, pues el sobrepeso, la obesidad, la diabetes
y la hipertension han llegado a niveles tan elevados en
todos los grupos de poblacién que ocupan también los
primeros lugares en morbilidad y mortalidad. En México,
la diabetes mellitus (DM), la HAS y la obesidad contribu-
yen al 70% de pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC). Para el afio 2025 la poblaciéon con DM en el mundo
sera mas del doble con respecto a 2005, y esto sera atin
mayor en los paises en vias de desarrollo, lo que implica
un crecimiento en paralelo de la ERC3.

El incremento mundial en la incidencia de ERC ha lle-
vado a representar por si misma un serio problema de
salud publica y dos de los factores que explican esta ten-
dencia son el envejecimiento de la poblacidn, en quienes
la incidencia de ERC es mas alta y la epidemia global de
diabetes mellitus*. Algunos reportes internacionales
como el US Renal Data System 2016 Annual Data Report
menciona que aproximadamente 40% de las personas
con ERC también tienen diabetes, 32% hipertension y
40% enfermedad cardiovascular®. En México, mas del
70% de los casos de ERC en poblacién mayor a 20 afios
tiene su origen en alguna ECNT o en la coexistencia de dos
o mas de ellas. En el afio 2005, las estadisticas de morta-
lidad mostraron que la ERC fue la décima causa de muerte
anivel nacional, dando origen a mas de 10 mil fallecimien-
tos; aproximadamente 60 mil personas mas mueren cada
afio con esta enfermedad. Por lo anterior, se puede decir
que la ERC ha alcanzado dimensiones alarmantes y las
proyecciones muestran que el nimero de casos conti-
nuara en aumento y que, si las condiciones actuales per-
sistieran, para el afio 2025 habra cerca de 212 mil casos
y se registraran casi 160 mil muertes relacionadas®.

Areas de oportunidad

A pesar de los esfuerzos realizados hasta el dia de hoy,

situaciones como el rapido crecimiento de la poblacién

con ERC y la evolucion inminente a los estadios 4 y 5 han

propiciado la siguiente realidad en México%

¢ No ha sido posible establecer los mecanismos que
aseguren la sustentabilidad de un programa de aten-
cién integral que combata el problema de salud renal.



Tabla |
Morbilidad y mortalidad por programa

Estadio Descripcién gl;r;seat'jlz:i:::];(:r:)in) Prevalencia N Prevao/loencia
1 Dano renal con TFG normal o aumentada >90 3,907,037 3.3
2 Dario renal con disminucion leve de la TFG 60-89 3,55,852 3.0
3 Disminucion moderada de la TFG 30-59 5,090,987 4.3
4 Disminucion severa de la TFG 15-29 236,790 0.2
5 Insuficiencia renal <15 118,395 0.1

¢ Losservicios para administrar dialisis dentro de los
Hospitales han sido rebasados y como consecuen-
cia, se ha hecho necesaria la contratacion de servi-
cios privados (subrogacién) en algunos casos, sin
control de la calidad y como consecuencia de la se-
guridad del paciente y de la propia estabilidad ins-
titucional.

¢ Insuficiente recurso humano, de médicos (1,300 en
el pais) y enfermeros nefrélogos, para atendera 11
millones de mexicanos que se estima tienen algin
grado de dafio renal. Tabla I.

Desafortunadamente, la falta de acciones en torno a la
atencién de la ERC entre las Instituciones publicas y pri-
vadas del sector salud, ha llevado a que los recursos se
focalicen en las ultimas dos etapas de la ERC y que las
tres primeras etapas queden sin una atencién planeada
y adecuada. En México, mas de 10 millones y medio de
personas tiene ERC? de las cuales el 96% se encuentra
entre los estadios 1 a 3 y mas de trescientos mil pacien-
tes se encuentran en estadios 4 y 5; mas del 70% de los
casos en poblacién mayor a 20 afios tiene su origen en
alguna ECNT o en la coexistencia de dos o mas de ellas®.

Una estrategia para la deteccion del dafio renal esta
dada por la determinacién de microalbuminuria-albu-
minuria en poblaciones de riesgo para desarrollar ERC.
Se define a la ERC como la presencia de dafio renal fun-
cional o estructural (presencia de albuminuria o dismi-
nucidn de la tasa de filtrado glomerular) por 3 meses o
mas independientemente del diagndstico clinico’. La en-
fermedad es clasificada en cinco estadios en base a la
tasa de filtrado glomerular®°. Diversos estudios epide-
mioldgicos han relacionado la presencia de albuminuria
con el prondstico renal y la mortalidad, en diversas po-

blaciones independientemente del filtrado glomerular
reducido y de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular!®'2, Ver figura 1.

En el estadio 1 6 2 sin comorbilidades o con otras
enfermedades estrictamente controladas y sin otro fac-
tor de riesgo, puede permanecer un tiempo considera-
ble en esas etapas, mientras que a partir del estadio 3
el deterioro es mucho mas rapido, bien progresando
hacia el estadio 5 o incrementando el riesgo de
muerte!®. En el estadio 2 cerca del 20% mueren por
complicaciones asociadas y el 80% restante puede pro-
gresar al estadio 3; en este estadio un 24% fallece y
76% progresa al estadio 4 donde aproximadamente el
46% también fallece y 54% alcanza el estadio 5, donde
la supervivencia sin tratamiento es nula y se modifica
con el inicio de una terapia sustitutival®. Las cifras de
morbilidad y mortalidad para la ERC en México son
alarmantes pues constituye una de las principales cau-
sas de atencién en consulta externa, hospitalizacién y
servicios de urgencias; incluso estad considerada una
enfermedad catastréfica debido al nimero creciente de
casos, por los altos costos de inversién, recursos de in-
fraestructura y humanos limitados, por la deteccion tar-
dia y las elevadas tasas de morbimortalidad en
programas de sustitucion'®.

Los servicios de salud se otorgan en su gran mayoria
por la seguridad social. El Sistema Nacional de Salud esta
constituido por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), los hospitales de la Secretaria de Salud, el Instituto
de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) y los hospitales militares, dependencias
que se ubican a nivel estatal-local y los hospitales priva-
dos que estan presentes en todo el pais*®. El IMSS brinda
una cobertura de atenciéon médica a 52,310,086 de mexi-



SIN ERC ESTADIOS DE ALBUMINURIA
Riesgo moderado de ERC Y RANGO
Riesgo alto de ERC
Riesgo muy alto de ERC
Al A2 A3
: Muy alta
Nooprar;:aaﬁa Alta Rar)‘.go
FILTRADO GLOMERULAR nefrético
(ml/min/1.73m2) <10-29 mg/g | 30-299 mg/g | = 300 ma/g
GRADO 1 Normal o elevado > 90
GRADO 2 Ligeramente disminuido 60-89
GRADO 3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
GRADO 3b Moderado a gravemente disminuido 30-44
GRADO 4 Gravemente disminuido 15-29
GRADO 5 Fallo renal <15

Figura 1. Pronéstico de la enfermedad renal crénica segun las categorias de filtrado glomerular y albuminuria®.

canos y el tratamiento de dialisis en cualquiera de las te-
rapias de sustitucién cubre al 73% de la poblacién mexi-
canal’. En esa institucion existen alrededor de 72,000
pacientes en terapias sustitutivas, segtn el Censo de Pa-
cientes con insuficiencia Renal Crénica (CIRC), sin em-
bargo se desconoce de manera objetiva lo que sucede en
el resto de instituciones que conforman el sistema nacio-
nal de salud 18,19. La morbilidad y mortalidad reporta
por el IMSS es similar alo reportado en la literatura en di-
versas series, atrae la atencion que las principales com-
plicaciones son susceptibles de mejorarse con lo cual
seguramente mejorara la supervivencia. Ver tabla II.

El mayor nimero de pacientes con terapia sustitutiva
se encontré en los estados de Jalisco, Estado de México
(oriente) y Ciudad de México (regién sur). El menor na-
mero de pacientes con terapia sustitutiva se encontr6 en
Campeche, Zacatecas y Baja California Sur. La incidencia
general fue de 124 casos por cada millén de usuarios,
siendo los estados con mayor incidencia Tlaxcala, More-
los e Hidalgo y los de menor Zacatecas, Sinaloa y Norte
de la Ciudad de México®.

Escenario préximo futuro

El incremento del nimero de pacientes en programas
sustitutivos sigue una cuesta lenta y progresiva y en
poco tiempo, no habra recursos financieros suficientes
para sustentar estas terapias®®. La demanda en el primer
nivel de atencidn y la referencia tardia a los servicios es-
pecializados repercuten negativamente en la posibilidad
de tratar de manera adecuada al enfermo renal crénico
afectando la supervivencia en programas de sustitucion
de la funcién renal?® 2,

Méndez-Duran y colaboradores, proyectaron los re-
sultados del estudio NANHES 2001 con el censo de po-
blacién mexicana describiendo un verdadero escenario
catastroéfico ya que un reducido porcentaje de pacientes
consumen gran cantidad de recursos financieros y en
donde los estadios iniciales de la ERC ofrecen un desafio,
pues sefalan que existen mas de 10 millones de perso-
nas que no han sido identificadas con dafio renal y no
reciben ningun tratamiento> 22,

México no cuenta con un Registro Nacional de Datos
de Pacientes Renales que permita conocer con exactitud

Tabla Il
Proyeccion de la poblacion mexicana con enfermedad renal créonica

Variable Dialisis peritoneal Hemodialisis Total
Total 20,702 Total 11,010 31,712
Supervivencia pro- 30.6 32 31

medio (en meses) (Rango: 16-60)

Peritonitis 56%
Descontrol glicémico 35%
Sobrecarga de volumen 5%

Complicaciones

(Rango:17-63) (Rango: 16-63)

Sindrome anémico 45%

Infeccion del acceso vascular 34%

Descontrol hipertensivo 28%
Retencioén hidrica 12%
Insuficiencia cardiaca 9%




los datos epidemiolégicos de esta poblaciéon y hasta el
momento, no ha sido posible reducir el impacto negativo
de las conductas y habitos no saludables, ni tampoco se
ha mejorado el acceso efectivo a los servicios de salud
con calidad, por lo que seguiremos operando con el mo-
delo de atencién del sector salud enfocado hacia lo cu-
rativo y no a lo preventivo debiendo promover y
desarrollar las acciones necesarias para certificar la ca-
lidad de los establecimientos de atencién médica en el
pais?2 23,

Desde el afio 2013 se ha alertado sobre la falta de mé-
dicos especialistas en el sistema de salud, problematica
no solo local, sino nacional pues en el caso de especialis-
tas, para ese afio el IMSS tenia dos mil vacantes, esti-
mando requerir en 2015 de quince mil, de las distintas
especialidades, incluida la Nefrologia, coincidiendo con
lo descrito por la Iniciativa Ciudadana y Desarrollo Social
(Incide Social) quien define que por cada dos mil habi-
tantes existen tres médicos, cuando la Organizacién Mun-
dial de la Salud recomienda entre dos y tres médicos por
cada mil habitantes?%. La OCDE en 2014 en el rubro de la
salud, muestra que la oferta de trabajadores de la salud
en México se ha incrementado durante la dltima década,
pero se mantiene baja para los estandares recomendados
por este organismo. Desde el afio 2000, el nimero de mé-
dicos per capita se ha incrementado substancialmente en
México, pasando de 1.6 médicos por cada 1,000 habitan-
tes en el afio 2000 a 2.2 en el afio 2012. Sin embargo, con-
tinta siendo inferior al promedio (3.2), mientras que el
requerimiento de enfermeras también ha aumentado de
2.2/1,000 habitantes en 2000 a 2.6 en 2012, (promedio
8.8 recomendado por la OCDE)?.

La enfermedad renal es una prioridad global de salud
publica, dados los elevados costos y actualmente en mu-
chas regiones del mundo se estan llevando acciones de
deteccion temprana y prevenciéon como Unicas solucio-
nes sostenibles para atender esta carga creciente de en-
fermedad?®. Se necesita la formacién de recursos
humanos en la salud que se enfoquen en las necesidades
de las personas, capaces de ofrecer atencién personali-
zada, preventiva y curativa, con atencién de calidad y efi-
ciencia en un entorno normativo juridico?”-28,

Propuesta

¢ Que exista una politica publica para combatir la en-
fermedad renal créonica de manera integral y articu-
lada entre sectores e instituciones lo cual significa
destinar un presupuesto independiente y exclusivo;
y por otra parte evitar la segmentacion del sistema
de salud.

¢ Mayor inversion en el reforzamiento de competen-
cias del personal especialista y sub especialista en
Nefrologia (administracién hospitalaria, interven-
cionismo, livestigacion, educacion).

e Mayor inversion en la formacion de nuevos recursos
humanos (médicos nefrélogos y enfermeras espe-
cialistas en Nefrologia)

¢ Disponibilidad de insumos y medicamentos de van-
guardia para el manejo adecuado y el control de las
ECNT.

¢ Educar al publico y en particular a personas en
riesgo mediante campafias especificas sobre la en-
fermedad renal crénica, en el marco de las enferme-
dades no transmisibles.

¢ Reforzar la prevencion de la ERC con la limitacién
y/o reversion el dafio renal logrando disminuir la
incidencia de ERC al contar con un programa de de-
teccién oportuna en las unidades de primer nivel,
que permita desacelerar la incidencia de pacientes
en terapia sustitutiva.

¢ Implementar una base electrénica de registro de
datos de pacientes con Enfermedad Renal Crénica
para sistematizar la informacion generada, nica
para el sistema nacional de salud.

e Apoyar la educaciéon de una fuerza nefroldgica ex-
perta para implementar medidas de prevencion y
tratamiento de la enfermedad renal en todas sus
etapas.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

Pacientes oncolégicos con un nimero limitado de metastasis 6seas pueden beneficiarse
de tratamiento con radioterapia estereotaxica extracraneal (SBRT) consiguiendo mejores
resultados en términos de eficacia y respuesta tumoral en comparacién con la Radiote-
rapia convencional. Esta técnica innovadora de radioterapia de alta precision supone
menos efectos secundarios y mayor comodidad en su administracion, dado que se re-

Oligometastasis.
Metastasis 6sea.
Radioterapia estereota-
xica extracraneal

SRR duce el niumero de sesiones de tratamiento.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Extracranial stereotactic radiotherapy in bone metastases

Oligometastases.
Bone metastases.
Stereotactic body ra-
diation therapy (SBRT)

Abstract:

Oncological patients with a limited number of bone metastases may benefit from tre-
atment with extracranial stereotactic radiotherapy (SBRT) achieving better results in
terms of efficacy and tumor response compared to conventional radiotherapy. This in-
novative technique of high-precision radiotherapy involves fewer side effects and gre-
ater convenience in its administration, since the number of treatment sessions is
reduced.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Oligometastasia.
Hezur-metastasia.
Garezurretik kanpoko
Erradioterapia Estereo-
taxikoa (SBRT).

Laburpena:

Garezurretik kanpoko erradioterapia estereotaxikoa hezur-metastasietan

Hezur-metastasi-kopuru mugatudun paziente onkologikoentzat onuragarri izan daiteke
garezurretik kanpoko erradioterapia estereotaxikoaren (SBRT) bidezko tratamendua.
Izan ere, horren bidez ohiko erradioterapia bidez baino emaitza hobeak lortzen dira, efi-
kaziari eta tumore-erantzunari dagokienez. Doitasun handiko erradioterapia-teknika

berritzaile horrek albo-ondorio gutxiago dakar, eta erosoago ematen da, tratamendu-
saio gutxiago behar izaten delako.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introduccién

Existe evidencia clinica de que dentro del grupo de pa-
cientes oncologicos metastasicos, hay distintas evolucio-
nes de la enfermedad. Nos centraremos en la etapa
temprana en la evolucion de la enfermedad metastasica;
por ello es importante aclarar el concepto que surgi6 en
1995 de oligometastasis como aquella situacién en la
que un paciente presenta enfermedad a distancia en un
numero limitado de regiones (menos de 5 lesiones)
tenga el tumor primario controlado o no'. En dicha si-
tuacion el paciente seria susceptible de tratamiento local
ablativo mediante cirugia o radioterapia, es decir, seria
potencialmente curable.

Radioterapia estereotaxica extracraneal (SBRT)
Los notables y significativos avances que, fruto de la in-
vestigacion clinica, se han producido en las ultimas dé-
cadas en el manejo de los pacientes oligometastasicos,
han posibilitado una mejora tanto de la supervivencia
como de la calidad de vida de estos pacientes. Uno de
estos avances ha sido la radioterapia estereotaxica ex-
tracraneal (SBRT), técnica de radioterapia de alta preci-
sién que permite administrar en pocas sesiones dosis
muy altas de irradiaciéon, muy eficaces con el tumor y
con muy pocos efectos secundarios en los pacientes? 3.

Las metastasis 6seas son una localizacion frecuente
en pacientes oncolégicos y con importante impacto en
su calidad de vida, dado que pueden provocar dolor (su-
pone la causa mas frecuente de dolor tumoral), fractu-
ras, hipercalcemia o alteraciones neurolégicas por
compresion medular, entre otros. La radioterapia con-
vencional administrada hasta la fecha sobre las metas-
tasis Oseas tenia como objetivo aliviar el dolor y
prevenir/tratar las fracturas patolégicas mediante una
reduccién de masa tumoral, liberaciéon de mediadores
quimicos e inmunoldgicos y disminucién de prolifera-
cién tumoral. El esquema de tratamiento mayormente
usado en este tipo de radioterapia es administrado en
10 sesiones. Hay descrita una mejoria del dolor entre
50-80% de los pacientes, pero existen efectos secunda-
rios agudos producidos por esta técnica de radioterapia.
Ademas el 30% de los pacientes precisa re-irradiar la
misma zona*>.

Es en los ultimos afios cuando se produce un des-
arrollo tecnolégico enorme que posibilita el uso de téc-

nicas innovadoras de radioterapia, generando una expe-
riencia beneficiosa en términos de eficacia y seguridad,
publicada en numerosos estudios cientificos, permi-
tiendo de esta forma, mejorar las tasas de respuesta tu-
moral, disminuir la aparicién de efectos secundarios
mejorando la tolerancia al mismo y evitando re-irradia-
ciones®.

Un ejemplo de tales estudios es el andlisis japonés
publicado por Niibe en 2007 donde se evidenci6 mejor
respuesta tumoral y mayor eficacia, al aumentar la dosis
de radiacidn sobre lesiones 6seas’ o el estudio de Owen
en 2014, en el cual el 90% de los pacientes tratados con
altas dosis en una tinica sesidn, presentaban mejoria del
dolor 6seo y excelente tolerancia a tratamiento apor-
tando ademdas mayor comodidad al paciente dado que
se reducirian el nimero de sesiones de tratamiento®,

Se consolida, de esta forma, la radioterapia estereo-
taxica extracraneal (SBRT) como técnica emergente de
altas dosis®, alta conformacioén y alta precision, que su-
pone alta eficacia biolégica y alta reduccidn de células
tumorales, con un crecimiento exponencial en su uso en
los ultimos afios a nivel mundial®. La evidencia cientifica
de la SBRT en metastasis dseas ha demostrado ademas
un incremento de control tumoral local y un aumento en
supervivencia del paciente, en histologias determinadas.
Existen ademads resultados que ponen de manifiesto que
este tipo de técnica es mas costo-efectiva en compara-
cién con las técnicas clasicas?!.

Para llevar a cabo esta técnica innovadora, resulta ne-
cesario disponer de un equipamiento especifico en una
unidad de Radioterapia, como ocurre en el Instituto On-
coldgico de la Clinica IMQ Zorrotzaurre, donde dispone-
mos de un determinado sistema de inmovilizacién, de
sistema de planificacién especifico y de un equipo de me-
didas de radioterapia esterereotaxica, ademas de TC si-
mulacién y por supuesto, de un moderno acelerador
lineal de electrones para la administracion de la radiacion.

En nuestro Instituto Oncolégico tenemos experiencia
acumulada en los dltimos afos, en el tratamiento de
SBRT sobre lesiones éseas espinales (vertebrales) y no
espinales (huesos en pelvis, costillas o escapula) con re-
sultados satisfactorios y excelente tolerancia de nues-
tros pacientes al mismo.

Un ejemplo de dichos tratamientos es la SBRT admi-
nistrada en un paciente diagnosticado de neoplasia de



prostata de alto riesgo tratado con prostatectomia pero
con persistencia tumoral tras la cirugia. Seis meses des-
pués desarroll6é una oligometastasis en cuello femoral
derecho que le producia dolor y limitacion para la de-
ambulacién. Fue valorado en consulta y se consideré
candidato a tratamiento con SBRT.

En la figura 1 se observa una imagen de tomografia
computarizada (TC) en corte axial y la planificacion del
tratamiento en dos semiarcos. En la figura 2, imagen de
TC en plano coronal y vista anterior con la dosis recibida
en la lesién. Dicho tratamiento de SBRT se administré
en noviembre de 2016, en tres sesiones a dias alternos,
con excelente tolerancia al mismo, sin presentar efectos
secundarios. Tres meses después del tratamiento, el pa-
ciente present6 respuesta radioldgica completa al no ob-
servar la lesién tumoral en la prueba solicitad y hoy por
hoy contintia en remision tumoral. El paciente deambula
con normalidad en la actualidad y no presenta sintomas
a nivel 6seo.

En otro caso de SBRT tratamos un paciente diagnos-
ticado de neoplasia de prostata de alto riesgo tratado
con prostatectomia y radioterapia en lecho prostatico.
Dos afios después presentd oligometastasis sobre el
hueso isquion derecho tratada inicialmente con trata-
miento hormonal. Ante la persistencia de la lesién 6sea
fue valorado en consulta y se propuse tratamiento con
SBRT. En la figura 3, se ve una imagen de TC en corte
axial donde se observa la lesién en hueso isquion dere-
cho e igualmente la planificacién con dos semiarcos. En
la figura 4, una imagen posterior reconstruida digital-
mente del volumen y de las multiliminas del colimador.
El tratamiento de SBRT se administré en agosto de 2016,
en tres sesiones a dias alternos e igualmente con exce-
lente tolerancia al mismo. Tres meses después del trata-
miento, el paciente presenté respuesta radioldgica
parcial y seis meses después de la SBRT, presento res-
puesta radioldgica completa. Actualmente el paciente
permanece en remision completa tumoral y llevando
una vida normal.

Figura 1. Imagen de TC en corte axial donde se apre-
cia la lesién en cuello femoral derecho. La planificacion
del tratamiento se realiz6 con dos semiarcos que gira-
ban por el mismo lado.

Figura 2. Imagen de TC en corte coronal y vista ante-
rior donde se observa la dosis recibida en dicha lesion.

Otro ejemplo de SBRT es el localizado en zona verte-
bral, realizado a un paciente diagnosticado de neoplasia
en area ORL con metastasis en vértebra dorsal 11. Dicha
histologia tumoral no era subsidiaria de tratarse con
quimioterapia por lo que se propuso tratamiento con
SBRT. Tal y como se ve en la figura 5 podemos apreciar
la planificacidon hecha con dos arcos completos prote-
giendo el canal medular adyacente. En la figura 6, una
imagen de TC en corte sagital muestra la proteccion del
canal medular para optimizar la dosis y evitar dosis ma-
ximas en médula. Se administro el tratamiento en marzo
de 2018, en tres sesiones a dias alternos con buena to-
lerancia al mismo. Tres meses después la lesion tratada
mostraba respuesta radioldgica casi completa. Hoy en

Figura 3. Imagen de TC en corte axial donde se apre-
cia la lesion en isquion derecho. La planificacién del
tratamiento se realizd con dos semiarcos que giraban
por el mismo lado.



Figura 4. Imagen en vision posterior reconstruida digi-
talmente del volumen de tratamiento y de las multila-
minas del colimador.

dia el paciente presenta respuesta completa tumoral a
ese nivel.

Conclusion

Basandonos en la evidencia cientifica publicada, la SBRT
Osea supone una técnica eficaz, segura y bien tolerada
que administrada a pacientes oligometastasicos selec-
cionados, puede mejorar extraordinariamente el control
sintomatico y la respuesta tumoral, por ello, seria reco-
mendable una colaboraciéon multidisciplinar entre las
distintas especialidades para la derivacién de pacientes
de forma precoz a nuestro departamento. Resulta nece-
sario administrar dicha técnica en una Unidad de Radio-
terapia con equipamiento especifico, moderno y que
garantice los estandares de calidad adecuados.
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:Qué atencidn necesitan las personas en el proceso de

morir?

What attention do people need in the process of dying?

Zer arretarik behar dute pertsonek hiltzeko prozesuan?

Los cuidados paliativos cuidan la vida de las personas.
Estas atenciones no tienen como objetivo la muerte,
sino que cuidan la vida mientras ésta llega a su tiempo,
evitando el sufrimiento. La eutanasia es la provocaciéon
intencionada de la muerte de una persona que padece
una enfermedad avanzada o terminal a peticién ex-
presa de ésta y en un contexto médico. Se habla de sui-
cidio médicamente asistido cuando la actuacién del
profesional se limita a proporcionar al paciente los me-
dios imprescindibles para que sea él mismo quien se
produzca la muerte. Estas caracteristicas definen cada
una de las actuaciones encaminadas supuestamente a
facilitar una muerte digna.

El dia 25 de octubre de 2018, por mayoria parla-
mentaria, se opté por la eutanasia en el Congreso de
los Diputados de Espana, dejando, una vez mas, apar-
cados los cuidados paliativos. Sin embargo, yo creo que
los ciudadanos esperamos de quienes nos representan,
independientemente de sus siglas politicas, que lleguen
a ponerse de acuerdo en establecer un marco legisla-
tivo para ayudarnos a aliviar nuestro sufrimiento.
Como profesional paliativista, con mas de 25 afios de
experiencia en esta disciplina de la Medicina, estoy
convencido de que este alivio se puede conseguir con
unos cuidados de calidad porque cuando los pacientes
los reciben, raramente solicitan la eutanasia.

El deseo de morir bien es una legitima aspiracién
de los seres humanos. Este deseo nos obliga a los pro-
fesionales de la salud a ayudar a nuestros enfermos a
que mueran bien, sin sufrimiento alguno. Para ello, pro-

curamos un control adecuado y enérgico de los sinto-
mas aunque con los tratamientos para dicho control se
pueda adelantar la muerte. También adecuamos aque-
llos tratamientos que ya son inttiles y que les hacen su-
frir mas que la propia enfermedad. Y si es necesario
porque aun no hemos conseguido aliviar su sufri-
miento, recurrimos a la sedacién para garantizar una
muerte serena. Aunque de todo ello se pudiera derivar
un adelantamiento no buscado de la muerte, ninguna
de estas actuaciones serian practicas eutanasicas si lo
que buscan es eliminar el sufrimiento de la persona sin
tener que eliminar a quien sufre.

Podemos considerar lo anterior una buena practica
médica si la orientamos a conseguir unos objetivos
adecuados, basados en la promocidn de la dignidad y
la calidad de vida de la persona enferma, de acuerdo
con sus valores y preferencias. Los medios para ello
comprenden la atencién integral al paciente y a sus fa-
miliares, el control adecuado de sus sintomas molestos,
el soporte emocional, social y espiritual, segtin sus cre-
encias, y una informacién adecuada para que pueda
ejercer su autonomia en la toma de decisiones en el
tramo final de su vida. Todos estos principios constitu-
yen la esencia de los cuidados paliativos.

¢Nos hemos preguntado alguna vez cudles son las
necesidades del enfermo cuando esta llegando el final
de su vida? Si transformamos cada una de estas nece-
sidades en un derecho le estaremos ayudando a vivir
dignamente mientras llega su muerte. Tiene necesidad
de que se le alivie el dolor y cualquier otro sintoma mo-
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lesto, por lo que se merece ese derecho de que se le mi-
tigue el dolor. Tiene necesidad de que se le apoye emo-
cionalmente, por lo que se merece el derecho al apoyo
psicoldgico. Tiene necesidad de ser acompafiado du-
rante su etapa final, por lo que se merece el derecho a
no morir en una soledad no deseada. Tiene necesidad
de satisfacer sus necesidades espirituales, por lo que
se merece el derecho a recibir el apoyo espiritual que
él desee, teniendo en cuenta sus creencias y sus valo-
res.

No creo que sea la eutanasia la solucién para resol-
ver las necesidades de estos enfermos. Si creo que lo
son los cuidados paliativos. Cuando se plantea la euta-
nasia como solucién para un enfermo que sufre mien-
tras se muere, reflexiono sobre las dos partes
implicadas en la misma, el enfermo que la solicita y el
médico que la llevara a cabo. En los parrafos anteriores
he pretendido compartir mi reflexion sobre el enfermo
que nos pide ayuda para aliviar su sufrimiento fisico,
emocional, social y espiritual. A partir de las siguientes
lineas deseo compartir mi reflexién sobre el médico
ante la eutanasia y sus repercusiones para la profesion
médica si se aprueba la Ley Orgénica de regularizacién
de la eutanasia que propone el Grupo Socialista y que
la registré en la Mesa del Congreso de Diputados el 3
de mayo de 2018.

Aunque en muchas ocasiones, a través de articulos
publicados y entrevistas en distintos medios de comu-
nicaciéon, he manifestado mi opinién en contra de la le-
galizacién de la eutanasia porque entiendo que los
enfermos desean ser cuidados y no eliminados, en este
articulo deseo analizar las consecuencias de esta ley
para la profesiéon médica. Después de varias lecturas
del citado proyecto de ley me planteo varias preguntas
que nos debieran hacer reflexionar para poder reaccio-
nar en consecuencia.

(Nos hemos preguntado las siguientes cuestiones?:
(quiénes van a poner en practica esta Ley?, es decir,
;quién va a realizar la eutanasia? No seran los que la
realicen quienes la aprueban en el Congreso de Dipu-
tados, sino los médicos que estamos a pie de cama del
enfermo junto a sus familias. Esta ley propone que se-
amos los médicos los encargados. Les transcribo algu-
nos parrafos en la que no cabe la menor duda de que
seremos los médicos.

Art 10. Prestacion de la ayuda a morir.

“La realizacién de la prestacion de ayuda para
morir debe hacerse con el mdximo cuidados y pro-
fesionalidad.

a) En los casos en los que la prestacion de ayuda
para morir lo sea conforme a la forma descrita en el
articulo 3.6.a (la administracion directa de una sus-
tancia a una persona que lo haya requerido y que
cause su muerte) el médico o médica asistird al so-
licitante hasta el momento de su muerte.

b) En el supuesto contemplado en el articulo 3.6.b
de esta ley (la prescripcion o suministro de una sus-
tancia a una persona que lo haya requerido, de ma-
nera que ésta se la pueda auto administrar para

causar su propia muerte) el médico o médica, tras
prescribir la sustancia que el propio solicitante se
auto administrard, mantendrd la debida tarea de
observacién y apoyo y apoyo a éste hasta el mo-
mento de su fallecimiento.

Seremos los médicos y las médicas quienes tendremos
que administrar la sustancia que le provoque la muerte
(eutanasia) o quienes se la prescribamos o administre-
mos para el propio paciente se administre (suicidio
médicamente asistido) y, ademads, tendremos que estar
presentes durante el proceso de morir hasta que fa-
llezca.

Por si todavia fuera poco, tendremos que realizar la
prestacion de la ayuda a morir en cualquiera de sus dos
formas (eutanasia y suicidio asistido) en los domicilios
de los enfermos, si asi nos lo solicitan. Asi lo indica esta
Proposicién de Ley:

Art 2. Ambito de aplicacion.
“.. se aplicard también en domicilios particulares
cuando asi se solicite”

(Quiénes tendran que realizar estas prestaciones en el
domicilio del enfermo? Los médicos y médicas de aten-
cién primaria, porque son los que atienden a los enfer-
mos en sus domicilios. Si la sobrecarga de trabajo
habitual de este nivel asistencial ya tiene dificultades
para hacerlo como se merecen los enfermos y los pro-
pios profesionales, si los cuidados paliativos también
se pretende que sean realizados en sus cuidados basi-
cos por atencion primaria, ;podrian asumir este nuevo
encargo de esta ley?

Cuando los médicos administramos un tratamiento
como es la sedacién paliativa en la agonia, somos cons-
cientes de que la sedacién para el enfermo implica una
decision de profundo significado antropolégico: la de
renunciar a experimentar de manera consciente la pro-
pia muerte. Esto tiene también para su familia impor-
tantes efectos psicologicos y afectivos. Todo esto nos
requiere dedicar el tiempo necesario junto al enfermo;
no se puede realizar en la coloquialmente llamada “vi-
sita de médico”, necesitamos tiempo.

Si este tratamiento, que es una buena practica mé-
dica cuando ayuda a no sufrir mientras llega la muerte
sin provocarla, nos puede suponer a los profesionales
que la practicamos una sobrecarga emocional, ;qué su-
pondria para el médico o la médica que ha de ayudar a
morir por medio de la eutanasia o del suicidio asistido?
;Se han previsto las consecuencias para los profesio-
nales médicos que puede tener esta ley?

La objecién de conciencia es una posibilidad que
contempla esta Proposicién de Ley, pero que también
tendra sus consecuencias.

Articulo 12. Ejercicio del derecho a la objecién de
conciencia por las y los profesionales sanitarios im-
plicados en la prestacién de la ayuda para morir.

1. “Los y las profesionales sanitarios directamente
implicados en la prestacion de ayuda para morir



tendrdn el derecho a ejercer la objecion de concien-
cia. El rechazo o la negativa a realizar la prestacién
por razones de conciencia es una decision siempre
individual del personal sanitario directamente im-
plicado en su realizacién, que debe manifestarse an-
ticipadamente y por escrito’.

¢;Se ha calculado la proporciéon de médicos que en las
encuestas manifiestan estar a favor de legalizar la eu-
tanasia? ;Y cuantos de lo que contestaran afirmativa-
mente se acogerian a la objecion de conciencia? Estar
a favor y ser objetor, se llama en nuestra tierra “tirar la
piedra y esconder la mano”. Los médicos dispuestos a

realizarla ;no llegarian a estar sobrecargados con una
actividad que, a largo plazo, minaria su motivacién pro-
fesional? ;Puede ser el médico el cuidador de la salud
de las personas y ser capaz de poder producir, al mismo
tiempo, su muerte intencionada?

Los médicos debemos procurar eliminar el sufri-
miento del enfermo sin tener que provocar la muerte
de quien lo padece.

Jacinto Batiz-Cantera
Presidente de la Seccion de Cuidados Paliativos
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.



IN MEMORIAM

Gac Med Bilbao. 2018;115(4):208

Alfonso Augusto Rodriguez Fernandez

Médico de atencién primaria en Alava y miembro de la Sociedad Vasca de

Hipertension Arterial (SOVASHTA)

Alfonso, nuestro compafiero y amigo, falleci6 el junio de
este afio, de forma abrupta practicando su deporte favo-
rito, el ciclismo en la Sierra de Urbasa. Referirse a Dr. Al-
fonso A. Rodriguez es hablar de un brillante profesional
en la medicina en la Atencién Primaria en Alava. Y como
no, en la Sociedad Vasca de Hipertension Arterial (SO-
VASHTA) en Euskadi, desde su fundacién ha ejercido una
profunda influencia en el desarrollo de dicha sociedad a
través de sus aportaciones académicas, su participacion
en tareas de la tesoreria, la formacion y el impulso de ac-
tividades para facilitar el encuentro y la reunién anual.

Se licenci6 en la Universidad del Pais Vasco y obtuvo
el titulo de Médico Especialista en Medicina de Familia
y Comunitaria en el HUA, sede Txagorritxu, en Vitoria-
Gasteiz, incorporandose posteriormente a la Unidad de
MFyC en Alava, En cuanto a su obra, su investigacion ha
estado siempre centrada en la hipertension arterial, de
gran relevancia y calado social, sin descuidar nunca el
rigor y un tratamiento respetuoso y profundo de los
datos que distingue especialmente sus trabajos en el
Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de HTA. Ha
mostrado una generosidad extraordinaria como tutor de
jovenes médicos de familia en Alava.

Colaboraba en el Comité de Redaccién de la Gaceta
Médica de Bilbao, donde desarrollé una capacidad de
trabajo y una calidad realmente inusuales con sus cons-
tantes aportaciones y el ejemplo permanente de su buen
saber hacer.

La calidad de su trabajo, su implicacidn en sanidad
vasca, su honestidad intelectual, su amabilidad y su ge-

Figura 1. Alfonso Augusto Rodriguez-Fernandez en la
reunion anual de SOVASHTA en Vitoria-Gasteiz.

nerosidad fueron ejemplares. Siempre estara con nos-
otros.

Gregorio Mediavilla-Tris y Julen Ocharan-Corcuera

Autor para correspondencia: julenocharan@yahoo.es (Julen Ocharan-Corcuera).
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Bizkaia forma parte de una red
asistencial internacional, en la
gue profesionales de primer nivel
estan comprometidos con la salud
persona a persona.

¢ Todas las especialidades médico-
quirdrgicas en un Unico centro.

e Urgencias 24 horas con
especialista presencial: generales,
ginecoldgicas, obstétricas y
pediatricas.

¢ Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal.
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