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EDITORIAL

Gac Med Bilbao. 2021;118(4):243-244

La Academia recibe el galardén de Sabino Arana

Fundazioa

Akademiak Sabino Arana Fundazioaren Saria jasotzen du
The Academy receives the Sabino Arana Fundazioa award

Figura 1. Fotografia de la entrega del Premio Sabino Arana Fundazioa.

Un afio mas, y ya van 32, Sabino Arana Fundazioa cele-
bro ayer la gala anual de los 'Premios Sabino Arana'. Con
las de la ceremonia de este afio, son ya 180 las personas,
asociaciones e instituciones las que han sido premiadas
a lo largo de las 32 ediciones. Personas, instituciones y
colectivos que destacan por su capacidad de entrega y
vocacion de servicio a la sociedad, a las que se sumaron
este afio 2021, la escritora y activista defensora de la mu-
jer africana, Remei Sipi; el industrial gallego afincado en
Euskadi desde hace 40 afios, José Barreira; la empresaria
y presidenta de la Sociedad Deportiva (S.D.) Eibar, Amaia
Gorostiza; el antropdlogo y folklorista, Juan Antonio Ur-
beltz; y la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Condicionada por la pandemia de la COVID-19, la
gala se vio obligada a cambiar de escenario del tradi-
cional Teatro Arriaga a la sede del Sabino Arana Fun-
dazioa. Precisamente, y por este motivo, las primeras
palabras de la presidenta de Sabino Arana Fundazioa,
Mireia Zarate, en el discurso de apertura han sido para
compartir un mensaje de solidaridad, cercania y, sobre
todo, esperanza a todas las personas que, en Euskadi,
en Europa y en todo el mundo, han padecido y estan
padeciendo las consecuencias mas duras de esta pan-
demia.

"En especial, hacemos llegar nuestra solidaridad y
cercania a las personas y familias que han perdido a se-

Autor para correspondencia:academia@acmbilbao.org. (Ocharan-Corcuera Julen)
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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res queridos y a quienes cada dia sufren los rigores de
esta cruel enfermedad. Y un recuerdo muy especial para
las personas mayores, las mds castigadas por los efectos
de la COVID-19. Estas personas nos estdn dando un nue-
vo ejemplo de vida. Estdn siendo capaces de sacrificarlo
todo porque, para ellas, conservar la salud es lo que les va
a permitir volver a besar, abrazar y acariciar a sus seres
queridos”, destacé.

Asimismo, Mireia Zarate, se dirigié a las y los galar-
donados de los que destac6 sus valores (coraje, lideraz-
go, caracter pionero, arraigo y compromiso) y su entre-
ga a las distintas causas que representan. Dos mujeres,
dos hombres y una institucién que identifican, como
sefialé Zarate, "los valores que van a permitirnos supe-
rar esta crisis sanitaria, social, econémica y emocional
que hoy padecemos"”. Esos mismos valores son con los
que Mireia Zarate se refirié a Juan M.2 Atutxa, anterior
presidente de Sabino Arana Fundazioay "cuerpoy alma
de la Fundacion”.

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao: compro-
miso

Y finalmente, tras haber sido galardonados el resto de
premiados en la gala, le llegé el turno a la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao, que en 2020 ha cumplido
125 afios. Sabino Arana Fundazioa reconoci6 sus ex-
traordinarios esfuerzos en mejorar la capacitacién de
nuestros profesionales sanitarios y en asesorar a las ins-
tituciones para, a fin de cuentas, lograr hacer efectiva a
toda la poblacién el derecho a la salud.

El galarddn fue recogido por su presidente, Ricardo
Franco, acompafiado de dos expresidentes de la Acade-
mia, Juan Ignacio Goiria y Juan José Zarranz. (Figura 1).

Ante la situacién actual de pandemia, Ricardo Fran-
co destacé que desde que tuvimos conocimiento de lo

que estaba ocurriendo en China hace poco méas de doce
meses "el sistema sanitario se ha visto ante el mayor
reto asistencial de las tltimas décadas, algo que nos estd
permitiendo obtener valiosas y dolorosas lecciones para
perfeccionar nuestro sistema de salud y responder de una
manera mds eficaz y eficiente ante episodios que puedan
darse en el futuro”.

El Dr. Franco Vicario aprovechd, asimismo, para rei-
vindicar "el enorme trabajo que el conjunto de los pro-
fesionales sanitarios de Euskadi ha realizado y estdn
realizando para hacer frente a esta pandemia”. E hizo ex-
tensible el reconocimiento "para todos ellos y ellas, los y
las presentes y, desgraciadamente, los y las convalecientes
y ausentes”.

Y, finalmente, destaco la labor de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao como "vinculo de relacién para
sociedades cientificas y asociaciones del dmbito sanitario
con fines semejantes”.

La gala fue presentada por el periodista Aiert Arieta-
Araunabeia. Por otra parte, el diio Arineketan, forma-
do por Jagoba Astiazaran (txistu) e Ifiar Sastre (piano)
ameniz6 la entrega de premios con dos piezas: 'Agurraz
jolasean' y un “remix” entre 'Uzturre' y 'Belauntxingoa'.
En sus actuaciones, el duio interpreta melodias y ritmos
vascos tradicionales a los que suman creaciones propias.
En el acto, Jagoba Astiazaran cant6, ademas, una copla
de Juan Ignacio Iztueta, compuesta hace 200 afios, que
enlazaba perfectamente con el mensaje de la necesaria
labor de recuperacién del folklore vasco que maestros
como Urbeltz han realizado y contindan realizando.

Dr. Julen Ocharan Corcuera
Jefe de redaccién de la Gaceta Médica de Bilbao
21 de junio de 2021
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Abstract:

Introduction:

Emergencies and disasters can increase the vulnerability of people with disabili-
ties (PWD). Inclusion in preparedness, response and reconstruction activities allows
PWD to be more than just beneficiaries. In this article we show the implementation
of the methodology developed by PAHO for the inclusion of PWD in the disaster
risk reduction in hospitals.

Material and Methods:

Disability Inclusion in Hospital Disaster Risk Management Index was applied in the
Physical and Rehabilitation Medical Unit “Villalongin”. This is a monothematic faci-
lity, 90% of their patients are people with temporal or permanent disability, and it
has 50 beds for patients who need rehabilitation and their principal diagnosis are
medullar lesions

Results:

In the first evaluation, the levels of inclusiveness in hospital disaster risk manage-
ment, by evaluation component, were 18.86%, which means non-inclusive. Hospi-
tal staff developed an action plan and implemented actions and invested to increa-
se their level of inclusiveness, with a total inversion of $2860 dollars. In their second
assessment they achieved a level of inclusion of 86.12% which means inclusive.

Conclusions
People with disabilities are frequently at risk or affected disproportionately in di-

KEYWORDS

Disability.
Inclusion.
Disaster.

Risk Reduction.
Safe Hospital.



PALABRAS CLAVE

Discapacidad.
Inclusién.

Desastre.

Reduccién de riesgos.
Hospital seguro.

Introduction

saster situations, emergencies and conflicts due to various factors. The implemen-
tation of INGRID-H will not only contribute to the fulfillment of the rights of PWD,
but will also contribute to the efforts to have a safer, more inclusive and resilient
health sector.

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

Inclusién de personas con discapacidad en emergencias y desastres, un ejem-
plo de suimplementacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Introduccién:

Las emergencias y los desastres pueden aumentar la vulnerabilidad de las personas
con discapacidad (PWD). La inclusién en las actividades de preparacion, respuesta y
reconstruccion permite que las personas con discapacidad sean mas que simples be-
neficiarios. En este articulo mostramos la implementacién de la metodologia desarro-
llada por la OPS para la inclusion de las PCD en la reduccion del riesgo de desastres en
los hospitales.

Material y métodos:

Se aplicé el indice de Inclusién de la Discapacidad en la Gestién del Riesgo Hospitala-
rio de Desastres en la Unidad Médica Fisica y Rehabilitacion “Villalongin”. Se trata de
una instalacion monotematica, el 90% de sus pacientes son personas con discapacidad
temporal o permanente, y cuenta con 50 camas para pacientes que necesitan rehabili-
tacién y su principal diagnéstico son las lesiones medulares.

Resultados:

En la primera evaluacién, los niveles de inclusion en la gestion del riesgo de desastres
hospitalarios, por componente de evaluacién, fueron de 18,86%, lo que significa no
inclusivo. El personal del hospital desarrollé un plan de acciéon e implementé acciones
e invirtié para aumentar su nivel de inclusién, con una inversién total de 2860 doélares.
En su segunda evaluacién lograron un nivel de inclusion del 86,12%, lo que significa
inclusivo.

Conclusiones:

Las personas con discapacidad con frecuencia corren riesgo o se ven afectadas de ma-
nera desproporcionada en situaciones de desastre, emergencias y conflictos debido a
diversos factores. La implementacion de INGRID-H no solo contribuirad al cumplimiento
de los derechos de las personas con discapacidad, sino que también contribuira a los
esfuerzos por tener un sector de salud mas seguro, inclusivo y resiliente.

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

llowing the earthquake and tsunami in Japan in 2011,

Since 2006, the United Nations Convention on the
Rights of Persons with Disabilities strengthens parti-
cipation and social inclusion, stressing the importan-
ce of autonomy and the freedom of disabled people
to make their own choices. Absence of awareness or
availability, high cost, and apathy are among the key
reasons for confining many individuals into their
homes to live a dependent, excluded life, locked in
poverty and stigma'. In this case, emergencies can
increase the vulnerability of people with disabilities
(PWD), they could be less capable of escape from ha-
zards, may lose essential medications or assistive de-
vices and mobility aids, or may be left behind when
a community is forced to evacuate. PWD may also
have greater difficulty accessing basic needs, inclu-
ding food, water; shelter and health-care services; fo-

statistics showed that the fatality rate for PWD was
2.06%, versus 1.03% for the general population?3.

Inclusion in preparedness, response and recons-
truction activities allow PWD to be more than just
beneficiaries, but also participate in the humanita-
rian response. They should participate in the design,
implementation, monitoring and evaluation of assis-
tance programs.

Increasing participation of PWD is a task that
Mexican Social Security Institute (IMSS) has started
to apply in its facilities through the methodology of
Pan American Health Organization/World Health Or-
ganization (PAHO/OMS) for the inclusion and parti-
cipation of PWD in emergencies and disasters titled
Disability Inclusion in Hospital Disaster Risk Manage-
ment named INGRID-H (Spanish acronym)*.



Disasters and disability

In the last decades, disability has had a visible role in the
study of disasters; possibly caused by the promotion of
a disability perspective based on human rights and de-
mographics and epidemiological factors, like aging and
non-communicable diseases.

Different documents support the inclusion of PWD
and their human rights and guarantee their fundamen-
tal liberties like the Convention on the Rights of Persons
with Disabilities signed in 2007. However, a relevant
issue was the promotion of actions for the inclusion of
PWD in disasters; the Convention in its Article 11 on
Situations of risk and humanitarian emergencies, pays
particular attention to the obligation of States parties to
undertake “all necessary measures to ensure the protec-
tion and safety of persons with disabilities in situations
of risk, including situations of armed conflict, humanita-
rian emergencies and the occurrence of natural disasters”,
and the Sendai Framework for Disaster Risk Reduction
2015-2030 declares urgent and essential disaster risk
prediction, plan measuring, and risk reduction in order
to protect people, emphasizing that risk reduction prac-
tices should reflect a broader preventive approach that
considers hazards from multiple perspectives, such as
multisectorality, inclusiveness, and accessibility>°.

The impact of disasters is greater in the American
hemisphere, the most common events were hydrolo-
gical and meteorological, additionally we can found
seismic activity, landslides and events such as fires and
social disturbances, all of them have major effects on
populations, infrastructure, and elements like health
services, which are essential to provide care during and
after emergencies and disasters; In 2018 in Mexico, the
impact of disasters left 501 deaths and 802,560 people
affected’, but in all the different data sources there is no
information about how many of these people are PWD,
this information is necessary if we know they have hig-
her morbidity and mortality than the general popula-
tion®,

Across the world PWD are more vulnerable to di-
sasters and this condition are related to the exclusion
that they face in their communities and by their govern-
ments, because programs or public policies on disaster
risk management are not inclusive; in many occasions
disability is not understand or is confused, and consider
a medical concept or related to charity and compassion.
Even those who are in direct contact with PWD (volun-
teers and family members) are more exposed to treating
them as disabled, unconsciously creating an environ-
ment of discrimination and isolation. In Mexico, disabili-
ty prevalence in 2014 was 6%, approximately 7.1 million
of habitants, difficulties to walk and visual impairment
are the most reported among PWD; the main triggers of
disability in the country were diseases (41.3%) and ad-
vanced age (33.1%)°°.

Disability inclusion in disaster risk management
in hospitals

People’s vulnerability to the impacts of natural ha-
zards and climate change is determined by social,

economic, political, and environmental factors. Disas-
ter risk management aims to address vulnerability in
order to reduce risk; therefore it needs to consider
the full range of vulnerability drivers, including those
that affect persons with disabilities. Their basic and
specific needs are frequently ignored or overlooked
and at the moment of an emergency, the stress and
confusion may reduce the capacity of stakeholders
and caregivers to provide help and support for PWD.

As an example, not identifying PWD before, during
and after and emergency or the lack of disaggregated
data and systematic identification, may result in the
“invisibility” of PWD and the assessment of their ne-
eds, including those carried out during the recovery
phase and especially in essential areas like health!™.

In Mexico since 2015, National Coordination of Ci-
vil Protection published a Mexican Norm to create a
culture about the inclusion in disaster prevention'?,
but in the case of facilities there have been the com-
mitment to include this term in the context of safe
hospital. Safe Hospital Program in our country has
succeeded reducing the vulnerability in hospitals,
allowing health facilities whose services, in the im-
mediate wake of an emergency or disaster, remain
accessible and functional at their maximum installed
capacity; this means that health workers should be
prepared to respond to all types of hazards, on the
“leaving no one behind” principle. But we had a gap,
in this case was the inclusion®3.

In supporting the efforts of the countries, PAHO/
OMS developed a methodology titled Disability Inclu-
sion in Hospital Disaster Risk Management4, using
the Spanish acronym INGRID-H, which is a “evalua-
tion - action” methodology intended to improve the
level of inclusion of PWD in health disaster risk ma-
nagement, Mexico was one of the countries that co-
llaborated in this development, and IMSS has been
applying this methodology to accomplish the inclu-
sion of PWD.

INGRID-H

INGRID-H* aims to improve the level of preparedness
in hospitals responding to emergencies and disasters
with emphasis on PWD in the hospital setting, and its
objectives are facilitate the capacity of PWD (auto-
nomy), promote the strengthening of hospital capa-
cities to support PWD, and identify critical points and
decision-making to increase the level of inclusion*.

Mexican Social Security Institute and Disability
Since 2008, IMSS has stablished the Institutional
Committee for the Rights of PWD, this Committee
includes in its organization not only IMSS staff, and
it also includes PWD and disabled people’s organiza-
tions (DPOs) as contributing stakeholders.

One of Committee achievements was the develo-
pment of the Architectural project criteria for the ac-
cessibility of PWD, this criteria has been applied not
only in IMSS infrastructure, it has been an example
for the Project for the homologating criteria and en-



suring access and displacement of persons with disa-
bilities in all the buildings of the government whether
they work in them, or are in the process of providing a
service or procedure.

Nowadays INGRID-H was presented to the Com-
mittee with the purpose to include this issue in its
work plan and in the future it could be applied in
primary care facilities or adapted to other IMSS in-
frastructure such as nurseries, theatres and vacation
centers.

Material and Methods

The INGRID-H facilitators who support the evaluation
took the facilitators course approved by PAHO/WHO,
and they instructed and guided hospital staff to apply
the methodology, present the results and analyze
them, and create the action plan.

Physical and Rehabilitation Medical Unit “Villa-
longin” was the facility where INGRID-H was applied.
This is a monothematic facility, 90% of their patients
are people with temporal or permanent disability, and
it has 50 beds for patients who need rehabilitation
and their principal diagnosis are medullar lesions.
During 40 days the patients and their relatives learn
about their inclusion in the society (back to school,
work, use of transportation, use of wheelchair, etc.)

INGRID-H methodology divided into three pha-
ses4: evaluation sets the current level of inclusion

Visibility

Hospital
Disaster Plan

Capacities |
developed for
disaster
response

of PWD in the hospital; visibility, participation and
response capacity activities; and verification, where
actions are established and inclusive drills were con-
ducted.

Following these phases, we present the results
for each one and most importantly, an analysis about
how much the facility has to invest to be inclusive.

Results

In the first Evaluation phase, facilitators visited the
unit with the hospital staff; they reviewed the hos-
pital disaster plan, the Hospital Committee on Emer-
gencies, emergency exits, alarm system, and made
interviews with patients and its companions, made
questions to health workers about inclusion, what to
do in emergency, and how they help PWD in an emer-
gency. All this activities allowed evaluate five aspects:
visibility and participation of PWD, universal accessi-
bility, capacities developed for disaster response and
finally the hospital plan for response to emergencies
and disasters. Once the visit was finished, facilitators
and facility’s staff completed the formulary, then the
mathematical model was applied so the system could
create a radar chart (Figure 1) and we could obser-
ve the levels of inclusiveness in hospital disaster risk
management, by evaluation component, and we could
conclude that the levels of inclusiveness of the facility
were 18.86%, which means non-inclusive.

Participation
- irst evaluation
= Second evaluation
Goal
Universal
Accesibility

Figura 1. Levels of inclusiveness in hospital disaster risk management, by evaluation component.

According to INGRIDH* methodology cycle, we
must complete other achievements at 30 days (VP-
30) and 180 days; but for this review we presented
only the results at 180 days, when another visit to

evaluate and verify the progress to improve the ci-
vil protection culture and provide guarantees about
inclusion of PWD, through the execution of inclusi-
ve simulations and drills, with an emphasis on the



disability variable. Some of the main activities done
during this period are resumed in table 1. In figure 1
we can observe the radar chart and how it changed
the qualification for the five components and achie-
ved a level of inclusiveness of 86.12% which means
inclusive.

Through the analysis of what interventions have to
be done to change that index, the most important actions
were based on very low cost activities or simply with
courses about proper conduct and response in emergency
and disasters. In table 1 we describe the activities and the
estimated cost was approximately $2,860 dollars.

Tabla |
Activities and intervention did by facility staff

Aspects Activities and intervention
evaluated
Records about workers, patients and visitants with disability or with vulnerability in case of an
emergency or disaster situation.
Visibility
Daily record and obligatory registration for access to the facility.
Integrate a PWD in the Hospital Committee on Emergencies.
Participation
A PWD participates in the simulation and drills.
Adequate signals for the evacuation routes (40 arrows were placed on the floor and 40 on
the walls to guarantied an adequate Access to the safe area and meeting points)
Unive.rs_a.I A new design and identification for emergency exists, including the identification of indoor
accessibility safe areas.
Installation of six visual and sound alarms.
To share INGRID-H results.
Capacities
for disaster
response  Training of staff, patients and brigadiers in INGRID-H methodology and care of PWD in
emergencies or disasters.
Hospital Di- Updating the response plan with inclusion approach, aligned to the recommendations of Safe
saster Plan Hospital Program.
Verification  The hospital staff organized three drills, in all of them PWD were included.

Another result obtained was if the facility with the
actual conditions allows PWD to respond in case of
emergency or disaster with autonomy and if the fa-
cility had the capacity for an adequate response; pla-
cing the hospital in one of four possible inclusive risk

management scenarios (figure 2). In figure 3 we com-
pared the results for the first and second evaluation.
The first result show that the facility was in quadrant
D (PWD) are considered to be highly vulnerable in
emergency situations), and in the second evaluation



Figura 2. Drills where PWD were included. In the picture we can observe the signals on the floor.

it was positioned in the quadrant A (PWD can inform
themselves, move about, and evacuate in emergency
situations, whether autonomously or with the assis-
tance of personnel assigned for this purpose)

Discussion

Itisimportantto note thatalot of IMSS hospitals were
constructed before the establishment of safe hospital
program in Mexico, and when they were constructed
there was not legislation about inclusion, equity or
disability. This is the first reason why we need to im-
plement a program to evaluate the level of inclusive-
ness and to start a change in this matter.

IMSS has a history in disaster risk reduction
through Safe Hospital Program implementation, but
when we started to review the factors and charac-
teristics of inclusion, disability and PWD, we found
a great gap and the urgent necessity to work in this
issue, like accessibility, visibility and how to include
PWD in disaster risk management activities.

Disaster risk management should take account of
all people, with special emphasis on those who are
most vulnerable or require priority attention. In the
recent time, PWD were been excluded from disas-
ter management process, unable to access materials
about what they have to do in case of emergency or
disaster, and we do not understand that only them
are capable of meeting their vulnerabilities and pro-
viding advice on disaster mitigation planning. But
maybe we must first change our vision of vulnerable;
for example Lee and Chen'*suggest the vulnerability

approach sees the vulnerable population as a social
construction of disasters and people as passive vic-
tims rather than active participants capable of sha-
ping the process of disaster management, therefore
PWD should not be seen as people in a vulnerable
situation, and understand that they have the capacity
to be part of the disaster management process'®. In
this case we have to start seeing disability as a social
construction, and not only the deficiency created by
society, they have the ability to decide or to design
autonomously their own life plan with equal oppor-
tunity'®.

Alot of times during an emergency or disaster we
look at disability related only to evacuation out of
the building and the need of mobility, for this we can
found studies and strategies on evacuation of people
with wheelchairs or limited mobility'’, but this is not
inclusion, at least we have to encourage the visibili-
ty and participation of these people, knowing what
they need and how we can help them in this situa-
tions. King'® describes the barriers to disability-in-
clusive in disaster management and one of the parti-
cipants in his study said: “I think because they believe
they don't have the ability of doing things, but they are
wrong, people with disabilites, they have abilities to
do things as well”. In order to expand the capabilities
of PWD, they should participate in decision-making
processes influencing their well-being and safety in
times of disasters®’.

Whit the sponsorship of PAHO/WHO we applied
INGRID-H4, and our findings demonstrated that in
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Figura 3. Inclusive risk management scenarios.

our disaster risk management the concept of inclu-
sion does not exist, maybe an approximation of what
accessibility is but not all the characteristics and as-
pects needed to have a culture of inclusion of PWD.
Through this methodology we learned how to change
discriminatory conducts and respect human rights of
PWD from the point of view of disaster risk manage-
ment.

In this case, we could observe how non-expensive
disability-inclusive interventions could change the
facility INGRID-H index* from non-inclusive to inclu-
sive, only making changes in little aspects like war-
ning systems and signals, and these interventions
have the potential to benefit everyone thanks to the
application of accessibility standards and universal
design. For example, the more people are reached by
early warning systems, the more they can maximize
the time pre-disaster to effect evacuation or shelter-
in-place plans, thus increasing their chances for sur-
vival, and potentially giving them time to protect as-
sets such as homes, livestock, and transportation. In
a study of Park et al?°, they found that barrier-free
disaster information is a basic need for all members
of society, and conclude “disaster evacuation literatu-
re highlights how clear, specific information from the
central or local governments, or via the mainstream
broadcasting system, is a significant factor in suc-
cessful evacuations and the government must provide
an adequate disaster alarm system for persons with
visual and hearing impairments”. In our experience,
sharing information was the most important action
because it allows everybody to know about what to
do, and how can they help or how someone can help
them, but include PWD in the Hospital Committee
on Emergencies is an example of how they can par-
ticipate in the decision process about what to do in
emergency or disaster.

50

60 70 80 90 100

Another example about the benefits observed by
INGRID-H implementation was that all the stake-
holders participated after learning about disability
and the education on knowhow disaster-awareness
capacity building that is linked to disability issues.
Education is a priority when we talk about disability.
INGRID-H allows educating to not only the hospital’s
staff, butitalso includes PWD. In the Survey on Living
with disabilities and disasters®® made by UNISDR
(United Nations Office for Disaster Risk Reduction)
in 2013, we can find the desire of people, communi-
ties and responders to educate, sensitize and train on
what to do in an emergency with PWD.

A lot of times we can misconceive the term ac-
cessibility by just thinking that a hospital has ramps
and obstacle-free paths, but in reality we might find
that the facilities had been built before all this cul-
ture about inclusion exist, that could be an explana-
tion of why the halls are affected by obstacles that
hinder mobility, and the lack of curb ramps causing
the highest impact on accessibility. We need to un-
derstand that universal accessibility must allow
everybody to use the same hall, the same elevator or
the same ramp, all the facility’s services must be sa-
fely, autonomously, and easily understood and used
by all people. Therefore the new hospitals should be
conceived or planned from the start, as well as used,
by all people to the greatest extent possible. And we
need more studies focused on the accessibility of
PWD in public spaces> %,

Conclusions

People with disabilities are frequently at risk or
affected disproportionately in disaster situations,
emergencies and conflicts due to various factors. The
implementation of INGRID-H will not only contribute
to the fulfillment of the rights of PWD, but will also



contribute to the efforts to have a safer, more inclusi-
ve and resilient health sector.

Raising awareness, fighting negative attitudes,
and addressing discrimination would reduce vulne-
rability and result in better outcomes during disas-
ters for all people.

In the example we showed the results of a
methodology to evaluate the inclusiveness in a faci-
lity where 90% of the patients were PWD, and how
the main changes to make are visibility and partici-
pation.

We need more studies evaluating cost-risk-bene-
fits about the investment in inclusiveness, and eva-
luating the participation of PWD in drills and in real
life.

Changes in legal framework and normativity are
the first step, and our work will be focus on applying
this methodology in all the IMSS’s medical units.
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PALABRAS CLAVE

Tumor glémico.
Cirugia.

Resumen:

Introduccién:

El tumor glémico, neoformacién benigna poco habitual, suele aparecer en las manos,
principalmente bajo la matriz ungueal. Clinicamente, el dolor secundario a esta tumo-
racion puede llegar a ser invalidante y su diagndstico en ocasiones pasa desapercibido
durante meses.

Material y métodos:
Durante el periodo comprendido entre marzo 2009 y mayo de 2017, hemos tratado un
total de 12 pacientes, con un seguimiento medio de 13 meses.

Resultados:

Nueve de los 12 pacientes intervenidos presentaron una resolucién completa. Los tres
casos restantes, presentaron molestias residuales a la palpacion sobre el area interve-
nida.

Conclusiones:

El tratamiento quirdrgico mediante extirpacion a través de un abordaje transgueal
ofrece la resolucion de la clinica con minima morbilidad.

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



Tumore glomikoaren abordatze terapeutikoa: berrikuspena eta esperientzia
12 kasutan

Laburpena:

Sarrera:

Tumore glomikoa, oso ohikoa ez den neoformazio onbera, eskuetan agertzen da,
batez ere azazkaletako matrizearen azpian. Klinikoki, tumorearen bigarren mailako
mina baliogabetzera irits daiteke, eta, batzuetan, diagnostikoa oharkabean pasat-
zen da hilabeteetan.

Materiala eta metodoak:
2009ko martxotik 2017ko maiatzera bitartean, guztira 12 paziente tratatu ditugu,
eta batez besteko jarraipena 13 hilabetekoa izan da.

Emaitzak:

Esku hartu zuten 12 pazienteetatik 9k ebazpen osoa aurkeztu zuten. Gainerako 3
kasuetan, hondarreko eragozpenak sortu ziren aztertutako eremuaren haztape-
nean.

Ondorioak:

Abordatze transguealaren bidezko erauzketa bidezko tratamendu kirurgikoak
gaixotze-tasa txikienarekin ebazten du klinika.

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

Glomus tumor therapeutic approach: experience in 12 cases
Abstract:

Introduction:

The glomus tumor, a rare benign neoformation, usually appears on the hands,
mainly under the nail matrix. Clinically it can be really painful and causes functional
impairment. Beside this its diagnosis often goes unnoticed for months.

Material and method:
During the period between March 2009 and May 2017, we have treated a total of 12
patients, with a mean follow-up of 13 months.

Results:
In 9 patients the pain disappeared completely. The remaining 3 cases complained
about some discomfort with the local pressure over the scar.

Conclusions:

Surgical removal of this tumor through a transungual approach, allows to deal with
this problem with minimal morbidity.

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

Introduction
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Tumore glomikoa.
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Tras haber sido descrito inicialmente como un “nddulo
subcutdneo doloroso” por Wood en 1812, fue Barre quien
un siglo mas tarde lo describi6 y definié con el nombre
actual de tumor glémico. Se trata de una neoformacién
benigna derivada del cuerpo gléomicomioarterial (o apa-
rato neuromioarterial), el cual se encarga de la regulacién
de flujo sanguineo y la temperatura. De ahi, que el 80% se
presenten en las manos, representando entre un 1% y un

4,5% de los tumores de la mano; siendo su localizacién
mas frecuente la subungueal. Asimismo, son mas frecuen-
tes en mujeres y en la edad media de la vida.
Habitualmente se manifiesta de forma muy caracte-
ristica, en forma de dolor paroxistico, que aumenta con
la exposicion al frio y con la presién en el tumor. Gene-
ralmente, es inapreciable a la inspeccion, salvo en casos
de localizacién subungueal, donde es posible apreciar la
existencia de un nédulo azulado de 2-3 mm (Figura 1).



Figura 1. Tipica presentacién de tumor glémico subungueal en forma de nédulo azulado.

Lesiones mayores pueden provocar deformidades en
la una en forma de estrias longitudinales (Figura 2) o de

depresiones. Clinicamente provocan dolor, que puede lle-
gar a ser intenso.

Figura 2. Deformidad en forma de estria longitudinal secundaria a la presion del tumor gldmico sobre la matriz

ungueal.

No es infrecuente que el diagnéstico se demore
incluso afios o que el paciente acuda tras diversos
tratamientos inadecuados y con deformidades difici-
les de solucionar (Figura 3).

Maniobras como el test de Love (presion con ob-
jeto puntiforme desencadena el dolor, mientras que
la misma presion a pocos milimetros de la lesién no
produce dolor), el signo de Hildreth (desaparicién
del dolor con laisquemia provocada con un tornique-
te) o el aumento del dolor con la exposicién al frio
facilitan un correcto diagnéstico.

La ecografia y la resonancia magnética nuclear
(Figura 4) son unas herramientas indispensables
para confirmar el diagnoéstico y planificar el trata-
miento®*. Tras la reseccion de la lesidn, el estudio
histol6gico nos dara la confirmacién diagnéstica.

Presentamos nuestra experiencia en el manejo de
este tipo de tumores, de diagnoéstico frecuentemente

erréneo, lo que provoca un retraso en el tratamiento
y en la solucién de esta patologia.

Material y método

Durante el periodo comprendido entre marzo 2009 y
mayo de 2017, hemos tratado un total de 12 pacientes,
con una edad media de 44,91 afos y una relacién mujer-
hombre de 6:1, con un seguimiento medio de 13 meses
(Tabla 1).

11 de los casos se localizaron en los dedos y de estos
11, el 81,81% se hallaban subungueales. En esta serie el
45,45% de los casos de tumor glémico digital, afectaba
al 5.2 dedo.

Siete pacientes referfan haber consultado anterior-
mente en otros centros, sin haber sido diagnosticados co-
rrectamente y con una duraciéon media de la clinica de 21
meses. De estos, cuatro pacientes habian sido tratados pre-
viamente, sin conseguir una resolucion del cuadro.



Figura 3. Secuelas de varios tratamientos incorrectos sobre un tumor glémico no diagnosticado.
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Figura 4. Imagen de un tumor glémico en Resonancia Magnético Nuclear.

El diagndstico se basé principalmente en la histo-
ria clinica y en la exploracién. Solicitamos una RMN
para confirmar la sospecha clinica y para comprobar
la localizacién de la tumoracién de cara al tratamiento
quirurgico.

Técnica quirdrgica
El tratamiento de eleccidén es la enucleacién quirdrgica
de la tumoracion.

En aquellos de localizacién subungueales, esta se rea-
liza a través de un abordaje transungueal. Bajo anestesia
troncular digital y con isquemia digital se extrae la lami-
na ungueal. En aquellos casos que no han sido sometidos
a otro tipo de tratamiento, la lesién se puede apreciar en
forma de nédulo azulado que protruye levemente la su-
perficie de la matriz ungueal.

Tras incidir la matriz ungueal y realizar la diseccién de
la lesion, la extirpacion es sencilla, ya que generalmente



Tabla |
Caracteristicas de los pacientes intervenidos

Edad Dedo Localizacion Tiempo hasta Diagndstico Inte;z\r;ic;:nes Seguimiento
1 51 5 SUBUNGUEAL 24 0 14
2 39 5 SUBUNGUEAL DIAGNOSTICADO 0 11
3 62 2 SUBUNGUEAL 38 1 13
4 23 1 SUBUNGUEAL 17 0 15
5 65 1 PULPEJO 12 CONSULTA 1 10
6 38 4 SUBUNGUEAL 19 0 8
7 42 5 SUBUNGUEAL DIAGNOSTICADO 4 18
8 49 5 SUBUNGUEAL 28 0 12
9 57 5 PULPEJO 5 2 13
10 28 1 SUBUNGUEAL 12 CONSULTA 0 11
11 39 ANTEBRAZO ANTEBRAZO Hallazgo casual 0 9
12 46 1 SUBUNGUEAL 16 0 19

se trata de lesiones bien delimitadas (Figura 5). A con-
tinuacidn, se procede a la reparacién de la matriz un-
gueal, con puntos de material reabsorbible (Vicryl®
5-6/0). En algunos casos, la matriz ungueal sobre el
tumor estd muy adelgazada y la reparacién de esta
puede ser complicada, precisando la misma de injer-
tos o de colgajos ungueales. Finalmente, se procede a

lareposicion de lalamina ungueal en el surco ungueal
y la fijacién de esta con un punto en cruz. La ldmina se
desprendera espontaneamente al cabo de unas sema-
nas. De esa manera, se evita la aparicién de sinequias
en el surco ungueal, fruto de deformidades (splitnail),
al tiempo que actda de férula antialgica y proteccion
de nuestra reparacion de la matriz ungueal®.

Figura 5. Imagen intraoperatoria de una extirpacion transungueal. Se puede apreciar la clara delimitacion de

la lesion.



Resultados

Los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico
por presentar un tumor glémico en dedos mostraron
una resoluciéon completa del cuadro de dolor en ocho
de los 11 casos. Cabe destacar que los tres pacientes
que referfan persistencia de molestias a la palpaciéon
tras la extirpacion de la lesion, correspondian a casos
en los que el diagnoéstico se habia demorado durante
meses. El dolor preoperatorio medido en una escala
visual analégica, que era de 8,22, se redujo a un 0,13
tras cirugia, con una reduccién media del 98,5% (Ta-
bla 2).

En el caso del tumor glémico en antebrazo, se ex-
tirpé un nédulo subcutaneo, doloroso a la palpacién
profunda, ecograficamente inespecifico y que, tras el
analisis histolégico, fue descrito como tumor gléomi-
co.

En nuestra serie hemos encontrado dos casos de
secuelas estéticas como unicas complicaciones. En
un caso, quedd una secuela en forma de estria lon-
gitudinal en un paciente que habia sido sometido a
cuatro intervenciones previas. El otro caso presenté
una falta de adherencia distal de la ldmina ungueal
secundario a la cicatriz del abordaje transungueal.

Tabla |l
Resultados
E.VA. pre E.V.A.post Diferencia Deformidad p.o.

1 8 0 8 No

2 9 0.5 8.5 No

3 8.5 0 8.5 No

4 10 0 10 No

5 6 0 6 No

6 8 0 8 Falta adherencia distal
7 8.5 0.5 8 Estria longitudinal
8 8 0 8 No

9 7.5 0 7.5 No

10 7.5 0 7.5 No

11 - - - No

12 9.5 0.5 9 No

Discusion

El cuerpo glémico se trata de un 6rgano, formado por
numerosas anastomosis arteriovenosas, los llamados
canales de Suquet-Hoyer, sin lecho capilar intermedio,
encargado de la termoregulacién mediante variacio-
nes en el flujo sanguineo, localizado mayoritariamen-
te en zonas acras como manos y pies.

La capa media muscular de los segmentos arteria-
les de estos cuerpos contienen unas fibras muscula-
res lisas especializadas, derivadas de los pericitos de
Zimmermann, denominadas células glémicas. Este
complejo se encuentra ricamente inervado y prote-
gido por una capsula®. Histol6gicamente se describen
como células con citoplasma claro y nucleo oval que se
disponen formando un empedrado’(Figura 6).

El tumor glémico es un tumor infrecuente y benig-
no que se ha considerado un hamartoma o una hiper-
trofia de los diferentes componentes del glomus con
una sintomatologia caracteristica.

Si bien se trata de un proceso benigno, la sintoma-
tologia puede llegar a afectar de manera importante
la calidad de vida de los pacientes. Clinicamente se

manifiesta en forma de cuadros de dolor paroxistico
resistentes a analgésicos, muy intensos al contacto o a
la presién y que aumentan con los cambios de tempe-
ratura y la exposicién al frio. A pesar de que la clinica
suele ser clara, la demora en el diagnostico y por tanto
en el tratamiento es bastante frecuente; de ahi que en
no pocas ocasiones, los pacientes acudan a la consul-
ta después de meses o afios de evolucidén, dolor y tras
multiples tratamientos fallidos.

El tratamiento de eleccidn es la extirpacion quirdr-
gica completa de la lesion, la cual obtiene en la ma-
yoria de los casos, la resolucién rapida de la sintoma-
tologia. La tasa de recidiva es poco frecuente y en la
mayoria de los casos se debe a la presencia de multi-
ples tumores o de resecciones incompletas®.

Se han descrito distintos abordajes quirturgicos
para los tumores gléomicos subungueales: transun-
gueal, lateral subperiéstico, periungueal. Dada nues-
tra experiencia en el manejo de ufla traumatica, somos
partidarios de usar el abordaje transungueal que per-
mite una mejor exposicion y reseccion del tumor y por
lo tanto una menor tasa de recidivas. El inconveniente
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de este abordaje es que obliga a reparar la matriz ungueal
para evitar la aparicién de deformidades ungueales posto-
peratorias. El abordaje lateral subperidstico evita la viola-
cién de la matriz ungueal, pero la exposicidn no es tan di-
recta como con el abordaje transungueal, como lo traduce
la mayor tasa de recidivas relacionadas con este abordaje.
Finalmente, el abordaje periungueal, solo es valido para
aquellos tumores subungueales periféricos’.

Dentro de las complicaciones del tratamiento quirur-
gico, destacar la recidiva y la deformidad ungueal. La ci-
catriz en la matriz germinal ocasionard una falta de adhe-
rencia de la ldamina ungueal al lecho (Figura 7), mientras
que la cicatriz en la matriz germinal ocasionara una estria
longitudinal o la ausencia de crecimiento ungueal. El em-
pleo del abordaje lateral subperiostico estd asociado a un

mayor numero de deformidades ungueales postoperato-
rias.

Se han descrito otros procedimientos para tumoracio-
nes de menor tamafio y extradigitales como la ablacion
con laser argon, laser CO2 o la escleroterapia®, si bien no
tenemos experiencia en este terreno.

Conclusion
La sospecha diagndstica de tumor glémico debe estar
presente ante cualquier caso de dolor no mecanico de
localizacién acral en extremidades. La RMN nos con-
firmara la sospecha diagnéstica.

El tratamiento quirurgico mediante un abordaje
transungueal mejor logra una elevada tasa de resolu-
cién con un bajo indice de complicaciones.

Figura 6. Anatomia patologica. Células con citoplasma claro y nucleo oval que se disponen formando un

empedrado.

Figura 7. Falta de adherencia lamina ungueal distal.
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Abstract:

We describe a patient with angioedema diagnosed with Waldenstrém's macrog-
lobulinemia in complete remission after adequate therapy. In this type of patients,
lymphoproliferative diseases must be taken into account in the differential diagnosis
of angioedema.

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

Angioedema y macroglobulinemia de Waldenstrom

Resumen:

Describimos a un paciente con angioedema diagnosticado de macroglobulinemia
de Waldenstrém en remision completa después de una terapia adecuada. En este
tipo de pacientes hay que tener en cuenta las enfermedades linfoproliferativas en
el diagnéstico diferencial del angioedema.
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Introduction

Acquired angioedema is a disorder, characterized by
recurrent attacks of non-itching, self-limiting sub-
cutaneous edema (or angioedema) and can present
with life-threatening airway obstruction or with ab-
dominal symptoms that mimic an acute abdomen, as
upper respiratory tract and gastrointestinal tract are
sites that are most often affected. Deficiencies in the
inhibitor of the first component of human comple-
ment (C1-Inh) leading to angioedema can be either
acquired or hereditary.

In acquired angioedema the activity of C1-Inh is
decreased and, subsequently, serum complement
factors 4 (C4) is low. Due to decreased levels of C1-
Inh there is a continuous autoactivation of C1 leading
to unrestrained activation of the classical pathway of
the complement system. C1-Inh also inhibits factor
XIla and kallikrein, proteases belonging to the con-

tact pathway. Increased vascular permeability due to
massive bradykinin release via the contact pathway
is thought to be the primary cause of symptoms in
acquired angioedema®.

Mechanisms causing acquired C1-Inh deficiency
have been broadly investigated. Historically, acquired
angioedema was defined as a constellation of syndro-
mes, due to the many associated conditions such as
lymphoproliferative diseases, systemic lupus erythe-
matosus, primary myelofibrosis, autoimmune hae-
molytic anaemia, cryoglobulinaemia and liver hydati-
dosis®. Angioedema usually arises in the setting of an
uncontrolled clonal proliferation of B lymphocytes.
However, the mechanism by which clonal B cell di-
sorders lead to depletion of C1-Inh and angioedema
remains incompletely understood.

In Figure 1, the skin manifestations of a patient
with Waldenstrém disease.

Figure 1. Cutaneous manifestations in the Waldenstrom disease.

Case report
A 69 year old male with a history of rheumatic heart
disease and epilepsy presented to our hospital with 6
months history of recurrent swelling of the lips, without
any associated urticaria. He had no evidenced triggers
and his symptoms failed to respond to oral prednisone.
He was taking acenocoumarol and bisoprolol since two
years ago and lamotrigine since one month ago.
Physical examination was unremarkable with the
exception of frequent angioedema. As part of the eva-
luation for her angioedema we performed a skin prick
test with a series of common aeroallergens, foods (Bial

Aristegui) and lamotrigine, with negative result. A com-
plete blood count and biochemical examinations (glu-
cose, urea, creatinine, uric acid, total proteins, AST, ALT,
alkaline phosphatase, LDH, IgG, IgA and TSH) were nor-
mal. ANA, hydatid serology, HBs antigen, HBc antibody
and HVC antibody were negative. Total IgE: 9.85 kU/L
(normal range 0-100 kU/L). C3: 106 mg/dL (normal
range 90-180 mg/dL), C4: 26.2 mg/dL (normal range
10-40 mg/dL), C1 inhibitor: 24.7 mg/dL (normal ran-
ge 15-34 mg/dL), IgM: 1360 mg/ dL (normal range 40-
230 mg/dL), Light Chains Kappa: 374 mg/dL (normal
range 170-370 mg/dL), Light Chains Lambda: 178 mg/



dL (normal range 90-210 mg/dL), Kappa Lambda ratio:
2.101 (normal range 1.35-2.65). ESR: 35 mm (normal
range 3-10 mm). Proteinogram showed a monoclonal
aspect band in which a band characterized by IgM Ka-
ppa was detected. The patient was referred to Hema-
tology Unit and he was diagnosed with Waldenstréom
Macroglobulinemia. He was treated with rituximab,
cyclophosphamide and dexamethasone, six cycles, with
complete resolution of lips angioedema.

) ' l
1

One year after completing the chemotherapy
treatment, the patient remains asymptomatic, IgM: 198
mg /dL (normal range 40-230 mg/dL), with a protei-
nogram without appreciating monoclonal bands. Howe-
ver, the monoclonal IgM band reappeared one year and
a half after completing the chemotherapy treatment,
having remained stable and not symptomatic until now.

Figure 2 shows the monoclonal component contai-
ned in the proteinogram in urine

Patolégico

=

Normal

P

Figure 2. Laboratory diagnosis of a patient with Waldenstrdom macroglobulinemia. Urine proteinogram.

Discussion
Angioedema without associated urticarial lesions su-
ggests bradykinin-mediated pathophysiology and helps
to narrow the differential regarding possible etiology.
Angioedema is generally categorized into allergic, drug-
induced, hereditary, acquired or idiopathic, based on
etiology. Characteristic lab findings are associated with
each category”. In contrast to hereditary angioedema,
acquired angioedema is marked by the absence of a fa-
mily history of angioedema and a later onset of symp-
toms, typically in the fourth decade of life or later®.

The etiology of acquired C1-INH deficiency has been
a matter of controversy. It was proposed that 2 separate
forms of acquired C1-INH deficiency exist: type I, para-
neoplastic, mainly associated with lymphoid malignan-
cies; and type II, autoimmune, caused by autoantibo-
dies to C1-INH. The most frequent lymphoproliferative
diseases reported in association with acquired C1-INH
deficiency are indolent lymphomas, and the most fre-
quent histotypes are nodal and splenic marginal zone
lymphomas and lymphoplasmacytic lymphomas/Wal-

denstrom disease, which suggests that the risk is confi-
ned to specific histotypes. The hypothesis that acquired
C1-INH deficiency may depend on the proliferation of B
cell clones recognizing C1-INH is supported by the fact
that few case reports in the literature showed patients
were cured of this condition by treatment with the anti
CD20 monoclonal antibody rituximab®.

Waldenstrom macroglobulinemia is a low-grade B
cell lymphoproliferative disorder characterized by an
IgM paraprotein. On extensive literature review, only
few cases are reported of patients who presented with
angioedema and were found to have Waldenstréom di-
sease’ 2, In most of these reports, levels of C4, C1q and
C1 inhibitor are decreased. In our case levels of C4 and
C1 inhibitor were normal. Khanfar A. et al. described a
patient with normal determination of C4, C1q and C1
inhibitor that responded to treatment with the combi-
nation of bortezomib, rituximab and dexamethasone!'.
Zegers L.H. et al. described a patient with acquired an-
gioedema that was successfully treated with a non-mye-
loablative allogenic stem cell transplantation to treat a



Waldenstrom disease because other known treatment
options failed2.

Conclusions

In conclusion we describe a patient with angioedema
that was diagnosed of Waldenstrém macroglobuline-
mia in complete remission after appropiate therapy. We
must take into account lymphoproliferative diseases in
the differential diagnosis of angioedema.
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Resumen:

Los problemas tiroideos tienen una alta incidencia y muchas de las enfermedades re-
quieren cirugia. Una de las complicaciones mas frecuentes es la hipocalcemia posto-
peratoria secundaria a un hipoparatiroidismo postquirirgico debido, generalmente, a
compromiso vascular de las gldndulas paratiroideas.

Se observa hipocalcemia bioquimica hasta el 83% de los pacientes después de la ciru-
gia. Sin embargo, la hipocalcemia sintomatica ocurre con menos frecuencia. Normal-
mente, se produce en la primera semana postquirdrgica. A pesar de que alteraciones
electroliticas son a menudo la causa de una variedad de emergencias médicas, la hipo-
calcemia presenta baja incidencia.

En la hipocalcemia severa, los signos de Trousseau y Chvostek pueden estar ausentes,
lo que podria conducir a un retraso en el diagnéstico. El estridor por hipocalcemia es
una emergencia vital que puede comprometer la vida del paciente. Tiene una reso-
lucion rapida si se trata con gluconato célcico; y en caso de refractariedad, hay que
pensar una hipomagnesemia asociada.

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

Estridor tiroideectomiaren tiroideo kartzinoma osoaren ondoren. Kasu bati
buruz

Laburpena:

Tiroide arazoek intzidentzia handia dute, eta gaixotasun askok ebakuntza behar
dute. Konplikazio ohikoenetako bat hipokalemia postoperatorioa da hipoparatiroi-
dismo posturgialaren arabera, orokorrean paratiroide guruinen inplikazio baskula-
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rra dela eta. Hipokalzemia biokimikoa ebakuntza egin ondoren gaixoen% 83an ant-
zematen da; hala ere, hipokalzemia sintomatikoa maizago gertatzen da. Kirurgiaren
ondorengo lehen astean gertatzen da. Nahiz eta elektrolitoen asaldurak askotan
larrialdi medikoen kausa izan, hipokalemiak intzidentzia txikia du. Hipokalemia la-
rrian, Trousseau eta Chvostek seinaleak falta dira, eta horrek diagnostikoa atzerat-
zea ekar lezake. Estridore hipokalemikoa gaixoaren bizitza arriskuan jar dezakeen
larrialdi bizia da. Ebazpen azkarra du kaltzio gluzonatoarekin tratatzen bada; eta
errefrakzioaren kasuan, lotutako hipomagnesemia bat hartu behar da kontuan.

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

Stridor after total thyroidectomy for papillary thyroid carcinoma. About a
case

Abstract:

Thyroid problems have a high incidence, and many of the diseases require surgery.
One of the most frequent complications is postoperative hypocalcemia secondary
to postsurgical hypoparathyroidism, generally due to vascular involvement of the
parathyroid glands. Biochemical hypocalcemia is observed in up to 83% of patients
after surgery; however, symptomatic hypocalcemia occurs less frequently. It occurs
in the first week after surgery. Despite the fact that electrolyte disturbances are of-
ten the cause of a variety of medical emergencies, hypocalcemia has a low inciden-
ce. In severe hypocalcemia, signs of Trousseau and Chvostek may be absent, which
could lead to a delay in diagnosis. Hypocalcemic stridor is a vital emergency that
can compromise the patient's life. It has a quick resolution if it is treated with cal-
cium gluconate; and in case of refractoriness, an associated hypomagnesemia must
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be considered.
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Introduccion

El estridor es un signo clinico que predomina en la edad
pediatrica. Las principales causas son: crup, aspiraciéon de
cuerpo extrafo, traqueitis y abscesos periamigdalinos. Sin
embargo, en el adulto, el estridor no es tan frecuente y las
principales causas son: abscesos, edemas de las vias respi-
ratorias, tumores y paralisis de las cuerdas vocales.

El estridor debido a la hipocalcemia es muy raro, pero
se han observado casos en pacientes con hipoparatiroidis-
mo secundario® A pesar de que alteraciones electroliticas
son a menudo causa de una variedad de emergencias mé-
dicas, la hipocalcemia presenta baja incidencia, pero pue-
de suponer un riesgo vital para los pacientes.

Caso Clinico
Se presenta el caso de una paciente que meustra un estri-
dor secundario a una tiroidectomia total con compromiso
vital de la via aérea y con buena evolucidn clinica tras la
administracion de calcio en forma de gluconato calcico.
Se trata de una mujer de 53 afios, tiroidectomia total
por carcinoma papilar de tiroides la semana previa con
buena evolucion clinica y en seguimiento por su médi-
co de atencién primaria (MAP) via telefénica debido a la
pandemia de COVID-19. La paciente avisa a su MAP por
presentar de manera sibita un cuadro de parestesias en
region peribucal y extremidades superiores, motivo por
el cual fue derivada directamente al servicio de urgencias.

Durante el trayecto, la paciente comienza con cuadro
de dificultad respiratoria, palidez, sudoracién y movi-
mientos incontrolados de brazos y piernas. Dada la situa-
cién clinica, su marido decide parar en el Centro de Salud
para una primera atencién médica. Los profesionales del
centro avisan al sistema de emergencias que envian una
ambulancia medicalizada.

A la llegada, la paciente impresiona de gravedad ex-
trema con datos de agotamiento inminente, importante
estridor tanto inspiratorio como espiratorio, taquipneica
con respiracion superficial en torno a 40 respiraciones
por minuto y tetania facio-braquio-crural bilateral. Dado
el compromiso respiratorio y sospechando causas po-
tencialmente mortales (hematoma postquirurgico vs la-
ringoespasmo por hipocalcemia), se decide optimizar la
ventilacion-oxigenacion y se procede a la intubacién oro-
traqueal empleando para ello la secuencia farmacolégica
rapida de intubacién (fentanilo, etomidato, succinilcolina
y rocuronio).

Afortunadamente, en la laringoscopia directa no se
aprecian hematomas categorizando la via aérea de Cor-
mack L. Se realiza un electrocardiograma donde se obje-
tiva un intervalo QTc de 510 milisegundos. Ante la sos-
pecha clinica de hipocalcemia secundaria a tiroidectomia
total la semana previa, se inicia tratamiento con glucona-
to célcico 100 mg y sulfato de magnesio 1,5 gramos intra-
Venoso.



Durante el traslado hasta el hospital, la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, sin apreciar al-
teraciones eléctricas en la monitorizacién cardiaca salvo
las descritas y bien adaptada al respirador.

En la sala de estabilizacién hospitalaria, contintian
con una perfusién continua de gluconato calcico hasta
normalizar los valores de calcio que presentaba la pacien-
te (5,3 mg/dL). A las dos horas, la paciente es extubada
encontrandose clinicamente asintomatica, sin presentar
estridor ni tetania y con normalizacién del intervalo QTc.
Se procede al ingreso en la planta de endocrinologia y a
los cuatro dias es dada de alta con el diagnostico de es-
tridor por hipocalcemia secundaria a tiroidectomia total.

Discusion
Los problemas tiroideos tienen una alta incidencia® y
muchas de las enfermedades requieren cirugia. Una de

las complicaciones mas frecuentes es la hipocalcemia
postoperatoria secundaria a un hipoparatiroidismo
postquirdrgico debido, generalmente, a compromiso
vascular de las glandulas paratiroideas®.

Se observa hipocalcemia bioquimica hasta el 83%
de los pacientes después de la cirugia. Sin embargo, la
hipocalcemia sintomatica ocurre con menos frecuencia
principalmente en la primera semana tras la cirugia.

El calcio interviene en numerosas funciones biol6-
gicas, incluidas la contracciéon muscular, la automati-
cidad cardiaca y la conduccién neuronal®. Los limites
normales de calcio en suero se mantienen estables por
la interaccién de la hormona paratiroidea y la vitamina
D.

En la Tabla I se exponen las diferentes causas que
pueden predisponer al desarrollo de una hipocalce-
mia*.

Tabla |
Diferentes causas que pueden predisponer al desarrollo de una hipocalcemia

Disminucién absorcion de calcio: deficiencia vitamina D y sindrome de malabsorcion.
Aumento excrecion de calcio: alcoholismo, insuficiencia renal cronica y diuréticos.

Trastornos endocrinos: hipoparatiroidismo y pseudohipoparatiroidismo.

Transfusiones masivas®: los concentrados de hematies contienen citrato, un quelante del calcio. En los
pacientes con funcion hepatica normal, el citrato se metaboliza en bicarbonato. En casos de transfusiones
masivas el metabolismo hepatico alcanza un punto maximo y aparece hipocalcemia.

Rabdomiolisis: se trata de una necrosis aguda de las fibras del musculo esquelético y la salida del conteni-
do celular hacia el torrente sanguineo. Se produce la inactivacion de la bomba sodio/potasio ATP asa y un
incremento del calcio intracelular con un descenso del calcio sérico.

Pancreatitis aguda: la lipasa pancreatica degrada la grasa en &cido grasos y glicerol. Los acidos grasos se
conjugan con el calcio.

Sindrome lisis tumoral: el recambio celular produce la liberacion intracelular de potasio, fosfato y acido urico.
Los fosfatos se combinan con el calcio sérico. Predomina en neoplasias hematolodgicas por la rapidez del
recambio y proliferacion celular.

Septicemia: debido a la disfuncién celular secundaria, se permite en paso de calcio sérico a nivel intracelular.

Hipomagnesemia: es una situacion clinica frecuente en pacientes con alcoholismo, desnutricion, cirrosis,
pancreatitis y diarrea.

Farmacos.

Hipotermia.

Existen numerosos signos y sintomas de hipocalcemia.  dos signos de hipocalcemia: estridor y tetania. Otros sin-

En los sistemas de emergencias la primera prioridad es
evaluar la permeabilidad de la via respiratoria, la ventila-
cién y la circulacion. La paciente presento a primera vista

tomas de hipocalcemia incluyen debilidad, fatiga, pares-
tesias, espasmos, calambres, hiperreflexia e intervalo QTc
prolongado en el electrocardiograma.



Los signos de Chvostek y Trousseau son los hallazgos
fisicos clasicos de la hipocalcemia. El Chvostek es una
contraccion facial provocada al tocar el nervio facial al
nivel del arco cigomatico. El signo de Trousseau es un es-
pasmo carpiano después de tres minutos de flujo sangui-
neo interrumpido hacia la extremidad.

La tetania suele presentarse con niveles de calcio i6-
nico sérico inferiores a 8 mg/dL y el estridor con cifras
aun mas bajas e inferiores a 7mg/dL (recordamos que
nuestra paciente presentaba 5,3 mg/dL). Hay que des-
tacar que en casos de hipocalcemia severa, los signos de
Trousseau y Chvostek pueden estar ausentes en la pre-
sentacion, lo que podria conducir a un retraso en el diag-
noéstico de hipocalcemia.

A pesar de que a dia de hoy en los Sistemas de Emer-
gencias Extrahospitalario del Pais Vasco no se dispone de
analizadores i6nicos, se recuerda que la concentracion de
calcio ionizado representa, aproximadamente, la mitad
de la concentracién del calcio total. Una disminucién de
la concentracion de albimina sérica supone un descenso
de la calcemia total, pero no de la forma ionizada, por lo
que se debe determinar si se esta ante una verdadera hi-
pocalcemia ajustando los valores de calcio de la siguiente
forma: sumando 0,8 mg/dl de calcio por cada g/dl en que
la concentracidn de albtimina esté por debajo de lo nor-
mal, aproximadamente por debajo de 4 g/dl.

El objetivo de tratamiento emergente en pacientes
con hipocalcemia es controlar los sintomas con el minimo
de complicaciones posibles mediante el gluconato célcico
y/o el cloruro célcico. El gluconato cdlcico es la sal de cal-
cio intravenosa preferida porque es menos probable que
produzca necrosis tisular si se extravasa con respecto al
cloruro célcico. Sin embargo, el cloruro calcico puede ser
preferible cuando hay alteraciones de la funcién hepatica
y debe administrarse por un dispositivo de acceso veno-
so central. En pacientes con sintomas agudos, las guias
de medicina de emergencias extrahospitalarias aconse-
jan iniciar tratamiento con infusién endovenosa de glu-
conato de calcio. A dia de hoy, en nuestras unidades solo
disponemos de gluconato célcico, debido a que presenta
menores efectos secundarios y su administracién por via
periférica.

Las ampollas comercializadas a dia de hoy de glucona-
to calcico contienen 93 mg de calcio i6nico. Inicialmente,
se puede dar una dosis bolo de 200-300 mg administrado
en 100 mililitros de suero glucosado al 5% en 10-15 mi-
nutos®.

Esta dosis elevard los niveles de calcio durante dos a
tres horas. Por lo tanto, en pacientes con hipocalcemia
persistente, el bolo debe aunarse a una infusién lenta de
calcio a 1-2 mg/kg/hora. Hay que tener especial atencién
si se administra calcio en pacientes digitalizados, ya que la
hipocalcemia enmascara la toxicidad por digital. Se debe
evitar la perfusiéon con bicarbonato y fosfatos porque
puede formar sales de calcio insoluble. Tras la adminis-

tracién de calcio, los sintomas de hipocalcemia presentan
una rapida resolucion. Tras analizar varios articulos, se
desconoce con exactitud el tiempo de accion. En caso de
refractariedad al calcio, hay que sospechar una hipomag-
nesemia asociada, debiendo tratar al paciente con sulfato
de magnesio, atin desconociendo los niveles plasmaticos
de estos iones.

Conclusion

En conclusidn, el estridor por hipocalcemia es una pato-
logia con baja prevalencia. En casos de hipocalcemia se-
vera, los signos clasicos de Trousseau y Chvostek pueden
estar ausentes. Ante la sospecha clinica, debemos iniciar
tratamiento con gluconato calcico, aun desconociendo los
valores séricos. Los sintomas deben mejorar de manera
rapida. En caso de refractariedad, se debe sospechar una
hipomagnasemia asociada e iniciar tratamiento con sulfa-
to de magnesio.
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Resumen:
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Hipogluzemia.
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Gongoil basalak.
Dopamina.

La asociacién de hiperglucemia no cetosica con discinesias de tipo coreico o balicoy
lesiones sugestivas de microhemorragias en los ganglios basales se ha reunido bajo el
concepto de estriatopatia diabética. Se presentan cuatro casos de estriatopatia diabé-
tica para resaltar que la asociacion entre los elementos del sindrome no es constante y
se pueden observar discrepancias. Su patogenia y fisiopatologia son alin en gran parte
desconocidas. Es posible que la hiperglucemia produzca, por un lado, alteraciones me-
tabdlicas/neuroquimicas responsables de las discinesias y, por otro, un dafo vascular
que da lugar a las microhemorragias observables en los ganglios basales, pero estas no
son imprescindibles para la aparicidon de los movimientos anormales. Las discinesias no
siempre remiten con el control metabdlico y puede ser necesario utilizar un farmaco
antidopaminérgico.
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Diabetesa, diszinesia akutuak eta gongoil basaletako lesioak (estriatopatia
diabetikoa): elkarketa ez da beti erraza.

Laburpena:

Hipergluzemia ez-zetosikoa diszinesia korear edo balikoekin eta gongoil basaletan
mikrohemorragiak iradokitzen dituzten lesioekin elkartzea estriatopatia diabe-
tikoaren kontzeptupean bildu da. Lau estriatopatia diabetiko kasu aurkeztu dira,
sindromearen elementuen arteko lotura etengabea ez dela eta desadostasunak
ikus daitezkeela nabarmentzeko. Bere patogenia eta fisiopatologia oraindik ez dira

Autor para correspondencia: jj.zarranz@hotmail.com (Zarranz-Imirizaldu Juan-José).
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ezagutzen. Baliteke hipergluzemiak, alde batetik, diszinesiak eragiten dituzten
alterazio metaboliko/neurokimikoak eragitea, eta, bestetik, kalte baskularra, gon-
goil basaletan ikus daitezkeen mikrohemorragiak eragiten dituena, baina ez dira
ezinbestekoak mugimendu anormalak agertzeko. Diszinesiek ez dute beti kontrol
metabolikoarekin igortzen, eta beharrezkoa izan daiteke farmako antidopaminer-
giko bat erabiltzea.
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Diabetes, acute dyskinesias and lesions in the basal ganglia (diabetic striato-
pathy): an association not always straightforward.

Abstract:

The association of nonketotic hyperglycemia with choreic or dyskinesias and le-
sions suggestive of microbleeds in the basal ganglia has been brought together
under the concept of diabetic striatopathy. Four cases of diabetic striatopathy are
presented to highlight that the association between the elements of the syndrome
is not constant and discrepancies can be observed. Its pathogenesis and pathophy-
siology are still largely unknown. It is possible that hyperglycemia produces, on the
one hand, metabolic / neurochemical alterations responsible for dyskinesias and,
on the other, vascular damage that leads to observable microbleeds in the basal
ganglia, but these are not essential for the appearance of abnormal movements.
Dyskinesias do not always remit with metabolic control and an antidopaminergic
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drug may be necessary.
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Introduccién

La asociaciéon de un hemicorea o hemibalismo con
hiperglucemia sin cetosis es conocida desde hace dé-
cadas?. Con la llegada de la TAC y mas tarde de la re-
sonancia magnética (RM) se aprecié su relaciéon con
imagenes sugestivas de microhemorragias en el cuer-
po estriado?. De ahi que se haya propuesto denominar
a este sindrome, relativamente infrecuente, como “es-
triatopatia diabética”.

Las series publicadas son cortas. Una de las mas ex-
tensas es la de Cosentino et al® de veinte pacientes. El
sindrome ha sido revisado en varias publicaciones**.
En la Gltima revision se encontraron 176 casos publi-
cados entre los afios 1992 y 20187 la mayoria (126)
procedentes de Asia y s6lo 15 de Europay 7 de Amé-
rica (Tabla 1). Esas cifras no reflejan, ciertamente, la
realidad. Recientemente se han publicado cuatro casos
del Hospital de Cruces®.

De manera caracteristica el paciente es mas a me-
nudo una mujer de mediana o avanzada edad y sufre
diabetes tipo 2, aunque hay casos descritos en nifios o
jovenes con diabetes tipo 17. En un porcentaje variable
de pacientes (10-20%) este sindrome inaugura el diag-
noéstico de la diabetes’. En los casos tipicos el enfermo
se presenta con un sindrome unilateral de hemicorea/
hemibalismo, hiperglucemia sin cetosis, imagen anor-
mal en la TAC/RM contralateral al sindrome y mejora
con la correcciéon metabdlica, incluso sin otros farma-
cos contra la discinesia. Sin embargo, con frecuencia
se encuentran discrepancias entre los elementos del

sindrome’. El objetivo de este articulo es resaltar esas
incongruencias que tienen importancia practica y teé-
rica.

Pacientes

Se presentan, resumidamente, las historias de los cua-
tro pacientes, atendidos todos en el Servicio de Neuro-
logia del Hospital de Cruces, antes del afio 2015.

Paciente n.2 1. Mujer, 70 afios. Diabetes tipo 2 mal
controlada. Acudi6 a urgencias por movimientos anor-
males de comienzo agudo en el hemicuerpo izquierdo.
Los movimientos eran continuos de tipo coreico en
el brazo y la pierna, con sacudidas balisticas intermi-
tentes en la pierna. No afectaban a la cara. El resto del
examen neurolégico y general era normal asi como los
andlisis (hematimetria, bioquimica) salvo la glucemia
de 350 mg/dl. En la TAC se apreciaba una hiperdensi-
dad neta en los nucleos caudado/putamen derechos y
mas tenue en el lado izquierdo (figura 1). Con insulina
se controld la hiperglucemia y la discinesia remiti6 es-
pontaneamente.

Paciente n.2 2. Mujer, 85 aflos. Diabetes tipo 2, disli-
pemia, HTA, deterioro cognitivo leve. Quince dias antes
del ingreso tuvo una infeccién catarral con fiebre. Siete
dias antes present6 sed intensa, tendencia al adorme-
cimiento y movimientos anormales de las cuatro extre-
midades. En urgencias persistia el corea bilateral y la
paciente estaba obnubilada. En los andlisis destacaba
una glucemia de 939 mg/dL, urea 80 mg, creatinina



1,88 mg, Osmolaridad calculada 374 mOsm/Kg, CK
673 U. En la TAC se observé una hiperdensidad de am-
bos putamenes (Figura 2). La paciente recibi6 trata-
miento (sueroterapia, insulina) con normalizacién de
la bioquimica y recuperacion del nivel de conciencia.

Sin embargo, persistieron los movimientos anor-
males. Se indicé tetrabenazina con lo que la discinesia
desapareci6. En la revision a los dos meses la paciente
estaba en su situacion previa y la TAC era normal para
su edad.

Tabla |
Resumen de los datos principales en una revision de 176 casos (Chua et al”)

Dato

Numero casos
Edad
Tipo diabetes
Glucemia/Hbglicosilada

Movimiento anormal

Localizacion lesion

Discrepancias TAC/RM

Asincronia corea/lesiéon imagen

Eficacia correccién glucemia

Eficacia correccion glucemia + farmacos

Recurrencia

Base patologica /4 autopsias

Resultado
176 (afios 1992-2018) H/M:1/1,7
Media:67,6 (8-92)
Tipo 2, 96,6% (17% primer diagnéstico)
414 mg/dL/13,1%

Hemicorea/hemibalismo (88,1%)

Putamen/caudado

0,23

9,7%

25,7%

76,2%

18,2%

Microhemorragias

Paciente n.? 3. Mujer, 81 afios. Diabetes tipo 2,
HTA. Cuatro dias antes del ingreso la paciente pre-
sent6 bruscamente movimientos anormales en la
pierna derecha. La intensidad de los movimientos
fue variable en los dias siguientes y las cifras de glu-
cemia estuvieron mal controladas con oscilaciones
de hiperglucemia a hipoglucemia. Los movimientos
anormales se extendieron al brazo derecho y la pa-
ciente acudié a urgencias, donde se observé que los
movimientos alternaban del lado derecho al izquier-
do. Glucemia 151 mg/dl. Moderada anemia (Hb 10
g.). No se apreciaron lesiones agudas en los ganglios
basales ni en la TAC ni en la RM (Figura 3).

En las primeras horas del ingreso la paciente es-
tuvo libre del corea. Después present6 un nuevo epi-
sodio de hemicorea/distonia en las extremidades iz-

quierdas y se confirmé una hipoglucemia de 40 mg/
dl. Se estabiliz6 la glucemia y no hubo recidivas.

Paciente n?4. Mujer, 84 afios. Diabetes tipo 2. ACFA
(protesis mitral mecanica). Estado cognitivo normal.
En la semana anterior a su ingreso la paciente fue
traida a urgencias dos veces al presentar en su domi-
cilio cifras de glucemia muy elevadas, siendo dada de
alta tras su control. El dia del ingreso acudi6 por mal
estado general, inapetencia, dolores generalizados,
debilidad y tendencia a encamarse. El examen gene-
ral era anodino con temperatura de 38,6.2 C.

La paciente estaba desorientada y agitada sin
signos meningeos ni de lesion focal cerebral. No pre-
sentaba movimientos anormales. Moderada anemia
(Hb 10g/dl). Bioquimica con glucemia normal. LCR
normal. En la TAC se observé una hiperdensidad de
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ambos putadmenes de predominio izquierdo (figura te el ingreso, la paciente no presenté movimientos
4). En la RM se confirm6 una hipersefial en T1 con anormales, recupero su estado mental normal y fue
hiposenal en la secuencia de eco de gradiente. Duran- dada de alta en su situacién basal.

Figura 1. Paciente n° 1. TAC craneal sin contraste. La paciente presentaba una discinesia del hemicuerpo
izquierdo y en la TAC se apreci6 una hiperdensidad evidente en el nucleo lenticular derecho y mas sutil en el
izquierdo.

Figura 2. Paciente n°® 2. TAC craneal sin contraste. La paciente tenia movimientos anormales en los dos he-
micuerpos y la TAC detectd una hiperdensidad de ambos nucleos lenticulares.
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Figura 3. Paciente n° 3. A. TAC craneal sin contraste. B. RM-secuencia potenciada en T2. La paciente presen-
taba discinesias bilaterales pero la neuroimagen sélo detecta un leve estado criboso de los ganglios basales

sin lesiones hemorragicas ni isquémicas agudas.

Figura 4. Paciente n° 4. TAC craneal sin contraste. La paciente no presentaba discinesias, pero la TAC detec-

t6 una hiperdensidad de ambos nucleos lenticulares.

Discusion

Se presentan cuatro pacientes, todas mujeres de edad
avanzada, con el sindrome de la estriatopatia diabé-
tica, para destacar que sus cuatro elementos carac-
teristicos, hiperglucemia no cetésica, hemicorea/he-
mibalismo, alteracién de la imagen en el putamen y

evolucion espontaneamente favorable con la correc-
cién metabdlica, no siempre estan todos presentes o
no son congruentes entre sf en el tiempo (Tabla II).
La nocidn clasica es que la discinesia coincida con
hiperglucemia elevada. Sin embargo, no siempre es
asi y puede ocurrir, como en el caso tres, que la pa-



ciente haya tenido episodios de hiperglucemia pre-
vios, pero que cuando aparece la discinesia esté en
normo o incluso en hipoglucemia. Esto ya ha sido
reconocido en la literatura” *!'; ademas, la hipoglu-
cemia por si sola es causa de corea o distonia y puede
inducir la recidiva de la discinesia’®. De esas observa-
ciones se extrae la conclusion de que la hipergluce-
mia es, probablemente, la directamente responsable
del dafio vascular que subyace en la imagen anormal,
pero no de la discinesia, que requiere algtn tipo de
trastorno neuroquimico secundario. Por eso puede

suceder que se detecte una hiperglucemia e, incluso,
que se observen lesiones en la imagen sin traduccién
clinica como en la paciente nimero uno, que presen-
taba las discinesias en un hemicuerpo, pero la ima-
gen patolégica era bilateral, o en la paciente n.2 4, que
tras varios episodios de hiperglucemia presentaba
imagenes anormales bilaterales pero ninguna disci-
nesia. Esta eventualidad de observar lesiones en la
imagen sin discinesia solo ocurri6é en cuatro de los
176 casos revisados por Chua y col.’, pero se ha co-
municado en otros casos individuales'? 13,

Tabla ll
Resumen de los datos principales de los cuatro pacientes

Caso Glucemia en la crisis Discinesia
1 Hiper Unilateral
2 Hiper Bilateral
3 Hiper/Hipo Bilateral
4 Hiper/normo No

TAC anormal Resolucion discinesia

Si, ¢ bilateral? Espontanea

Si, bilateral Tetrabenazina
No Espontanea
Si, bilateral Espontanea

La disociacién contraria consiste en que el paciente
presente discinesias sin alteraciones en la imagen, lo que
ocurri6 en la paciente n.2 3 y se encontrd en 12 de 176
casos en la revision de Chua’. Hay que tener en cuenta
que la RM es mas sensible y puede detectar lesiones no
visibles en la TAC en un 14,6% de casos’.

Los expertos estan de acuerdo en que segun las ca-
racteristicas de las imagenes en la TAC y en la RM, ade-
mas de los escasos datos neuropatologicos de que se dis-
ponen*, las lesiones corresponden a microhemorragias,
las cuales se deben, probablemente, a una microvasculo-
patia por la hiperglucemia. La aparicién de las discine-
sias sin las microhemorragias en la imagen indicaria que
el trastorno neuroquimico que produce los movimientos
anormales’ 121516 se debe a la hiperglucemia y al dafio
vascular, pero no requiere las microhemorragias que pa-
sarfan a ser un epifenémeno.

Otra nocién clasica es que la discinesia de la estria-
topatia diabética tiende a remitir espontaneamente al
corregir la hiperglucemia. Asi ocurrié en tres de estos
cuatro casos seleccionados que se presentan y solo uno
requirié la administracioén de tetrabenazina. Pero de las
revisiones de la literatura’ se deduce, sin embargo, que
la proporcién de pacientes que requiere medicacién por
persistir la discinesia tras corregir el disturbio metabd-
lico, y en algunos casos durante semanas'®, alcanza el
73,3%. Incluso algunos autores necesitaron tratar con
antidopaminérgicos a todos sus pacientes®® por persis-
tencia de la discinesia tras corregir la hiperglucemia. Hay

un acuerdo casi undnime en que tetrabenazina es un far-
maco eficaz y bien tolerado'’, sin necesidad de recurrir
en primera instancia a los neurolépticos como el halo-
peridol que pueden producir una sedacién excesiva en
pacientes fragiles de edad avanzada. Es excepcional que
la discinesia de la estriatopatia diabética, si bien puede
recidivar?®, sea irreversible!?, al contrario que la debida
a infartos o hemorragias en los ganglios basales o en la
region subtalamica, que, con frecuencia, es persistente?®’.
El diagnéstico diferencial con esos ictus es de la maxima
importancia para evitar actuaciones terapéuticas intem-
pestivas.

El sindrome de la estriatopatia diabética esta bien
definido clinicamente, pero persisten muchas pre-
guntas no resueltas. No se conoce bien por qué se
produce el dafio vascular agudo en esa localizacion
tan selectiva (cuerpo estriado) y no en otras estructu-
ras como el tdlamo o el mesencéfalo que reciben una
vascularizacion similar de arteriolas perforantes. El
dafio vascular no produce la discinesia por las micro-
hemorragias, sino a través de un disturbio neuroqui-
mico que no se conoce bien, pero que debe incluir un
estado hiperdopaminérgico, dada la buena respuesta
sintomatica a los fairmacos anti-dopaminérgicos.
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Resumen:

La enfermedad de Dupuytren es un proceso fibroproliferativo de etiologia descono-
cida, caracterizado por la aparicién de nédulos y cuerdas, cuyo desarrollo provoca la
contractura de las articulaciones metacarpofaldngicas e interfalangicas de los dedos
de la mano.

En este articulo revisaremos la anatomia de la fascia palmar, la fisiopatologia, las opcio-
nes terapéuticas y nuestra experiencia en el manejo de esta enfermedad.
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Dupuytren gaixotasuna

Laburpena:

Dupuytrenen gaixotasuna etiologia ezezagunekogaitz fibroproliferatibo bat
da,ehun fibromatoso baten garapena duena ezaugarri bezala. Hasieran nodulu fi-
broblastikoak sortzen dira, zeinak ahalmen uzkurgarria duten miofibrobastoetan
bilakazen diren. Modu honetan, artikulazio metakarpofalangiko eta interfalangiko
proximalen kontraktura eragiten duten korda batzuk sortzen dira.

Artikulu honetan eskuko azal erretinakuloaren anatomia berrikusiko dugu, baita
gaixotasunaren fisiopatologia eta tratamendua ere, geure esperientzian oinarritu-
tako datu estatistikoak emanez, batez ere kolagenasa bidez egindako faszitomia
enetzimatikoari dagokionez.
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Dupuytren’s disease. Summary:
Nodules.
Chords.
Collagenase.
enetzimatikoari dagokionez.
Introduccién

Guillaume de Dupuytren, describi6 esta enfermedad en
1831, como una retracciéon permanente de los dedos. Se
trata de un proceso proliferativo benigno, de etiologia
desconocida, que afecta principalmente a la fascia palmar
de la mano. Inicialmente debuta en forma de nédulos y
depresiones en la piel de la palma de la mano, que con
el paso del tiempo pueden formar unas cuerdas (cordas),
cuya retraccion provoca la flexién de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas de los dedos® 2 (Fi-
gura 1).

Anatomia

La fascia palmar es una estructura subcutanea, de confi-
guracion triangular cuyo vértice se dirige préoximamente
hacia la mufieca y la base situada a la altura de las articu-
laciones metacarpofalangicas® #** Aporta un anclaje fir-
me de la piel palmar a las estructuras profundas, evitando
asi el deslizamiento de la piel con la prension®?*y esta
formado por distintas fibras*® (Figura 2):

e Fibras pretendinosas, de disposicién longitudinal
sobre los tendones flexores.

e Fibras transversales proximales, recubriendo los
paquetes neurovasculares. Generalmente no se ven
afectadas por la enfermedad.

e  Fibras septales, a ambos lados de los tendones flexo-
res.

e Ligamento natatorio, en las comisuras interdigitales.

En los dedos, la fascia digital recibe fibras de la fascia
palmar y consta de:

e Banda digital lateral, que rodea los paquetes vascu-
lonerviosos de los dedos.

e Banda retrovascular, dorsal a los paqueteas vasculo-
nerviosos.

Epidemiologia
Esta enfermedad se manifiesta con mayor frecuencia
en varones (relacion 6:1 frente al sexo femenino), en

la quinta o sexta década de la vida, y los dedos que se
afectan con mas frecuencia son los dedos cubitales (4.2
y 5.2). Se estima una tasa de prevalencia de entre el
tres y el seis por ciento de la poblacién?.

Etiologia

A pesar de la agregacién familiar, no puede descar-
tarse una influencia medioambiental (se han descrito
casos en pacientes hindues -infrecuente en esta raza-,
generaciones después de haber migrado a Reino Uni-
do, donde la entidad es mas frecuente®”). En cuanto al
patréon de herencia, esta se considera autosémica do-
minante de penetrancia variable® 1,

Se ha estudiado la relacién entre enfermedad de
Dupuytren y diversos factores desencadenantes (ocu-
pacién laboral, alcohol, etc.), sin que hasta la fecha de
hoy dicha relacién esté claramente definida'* 1% 13, Si
esta descrita la asociaciéon entre el consumo de farma-
cos antiepilépticos -fenobarbital y la fenitoina- y una
mayor incidencia de la enfermedad de Dupuytren. Al-
gunos autores postulan que el consumo de tabaco po-
dria estar asociado a un curso clinico mas agresivo'*.

Respecto a la asociacién con otras enfermedades,
los pacientes diabéticos presentan afectacion tipica de
los dedos radiales y una mayor incidencia de compli-
caciones postquirurgicas? Algunos estudios describen
una menor incidencia de la enfermedad de Dupuytren
en pacientes con artritis reumatoide?, mientras que en
pacientes con infeccién por VIH la incidencia es ma-
yor?®,

Fisiopatologia

La teoria mas aceptada seflala como causante de la
enfermedad a los miofibroblastos'® !”-18, La prolifera-
cion de los fibroblastos da lugar a la formacién de unos
nddulos inicialmente. Posteriormente se forman unas
cuerdas (cordas) de tejido conectivo denso y fibroso.
En una segunda etapa de involucion, estos fibroblastos
se transforman en miofibroblastos cuya contraccion
provoca el acortamiento de las cordas y la consiguiente
contractura articular®’.



2
3.
4

Enfermedad de Dupuytren

279

Figura 1. Aspecto de lesiones en estadios iniciales de la Enfermedad de Dupuytren.
+ ++ Corda palmar.

*  *Depresion.
L]

Rodeada con puntos. Area bullosa sobre-elevada originada por la retraccion las cordas en fase inicial.

Figura 2. Esquema anatémico de la fascia palmar.
1.

Fibras pretendinosas, de disposicion longitudinal sobre los tendones flexores.
Fibras transversales proximales, recubriendo los paquetes neurovasculares.

Fibras septales, perpendiculares al plano de la piel, a ambos lados de los tendones flexores.
Ligamento natatorio.



Patogenia

Inicialmente debuta en forma de nddulos, ocasionalmen-
te dolorosos, y depresiones en la piel de la palma de la
mano, para posteriormente evolucionar a la formacion de
cuerdas que provocan la flexién de las articulaciones me-
tacarpofalangicas e interfalangicas proximales® %3 (Figura
3). El curso clinico de la enfermedad es variable, tanto en
cuanto a numero de dedos y/o articulaciones afectadas,
como a la severidad de la contractura. Habitualmente,
se ven afectados con mads frecuencia los dedos cubitales
(4.2 y 5.9). Puede tratarse de una minima contractura
que afecta a un unico dedo y que provoque una minima
deformidad o debutar precozmente, de forma agresiva,
bilateral y con lesiones ectdpicas como los nédulos sub-
cutaneos en dorso de articulacion interfalangica proximal
(nddulos de Garrod).

El término diatesis viene a describir esta tendencia a
un comportamiento agresivo, donde es habitual la exis-
tencia de antecedentes familiares y la tasa de recidiva es
mucho mayor?3,

Si bien desde un punto de vista funcional, la flexion
activa no se ve afectada, la retraccion de las cordas pro-
voca una incapacidad para extender los dedos y la consi-
guiente limitacién de la funcién de la mano: los pacientes
refieren dificultades en sus actividades diarias (meter las
manos en los bolsillos, lavarse la cara, estrechar la mano o
dificultades la higiene de los dedos). En aquellos casos de
larga evolucion, las contracturas producen lesiones créni-
cas e irreversibles a nivel articular, lo que reduce conside-
rablemente las posibilidades de recuperacion completa?3.

En ocasiones, los pacientes presentan manifestacio-
nes ectopicas, como la fibromatosis plantar (enferme-
dad de Ledderhose) y/o fibromatosis peneana (enfer-
medad de Peyronie).

Diagnéstico

El diagnoéstico en la enfermedad de Dupuytren es prin-
cipalmente clinico. La presencia de un nédulo o una
masa en la regién palmar, sin otros signos que orienten
al diagnéstico de la enfermedad, pueden requerir de es-
tudio mediante una prueba de imagen (ecografia) o si
procede una biopsia®3.

La clasificacién de Tubiana? (Tabla I) nos permite
cuantificar el grado de lesién y asi poder hacer un con-
trol evolutivo y definir la recomendacién del tratamien-
to. En la practica clinica, ensefiamos al paciente el “table
top test” (colocar la mano apoyada completamente so-
bre una superficie)?! o su version reversa (con el dorso
de la mano sobre la mesa, se estiran los dedos comple-
tamente y se intenta tocar la superficie de la mesa con
el dorso de las ufias). La incapacidad para cualquiera de
los dos denota una fase avanzada de la enfermedad y
la posible indicacién de tratamiento quirdrgico. En las
contracturas severas y/o de larga evolucidn, la existen-
cia de posibles lesiones irreversibles a nivel articular,
reduce considerablemente las posibilidades de recupe-
racion completa y aumenta la tasa de complicaciones?2.
De ahi, que la mayoria de los cirujanos recomienden el
tratamiento, antes de llegar a grados de retraccién se-
Vera3’ 22,23.

Figura 3. Ejemplos de contracturas digitales por Enfermedad de Dupuytren.

D. Este paciente acude para ser intervenido por la contractura de 3* y 4.° dedos. La amputacion del 5.° fue
consecuencia de una intervencion realizada anteriormente en otro centro, para tratamiento de la contractura
de Dupuytren en ese dedo (el paciente referia contractura preoperatoria de IFP > 100°).



Tabla |
Clasificacion clinica de Tubiana, basada en la suma de grado de contraccion digital de las articulaciones afectadas

Estadio Situacion
0 No lesion
N Lesion nodular sin contractura en flexion.
1 Flexion articular < 45°
2 Flexion articular > 45° y < 90°
3 Flexion articular > 90° y < 135°
4 Flexion articular > 135°

Tratamiento

En la actualidad, no existe un tratamiento médico
que consiga frenar el avance de esta enfermedad, por
lo que el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren
es quirurgico, estando orientado a la correccién de
la contractura y no a la curacién de la enfermedad.
Tras la cirugia, los mecanismos patogénicos seguiran
actuando, con mayor o menor agresividad. Prueba
de ello es que la tasa de recidiva tras un tratamiento
quirurgico correcto estd estimada entre un 20 y un
80%:°.

La indicacién de la cirugia se establece cuando la
contractura se vuelve invalidante, habitualmente no
antes de los 202 de contractura de la interfalangica
proximal o los 302 de la metacarpofalangica®?3. Algu-
nos autores recomiendan la intervencién a partir 452
en el caso de la metacarpofalangica, mientras que en
el caso de la interfaldngica proximal, la indicacién es
mas precoz dado su peor comportamiento en cuanto
al grado de correccidn tras la cirugia?=.

El tratamiento debe ser individualizado, en fun-
cién del tipo de paciente y del grado de deformidad,
pudiendo optar por distintas opciones.

e Fasciectomia o extirpacién de elementos de la fas-
cia palmar y digital. La fasciectomia puede ser ra-
dical (resecciéon de componentes patoldégicos de
la fascia palmar junto con componentes sanos),
no halogrado prevenir las recidivas y presentaba
una tasa elevada de complicaciones. De ahi que el
proceso se modificase hacia resecciones menos
radicales, limitadas al tejido enfermo -fasciecto-
mia selectiva->?* 25 (Figuras 4 y 5), siendo este
el procedimiento quirdrgico mas habitualmente
empleado en nuestra practica habitual.

e Fasciotomia percutanea. Este método consiste en
la ruptura percutanea de la cuerda mediante una
aguja®®. La asociacion de control ecografico?” ha
aumentado la seguridad del proceso y el empleo

de esta técnica. Sin embargo, el riesgo de lesio-
nes tendinosas y/o nerviosas, junto a una mayor
tasa de recidivas??¢, hace que no goce de mucha
popularidad.

e La dermofasciectomia? consiste en la escisién de
la cuerda y de la piel que la recubre, obligando al
empleo de injertos o colgajos de piel para cubrir
el defecto resultante. Esta técnica la reservamos
para aquellas formas muy agresivas y en pacien-
tes jovenes, ya que se ha observado que la reci-
diva es menor bajo las areas injertadas?, por lo
que se considera que los injertos podrian actuar
como “cortafuegos” (Figura 6).

e Fasciotomia enzimatica. En 1996 Badalamente
y Hurst, describen la posibilidad de romper las
cordas del Dupuytren mediante la inyeccién de
una enzima (colagenasa) aislada del Clostridium
histolyticum, disminuyendo asi notablemente la
agresividad de la cirugia® 231, Desde entonces,
numerosos autores avalan su empleo por tratar-
se de una técnica minimamente invasiva, eficaz,
seguray que cursa con un postoperatorio relati-
vamente indoloro3?3¢. El principal inconveniente
viene dado por la tasa de recidiva, mayor que las
técnicas mas agresivas (fasciotomia selectiva).
Nuestra experiencia con este tratamiento en mas
de 100 casos ha sido satisfactoria, con una buena
resolucion de las contracturas y una reincorpo-
racién a las actividades habituales mucho mas
rapida que en el caso de las técnicas quirurgicas.

Otros procedimientos

Como consecuencia de contracturas severas o de lar-
ga evolucion, pueden existir asociadas lesiones en
las articulaciones. Como consecuencia, tras la resec-
cién de la brida, con el objetivo de lograr la extensién
completa del dedo, suele ser necesario realizar algin
gesto quirurgico sobre la articulacion (artrolisis, te-
nolisis, etc.) y obligar al uso de férulas tras la cirugia.



Figura 4. Enfermedad de Dupuytren en 4.° dedo.

A. Aspecto preoperatorio. Contractura de articulacion interfalangica proximal de 45°.
B. Imagen intraoperatoria. Corda de Dupuytren.

C. Resultado con extension completa.

D. Cierre de heridas con Z-plastias para evitar retracciones.

Figura 5. Proceso de la intervencion.

A. Enfermedad de Dupuytren afectando a 3¢, 4.° y 5.° dedo.
B. Planificacion pre-operatoria.

C. Resultado postoperatorio.



Figura 6. Enfermedad de Dupuytren en 4.° y 5.° dedo en paciente joven afectacion cutanea y diatesis importante

Ay B. Aspecto preoperatorio.

C y D. Resultado tras dermofasciectomia (reseccion en bloque de corda y piel) y reconstruccion del defecto con
injerto piel total con extension completa en cara palmar de falanges proximal y media.

En ocasiones, en pacientes con contractura de las
articulaciones interfaldngicas proximales > 459, tra-
tados mediante fasciectomia enzimatica, es habitual
la persistencia de una contractura residual (209),
que se solucionaba con una artrolisis a los 3-4 meses
de la inyeccién de la colagenasa.

Por otro lado, los pediculos vasculares en caso
de contracturas graves y de larga evolucién, pue-
den presentar cierto acortamiento. La extension del
dedo conllevaria un estiramiento perjudicial de las
arterias y provocar una isquemia y la consiguiente
pérdida del dedo (Figura 3d). De ahi, la importancia
de una consulta precoz al inicio de la enfermedad.

Conclusiones

La enfermedad de Dupuytren es una enfermedad
benigna, de curso progresivo variable, en la que la
formacion de unas cuerdas fibrosas en la palma de la
mano y dedos, provocan contracturas en flexién de
los mismos. El tratamiento, basado en la extirpacién
de las cordas consigue la rehabilitacion de las manos
afectadas por esta enfermedad.
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PALABRAS CLAVE  Resumen:

Cannabis. A mediados de octubre de 2021 se celebré en el Palacio Euskalduna de Bilbao el XVI
Dolor crénico. Congreso de la Sociedad Espanola del Dolor. Por primera vez, se celebré una sesion
Cannabis medicinal. presencial en la cual se traté el tema del cannabis medicinal para el tratamiento del
Cannabinoides. dolor. En primer lugar, tuvo lugar una exposicion sobre el funcionamiento del sistema
Espana. cannabinoide en general, y més especificamente, durante el dolor crénico, llevada a

cabo por el Dr. Pedro Grandes, catedrético de Anatomia y Embriologia Humana por la
UPV/EHU y presidente de la Sociedad Espafola de Investigacién sobre Cannabinoides

(SEIC).

A continuacién, se expuso el funcionamiento del modelo israeli para el tratamiento del
dolor crénico con cannabis medicinal a cargo del Dr. Jesus de Santiago, coordinador
del grupo de interés en cannabinoides de la Sociedad Espafiola del Dolor y, finalmente,
su comparacion con la situacién actual en Espafia a cargo de D.2 Carola Pérez, presiden-
ta del Observatorio Espafiol de Cannabis Medicinal y de la Asociacion dosemociones.
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Medicinal cannabis in the treatment of pain chronic

Abstract:

In mid-October 2021, the XVII Congress of the Spanish Pain Society was held at the
Euskalduna Palace in Bilbao. For the first time, a face-to-face session was held in
which the subject of medical cannabis for pain treatment was discussed. In the first
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Cannabis.

Chronic pain.
Medicinal cannabis.
Cannabinoids.
Spain.

place, there was an exhibition on the functioning of the cannabinoid system in ge-
neral, and more specifically, during chronic pain, carried out by Dr. Pedro Grandes,
professor of Human Anatomy and Embryology at the UPV / EHU and president of

the Spanish Society for Research on Cannabinoids (SEIC).

Next, the operation of the Israeli model for the treatment of chronic pain with medi-
cinal cannabis was presented by Dr. Jesus de Santiago, coordinator of the cannabi-
noid interest group of the Spanish Pain Society and, finally, its comparison with the
situation current in Spain by D2 Carola Pérez, president of the Spanish Observatory
of Medicinal Cannabis and the Dosmociones Association.

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

Introduccion

El sistema endocannabinoide es un sistema ubicuo en
nuestro cuerpo que esta constituido por unos cannabi-
noides producidos por el propio organismo, los cuales
actiian sobre unas moléculas diana denominadas recep-
tores que intervienen en multitud de funciones, como
la regulacion del dolor, aprendizaje y memoria, apetito,
regulacion de la temperatura corporal y de la presion
arterial, proteccién cerebral, movimiento corporal, re-
gulacion del sistema inmunitario y un largo etcétera.
Asimismo, estos receptores son los responsables de los
efectos causados por el cannabis, tanto los relativos al
uso recreativo como medicinal, de diferente naturaleza,
entre ellos la modulacién del dolor.

En estos receptores del sistema endocannabinoide
es donde actiian los farmacos aprobados y comerciali-
zados en Espafa, que contienen o bien solos o combi-
nados los dos principales cannabinoides que se encuen-
tran en la planta del cannabis: THC y cannabidiol. Estos
farmacos estan indicados en el tratamiento de las nau-
seas y vomitos causados por la quimioterapia, la espas-
ticidad muscular intratable de la esclerosis multiple o
en las convulsiones epilépticas infantiles refractarias y
para el tratamiento del dolor oncolégico y el dolor cré-
nico neuropatico, como el que aparece en la esclerosis
multiple o tras lesiones medulares.

Por otra parte, los efectos adversos o indeseados
del uso de cannabinoides son numerosos. Como cabe
esperar, la mayoria de ellos estan relacionados con la
afectacién del sistema nervioso central, pues ademas
de la euforia y los efectos propios del cannabis, cau-
san sedacion, alteracion del habla, sensacion de mareo,
trastornos musculares y del movimiento, somnolencia,
déficits de memoria y de la atencidn, incluso trastornos
psiquiatricos.

En consecuencia, actualmente los cannabinoides no
son de primera eleccidn, pues se recurre clinicamente
a ellos como tratamiento adyuvante junto a otras me-
dicaciones, o cuando otros farmacos que figuran en las

guifas en 1.2 y 2.2 linea no son eficaces y siempre bajo un
estricto seguimiento del paciente.

La experiencia israelita

Israel es uno de los pioneros y lideres mundiales en el es-
tudio y aplicacién del cannabis para tratamiento médico:
han pasado 31 afios desde que se empez6 a utilizar ofi-
cialmente el cannabis medicinal para el tratamiento del
dolor. Desde 1990 hasta la actualidad han ido adaptando
su legislacion a las demandas cada vez mas crecientes de
la poblacién.

Actualmente, es el pais que mas cannabis importa del
mundo y es uno de los paises con relacién consumo de
cannabis medicinal/poblacién mas alta. El consumo men-
sual es de 3,3 Ton/mes. Cuenta con mas de 91.000 licen-
cias de consumo de cannabis medicinal aprobadas, con
un incremento de 3.000 licencias nuevas al mes. Las in-
dicaciones mas frecuentes son, sobre todo, el tratamiento
del dolor crdénico neuropatico y en el paciente oncolégico
(para el tratamiento de los sintomas activos secundarios
al cancer y el alivio de los efectos producidos por la qui-
mioterapia).

La mayoria de los especialistas en tratamiento del
dolor tratan habitualmente a sus pacientes con cannabis
medicinal. Para ello, deben demostrar que han agotado
otras opciones que figuran con mas evidencia en los algo-
ritmos de tratamiento en 1.2 y 2.2 linea y que el paciente
no presenta ninguna contraindicacién para el tratamien-
to (historial de abuso a tdxicos, trastornos psiquiatri-
€0S...).

En ese momento, el paciente obtiene una licencia para
adquirir en las farmacias el tipo, concentracion y dosis de
cannabis medicinal que le prescriba el médico del dolor
durante un mes y para realizar una prueba de tratamiento
consistente en iniciar el tratamiento a dosis bajas para ir
subiéndolas segtin un protocolo determinado. Al cabo del
mes, se evalian la eficacia y los efectos adversos. En caso
de ineficacia a los tres meses o de efectos adversos intole-
rables, se suspende el tratamiento de forma pautada.



Situacion en Espaiia

En primer lugar, es preciso indicar que el uso de cannabis
con fines medicinales no esta regulado en Espafia, por tan-
to, su prescripcion es todavia ilegal. En este sentido, Espa-
fla y Bélgica son los unicos paises de nuestro entorno que
no han iniciado ningin proceso regulatorio sobre el uso
de estos productos. Sin embargo, se estan dando pasos im-
portantes en este sentido a nivel social al haber una am-
plia conciencia a favor de su uso terapéutico (mas del 90%
de la ciudadania esta a favor segin una encuesta del CIS).

Actualmente estamos en un momento crucial en la his-
toria del cannabis medicinal en Espafia, ya que tuvo lugar
a mediados de octubre de 2021, la primera reunién de la
subcomision aprobada por el Congreso de los Diputados,
que analizara las experiencias europeas en la regulacion
del cannabis medicinal. Esta subcomisién tendra por ob-
jetivo la elaboracion y aprobacidon de un informe para su
remision al Gobierno, tras seis meses de trabajo.

Hoy en dia en Espafia el 100% de los pacientes que
toman cannabis medicinal lo realizan al margen del sis-
tema sanitario. Se estima que puede haber alrededor de
300.000 pacientes en toda Espafia que utilizan cannabis
medicinal para fines medicinales. En Espafia, al no estar
regulada la utilizacién del cannabis medicinal, esta situa-
cién genera problemas que afectan seriamente a estos
pacientes. Los pacientes deben llevar en todo momento
sus informes médicos y recetas para no ser considerados

delincuentes. Estos pacientes se encuentran en una situa-
cién “alegal’, es por tanto necesaria una regulacién sobre
cannabis medicinal, que permita a estos pacientes acceder
a su tratamiento de forma normalizada.

Conclusion

El sistema endocannabinoide es un sistema ubicuo en el
organismo responsable de numerosas funciones, entre
ellas, la de la modulacion del dolor. Desde hace afios, en
otros paises se utiliza el cannabis medicinal en el trata-
miento del dolor crénico. A dia de hoy, solo se utiliza en los
pacientes con dolor resistente a otras opciones que figu-
ran con mas evidencia en los algoritmos de tratamiento en
1.2y 2.2 linea. En Espafia el cannabis medicinal atin carece
de regulacion. Sin embargo, en octubre de2021 se reunié
la subcomisién del Gobierno encargada de estudiar la via-
bilidad de esta posibilidad.
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Dolor con amor se apaga
Mina maitasunez itzali egiten da
Pain with love goes off

El presente texto se ha extraido de la presentacién Franco Vicario, protagonizo en el Palacio Euskalduna
‘Dolor con amor se paga’ que el presidente de la Aca- de Bilbao el 14 de octubre con motivo del XVII Congre-
demia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB), Ricardo  so de la Sociedad Espariola del Dolor (Figura 1).
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DOLOR CON AMOR SE APAGA

Conferencia inaugural del XVII Congreso Nacional del Dolor
Palacio Euskalduna (Bilbao)
Jueves 14-10-2021

Prof. Dr. Ricardo Franco Vicario

Jefe Clinico del Servicio de Medicina Interna del H.U. Basurto (Bilbao).
Presidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Figura 1. Imagen de la presentacion de Ricardo Franco Vicario.

Autor para correspondencia:gacetamedicabilbao@acmbilbao.org (Franco-Vicario Ricardo)
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Arratzalde on guztioi entzule agurgarriak. Buenas tardes
a todos.

La invitacion de mi querida prima "honoris causa",
presidenta del evento, Dra. Maria Luisa Franco, a partici-
par en este Congreso de la Sociedad Espafiola del Dolor
como "telonero" -y digo telonero porque los auténticos ar-
tistas y conocedores de la ciencia y técnica analgésica son
ustedes-, me ha requerido un esfuerzo que ha merecido
la pena. Porque, aunque la aceptacion a participar puede
tener un "tufillo masoquista", al haberme obligado a sacri-
ficar parte de mis vacaciones, realmente me ha supuesto
“un redoble de conciencia" para intentar comprender la
filosofia y la biologia del dolor.

Y digo filosofia porque, como sefiala Pnin, el personaje
de la novela de Nabokov: 'La historia de la humanidad es
la historia del dolor'.

El filésofo Paul-Michel Foucault, padre de la denomi-
nada Biopolitica, postulaba que la Medicina Moderna ha-
bia comenzado cuando los médicos dejaron de preguntar
a sus pacientes ";Que le sucede?” y pasaron directamente
apreguntar ";Ddnde le duele?”, con lo que se centraban ex-
clusivamente en la causa biolégica.

Yo, como internista, adoctrinado en la Medicina Psico-
somatica francesa de la escuela de Pierre Marty, no puedo
estar totalmente conforme con esta aseveracion del autor
de ‘La historia de la locura en la época cldsica’, si bien co-
mulgo con Susan Sontag, cuyo libro ‘La enfermedad y sus
metdforas’ recomiendo, pues nos muestra que la mayoria
de las enfermedades se entendieron histéricamente de un
modo metaférico, hasta que se descubrié su causa.

Sin duda, soy mas afin a Lain Entralgo cuando anali-
zando la doctrina de Weiziker, afirma que el dolor es el
hilo de Ariadna, el mas decisivo, acaso, respecto a la ver-
dad de nuestra vida.

Asi las cosas, mi frase preferida, cuando atiendo a un
paciente, es decirle: "Digame usted lo que siente...y le diré
lo que tiene".

Otra cosa es que, a la hora de aportar remedios, estos
no sean tan eficaces como todos deseariamos.

Henry Bigelow, el 16 de octubre de 1846 (es decir,
hace 175 afios), demostr6 por primera vez que el éter
anestesiaba a los pacientes y podian ser intervenidos qui-
rurgicamente sin dolor, “Hemos conquistado el dolor", fue
el titular del periddico londinense ‘The People's Journal.

En ese momento, el sufrimiento fue arrancado del
reino de los dioses, el dolor dejé de ser poena (en latin,
dolor-castigo), pasién u ordalia para convertirse en una
funcién biolégica que podia ser controlada por los hom-
bres, cuyo miedo al dolor siempre fue mayor que el miedo
ala muerte.

Fue una gran conquista dentro del amplio abanico de
los derechos del individuo: el derecho a la felicidad. Por-
que la tendencia natural del ser humano es buscar el pla-
cery evitar el dolor. Y en esas estamos.

Tengo que agradecer, antes de continuar con mi pla-
tica, a Melanie Thernstrom, autora de ese ensayo tan ori-
ginal y profundamente humano, titulado ‘Las crénicas del
dolor’, por ayudarme a tener una visién holistica del pro-
blema que nos ocupa.

A nuestros alumnos, en la Facultad, les ensefiamos que

existen dos tipos de dolores:

e A. Dolor agudo nociceptivo, que lo calificamos de
protector y lo definimos como un sistema de cone-
xiones bien cableado, que advierte al cuerpo de una
lesion tisular o de una enfermedad, para el cual te-
nemos remedios analgésicos y, habitualmente, desa-
parece una vez curada la causa que lo provoc6 (una
fractura, una infeccién, una intervencion quirtrgi-
ca...).

e B. Dolor croénico, que es aquel que persiste en el
tiempo, incluso cuando ya no es evidente la lesién
subyacente. Aquel que la naturaleza no puede aliviar,
que continda y comienza a adquirir vida propia, que
secuestra de su mundo a quien lo sufre, al que lla-
mamos neuropatico, que no cumple ninguna funcién
protectora, pues su intensidad no guarda relacién
con la cantidad de tejido dafado y, de hecho, puede
surgir sin que exista ninguna lesién aparente.

Ese dolor, muchas veces refractario a cuantas medidas
analgésicas, farmacolégicas o intervencionistas aplique-
mos, que conduce al suicidio o a la solicitud por parte del
paciente de la aplicacién de la Ley Orgénica de Regulaciéon
de la Eutanasia (LORE), que es legal en nuestro pais desde
el 25 de junio de 2021.

Ese dolor que afecta a mas de 70 millones de estadou-
nidenses y cuesta a la economia yanqui mas de 100.000
millones de ddlares al afio.

Ese dolor crénico que, cada dia que pasa, pone en
marcha, a través de complejos y misteriosos mecanismos
psico-neuro-endocrino-inmunolégicos, la denomina-
da plasticidad neuronal que, para que nos entiendan los
profanos, es una especie de reconfiguracién de nuestro
Sistema Nervioso Central y auténomo, causando cambios
patoldgicos en el cerebro, en la medula espinal y en los
receptores periféricos, como sintéticamente les muestro
en laimagen y que me lleva a afirmar que "dolor con dolor
se paga".

En la actualidad, el estudio del dolor es uno de los
campos mas prometedores de la investigacién médica.
Existen nuevas herramientas como las técnicas avanzadas
de obtencion de imagenes (resonancia magnética fun-
cional), que han permitido visualizar, por primera vez, el
cerebro experimentando dolor, y las técnicas de andlisis
génico, que identifican qué genes se activan en presencia
del dolor.

Sin embargo, la terapia del dolor se encuentra bastan-
te distante con respecto a las investigaciones del laborato-
rio y de la farmacopea.

Recientemente, un grupo de investigadores del Uni-
versity College de Londres ha logrado replicar en ratones
la mutacién que permite a algunos humanos no sentir
dolor y aseguran saber imitarla con un farmaco. Parece
ser que el Nav 1.7 puede ser el elemento clave en el dolor
humano.

A mas a mas, como dicen los catalanes, el Premio No-
bel de Medicina de este afio ha recaido en David Julius y
en Ardem Patapoutian, descubridores de los sensores y
mecanismos mediante los cuales el sistema nervioso cap-



ta y transmite el dolor, el frio y el calor, o activa el sentido
del tacto.

iOjala! lleguen pronto a buen puerto estos prometedo-
res descubrimientos.

Y voy recogiendo velas, para que ustedes, que son los
que saben de dolor y sufrimiento, puedan continuar sus
ponencias y debates, no sin antes romper una lanza de
reconocimiento por uno de los pioneros en este campo,
fundador de la Sociedad Espafiola del Dolor y precursor
de las Unidades del Dolor en Espafia.

Me refiero al Dr. José Luis Madrid Arias, que aprendié
muchas cosas de la mano de John Bonica en el estado de
Washington. A su vuelta, en 1966, una eminencia de la
anestesiologia de nuestro pais le espetd que "una unidad
del dolor en Espana no tenia porvenir".

Y menos mal que el que tiene boca se equivoca, por-
que en contra de todo pronéstico, y gracias al esfuerzo de
todos ustedes, de las sociedades cientificas y del clamor
de cerca de cinco millones y medio de espafioles (mas del
25% de los adultos mayores de quince afios), afectos de
dolor crénico, en la actualidad estan censadas en el ambi-
to publico y privado, més de 183 unidades de esta subes-
pecialidad de la anestesiologia en nuestro pafs.

Su objetivo es alcanzar el modelo ideal, que viene de-
finido como una unidad multidisciplinar para el estudio y
tratamiento del dolor de tipo IlI, cuya dotacién y caracte-
risticas serian las siguientes:

1. Contar con un director, persona experta en el ma-
nejo de pacientes con dolor y con experiencia en
investigacion analgésica.

2. Disponer de un espacio fisico propio y adecuado
para realizar sus actividades ambulatorias o en
hospitalizacion.

3. Estar en condiciones de tratar al paciente con
dolor crénico de cualquier etiologia, ofrecien-
do posibilidades diagnoésticas y terapéuticas que
abarquen tratamientos farmacolégicos y no far-
macolégicos, incluyendo tratamientos invasivos

de elevada complejidad y abordando aspectos
médicos, psicolégicos, sociales, y laborales.

4. Atender un minimo de 600 primeras visitas/afio
(para regiones sanitarias insulares o con pobla-
cion dispersa, basta considerar un minimo de
400).

5. Disponer, al menos, de dos especialistas médicos,
uno de ellos de anestesiologia o neurocirugia, de
enfermeras, de personal auxiliar y la colaboracién
de psicélogos, fisioterapeutas y trabajadores so-
ciales.

6. Realizar sesiones clinicas periddicas.

7. Elaborar, una historia clinica electrénica del dolor
que permita valorar la eficacia/eficiencia de los
tratamientos.

8. Disponer de protocolos propios y valorar su efica-
cia periédicamente.

Ingente tarea tienen ustedes por delante.

Y sin mas, me despido, dandoles las gracias por su
atencion, mila esker.

Les deseo una grata estancia en la capital del mun-
do: Bilbao, y que se animen a volver de nuevo, como
turistas, para disfrutar de su cultura, gastronomia y la
proverbial simpatia de sus gentes.

Quisiera que se grabasen en sus circuitos mnésicos
algunos mensajes:

1. "Quiensabe de dolor, todo lo sabe" (Dante Alighie-
ri, siglo XIII, autor de ‘La Divina Comedia).

2. "Luzy progreso en todas partes...pero la duda en
el corazon, lagrimas cuya razon no se sabe, dolo-
res que no se sabe qué son". (Rosalia de Castro,
1837-1885).

3. "Incluso podriamos decir que el mds ferviente de-
seo de todos los pacientes, en tiempos pretéritos
0 modernos, es que se les libere no solo del dolor
sino también de tener que convivir con sus mis-
terios". (David B. Morris. ‘La cultura del dolor’).
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48 Semana de Humanidades

48 Giza Zientzien Astea
48 Humanities Week

Al Sr. Director:

El martes, 23 de marzo de 2021, la diputada foral de
Empleo, Inclusién Social e Igualdad de Bizkaia, Tere-
sa Laespada, ha inaugurado la cuadragésimo octava

Semana de Humanidades de la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao (ACMB). Le acompai6 en la inau-
guracion el presidente de esta entidad, Ricardo Franco
Vicario (Figura 1).

PIMQ
Cuidamos de ti

BILBOKO d')l MQ

Zaintzen zaitug
MEDIKU ZIENTZIEN P
AKADEMIA bimQ

ACADEMIA DE Cuidamos de fi

d1mQ

Zaintzen zaitug

Cuidamos de ti

d1MQ

Zaintzen zaitugy

IMQ

lidamos de ti

Figura 1. Teresa Laespada y Ricardo Franco Vicario durante la inauguracion de la cuadragésimo octava Semana
de Humanidades de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Autor para correspondencia:academia@acmbilbao.org. (Ocharan-Corcuera Julen)
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El eje del programa de la Semana de Humanidades
ha sido, en esta ocasidn, la labor del personal sociosa-
nitario frente a la pandemia. Las conferencias, se han
desarrollado durante los dias 23, 24 y 25 de marzo
de 2021. De manera paralela, las conferencias se han
acompafado por la XLVIII Exposiciéon antolégica de
académicos pintores y por la XLII Semana Fotografica,
que se ha podido visitar de manera virtual en la web
www.acmbilbao.org.

La XLVIII Semana de Humanidades esta organizada
por la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB),
con el patrocinio de la Diputacién Foral de Bizkaia y el
Igualatorio Médico Quirurgico (IMQ), asi como con la
colaboracién del departamento de Salud del Gobierno
Vasco, el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, la Facul-
tad de Medicina y Enfermeria y la Facultad de Farmacia
de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Uni-
bertsitatea (UPV/EHU), la Universidad de Deusto y Mu-
tualia.

Conferencias

La primera de las conferencias se ha celebrado el mar-
tes, 23 de marzo, y fue protagonizada por Fernando
Fantova, exviceconsejero de Asuntos Sociales del Go-
bierno Vasco, quien abordé la ponencia ';Vamos hacia
una atencion mds integrada para un mayor bienestar?'.

Después, Fabiola Moreno, trabajadora social y escri-
tora, ha hablado sobre 'COVID-19 y humanizacién'. Por
ultimo, Emma Sobremonte, profesora del departamen-
to de Trabajo Social y Sociologia de la Facultad de Cien-
cias Sociales y Humanas de la Universidad de Deusto,
ha pronunciado la conferencia 'El futuro postCOVID-19:
aprendiendo del presente'.

Previamente al inicio de la conferencia, se ha lleva-
do a cabo la inauguracion oficial de la Semana por parte
de la diputada foral de Empleo, Inclusién Social e Igual-
dad de Bizkaia, Teresa Laespada -quien ha moderado
las ponencias posteriores-, junto con Ricardo Franco
Vicario, presidente de la ACMB.

El miércoles, 24 de marzo, se han expuesto cuatro
ponencias. Por un lado, Margarita Sdenz, psiquiatra del
Hospital Universitario Cruces y profesora asociada de
la UPV/EHU, ha hablado sobre “Género y salud men-
tal en la pandemia”. A continuacién, Naiara Fernandez,
directora Asistencial de IMQ Igurco, e Ihaki Artaza, di-
rector de Innovacion, Sistemas de Gestion y Evaluacion
del Departamento de Politicas Sociales de la Diputacién
Foral de Alava y exdirector asistencial de IMQ Igurco,
han expuesto la ponencia 'Humanizando la atencién a
las personas mayores en tiempos de pandemia'.

El jefe de servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Basurto, Joseba Ibarmia, ha presentado la
ponencia titulada 'Los hijos del desastre'. Por tltimo, Ai-
nara Arana, enfermera supervisora de la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) del Hospital Universitario Gal-
dakao-Usansolo, ha intervenido con 'Vidas en la UCI'. La
moderadora de esta segunda jornada de la Semana de
Humanidades ha sido la Dra. Magdalena Mugica, médi-

ca especialista en Medicina Familiar y Comunitaria de
IMQ.

La Semana de Humanidades ha concluido, el jueves,
25 de marzo, con otras tres ponencias. La primera en
hablar en esta jornada ha sido Lourdes Zurbanobeas-
koetxea, presidenta del Comité de Etica de Interven-
cion Social de Bizkaia y jefa del Servicio de Valoracién y
Orientacion y Coordinadora Sociosanitaria de la Dipu-
tacion Foral de Bizkaia, quien ha presentado los 'Dile-
mas éticos de la pandemia'.

Tras ella, Isabel Alonso Durana, enfermera espe-
cialista en Salud Mental de la Red de Salud Mental de
Araba (Osakidetza) y jefa de estudios de la Unidad Do-
cente de Enfermeria de Salud Mental de Osakidetza, ha
hablado sobre 'Investigacién en cuidados: impacto de la
pandemia en los profesionales de la salud'. Por ultimo,
José A. Martin Zurimendi, secretario del Consejo Asesor
de Salud Mental de Euskadi y jefe de servicio de Psi-
quiatria del Hospital Universitario Galdakao-Usansolo,
ha expuesto en su alocucién la ponencia titulada 'Pro-
grama de apoyo emocional para pacientes y profesiona-
les de Osakidetza'. Esta tultima jornada ha tenido como
moderador a Javier Ogando, presidente de seccién de
Salud Mental y Toxicomanias de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao.

Exposiciones

La Semana de Humanidades de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao ha programado dos exposicio-
nes, que este afo, al igual que el anterior, han sido ac-
cesibles a través de Internet. La primera es de pintura,
donde han colaborado catorce académicos pintores
como José Antonio Ardstegi, Ascension Berganza, Mai-
te Bolumburu, Maite Briones, Begofia Escuza, Zulema
Fernandez, Emilio Franco, Elena Fuertes, Mertxe Gabi-
fia, Javier Ochoa, Jesus Maria Orbe, Juan Sainz, Garazi
Unzueta y Emilia Vicario. La segunda exposiciéon esta
centrada en la fotografia de temas diversos, captados
por profesionales sanitarios como Miguel Gutiérrez,
Asuntzi Martinez o Jesus Rodriguez, asi como una serie
de fotografias realizada por Mutualia.

Créditos

Gracias a los convenios existentes entre la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao y la Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea, el seguimiento de
las sesiones de la Semana de Humanidades por parte
de los alumnos de la Facultad de Medicina y Enfermeria
y de la Facultad de Farmacia de la UPV/EHU han sido
ser reconocidos con créditos de optatividad. Ha sido
requisito para la acreditacion, la asistencia a todas las
sesiones de la actividad.

Dr. Julen Ocharan Corcuera
Jefe de redaccién de la Gaceta Médica de Bilbao
18 de junio de 2021



CARTA AL DIRECTOR

Gac Med Bilbao. 2021;118(4):293-295

La necesidad de una ley estatal de cuidados paliativos

Zainketa aringarrien estatuko lege baten beharra

The need for a state hospice law

El Estado ha legislado para unos pocos que quieren ejer-
cer su libertad para elegir cuando morir y nos ha otorga-
do una Ley de Eutanasia. Se ha olvidado de legislar para
una gran mayoria a la que le preocupa cémo morir sin
sufrir. Esa mayoria desea tener el derecho de ser cuidada
evitando el sufrimiento, no el derecho de adelantar su
muerte para dejar de sufrir.

La pandemia ha vuelto a valorar la importancia de
los cuidados paliativos dentro del sistema sanitario.
Unos cuidados que dignifican la vida de la persona en-
ferma. Unos cuidados que no tienen como objetivo la
muerte, sino que cuidan la vida mientras esta llega a su
tiempo, evitando el sufrimiento. Cuidados que no pre-
tender alargar la vida innecesariamente, sino ensanchar
la vida que le quede.

Por todo ello, seguimos reclamando una Ley estatal
de Cuidados Paliativos que ordene los recursos y ofrezca
garantias para que en Espafia nadie padezca un sufri-
miento evitable al final de su vida. Que se contemplen
los cuidados paliativos como un derecho a recibir una
buena atencidn, y no solo durante los dias o semanas
previas al fallecimiento, sino también desde que se de-
tecta la incurabilidad del proceso, para acompaiiar a la
persona enferma desde su inicio.

Espafia estd por debajo de la media europea en cui-
dados paliativos. 'El Atlas de Cuidados Paliativos Europa
2019' muestra unos datos referentes a la situacion de los
Cuidados Paliativos en Espafia con los que nos da un to-
que para que nos pongamos las pilas: nos hemos estan-
cado en los servicios de cuidados paliativos y estamos
en la cola de Europa. Tenemos uno de los mejores siste-
mas sanitarios del mundo, al menos de eso presumimos,
pero estamos a la cola de Europa en la atencién médica
al final de la vida. Esto nos tiene que hacer reflexionar.

Los cuidados paliativos representan una sélida res-
puesta sanitaria al sufrimiento relacionado con el final

de la vida de las personas. Demostrada su eficacia y su
eficiencia, creemos que se han convertido en un dere-
cho de todos los ciudadanos espafioles y en una pres-
tacion sanitaria basica.

Durante muchos afios estos cuidados han dependido
fundamentalmente de la buena voluntad, de la vocacion
y del interés de unos cuantos profesionales, pero, segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la voluntad
politica es un elemento decisivo para garantizar la ade-
cuada atencidn a las personas al final de la vida. Espere-
mos que nuestros parlamentarios se pongan de acuer-
do y asuman la voluntad politica para elaborar una Ley
Estatal de Cuidados Paliativos con la misma voluntad y
celeridad que han aprobado la Ley de Eutanasia.

;Se pondran de acuerdo de una vez para elaborar
una Ley que garantice una atencion al final de la vida
de calidad y universal? De las 228.000 personas que
fallecen anualmente en nuestro pais con necesidad de
cuidados paliativos, alrededor de 80.000 lo hacen sin
acceder a ellos. ;| De quién es la responsabilidad? ; De los
profesionales? ;De la sociedad? ; De los politicos? Quie-
nes, estoy seguro, no tienen responsabilidad alguna son
los enfermos.

La Organizaciéon Médica Colegial de Espafia (OMC)
nos recuerda algunas consideraciones necesarias para
un desarrollo adecuado de los Cuidados Paliativos en
nuestro pafs:

El desarrollo de los cuidados paliativos representa
una garantia para la correcta atencion al final de la vida
de las personas. Durante mas de 50 afios de historia de
esta disciplina, los cuidados paliativos han demostrado
que son la alternativa mas eficaz en el tratamiento de
los pacientes en fase terminal y de sus familiares. Pero
esto exige que este desarrollo sea homogéneo y univer-
sal para que no sea el privilegio de unos pocos sino el
derecho de todos aquellos que los necesiten.

Autor para correspondencia: jacinbatiz@gmail.com. (Batiz-Cantera Jacinto)
© 2021 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Es necesario habilitar un sistema especifico de se-
leccién, capacitacion, acreditaciéon y reconocimiento
para los médicos y para el resto de los profesionales
sanitarios que trabajen en los equipos de cuidados pa-
liativos. Cuando no existe un sistema de seleccién de
personal especifico, como es nuestro caso, se esta di-
ficultando el desarrollo de los cuidados paliativos en
Espafia. Hay que tener en cuenta que la creacién de
equipos especificos requerird de un nimero elevado
de profesionales debidamente preparados.

Las administraciones educativas y sanitarias han
de garantizar la formacion de grado en cuidados palia-
tivos en todas las facultades de Medicina, asi como en
las de otras profesiones sanitarias. Después de mas de
50 afios, la medicina paliativa ha adquirido un rango
asistencial y cientifico suficiente como para ser impar-
tida en todas las facultades de medicina por profesores
que puedan acreditar una formacioén y experiencia cli-
nica suficientes.

Las directivas del Espacio Universitario Europeo
prevén que los cuidados paliativos sea una asignatura
obligatoria. El citado 'Atlas de Cuidados Paliativos de
Europa 2019' evidencia que, en cuanto a la formacién
en cuidados paliativos de los profesionales, el 50% de
las facultades espafiolas de Medicina y casi el 60% de
las de Enfermeria ha incorporado esta ensefianza de
manera obligatoria. Esta realidad nos sefiala que en
nuestro pais estamos ante una necesidad de formacién
que aun queda por cubrir.

En nuestro pais hay algunas barreras que impiden
el desarrollo de una adecuada atencidn a las personas
que padecen una enfermedad avanzada. En primer lu-
gar, creo que es la falta de voluntad politica. Tan solo
hay nueve comunidades auténomas que, a falta de una
Ley Estatal de Cuidados Paliativos, han optado por do-
tar a sus ciudadanos de una Ley Autonémica para este
tipo de atencion. Pero atn los ciudadanos de las ocho
comunidades restantes carecen de estos derechos. Por
otro lado, las comunidades auténomas no respetan los
modelos de cuidados paliativos acordados en 2007, de
tal manera que en Espafia existen 17 modelosy 17 for-
mas distintas de organizacion de los cuidados paliati-
vos. Cada una de ellas los desarrolla a su manera.

Faltan equipos de cuidados paliativos. Las diferen-
tes administraciones falsean los datos y aseguran que
existe un nimero de unidades que no tenemos. Segin
el Ministerio de Sanidad, en Andalucia funcionan 50
equipos de cuidados paliativos (16 unidades con ca-
mas y 34 equipos moviles). El directorio de la SECPAL
2015 constata que realmente las cifras se reducen sig-
nificativamente (11 unidades con camas y 14 equipos
mdviles). Estamos muy lejos de conseguir una verda-
dera autonomia del paciente. El 30% de los mayores
de 70 afios en proceso de morir ni siquiera conocen su
diagnostico. Esto dificulta la toma de decisiones. Las
personas que redactan un documento de voluntades
anticipadas ronda a penas del uno por ciento.

Estamos abandonando a los familiares en su rol de
cuidador. No les damos posibilidades de que falten al
trabajo para poder cuidar a su familiar, ni les damos

acceso a las ayudas que establece la Ley de Depen-
dencia.

Es muy importante potenciar la ayuda a las per-
sonas dependientes que, actualmente, llega tarde en
demasiadas ocasiones a los enfermos en fase avanza-
da y terminal. En Espafia, por término medio, mueren
mas de cien enfermos cada dia con la ayuda a la de-
pendencia ya concedida, pero aun no otorgada, y eso
sin considerar a los que estan en el periodo de espera
que en nuestro pais es de 426 dia de media, desde que
la solicitan hasta que se les concede. Ni se forma, ni se
reconoce, ni se cuida, ni se acredita a los profesionales
de cuidados paliativos. Esto perjudica a los profesio-
nales, pero, fundamentalmente, a los pacientes y a sus
familias.

Por todo ello, considero que si es oportuna y nece-
saria una Ley Estatal de Cuidados Paliativos. Los en-
fermos, sus familias y los profesionales que les aten-
demos estamos convencidos de que la atencién al final
de la vida es una necesidad. Pero es muy necesario que
esta necesidad se transforme en un derecho de todo
ciudadano de nuestro pais que debiera ser garantizado
por una Ley.

Aspiramos a una Ley que debiera tener como ob-
jetivo, no solo otorgar el derecho a una muerte digna,
sino conservar la dignidad de la persona durante todo
el proceso de morir. Una Ley que debiera proteger a
la persona enferma en fase terminal de la hipertec-
nificacién médica. Que contemple a la persona como
protagonista de su proceso, su centro y sujeto activo
de atencién y no mero objeto pasivo de cuidados. Que
reconozca que la relacion asistencial precisa de la con-
fianza del paciente y su familia en los profesionales y
las organizaciones sanitarias. Una confianza que debe
estar basada en la competencia profesional y en la ac-
titud empatica de los profesionales. Una ley que reco-
nozca la dificultad de la familia para cuidar al enfermo
y que garantice soluciones.

El acuerdo ético y juridico basico de una ley para
facilitar una buena muerte debiera contemplar el de-
recho a recibir unos cuidados integrales y de calidad, y
el derecho a que se respete la autonomia de la persona
enferma en el proceso del final de la vida. Es necesaria
una regulacion por ley de las garantias y las libertades
que aseguren en todos los casos el respeto a la digni-
dad de la persona en el proceso del final de la vida. Una
ley que debe garantizar el derecho a que toda persona
tenga alivio del sufrimiento al final de la vida mediante
una asistencia paliativa de calidad, respetuosa con sus
valores y creencias, que pueden ser expresadas en ese
momento o de forma anticipada en el documento de
voluntades anticipadas o documento de instrucciones
previas. Garantizar la igualdad y la no discriminacién
de las personas en el proceso del final de su vida a la
hora de recibir servicios del &mbito social o sanitario.
Garantizar que el rechazo o interrupcién de un diag-
nostico, tratamiento o informacién por voluntad de
la propia persona no causard ningin perjuicio en su
derecho a recibir asistencia integral del &mbito social
o sanitario en el proceso final de su vida. Garantizar
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el derecho de todas las personas a recibir cuidados
paliativos integrales y un tratamiento adecuado para
hacer frente a los sintomas fisicos y a los problemas
emocionales, sociales y espirituales consustanciales a
dicho proceso. Garantizar una atencién socio-sanitaria
personalizada, a través de la coordinacién y coopera-
cion entre los sistemas de salud y de servicios sociales,
velando por la continuidad de los cuidados. Deseamos
una Ley de Cuidados Paliativos que humanice el pro-
ceso de morir.
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El Colegio de Médicos de Bizkaia abre su Oficina de

Voluntades Anticipadas

Bizkaiko Medikuen Elkargoak Aurretiazko Borondateen Bulegoa ireki du
The College of Physicians of Bizkaia opens its Advance Will Office

El Colegio de Médicos de Bizkaia presenté el pasado
29 de septiembre su Oficina de Voluntades Anticipa-
das (OVA), un servicio que tiene como objetivo ayudar
a sus colegiadas y colegiados a redactar, legalizar y re-
gistrar su Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)
en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas creado
en 2003. En una primera fase la oficina da soporte a las
médicas y los médicos de Bizkaia y, posteriormente, se
abrird al resto de la ciudadania del Territorio Histérico.

Los motivos que han impulsado al CMB a ofrecer un
servicio que, hasta la fecha, se podia realizar directa-
mente en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas,
o ante un notario o notaria, y desde 2018 también en los
centros de salud, es el de ayudar a nuestras colegiadasy
colegiados, y a la ciudadania de Bizkaia en general, a que
reflexionen sobre como quieren vivir y cémo quieren
morir. Que puedan planificar de antemano y dejar por
escrito instrucciones precisas y con validez legal sobre
qué tratamientos y actuaciones médicas desean, y cua-
les no, en caso de que, llegado el momento, no puedan
expresarlo directamente.

La realizaciéon del Documento de Voluntades Anti-
cipadas es de una importancia capital para la persona
otorgante, porque asi se asegura de que se cumple su
voluntad. Es ella misma la que decide y especifica como
quiere que sea la atencién que se le dispensa durante
toda su vida y también en el momento de su muerte, sin
que terceras personas tengan que tomar decisiones que,
por desconocimiento, quiza no estén en linea con lo que
la persona hubiese querido. Para las y los familiares es
un verdadero alivio, ya que de este modo no se ven en la
necesidad de imaginar los deseos de su pariente y evita
muchos conflictos derivados de la diversidad de opinio-
nes.

En cuanto al equipo médico, es la mejor forma de
asegurarse de que sigue actuando dentro del marco es-
tablecido por el principio de autonomia de la persona
paciente.

En la presentaciéon de la OVA, el CMB conté con la
participacion del viceconsejero de Salud, José Luis Quin-
tas, que recordo que, "aunque Euskadi y Navarra son dos
de las comunidades auténomas del Estado con mayor tasa
de documentos de voluntades anticipadas por cada 1.000
habitantes, el niimero de DVA que se registran sigue sien-
do escaso". Por ello, desde el Departamento de Salud del
Gobierno vasco se aplaude positivamente esta iniciativa
del Colegio de Médicos de Bizkaia, ya que todo lo que sea
ayudar a las personas a reflexionar y a definir sus valo-
res de preferencia al final de la vida siempre es positivo.

Para gestionar la OVA, que esta coordinada por el Dr.
Joseba Atxutegi, vicepresidente para Atencién Primaria
del Colegio de Médicos de Bizkaia, el Colegio cuenta con
la colaboracién de los médicos de Familia Victor Landa,
Jests Angel Garcia y Julidn Bajo, todos ellos expertos en
la materia. Ellos son los encargados de llevar a cabo todo
el procedimiento.

La confeccién del Documento de Voluntades Antici-
padas en la OVA del CMB se ha organizado en base a dos
reuniones: en la primera, un grupo de no mas de 15 per-
sonas interesadas en confeccionar su DVA se retinen con
los especialistas para debatir sobre la cuestion y despe-
jar todas las dudas que puedan surgirles. Posteriormen-
te, y tras un periodo de varios dias de reflexidn, durante
el que cada persona puede redactar su Documento de
Voluntades Anticipadas en su domicilio, el grupo se reu-
ne de nuevo en las instalaciones de la oficina, en la sede
del CMB, para terminar de pulir sus documentos y llevar
a cabo su legalizacién, actuando unas personas de testi-
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gos de otras. El sobre que contiene el DVA es cerrado por
la propia persona otorgante y el personal administrati-
vo de la OVA se encarga de llevarlo al Registro Vasco de
Voluntades Anticipadas, donde sera abierto por la o el
responsable del registro para dar al documento el curso
correspondiente para que pueda ser afiadido a la histo-
ria clinica de la persona que lo ha otorgado. Todo el pro-
cedimiento se lleva a cabo con la garantia de la maxima
confidencialidad.

El Colegio de Médicos de Bizkaia ha habilitado un
espacio en su pagina web desde el que se ofrece infor-
macion sobre la Oficina de Voluntades Anticipadas y el
Documento de Voluntades Anticipadas, asi como sobre

el modo de solicitar una cita para comenzar el proceso
de otorgamiento, legalizacion y registro del DVA: Ofici-
na de Voluntades Anticipadas del CMB. Por el momento,
son nuestras colegiadas y colegiados quienes tienen ac-
ceso al servicio. Confiamos en que muy pronto llegue el
momento de responder también a las peticiones de las
ciudadanas y los ciudadanos de Bizkaia.

Dr. Cosme Naveda Pomposo
Presidente del Colegio de Médicos de Bizkaia
8 de noviembre de 2021
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Amado Cuadrado Fernandez

Médico del trabajo en el Ayuntamiento de Bilbao, bibliotecario y miembro de la
Junta de Gobierno de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB)

El pasado mes de agosto falleci6 tras una corta enfer-
medad nuestro compafiero de la Junta de Gobierno de
la Academia Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB) Amado
Cuadrado Fernandez.

Amado practicamente dedic6 toda su vida profesional
a la salud laboral como médico del trabajo en el Ayunta-
miento de Bilbao, se especializ6 en la formacién y divul-
gacion de habitos saludables, la prevencién cardiovascu-
lar y la lucha contra el tabaco siendo uno de los pioneros
en crear grupos de deshabituacién tabaquica entre los
funcionarios.

A nivel cientifico, tuvimos la suerte de compartir con
él el periodo en el que fue bibliotecario de nuestra Acade-
mia desde marzo de 2003 a noviembre de 2007, donde
desarrollé una labor relevante, ya que fue el artifice del
orden y traslado de los fondos bibliograficos a la biblio-
teca del Hospital Universitario Cruces por el convenio
suscrito por el entonces presidente Prof. Dr. Juan José Za-
rranz.

También fue un miembro muy activo de la Sociedad
Espafiola de Salud Laboral de la Administracién Publica

de la que fue tesorero y editor de su revista durante mu-
chos afios. Con el que tuve la oportunidad de organizar
dos congresos en nuestra Villa.

Tengo la suerte y el honor de haberme considerado
su amigo a pesar de haber sido su jefe. A nivel humano,
era un ser entraflable, siempre sonriente y bromista. Sin
lugar a dudas, daba gusto compartir su compaiiia, como
lo pueden asegurar su multitud de amigos.

Le gustaba hacer deporte y pasear por el campo reco-
giendo setas, era todo un entendido, que, ademas, como
era un buen cocinero, las disfrutaba desde su recogida
hasta su consumo.

Se nos ha ido un buen médico y, sobre todo, un médico
bueno.

Hasta siempre querido amigo, que descanses en paz.

Juan Ignacio Goiria Ormazabal
Expresidente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
19 de diciembre de 2021
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BILBOKO
MEDIKU ZIENTZIEN
AKADEMIA

ACADEMIA DE
CIENCIAS MEDICAS
DE BILBAO

Una institucion libre, independiente,
pluridisciplinar y multiprofesional

compuesta por profesionales de diversas
ciencias de la salud: Biologia, Farmacia,
Medicina, Odontologia y Veterinaria.

Editora de la Gaceta Médica de Bilbao,

decana de las revistas biosanitarias de
Esparia.

La Academia ha desarrollado a lo largo de
sus 125 afios de historia una importante

labor sociosanitaria de la que han sido
principales beneficiarios los ciudadanos

de Euskadi. En este tiempo ha aglutinado
siempre en torno a sf a lo mas granado de
la medicina y de las ciencias de la salud

del Pais Vasco.

;Todavia no eres académico?

;Como ingresar en la Academia?

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

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

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

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

htto.//www.acmbilbao.org

([ Qué ofrece?

Acceder a las actividades cientificas organizadas por la
Academia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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