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PROLOGO A LA SEGUNDA EDI Cl ON DE LAS JORNADAS Cl ENTI FI CAS
DEL HOSPI TAL OBl SPO POLANCO

Constituye un motivo de enorme satisfaccidn realizar el prdlogo
para las II Jornadas Cientificas del Hospital de Teruel Obispo Polanco
cuando se cuenta con el notable éxito de las precedentes, datos que
auguran lo mismo para éstas y objetivos de las mismas tan nobles vy
beneficiosos tanto para los profesionales como para la eficacia vy
calidad de la asistencia que prestamos.

Las Jornadas estédn dirigidas a todo el personal sanitario del
Sector de Teruel y pensadas para facilitar la formacidén continuada y
la investigacién clinica. Somos conscientes de que mantener la
excelencia profesional exige complementar la asistencia tanto con la
adquisicién de nuevos conocimientos y habilidades como con la busqueda
de respuestas a las preguntas que plantean los problemas de salud del
ser humano. Es por esto que la formacién continuada vy la
investigacién deben estar siempre presentes en la préactica clinica,
cualquiera que sea la especialidad o responsabilidad asistencial,
puesto que la medicina debe plantearse permanentemente nuevos
interrogantes en su misién de servicio a la Humanidad.

Los temas escogidos para este afno, el dolor crbénico y
sintomatologia afectiva y la obesidad, pretenden dar respuesta a
necesidades de la sociedad que inciden sobre retos muy actuales: la
atencién a la enfermedad crdénica y la promocidén de estilos de vida
saludables. Nuestro agradecimiento y especial reconocimiento a los
ponentes por su esfuerzo docente y a los muchos que habéis presentado
comunicaciones por vuestro trabajo.

También quiero agradecer el esfuerzo y altruismo tanto de la
Direccién del Sector y del Hospital, especialmente a la Dra. Thomson,
verdadera impulsora de las Jornadas, como a todas las personas,
instituciones y casas comerciales que con su dedicacidén de tiempo y
apoyo econdmico Jjuegan un papel decisivo en la realizacidédn de las
Jornadas. El trabajo y la generosidad de todos hacen posible que se
alcancen los objetivos y metas propuestas.

Deseo que todos los que participdis en las Jornadas encontréis
respuesta a vuestros interrogantes, satisfaccién personal y ayuda para
vuestro trabajo diario; sin perder de vista que la grandeza de nuestra
profesién no radica en los medios sino en su objeto: el ser humano, el
hombre necesitado.

Dr. Luis Ciprés Casasnovas
Presidente de la Comisién de Formacidédn Continuada e Investigaciédn



Comuni caci ones Orales y Pésters.

Pésters dia 21
1.- Evaluacién clinica de pacientes ingresados en un dispositivo
asistencial de larga estancia

2.—- Perfil del paciente ingresado en una unidad de media estancia de
nueva creacidn

3.- Tolerabilidad local de buprenorfina t.d.s. tras la administracidn
profildctica de antihistaminicos antagonistas hl

4.- Variacién de la impresidén clinica global, insight y actitud ante
la medicacidén tras un programa de psicoeducacidn para pacientes con
trastorno mental grave.

5.- Estudio descriptivo del tabaquismo en un grupo de pacientes con
trastorno mental grave.

6.—- “Un caso de sindrome pseudo-meigs”

7.- “Hemorragia digestiva alta secundaria a adenocarcinoma de esdfago
sobre eséfago de Barrett”

8.- Eficacia de la hemodidlisis con dializadores de alta
permeabilidad en el tratamiento de la intoxicacidén aguda por litio.

9.- Cefalea persistente secundaria a meningitis tuberculosa.

10.- Tumoracién glutea debido a quiste hidatidico

11.- Consumo de medicamentos en la zona de salud de Albarracin

12.- Estudio sobre declaraciones nutricionales en los alimentos

13.- Declaraciones saludables en los alimentos

14.- Programa de gestidén de vacunas infantiles en atencidn primaria

15.- Neoplasia de mama infiltrante

16.- :Se puede sobrevivir a una agresidén por arma blanca que incide vy
atraviesa el créneo?

17.- ¢Es eficaz la prevencién primaria frente al céncer de mama?
18.- “Céancer: progresiones y progresos”
19.- Intervencidén del farmacéutico ante la solicitud sin receta de

antibidéticos en oficina de farmacia.

20.- “Determinacidén por el coulter gen-s de la cinética de los cambios
de volumen en muerte celular inducida por h202”.

21.- Titulo: nuevas dianas frente a la génesis tumoral: a propdsito de
un caso
22.- Colecistitis aguda, presentacién camalednica de una

gastroenteritis.



23.- Acogida al profesional de nuevo ingreso. Experiencia de tres
anos.

24 .- Lesiones osteoliticas en la radiologia simple. Hallazgo casual en
los servios de urgencias.

25.- Intoxicacidén grave por opidceos en una paciente portadora de una
bomba de liberacidén de morfina intratecal.

26.- Pseudomixoma peritoneal

27.- Absceso amebiano
28.- Utilidad del TC para el diagnéstico de diverticulitis aguda

29.

Utilidad del TC urgente en la obstruccidén del intestino delgado

30.- Hernia de Amyand conteniendo apendicitis eosinofilica %
cistoadenoma mucinoso

31.- “Quemaduras: las curas claras”
32.- Archivo de imdgenes del TC

33.- Cribado de neuropatia en pacientes diabéticos

34.- E1 PECTE. plan de emergencias en catastrofes de Hop. de Teruel

Pésters dia 22

35.- ¢Neumonia por legionella o cavitacidén pulmonar?

36.- Sarcoma de Ewing, a propdésito de un caso

37.- Adenocarcinoma de péancreas y SIADH: una asociacién excepcional.

38.- Utilidad de la secuencia de resonancia magnética (RM) 3d fiesta
para el estudio del &ngulo pontocerebeloso y oido interno.

39.- “Evaluacidén del grado de satisfaccidédn de los pacientes tratados
en el hospital de dia oncoldégico del hospital Obispo Polanco”

40.- Cirugia abdominal urgente en la enfermedad de Von Recklinghausen

41.- A propdsito de dos casos, revisidén del uso de neurolépticos vy
riesgo tromboembdlico.

42 .- Eritrodisestesia palmo plantar. Utilizacién de apbdsitos
hidrocoloides
43.- Insuficiencia renal aguda secundaria a gastroenteritis por

salmonella enteritidis en el area de salud de Teruel (1998-2006).

44 .- Andlisis del “jambén de Teruel”

45.- Contribucién del equipo de enfermeria a la mejora de la
continuidad de cuidados en salud mental ,sector Teruel.

46.- “Fotodermatitis alérgica de contacto por hipersensibilidad a
ketoprofeno”



47.- Osigas: otro sistema de informacidén para gestidén de la asistencia
sanitaria

48.- Liposarcoma extremidades

49.- Agenesia de cava como diagndéstico diferencial de ascitis no
cirrdtica.

50.- Necrosis gastrica secundaria a hernia paraesofdgica estrangulada.
51.- ¢Como duermen los pacientes con demencia?
52.- :Podemos mejorar el control de las alteraciones del suefio en

nuestros e pacientes con demencia?

53.- Distress respiratorio en el recién nacido

54.- Displasia monostética fibrosa.A propdsito de un caso.

55.- Adecuacién de medios diagndsticos en traumatologia
56.- Enfermedad periodontal
57.- Factores de crecimiento en traumatologia

58.- Titulo formacién de la familia del paciente agdnico, en el
domicilio, para el manejo de la palomilla subcuténea

59.- Valoracidén geridtrica en un servicio de medicina interna

60.- Los pacientes geridtricos en la UCE de psiquiatria del hospital
Obispo Polanco.

6l.- Estudio de la clinica de la dermatitis de contacto en el &rea III
de salud de Zaragoza. afios 1994-2001

62 .- Estudio sobre la indicacidén farmacéutica en resfriado

63.- Actuacidén de enfermeria al paciente politraumatizado

Conmuni caci ones dia 21

64 .- Obesidad infantil en Teruel

65.- Hidratacién subcutdnea domiciliaria. Presentacidédn de tres casos
en el centro de salud de Monreal del campo.

66.— Papel del jamdén de Teruel en las recomendaciones nutricionales
actuales

67.- ¢Es el sindrome coronario agudo una patologia de mayores?

68.- La impedancia bioeléctrica en consulta externa de neumologia.

Resultados preliminares.

69.- Intervencidén en las avd desde terapia ocupacional, a propdsito de
un caso

70.- ¢Satisfecho con la endoscopia que le hemos realizado?



71.- Di&dlisis peritoneal en el area de salud de Teruel (1995-2007).
72.- “Una noche para olvidar”. jAlerta emergencia externa!
Comuni caci ones dia 22

73.- ;Cuantas hemorragias digestivas se asocian al tratamiento con
anticoagulantes, antiagregantes y/o antiinflamatorios no esteroideos?

74.- Tratamiento del céncer colorrectal: enfoque multidisciplinar
75.- Histerectomia radical en la cerda como modelo animal experimental
76.- Proyecto de cooperacidén en el asentamiento “nueva vida” de ciudad

Sandino en Managua, Nicaragua.



Mesa Redonda 1: OBESI DAD EN EL SI GLO XXI

Eval uaci 6n del Sobrepeso y oesi dad. Establecimento de criterios de

i ntervenci 6n terapéutica.

Dr. Luis Cipres Casasnovas

Endocrinologo y nutricionista Coordinador responsable del area médica
Hospital Obispo Polanco Teruel. Presidente de la Comisidén de Formacidn
Continuada e Investigacidn.

obesidad y psiquiatria

Dr. Ruiz-Lazaro, Pedro Manuel.

Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa de Zaragoza. Investigador Asociado del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud I+CS.

besi dad. Enfernmedad del siglo XX

Dr. Manuel Lépez Baferes.

Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo. Servicio de
Cirugia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

Mesa Redonda 2: MANEJO DEL DOLOR CRONI CO Y SI NTOMATOLOG A AFECTI VA.

Manejo practico de farnacos opiaceos en el tratamento del dolor
cronico persistente: Algorritno terapéutico

Dra. Ana Minguez Marti

Farmacéutica Adjunta Unidad de Dolor

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Dol or Csteoarticular. Estrategia diagnéstica y eval uaci 6n.
Dr. Juan Carlos Cobeta Garcia.
Unidad de Reumatologia del Hospital Royo Villanova. Zaragoza.

Dol or croénico y sintonmatol ogia afectiva.

Dr. Carlos Iglesias Echegoyen

Especialista en Psiquiatria y salud metal. Coordinador de salud mental
del sector de Teruel.

Charla Magistral: REFLEXI ONES SOBRE LA | NVESTI GACI ON CLI NI CA EN LGS
HOSPI TALES

Dr. Julio Cortijo Gimeno

Jefe de la unidad de Docencia e investigacidédn. Catedrdtico numerario
de la facultad de Medicina de Valencia. Gerente de la fundacidén de
investigacidén. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.




1.- EVALUACI ON CLi Nl CA DE PACI ENTES | NGRESADCS EN UN DI SPOSI Tl VO
AS| STENCI AL DE LARGA ESTANCI A

Anna Mont Canela (direccidén de contacto: Avenida Ruiz Jarabo s/n,
teléfono 659437663), Germadn Gdémez Bernal, Alejandra Reboreda Amoedo,
Carmen Rueda Garfella, Eugenia Esteban Rodriguez, Lorena Pereyra
Grustan.

Introduccién: La enfermedad mental grave, tan desconocida para muchos
miembros de la comunidad, siempre ha estado rodeada de numerosos mitos
y vinculada a prejuicios y etiquetajes de connotaciones casi siempre
negativas.

Objetivos: Nuestro propdsito es el de aportar, mediante este trabajo,
informacién realista y actualizada sobre las caracteristicas concretas
(problematica fisica, psicoldgica y social) de un grupo de pacientes
ingresados en un dispositivo psiquidtrico de larga estancia.

Material vy métodos: Utilizamos para este estudio la escala HoNOS
(Health of the Nation Outcome Scales), de fiabilidad reconocida vy
sensible a la mejoria, deterioro o ausencia de cambio (clinico vy
social) a lo largo del tiempo. Incluye 12 items (con una puntuacidén de
0 a 4); a mayor puntuacidédn, mayor gravedad. Seleccionamos de esta
escala los diez primeros items, excluyendo los dos ultimos (probl emas
con las condiciones de vida y problemas en relacién con |a ocupaci 6n y
actividades) por no ser de interés para nuestro estudio.

La muestra estd formada por todos los pacientes ingresados en la
unidad de larga estancia del Hospital Psiquidtrico de Teruel, cuyas
caracteristicas son: edad media de 57,6 afios, porcentaje sexo (62,3%
varones vy 37,7% de mujeres) y mayoria de diagndéstico del grupo
Esqui zofrenia (F20 segtn criterios CIE-10).

Resultados: Se adjunta grafico con los resultados obtenidos de 1los
diez primeros items de la escala HoNOS (las puntuaciones mas elevadas
son para los items 6 y 9).

Conclusiones: Los items que han obtenido mayor puntuacidén son el item
6 (problemas asociados a la presencia de ideas delirantes o
al uci naci ones): con una puntuacién muy cercana a un 2, indica que las
alucinaciones e ideas delirantes estdn presentes en casi todos los
pacientes, pero que éstas, estan encapsuladas o aminoradas de tal
forma, que originan escaso malestar o conducta bizarra en el paciente,
y el item 9 (problemas con las relaciones): es el item més puntuado en
la evaluacidén de los pacientes, y la puntuacidén media se corresponde
con la existencia de un problema claro para crear o mantener
relaciones de apoyo. Todo lo relacionado con las relaciones sociales
acostumbra a ser el aspecto méds deficitario en los pacientes con
enfermedades mentales graves. En el resto de items (conductas
disruptivas, autolesiones, humor depresivo, consumo de alcohol u otras
drogas, etc) se obtienen bajas puntuaciones por parte de los pacientes
ingresados en la unidad de larga estancia.




2.- PERFIL DEL PACIENTE I NGRESADO EN UNA UNI DAD DE MEDI A ESTANCI A DE
NUEVA CREACI ON

Alejandra Reboreda Amoedo (direccién y teléfono de contacto: Rambla
San Julian, 32, 4° Izqg; 676896970/978607221), Anna Mont Canela, German
Gémez Bernal, José Ignacio Latorre Marin, Fernando Romero Morales,
Barbara Moles Arcos.

Introduccién: El Plan Estratégico de Salud Mental (2002-2010) define a
las unidades de media estancia como centros de internamiento dotados
de equipos y programas especificos, capaces de prestar una atencidn
individualizada intensiva y especialmente destinada a la
rehabilitacién del paciente. El1 plan establece que tal actividad
rehabilitadora debe desarrollarse, en la medida de lo posible, en el
marco de la comunidad de referencia para evitar el alejamiento del
paciente de su entorno sociofamiliar.

Objetivos: El1 objetivo principal de nuestro estudio es conocer el
perfil del paciente que 1ingresa en la Unidad de Media Estancia
(U.M.E): caracteristicas sociodemogréficas, diagndésticos, nivel de
estudios, estancia media en la unidad..

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional 'y

retrospectivo de los pacientes que han ingresado en la UME del
Hospital Psiquidtrico San Juan de Dios de Teruel desde que inicidé su
funcionamiento.

Criterios de ingreso en la UME: edad entre 18 y 60 afios, con
diagnéstico en la esfera de los Trastornos mentales graves, en
situacién clinica de cronicidad y estabilidad. Es esperable asi mismo
una actitud de compromiso para aceptar vy realizar actividades
terapéuticas durante el ingreso, mantenimiento de la vinculacidén con
su red social y una duracidén media del ingreso de 6-12 meses.

Los criterios de exclusion son: Trastorno de la personalidad disocial,
toxicomanias activas, demencias y trastornos mentales organicos,
retraso mental o elevado riesgo de hospitalismo.

La muestra de nuestro estudio estd formada por 12 pacientes (8
ingresados actualmente en dicha unidad) de los que estudiaremos las
variables anteriormente citadas. Los datos se han analizado mediante
los programas SPSS 8.0 y Excell.

Resultados: Nuestra muestra de 12 pacientes estd compuesta por 10
varones (83.3%) y 2 mujeres (16.7%) con una edad media de 36.3 afios
(minima de 20 y méxima de 50 afos). Respecto al estado civil,
solamente el 8.3% (1 paciente) estd casado y con descendencia frente
al 91.7% solteros y sin hijos.

Se realiza una clasificacién diagndéstica por grupos basada en la CIE-
10 donde encontramos que el diagnéstico més frecuente al ingreso se
ubica en el apartado de Esquizofrenia (F20) con un 50% (6 pacientes),
seguido del Trastorno de la personalidad y del conportamento (F60-
69) y del Trastorno esquizoafectivo (F25) con 2 pacientes cada uno, y
finalmente el Retraso mental (F70-79) y Trastorno del humor
persistente (F34) con 1 paciente en cada grupo.

Conclusiones: A pesar de tratarse de una Unidad de Media Estancia de
reciente creacidén y de un tamafio muestral no significativo, podemos
observar que el perfil de pacientes es similar a otros estudios
realizados en unidades de este tipo con un mayor tiempo de
funcionamiento. Podemos observar que la mayoria de pacientes que
ingresan son con diagndésticos en la esfera del Trastorno mental grave.




3.- TOLERABI LI DAD LOCAL DE BUPRENORFINA T.D.S. TRAS LA ADM NI STRACI ON
PROFI LACTI CA DE ANTI H STAM NI COS ANTAGONI STAS H1

ROSARIO ESCARTIN MARTINEZ
Unidad del Dolor 9786220

RESUMEN

I NTRODUCCI ON:  Uno de 1los efectos secundarios de la buprenorfina
T.D.S.,en un porcentaje importante de pacientes, es su mala
tolerabilidad local. El1 objetivo de este trabajo es evaluar su
tolerabilidad local tras la administracién profilactica de

ahtihistaminicos antagonistas H1 por via oral durante el ler mes de
Tto y posteriormente por via tépica, si persistia la irritacidén local.
Asi como su efectividad en el tiempo.

METODOLOG A: Se ha realizado un estudio observacional prospectivo de
80 pacientes (60 mujeres y 20 wvarones), edad media 65,08 +/- 13,5
afios (R 34-87), que presentaban dolor «crénico osteocarticular de
intensidad moderada. Seguimiento: 6 meses. Controles: visita basal,
1,2,3 y 6 meses. Dosis: Dbuprenorfina T.D.S. entre 17,5 vy 70
microgramos/h cada 3 dias. Dosis media 37,84+/- 16,34 microgramos/h.
Todos los pacientes comenzaron Tto simultédneo con Cetirizina via oral
10 mg/dia en dosis Unica nocturna durante un mes. Apartir del mes,
Dimetindeno gel en pacientes con persistencia de exantema, eritema o
prurito, al suspender la via oral.

RESULTADCS: BUENO: 56 pacientes (70%) via oral+tépica. REGULAR: 7
(8,75%) via oral+tdépica. MALO: 17 (21,25%) via oral+tdpica.

CONCLUSI ONES: Los resultados han sido buenos sin reaccidén adversa
local y persistiendo en el tiempo en un alto porcentaje de los
pacientes al seguir con la via tépica tras el ler mes de la via oral.
Con la utilizacidén de Dimetindeno gel no se ha observado alteracidn en
la liberacidén del farmaco ni disminucidén en su efecto analgésico.



4. - VARIACIQN DE LA | MPRESION CLi NI CA GLOBAL, I'NSI GHT Y ACTI TUD ANTE
LA MEDI CACl ON TRAS UN PROCGRAMA DE PSI COEDUCACI ON PARA PACI ENTES CON
TRASTONO MENTAL GRAVE

Germdn Gbémez Bernal, Anna Mont Canela, Fernando Romero Morales,
Alejandra Reboreda Amoedo, Eugenia Rodriguez, Isabel Va.

OBJETIVOS: El1l objetivo del siguiente trabajo es evaluar los efectos de
un grupo de psicoeducacidén en pacientes afectos de trastorno mental
grave.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron de forma aleatoria 16 pacientes
de los 70 ingresados en la Unidad de Larga Estancia del Hospital
Psiquidtrico de Teruel. La mitad de ellos también seleccionados de
forma aleatoria, fue asignado a un grupo en el que se inicidé un grupo
de psicoeducacién inspirado en el programa de S. Rebolledo; y la otra
mitad, fue asignada a un grupo de espera en el que se iniciaria el
mismo programa una vez concluido el primero de 1los grupos. No se
realizaron cambios de tratamiento psicofarmacoldégico durante el
periodo de realizacién del estudio. Las escalas de medida utilizadas
fueron: CGI-SCH,SUMD y DAT.

RESULTADOS: Los 16 pacientes evaluados cumplian criterios diagndsticos
DSM IV de Esquizofrenia paranide. 14 fueron hombres vy 2 mujeres
repartidos homogéneamente en ambos grupos. Dos de ellos abandonaron el
grupo de psicoeducacién. Las puntuaciones medias de las escalas de
medida fueron en el grupo sometido a psicoeducacién : CGI-SCH
16.3,SUMD 8.6 vy DAT 14.6. Una vez terminado el grupo de
psicoeducacién las puntuaciones fueron: CGI-SCH 11.3, SUMD 5.3 y
DAT 16.5. En el grupo de pacientes en espera no existieron wvariaciones
significativas durante el periodo de realizacidédn del estudio.

CONCLUSIONES: Los pacientes que siguieron el programa de
psicoeducacidén, obtuvieron una mejoria en su situacidédn psicopatoldgica
global. Se observa también una mejor actitud hacia la medicacién, asi
como un incremento en la conciencia de enfermedad.

BIBLIOGRAFIA:

1. Nosé m, Barbui C, Gray R, et al. Clinical interventions for
treatment non-adherence 1in psychosis:meta-analysis. Br J Psychiatry
2003;183:197-206.

2. Bauml J, Pitschel-Walz G,Kissling W. Psychoedukative gruppen bei
schizophrenen psychosen fur patienten und angehedrige. In Stark A, ed
Verhaltenstherapeutische asatze im Umgang mit Schizophrenen
Erkrankten. Germany:dgvt-Verlag; 1996:217-255.

3.Cabeza I, Amador M, Lopez C, et al. Subjetive response to
antipsychotics in schizophrenics patients: clinical implications and
related factors. Schizophrenia research 200; 41: 349-355.



5.- ESTUDI O DESCRI PTI VO DEL TABAQUI AMO EN UN GRUPO DE PACI ENTES CON
TRASTORNO MENTAL GRAVE

German Gdémez Bernal, Fernando Romero, Alejandra Reboreda Amoedo, Anna
Mont Canela, José Ignacio Latorre, Lorena Pereyro.

OBJETIVOS: El1 tabagquismo es uno de los principales problemas de salud
publica en el momento actual debido a la gran cantidad de patologia
secundaria que genera. La prevalencia de tabaquismo esta aumentada en
los pacientes psiquidtricos, habiéndose argumentado distintas causas
para ello, como la ansiedad, el efecto ©potenciador sobre el
metabolismo de los farmacos neurolépticos o la mejoria en la capacidad
de concentracién.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un estudio descriptivo del consumo de
tabaco en Hospital psiquidtrico de Teruel.

RESULTADOS: Fueron estudiados un total de 149 pacientes siendo el
diagnéstico principal el de esquizofrenia paranoide. Del total, 65
(43%) fueron mujeres y el 84 (57%) hombres. El nUmero total de
fumadores en el hospital fue de 65 (E1 43%), de ellos tan solo 9 eran
mujeres, lo cual supone un 13% de los fumadores.

CONCLUSIONES: Se observa wuna prevalencia de tabaquismo superior a
media nacional a costa del numero de fumadores varones, sin embargo la
prevalencia en mujeres esta disminuida.

BIBLIOGRAFIA:

l.-Alexander A. Nicotine addiction in the psychiatric hospital: A
preliminary report. Psychiatr J. Univ Ottawa, vol.13,No.1,1988.

2.- Sandyk R. Tobacco addiction as a marker of age at onset of
schizophrenia. Int J Neurosci. 1991 Apr;57(3-4):259-62



6.- “UN CASO DE Si NDROVE PSEUDO- MEI GS”

Ferndndez Alaman, A.I.; Botella Esteban, M.T.; Pérez Vazquez, G.;
Muniesa Soriano, J.A.; Martinez Sanz, G.; Alcald Escriche, M.J.

Persona y direccidén de contacto:
D/D?®. Amalia Fernadndez Alamén.
C/Curadereo n° 11

Gea de Alabarracin

C.P: 44110

Provincia: Teruel

e-mail: amager 34@hotmail.com

El Sindrome de Meigs se define como la presencia de ascitis e
hidrotdérax saociados a un tumor benigno de ovario. Ahora bien, si los
mismos signos se asocian con tumores malignos la enfermedad se
denomina Sindrome pseudo-Meigs.

Presentamos el caso de una paciente de 54 afios con Antecedentes
Personales de situs inversus y gastritis crénica antral difusa que
ingresa en el Servicio de Digestivo por dolor abdominal tipo cdélico
continuo e irradiado a ambos hipocondrios que se acompafia de astenia,
hiporexia, distensién abdominal y pérdida de peso no cuantificable de
unos 3 6 4 dias de evolucidén. A la Exploracidédn Fisica cabe destacar la
presencia de ascitis a tensidén y aspecto caquéctico de la paciente. E1
estudio anatomopatoldédgico del ligquido ascitico sugiere la presencia de
células malignas sospechosas de adenocarcinoma metastéasico
mucosecretor que se confirma en el TAC abdomino-pélvico como probable
neoplasia de origen ovarico con carcinomatosis peritoneal y derrame
pleural derecho abundante.

Dada la situacién clinica de la paciente se desestima la cirugia del
tumor como primera opcidén terapettica y se comienza tratamiento
quimioterdpico con buena respuesta inicial, siendo necesaria la
reevaluacidén posterior del caso.



7.- “HEMORRAG A DI GESTI VA ALTA SECUNDARI A° A ADENCCARCI NOVA DE ESOFAGO
SOBRE ESCFAGO DE BARRETT”

Ferndndez Alaman, A.I.; Botella Esteban, M.T.; Pérez Vazquez, G.;
Garza Trasobares, E.; Torres Nuez, J.; Lazaro Maisanava, J.M.

Persona y direccidén de contacto:
D/D?®. Amalia Ferndndez Alamén
C/Curadero n° 11

Gea de Albarracin

C.P: 44110

Provincia. Teruel

e-mail: amager 34@hotmail.com

El adenocarcinoma de esbéfago y cardias es el segundo tumor maligno
esofdgico. Afecta entre 3 y 5 veces mds a los varones. El factor
etiolébgico mas importante es el esdéfago de Barrett. Aunque las
manifestaciones clinicas iniciales suelen ser escasas en este caso
pueden debutar con los sintomas propios del Reflujo Gastroesoféagico
como son la pirosis, estenosis benigna y hemorragia por ulceraciones,
siendo esta ultima el caso que nos ocupa.

Presentamos el caso de un paciente pluripatoldégico de base (HTA, Sd.
Obesidad-hipoventilacidén, Brongquitis Crdénica y esdfago de Barrett) que
ingresa en el Servicio de Digestivo por hemorragia digestiva alta en
forma de melenas sin repercusidén hemodinédmica. Se realiza
Fibrobroncoscopia objetivdndose una lesidén excrecente supracardial que
se confirma como adenocarcinoma de esbéfago distal en el exémen
anatomopatoldégico. Tras es estudio de extensiédn mediante TAC toraco-
abdominal se descartan metédstasis a distancia. Dado que el paciente
sigue tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria y presente un riesgo
quirdrgico elevado se deriva al Servicio de Cirugia del Hospital
Miguel Servet de Zaragoza ©para valoracién de las posibilidades
terapéuticas disponibles.



8.- EFI CACI A DE LA HEMODI ALI SI'S CON DI ALI ZADORES DE ALTA
PERVEABI LI DAD EN EL TRATAM ENTO DE LA | NTOXI CACI ON AGUDA POR LI TI O

G. Pérez Vazquez (Avda/ Sanz Gadea 9, 9°I, Teruel, tlfno 654436914),
(1) E.Iglesias Quirds (1) L.Garcia Aragdn (1) A.Gascdn Marifio (2)
A.Fernadndez Alaméan (1)

(1)Medicina Interna, (2) Nefrologia. Hospital Obispo Polanco. Teruel

| NTRODUCCI ON. E1 carbonato de litio se utiliza de forma habitual para
tratar el tratamiento del transtorno bipolar. Como catién simple, el
litio se absorbe con rapidez en el tubo digestivo y no se une a las
proteinas plasmaticas ni tejidos. El1 95% de la dosis administrada se
excreta 1intacta por lo rifiones en el transcurso de 24 horas. Su
concentracidén terapéutica plasmética oscila entre 0.8-1.2 mEg/l, ésto
hace que en los pacientes en quienes no se realiza mediciédn de su
concentracidén sérica de forma seriada suele existir intoxicacidén. La
intoxicacidén por litio puede ser de dos tipos: sobredosis repentina o
administracién crénica. OBJETI VOS. Describir dos pacientes con
intoxicacidén aguda por litio que fueron tratados con éxito mediante
hemodiasis con membrana de alta permeabilidad. METODOLOG A. Las
historias clinicas fueron analizadas mediante el programa HP Doctor.
Se realizdé estudio bioquimico, con litemia plasméatica, y hematolégico
completo en ambos pacientes. Se decididé ingreso en unidad de cuidados
intesivos para su control vy seguimiento. Para las sesiones de
hemodidlisis se empled un dializador de poliacrilonitrilo de alta
permeabilidad y biofiltracidén con bicarbonato. RESULTADCS. CASO A:
varén de 26 afios, con transtorno psicdético, en tratamiento habitual
con amisulpride gque habia abandonado la semana previa. Ingresa por
intento autolitico con ingesta de 30 comprimidos de carbonato de litio
en las 12 horas previas, Jjunto con 250 ml de detergente. En el momento
de ingreso la exploracién neuroldgica fué normal, sin afectacidén del
nivel de consciencia, con estabilidad hemodinédmica, creatinina
plasmdtica 1.2 mg/dl, ionograma normal vy litemia 3.8 mEg/l. Se
instaura sueroterapia con suero salino isotdnico y bicarbonato 1/6
molar en UCI. Ante el deterioro del nivel de consciencia a la 42 hora
de ingreso, se decide iniciar tratamiento hemodializador de 3 horas de
duracidén, con lo que se obtiene un descenso de litemia a 1.7 mEg/1,
con buena evolucidén clinica y recuperacidén neuroldgica. CASO B: mujer
de 63 afios, con depresién enddbgena de 30 afios de evolucidn vy
polimedicada con carbonato de litio, sertralina, clonazepam,
olanzapina, mirtazapina y topitamato. Refiere cuadro de dos semanas de
evolucidén de aumento de somnolencia y bradipsiquia, exacerbado en los
Gltimos 3 dias con disartria, temblores vy rigidez muscular. A la
exploracién fisica Glasgow 12/15 y rigidez muscular generalizada, con
estabilidad hemodindmica. Creatinina plasmatica 2.2 mg/dl, litemia 4.4
mEg/l, e ionograma normal. Se realiza tomografia computerizada
cerebral sin hallazgos patoldgicos. Se decide ingreso en UCI vy
realizacidén de tratamiento hemodializador a la 3® hora de evoluciédn,
de 3 horas de duracidén. Tras la sesidén de hemodidlisis la litemia fué
de 1.2 mEg/l. Ante litemia a las 48 horas de 1.9 mEg/l se decide
realizar una segunda sesidén de hemodidlisis de 2 horas de duracidén. No
precisando nuevas sesiones posteriormente, con Dbuena evolucidn
clinica. CONCLUSI ONES. La hemodidlisis con membrana de alta
permeabilidad y biofiltracidén con bicarbonato debe de ser instaurda
precozmente en cualquier paciente con intoxicacidén por litio con una
concentracidén sérica mayor 3.5 mEg/1, deterioro del nivel de
consciencia y especialmente, si la funcidén renal estd comprometida.
Las membranas de alta permeabilidad en biofiltracidén permiten un mayor
aclaramiento de moléculas pequefias al combinar difusién y conveccidn,
y son una terapia de eleccién en el tratamiento de la intoxicacién
aguda y severa por litio.



9. - CEFALEA PERSI STENTE SECUNDARI A A MENI NG TI' S TUBERCULOSA

E. Alonso Formento, F. Rodero Alvarez, C. Ros Tristéan, MJ Calpe Gil, A.
Garzaran Teijeiro, F. Esteban Fuentes.

E. Alonso: Plaza Playa de Aro n°® 1 piso 10 puerta 3. 44002 TERUEL Teléfono:
978621489

Introducci é6n: La meningitis tuberculosa es la infeccién de las meninges por el
M. tuberculosis o bacilo de Koch. En los nifios suele ser una complicacién
evolutiva de la infeccién primaria. Su interés fundamental estriba en que un
diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado conllevan un prondstico
favorable. Si se deja a su libre evolucidén, conduce a la muerte en un corto
periodo de tiempo. Existen tres fases en cuanto a clinica: 1. Fase prodrdmica:
Alteraciones del <caréacter, pérdida de ©peso, anorexia, disminucidén del
rendimiento escolar, febricula, etc. Preceden 2 a 3 semanas a las
manifestaciones claras de la enfermedad. 2. Fase de estado: Fiebre (100%),
cefaleas (80%), vdémitos, signos meningeos, hipertensién de la fontanela,
disminucién del nivel de conciencia, agitacidén nocturna e insomnio,
convulsiones, afectacidén de los pares craneales VI (el més frecuente), III, IV
y VII, y signos motores focales. 3. Fase avanzada: El nivel de conciencia se
altera progresivamente apareciendo confusidn, estupor y coma profundo; Signos
bulbares: anomalias del ritmo respiratorio, alteraciones de la frecuencia
cardiaca, fendémenos vasomotores, etc. La sintomatologia neuroldgica se agrava
conduciendo a la rigidez de descerebracidn y muerte

inminente.

Para el diagnéstico son Utiles el Mantoux, la radiografia de toérax, la TAC
cerebral, el examen de 1liquido cefalorraquideo (pleocitosis discreta, con
predominio de linfocitos, glucosa disminuida y proteinas elevadas), y la
busqueda del BK en sangre y LCR.

Presentamos dos casos de meningitis tuberculosa atendidos en espacio de un mes
en el Servicio de Urgencias de nuestro Hospital. El1 primero estaria en fase
prodrémica y el segundo en fase avanzada.El primer caso se trata de una mujer
de 20 afios trabajadora en un bar frecuentado por inmigrantes. Acude a
Urgencias por presentar cefalea y febricula de una semana de evolucién. Al
acudir por segunda vez a Urgencias se realiza puncidén lumbar con pleocitosis
de 330 (65% de linfocitos), glucosa baja (31 mg/dl) y aumento de proteinas
(155 mg/dl) .E1l segundo caso se trata de un vardn de 48 afios, de nacionalidad
rumana, que tras aquejar cefalea, mareos y nauseas de 2 semanas de evolucidn,
presenta disminucién del nivel de conciencia y agitacién psicomotriz. En
urgencias se realiza intubacidn orotraqueal y puncién lumbar aprecidndose 290
leucocitos por mm3, con un 85% de mononucleares, glucosa disminuida (32 mg/dl)
y aumento de proteinas (181 mg/dl).Ambos casos no habian tenido ningun
contacto previamente entre ellos, vy evolucionaron correctamente con el
tratamiento tuberculostatico (cuatro farmacos) .

Concl usi ones:

Si la sintomatologia clinica y las caracteristicas del LCR son sugestivas de
meningitis tuberculosa, debe iniciarse el tratamiento. Los fadrmacos a utilizar
son los mismos que los indicados en la tuberculosis pulmonar. Se recomienda
iniciar el tratamiento con cuatro farmacos, seguido de dos, hasta completar 12
meses. Isoniacida (INH) + rifampicina (RFM) + pirazinamida (PZ) + etambutol
(ETB) o estreptomicina (EM) durante 2 meses, seguido de INH + RFM durante

10 meses. La British Thoracic Society aconseja comenzar sbélo con tres
fédrmacos: INH + RFM + PZ y continuar con INH + RFM. Las dosis de los
diferentes féarmacos son las utilizadas en la tuberculosis pulmonar, salvo las
de INH y PZ, que hay que aumentar a 10 mg/kg/dia y a 35 mg/kg/dia
respectivamente. INH y RFM se administran habitualmente por via oral vy
excepcionalmente parenteral, PZ y ETB por via oral y EM por via parenteral. E1
uso de corticoides es discutida. La opinidén més generalizada es utilizarlos en
todos los casos. Otros autores sbélo los aconsejan en los estadios II y III de
la enfermedad.



10.- TUMORACI ON GLUTEA DEBI DO A QUI SI TE HI DATI DI CO

E. Alonso Formento, A.C. Utrillas Martinez, P.V. Lépez Peris, F. Galve
Royo, A. Martinez Oviedo, R. Morales Herrera
Plaza Playa de Aro, 1 piso 10-puerta 3 44002 TERUEL Telef. 978621489

Introduccién:

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria causada por el
Echinococcus granulosus. En nuestro medio el ciclo Dbioldgico se
mantiene habitualmente en perro y ovejas, con la posible intervenciédn
accidental del hombre al ingerir los huevos de la E granulosus con el
agua o los alimentos contaminados o mas frecuentemente, por el
contacto directo con perros infestados. Espafia se encuentra entre los
paises de Europa con mayor incidencia de la enfermedad en  humanos,
con tasas variables pero especialmente relevantes en zonas rurales
dedicadas a la crianza de ganado ovino, como Teruel. Aunque los
6rganos que con mayor frecuencia se afectan son el higado y los
pulmones, si el pardsito logra atravesar estos filtros los guistes
pueden asentar en muy diversas localizaciones. La afectacidn
musculoesgelética por E. Granulosus debe ser considerada como una
localizacién atipica y muy poco frecuente de esta enfermedad,
suponiendo el 1-4% de los casos de hidatidosis.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un varédn de 68 aflos que acude por presentar
abscesos a nivel glutea derecha con supuracidén de repeticiédn. En la
ecografia de partes Dblandas se aprecia coleccién tabicada. Con 1la
sospecha de hidatidosis gluitea se realiza intervencidédn quirtrgica vy
quistectomia total. En la Anatomia Patoldégica de 1la lesidén se
observan membranas de quistes hidatidicos parcialmente necrosados.

Conclusiones:

La afectacidén musculoesquelética por E. Granulosus es inusual. Los
huevos mas comunmente afectados son las vértebras, las epifisis de los
huesos largos y la pelvis. A diferencia de otras localizaciones, en
la hidatidosis ésea la parasitosis no adopta forma quistica, sino que
provoca una infiltracién multivesicular sin delimitacidén clara y sin
enquistamiento. Los pacientes en estos casos suelen mantenerse
sintomdticos durante un largo periodo de tiempo, apareciendo signos y
sintomas clinicos de la enfermedad cuando aparece alguna complicaciédn.
Otros autores comunican que la afectacién musculoesquelética por
hidatidosis generalmente resulta en un hecho aislado, sin afectarse
otras visceras como los pulmones o el higado. La anamnesis es de gran
relevancia, y el hecho de vivir en una zona rural y dedicarse a una
actividad de riesgo debe reforzar la sospecha de la enfermedad. El
diagndéstico se realiza mediante pruebas de imagen como la ecografia vy,
especialmente, la TC y RMN. Ante la sospecha de hidatidosis debe
obtenerse confirmacidén seroldgica.

La cirugia radical provoca una disminucién del titulo de anticuerpos
si ésta ha sido eficaz, 1llegando incluso en ocasiones a hacerse
indetectable en el suero. De igual forma, la recurrencia de la
enfermedad se seguird de una elevacién de éstos. Por ello se
recomienda realizar controles seroldgicos periddicos de los pacientes
que tras la intervencidén quirurgica son tratados con derivados
benzimidazdélicos.

En los pocos casos publicados en la literatura médica, el tratamiento
recomendado para el quiste hidatidico de localizacidén muscular es la
quistoperiquistectomia y albendazol.



11. - CONSUMO DE MEDI CAVENTOS EN LA ZONA DE SALUD DE ALBARRACI N

Pinedo Guillén J. L., Medico de Atencién Primaria C. S. de Al barracin;
Hernadndez Torres A., Farmacéutico de Adm nistraci 6n Sanitaria C. S. de
Al barraci n.

El interés por el creciente consumo de fédrmacos en las sociedades
desarrolladas se centra especialmente en el anciano. El numero de
personas mayores de 65 afios se estd incrementando. En la zona objeto
del estudio la poblacidén anciana supone, actualmente, un 37 % del
total.

Debido a que la prevalencia de enfermedades aumenta con la edad, la
polipatologia es una realidad en este grupo etario, que presenta una
elevada frecuencia de ©patologias crdnicas. Esto incrementa 1la
utilizacién de los servicios sanitarios y, dado que la intervencidn
médica que mas frecuentemente acompafia al acto médico es la
prescripcidén, los ancianos consumen mas medicamentos que el resto de
los adultos.

OBJETIVOS:

* Describir la frecuencia y distribucién del consumo regular de
fadrmacos en personas de edad igual o mayor de 65 afios, de una Zona
Bésica de Salud Rural.

* Analizar asociaciones entre el consumo de farmacos vy
otras variables sociodemograficas o clinicas.
MATERIAL Y METODOS:
Estudio descriptivo observacional transversal.
Poblacién rural, no institucionalizada, perteneciente a la Zona de
Salud de Albarracin (Teruel).
Los datos se recogieron mediante un cuestionario estandarizado sobre
edad, sexo, nuUmero y tipo de farmacos consumidos y de enfermedades
crbénicas padecidas.
La historia clinica de atencidén primaria ha constituido la principal
fuente de datos.
RESULTADOS :

* Los farmacos mé&s consumidos, por grupos terapéuticos, son: los
del aparato cardiovascular 40%, digestivo 12%, sistema nervioso 12% y
sistema endocrino 12%.

* E1 78% de las personas estudiadas consumen algun farmaco de
manera continuada, estando directamente relacionado el consumo de
fadrmacos con el numero de enfermedades.

* E1 consumo es ligeramente mayor en la mujer que en el hombre.

* El1 consumo de UTBs (farmacos considerados de baja utilidad

terapéutica) es mayoritariamente de vasodilatadores cerebrales vy
protectores capilares.
CONCLUSIONES:

* Los resultados obtenidos nos confirman los datos obtenidos en
estudios de caracteristicas similares.

* Los ancianos son tributarios de recibir politerapias de larga
duracidén con el consiguiente riesgo de que aparezcan interacciones vy
problemas yatrogénicos secundarios.

* La prescripcidédn en ancianos debe ser racional ( estudio del
paciente, pauta de administracién individualizada, wutilizacién de
fdrmacos de U.T.A. y precio razonable y revisién periddica de 1los
tratamientos crdédnico).



12. - ESTUDI O SCBRE DECLARACI ONES NUTRI Cl ONALES EN LCS ALl MENTGS

Ten Torrella J., Olalla Ginovés C., Gil Collado N., Hernadndez Torres
A., Sanllehi Vila N.
Farmacéutico Comunitario Torrijo del Campo; Farmacéutica de
Administracién Sanitaria; Farmacéutica Comunitaria Gea de Albarracin;
Farmacéutico de Administracidén Sanitaria; Farmacéutica C.O.F. DE
TERUEL.
RESUMEN:

Reglamento Europeo 1924/2006 del Parlamento y del Consejo relativo
a las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables de los
alimentos. Esta norma constituye un importante avance y una mejora
indudable en la regulacidén de la publicidad y etiquetado de 1los
alimentos, ampliamente demandada por los consumidores vy la propia
industria alimentaria.
OBJETIVOS
Evaluar si los alimentos con declaraciones nutricionales, se ajustan a
los principios del nuevo Reglamento Europeo
METODOLOGIA
Estudio descriptivo transversal.
Se revisan las etiquetas de 88 productos con declaraciones.
Se evaluan las declaraciones nutricionales
RESULTADOS
El 21,5 %de 1las declaracioners nutricionales no se ajustan a las
condiciones del Reglamento.

Las principales desviaciones de la norma encontradas son:

. En el 13,8% no se especifica la cantidad del nutriente,
objeto de la declaracidén, aportado por el alimento.

. En el 4,6 % aparece la indicacidén de “sin colesterol”, que
no es una declaracidén nutricional contemplada.

. En el 87,7 % de las 65 no se indica 1la racidén de alimento

a consumir para obtener la cantidad de nutriente necesaria para
conseguir el beneficio esperado

CONCLUSIONES
* Existen productos en el mercado con declaraciones nutricionales
o declaraciones de propiedades saludables en 1los que dicha

alegacidén no va asociada a un determinado nutriente.

* En algunos productos, el nutriente o nutrientes responsables de
la alegacidén se comercializa mediante una marca registrada de la
que el consumidor no sabe su composicidén exacta.

* Se imprimen frases que resultan engafiosa.



13. - DECLARACI ONES SALUDABLES EN LCS ALI MENTGOS ( POSTER)

Ten Torrella J., Olalla Ginovés C., Gil Collado N., Sanllehi Vila N.
Farmacéutico Comunitario Torrijo del Campo; Farmacéutica de
Administracién Sanitaria; Farmacéutica Comunitaria Gea de Albarracin;
Farmacéutica C.O.F. DE TERUEL

RESUVEN:

Las Autoridades Sanitarias se plantean nuevos retos tanto en materia
de educacién nutricional de la poblacidén como en materia legislativa
(Reglamento Europeo 1924/2006 relativo a las declaraciones
nutricionales y de propiedades saludables de los alimentos) para
garantizar que los alimentos no se promocionen con propiedades que no
tienen realmente.

OBJETI VOS

Evaluar si los alimentos con declaraciones de propiedades saludables
(las que dan a entender que existe una relacidén entre una determinada
categoria de alimentos y la salud ), se ajustan a los principios del
nuevo Reglamento Europeo

VETODOLOG A

Estudio descriptivo transversal.

Se revisan las etiquetas de 87 productos.

Se evaluan las declaraciones saludables.

RESUL TADOS

En el 25 no aparece el nutriente responsable del efecto en el
etiquetado nutricional,

En el 12% ocasiones nombra el componente encargado de producir el
efecto pero no aclara que es realmente ni la cantidad en que esta
presente.

En el 60,6% no se indica la cantidad de alimento a consumir para
obtener el beneficio.

En el 66,6 % de las declaraciones de propiedades saludables no hay
mencién expresa de la importancia de una dieta variada y equilibrada.
CONCLUSI ONES

- Existen productos en el mercado con declaraciones de propiedades
saludables en los que dicha alegacidén no va asociada a un determinado
nutriente.

- En la mayoria de los casos no se indica la cantidad del alimento que
se deberia consumir ©para obtener el Dbeneficio deseado, pudiendo
resultar que en ocasiones sea necesario un consumo excesivo del mismo
que desatienda unas buenas practicas dietéticas o incluso representar
un riesgo para su salud.

- En los casos en que no se hace referencia a la poblacidén a la que va
dirigido el producto, podria entenderse que este estd dirigido a 1la
poblacién en general vy que su consumo habitual no conllevaria efectos
adversos.




14. - PROGRAMA DE GESTI ON DE VACUNAS | NFANTI LES EN ATENCI ON PRI MARI A

Hernédndez Torres A., Gil Collado N., Mufioz Nadal P., Armengot M.J.,
Garcia Lozano C., Laorden Esteban M.

Puestos respectivos de trabajo: Farmacéutico de Administracidn
Sanitaria; Farmacéutica Comunitaria Gea de Albarracin; Enfermera de
Administracién Sanitaria, Subdireccidén de Salud Publica de Teruel;
Matrona de Atencidén Primaria; Enfermera de Atencidén Primaria, C.S.
Cella; Enfermera de Atencidén Primaria, C.S. Albarracin.

RESUVEN:
La vacunacién de la poblacidén infantil de forma generalizada ha
supuesto uno de los mayores avances de la medicina.

Los recursos econdmicos de que dispone nuestro sistema
sanitario son limitados. La gestién en los centros de salud puede
conseguir una mayor implicacién de los equipos de salud, una

participacién més flexible, centrando las estrategias en la eficiencia
vy la calidad.
RESUL TADOS
Se ha personalizado cada vacuna para aumentar la seguridad y elevar
la cobertura vacunal.
La intervencidén ha mejorado el porcentaje de utilizacidén de wvacunas
(vacunas puestas/ vacunas pedidas).
Se ha incrementado la seguridad en la administracién con la
realizacidén de un triple filtro de control
OBJETI VOS
Mejorar la gestidén de la vacunacidn infantil.
Disminuir el numero de vacunas caducadas.
Elevar la seguridad en la vacunacidn.
Personalizar la distribucién de las vacunas.
Potenciar la calidad del trabajo en equipo.
Controlar la vacunacién en inmigrantes
CONCLUSI ONES
e Hemos conseguido con acciones puntuales bien gestionadas, un
mayor aprovechamiento de los recursos.

4
4
4
4
4
4

e Para conseguir una adecuada cobertura vacunal y minimizar
riesgos es fundamental una buena gestidn vacunal.

e FEste trabajo nos ha permitido aumentar la calidad y coordinacién
en la atencidén multidisciplinar al paciente.



15. - NEOPLASI A DE MAMA | NFI LTRANTE

DE LOS SANTOS JUANES,J.M; SEBASTIAN CHECA, SONIA; MARTINEZ
OVIEDO, ANTONIO; CALPE GIL,M.J; GARZARAN TEJEIRO,ANA.

Direccidén: Meson de Jativa n°1l 2°A 44003 Teruel

RESUVEN

Mujer de 87 afilos de edad con antecedentes personales de prolapso
vesical y uterino <con ©pesario colocado hace varios @ afios, sin
tratamiento habitual vy alérgica a aspirina. Es traida por 1los

familiares al detectar olor putrido en domicilio. Al descubrirla se
observa lesién excavada en tdérax con desaparicién de la mama,
infectada vy con exudado purulento. Refiere que se 1nicidé hace
aproximadamente hace 12 afios como un absceso purulento no doloroso que
se fue curando ella misma hasta llegar a esta situacién.

Expl oraci 6n fisica: Tensién Arterial:120/70, Saturacién de oxigeno
92%, Temperatura axilar 37,5°, estado general afectado, consciente vy
orientada. Tdérax: gran ulceracidédn de mama izquierda que afecta a pared
costal y sobrepasa regién intermamaria. Auscultacidén pulmonar:
crepitantes bilaterales con predominio derecho. Miembro superior
izquierdo con linfedema. Miembros inferiores sin edemas, no signos de
TVP, pulsos periféricos simétricos.

Pruebas conpl enentari as: Bioquimica: PCR 71 y resto normal. Hemograma:
leucocitosis con desviacidén izquierda, VSG 117. Coagulacidédn normal. RX
Tédrax: derrame pleural derecho.

Anat onia patol 6gi ca: carcinoma ductal infiltrante grado III de SCARFF-
BLOOM (9 sobre 8), que infiltra y ulcera piel suprayacente. Receptores
para estrdgenos y progesterona positivos.

Jui cio clinico: NECPLASI A DE MAMA | NFI LTRANTE.

Evol uci 6n: se comente el caso con Oncologia y dado el estadio de la
lesién se desestima cirugia y/o RT. Es valorada por Unidad del Dolor y
Cuidados Paliativos y se instaura tratamiento domiciliario.

Di scusi 6n: a pesar de la insistencia en la importancia de la deteccién
y tratamiento precoz del céncer de mama, todavia nos encontramos casos
como éste en medios rurales y alejados del hospital de referencia.




16.- ¢SE PUEDE SOBREVIVIR A UNA AGRESI ON POR ARMA BLANCA QUE INCIDE Y
ATRAVI ESA EL CRANEQO?

M? José Calpe Gil, Ana Garzaran Teijeiro, Fernando Galve Royo, Carmen
Ros Tristéan, Fernando Rodero Alvarez, Enrique Alonso Formento

RESUVEN: ante el aumento progresivo de —conflictos sociales vy
agresiones de todo tipo, los servicios de urgencias se ven sometidos a
situaciones dificiles, tanto a nivel clinico como médico-legal. En los
ultimos afios, hemos asistido a un aumento del nuUmero de agresiones que
llegan a nuestro servicio, de todo tipo: sexuales, fisicas, de
género..5on multiples los factores que han influido en el incremento y
es por ello por lo que ha sido necesario mejorar la seguridad del
servicio.

Caso clinico: paciente de 37 afios, con antecedentes de enolismo
crbénico, traido por multiples herida incisas en cara, tronco vy
abdomen. Tras la exploraciédn, se observa wuna hoja de un arma
cortopunzante incrustada en la regién temporal izquierda, que
atraviesa el arco cigomdtico hasta la arcada dental superior. Tras las
pruebas complementarias presenta hematoma de partes blandas en regidn
cervical con enfisema subcutdneo supraclavicular vy en hemotdrax
izquierdo, bajo el cual se halla un hemo-neumotdédrax con contusioédn
pulmonar. En abdomen, pequefilo neumoperitoneo con escasa cantidad de
liquido 1libre secundario a perforacién puntiforme de intestino
delgado.

Tras la extraccién del arma, resultd ser una hoja de un cuchillo de
cocina y tras las intervenciones quirtGrgicas de urgencia, el paciente
ingresa en UCI donde presentdé multiples complicaciones (SDRA,
broncoaspiracién, infeccidn de catéteres..) lo que prolongd su estancia
en la unidad durante un mes. Finalmente, tras el alta hospitalaria, el
paciente permanecidé con algunas secuelas como paralisis de cuerda
vocal izquierda y un sindrome de Horner sin déficit wvisual.
Conclusiones: los instrumentos punzantes penetran en los tejidos
actuando a modo de cufia, disociando y rechazando lateralmente 1los
elementos anatdémicos del tejido atravesado. Lo fundamental del arma,
es la accién lesiva del extremo distal puesto que es donde se
concentra la fuerza viva en una superficie m,uy limitada. Mualtiples
factores agravan el prondstico: penetracidén en una cavidad, afectaciédn
de O6rganos vitales, objeto cortante contaminado que provoca una
infeccidén en profundidad.. todos ellos presentes en nuestro caso y por
lo cual la evolucién fue térpida y con secuelas. Sin embargo, en
muchas ocasiones, las agresiones finalizan en tragedia, ya que el
grado de lesiones es tal que pese al esfuerzo y 1la rapidez de
actuacidén, es imposible conseguir el resultado deseado, ya sea por el
fallecimiento del paciente o por sus secuelas.



17.- ¢ES EFI CAZ LA PREVENCI ON PRI MARI A FRENTE AL CANCER DE NMANA?

M?® José Calpe Gil, Ana Garzaran Tejeiro, Carmen Ros Tristén, Fernando
Rodero Alvarez, Antonio Martinez Oviedo, Jesus Angel Martinez Burgui

RESUMEN: E1 céncer de mama es la neopalsia maligna mas frecuente en la
mujer y el tumor que mayor numero de muertes produce en nuestro pais.
Supone el 18% de las muertes por cancer en la mujer y la primera causa
de muerte entre 40 y 50 afios. Su incidencia estd en aumento sobre
todo en los paises desarrollados, sin embargo, la tasa de mortalidad
ha disminuido en los Ultimos afios, estos beneficios se atribuyen a los
programas de deteccidén precoz y a lo avances en el tratamiento
sistémico. Una de cada diez mujeres, sufrird un cancer de mama a lo
largo de su vida. La supervivencia media es del 3% a un afio y del 73
% a los cinco afios.

Caso: Mujer de 92 aflos, independiente para las actividades de la vida
diaria, traida por sus familiares al descubrir la lesién de la imagen
en cara anterior del hemotdérax izquierdo. Todo comenzd doce afios
antes, con una pequefia lesidén ulcerosa y supurativa que tratdé en su
domicilio con lavados diarios de agua e infusiones de tomillo y por
la que jamés habia consultado.

Progresivamente, la Ulcera fue avanzando hasta conseguir la
desaparicidn completa de la glandula mamaria y excavando el toérax,
sin refeir la paciente dolor alguno. Tras la exploracidén, ademds de
la lesidén neoplésica infiltrante e infectada, se aprecidé derrame
pleural —contralateral y linfedema en la extremidad superior
izquierda. Dado el avanzado estado de la lesién tumoral, ingresd en
el Servicio de Cirugia para tratamiento antibidético y paliativo. El

servicio de Anatomia Patoldgica, confirmo un carcinoma dultal
infintrante grado IIT.

Concl usi ones: Pese a las campafias de screenig para la deteccidén precoz
del céncer de mama, existen casos aislados detectados en estadios
avanzados, bien por el desconocimiento de las pacientes o bien por el
temor al posible diagnéstico.



18. - “CANCER PROGRESI ONES Y PROGRESCS’

Alfonso Yubero, Ricardo Lara, M?* José Goded, M?* Jesus Castellote,
Maria Ibafiez, Myriam Beneyto, Anabel Gimeno, Lourdes Hernéndez
Unidad de Oncologia.

Introducci 6n: El1 cancer es un problema de salud publica de primer
orden. El1 envejecimiento de la poblaciédn, el incremento de 1la
incidencia de muchos tumores malignos y la mejor supervivencia de los
enfermos de céncer debida a los avances diagndsticos y terapéuticos
han supuesto un aumento significativo del numero de pacientes con
cancer. En Espafia diagnosticamos 162000 casos nuevos al afio vy
constituye la primera causa de muerte en nuestro pais (25,6% en afio
2000) . La supervivencia es del 57% para los hombres y del 44% para las
mujeres, discretamente superiores a las de los paises de nuestro
entorno. Estos resultados mejoran afio a afilo gracias al esfuerzo
colectivo de los profesionales sanitarios y de la industria
farmacéutica y a la batalla individual de los pacientes.

Met 0do: Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de un
carcinoma avanzado de mama hace 4 @ afios, con factores de mal
prondéstico.

Resul t ados : La paciente fue diagnosticada de un carcinoma
locorregional avanzado de mama en diciembre del 2003, con afectacién
cuténea, O6sea y pleuro-pericdrdica extensa. Acudidé al S° de Urgencias
por presentar disnea de instauracidén progresiva, de varias semanas de
evolucidén, al diagndéstico de reposo. Referia tumoracidédn mamaria izda.
de mads de 10 afios de evolucidén. A la exploracidédn fisica destacaba ECOG
3; tumoracidén torédcica anterior (fétida), con destruccidn de ambas
mamas e 1infiltracidén cutédnea que sobrepasaba ambas lineas axilares
posteriores; letalides maltiples a nivel cervical, toréacico
(supraclavicular, escapular) y abdominal superior; linfedema en EESS
(> izdo.); AP: derrame pleural Dbilateral (> 4izdo.); AC: Tonos
apagados. Dado su mal estado general se descartdé tratamiento
quimioterdpico de inicio - recibidé hormonoterapia - y fue incluida en
programa de ESAD. La mejoria clinica inicial - que permitidé a la
paciente salir del programa del ESAD - fue discreta, motivo por el que
tras 10 meses de tratamiento hormonal (Tamoxifeno y Exemestano) inicid
quimioterapia oral (Capecitabina). Tras una respuesta clinica vy
radioldégica importante se decididé iniciar 3? 1linea de hormonoterapia
(Fulvestrant). En la actualidad la paciente se encuentra asintomdtica
y libre de enfermedad.

Concl usi ones: E1 trabajo coordinado de los servicios de Urgencias, M.
Interna, Cardiologia, Dermatologia, Cirugia, Anatomia Patoldgica vy
Oncologia del HOP, del equipo de A. Primaria del CS de Villel y del
ESAD de Teruel permitié diagnosticar y tratar de forma precoz los
sintomas de la paciente. Los nuevos fédrmacos de los que disponemos han
permitido a la paciente llevar una vida normal durante 4 afios y tener
la esperanza de disfrutar de muchos més.




19. - I,NTERVENCI(')\I DEL FARMACEUTI CO ANTE LA SOLICITUD SIN RECETA DE
ANTI Bl OTI COS EN OFI Cl NA DE FARNMACI A.

G ménez Zuri aga, Mari ano, Mufioz Espilez Maria Francisca, Garcia
Garcia Joaquina, Huesca Conejero Abrahan, Botella Arends Ménica,
Gimenez Mufioz Maria Pilar.

C/ Rambén y Cajal, 10; 44001 Teruel; 978 610 478

INTRODUCCION: En nuestro medio se produce actualmente un hecho paradéjico:
mientras que el mercado de “medicamentos publicitarios” (de libre dispensacidn
en las farmacias) se mantiene muy por debajo de otros paises desarrollados,
alguna de los “medicamentos éticos” (que requieren prescripcidn médica para su
dispensacidén) son adquiridas directamente por la poblacién con relativa
frecuencia, siendo los antibidéticos uno de los grupos mas representativos de
este fendbmeno.

Ante este hecho, todas las farmacias de la ciudad Teruel capital decidieron
extremar su celo, y no dispensar nunca un antibidético sin la preceptiva
receta, pero la realidad es que se siguen solicitando muy frecuentemente
dichos antibidticos.

El1 objetivo de este trabajo ha sido analizar los motivos por los que se

solicitan dichos antibiéticos, cuales son los mas demandados, para que
patologias y valorar el resultado de la intervencién del farmacéutico, que ha
sido, aconsejar al paciente y dispensar un medicamento publicitario (EFP), o
derivar al médico.

METODOLOGIA:

Durante el periodo de un mes, toda solicitud de antibidéticos sin receta, se
registré. E1 farmacéutico, aconsejd una EFP, o bien derivé al médico. Se
valoré el resultado de la intervencién. Se recogieron también datos sobre el
origen de la demanda, antibidético solicitado y patologia a tratar.

RESULTADOS :

- Las patologias mas frecuentes para la que se pidieron antibidéticos fueron:

molestias de garganta (40.6 %), molestias dentales (15.6 %), sin especificar
(12.5 %) y dolor de oido y molestias al orinar (9.4 %) cada una de ellas y
otras diferentes como acné, ojos, congestidén nasal , uso veterinario, envio a
pais de origen por inmigrantes, el resto

- Los antibidéticos més demandados fueron: Amoxicilina-Clavulénico (28 %)
Amoxicilina (25 %) sin especificar (15.6%), Cefaclor (9.4%) Minociclina (9.4%)
Eritromicina (6.25 %) Fosfomicina (3%) y Tobramicina (3%).

- Preguntados los motivos por los que solicitaban el antibidético respondieron:
Otra vez lo habian tomado y les habia ido bien (46.9 %), insuficiente dosis
para terminar tratamiento (15.6 %) prescripcidén telefédnica del dentista (12.5
%), desconocido por ser encargo (6.25 %).

- Ante le intervencién del farmacéutico, el 46.7% de los pacientes fueron
derivados al médico por la severidad de los sintomas. Al resto se les
recomendé un medicamento publicitario, aceptéandola sélo el 30 % de los mismos,
el resto no admitidé la recomendacidén y se fue sin nada.

- E1 41 % de las personas que solicitan un antibidético en la Oficina de
Farmacia, lo demandan para otra persona y no para ellos mismos, todos ellos en
activo laboralmente.

CONCLUSIONES

- Existe una elevada demanda de antibidéticos sin receta en la Oficina de
Farmacia.

- El motivo principal aducido para solicitarlo fue el haberlo wusado en
ocasiones anteriores con buen resultado.

- Ante la intervencidén del farmacéutico, para sustituir por una EFP, aceptaron
el campbio menos de la mitad de los pacientes, el resto se fue sin ningun
medicamento.

- La patologia para la que méas se demandan antibidéticos es la garganta vy
molestias dentales, y el antibidtico més solicitado amoxicilina-clavulénico.

- El1 100% de los pacientes que solicitaron antibidéticos sin receta eran
activos laboralmente.



20.- “DETERM NACI ON PCR EL COULTER GEN-S DE LA CI NETI CA DE LGS CAMBI CS
DE VOLUMEN EN MUERTE CELULAR | NDUCI DA POR H2QO2” .

Lou Bonafonte JM!, Andrés MJ!, Puente JJ?, and Escanero JF!
RESUMEN

En la muerte celular se produce siempre una alteracion del wvolumen,
mientras que en la apoptosis las células se encogen y en la necrosis
se hinchan.

Usamos el modelo celular de hematies de codorniz (QRBC) (Lou 2003) e
inducimos la apoptosis mediante H,0,, que provoca la apoptosis mediante
la produccion de especies reactivas de oxigeno.

Al producirse la muerte programada, pudimos estudiar los cambios de
volumen y los flujos ionicos durante la apoptosis.

Segtn la concentraciédn de H,0, el cambio se producia mas o menos
rapidamente y la diferencia de volumen era mayor.

Conclusiones
El peroxido de hidrogeno induce la apoptosis siguiendo un modelo
tipico de “shrinkage-swelling-shrinkage” arrugamiento- hinchazén-
arrugamiento.

Nuestros experimentos nos inducen a pensar gque ni los canales de
potasio, ni NKCC ni calcio, los canales de flujo ionico, estéan
implicados en los cambios de volumen. Podria intervenir proteinas
intracelulares contractiles o el citoesqueleto. El patrdén de ruptura
del DNA que mostraban las células no era el modelo tipico de 1la
apoptosis.



21.- NUEVAS DI ANAS FRENTA A LA GENESI S TUMORAL: A PROPOSI TO DE UN CASO

Ricardo Lara Lépez-Doériga, Alfonso  Yubero Esteban, M2 Jesus
Castellote, M? José Goded, Maria Ibafez, Anabel Gimeno, Myriam Beneyto
y Lourdes Hernéndez.

Servicio Oncologia Médica Hospital Obispo Polanco

I ntroducci 6n: El1 cédncer es la segunda causa de muerte en nuestro pais
y la primera en ciertos grupos de edad, a pesar del notable incremento
de supervivencia en las dos ultimas décadas gracias a los avances en
la prevencidén y la terapéutica de los tumores. Ha sido en los ultimos
10 afios cuando se han desarrollado méds y mejor numero de nuevos
tratamientos, en especial los nuevos farmacos especificos antidiana.

Material y Metodos: Se presenta el caso de una paciente mayor de 79
afios de edad diagnosticado hace 10 mese en nuestro hospital de un
hipernefroma metastasico.

Evol uci 6n y Resultados: El1 paciente fue diagnosticado en Enero de este
afio tras presentar clinica de anemia microcitica asociada con cuadro
constitucional moderado de un hipernefroma izquierdo en metdstasis en
retroperitoneo y pulmonares bilaterales en “suelta de globos”.

Comentado el caso con el Servicio de Urologia, el dia 8/02/07 se le
practica una nefrectomia izquierda paliativa. Dado el estado general
del paciente deteriorado y la edad, se decide en un primer momento una
actitud expectante tras periodo de recuperacién postquirtrgica vy
reevaluaciédn mediante TAC y clinica en Abril 2007, objetivando un
rapido crecimiento del nuUumero y tamafio de las lesiones pulmonares,
por lo que el dia 14/05/07 se decide iniciar tratamiento paliativo de

primera linea con el farmaco Sunitinib (Sutent), un inhibidor
multicinasa, en dosis de lcp de 50 mg oral diario durante 4 semanas y
2 semanas posteriores de descanso. En TAC de valoracién de respuesta

de Septiembre 07 se objetiva disminucidén de la enfermedad pulmonar y
retroperitoneal, con importante mejoria clinica asociada.

Di scusi 6n: Los pacientes diagnosticados de hipernefroma en estadios
avanzados tienen un prondstico ominoso a corto plazo. Durante
décadas sbélo la inmunoterapia con Interleukina-2 e Interferén ha
demostrado cierta actividad ©pero con mejorias muy pobres en
supervivencia global. A dia de hoy disponemos de 2 inhibidores
multicinasa que multiplican por 2 la expectativa de vida y por ende la
calidad de vida de estos pacientes, incluso en los mas mayores.



22.- COLECI STITI S AGUDA, PRESENTACI ON CAMALEONI CA DE UNA
GASTROENTERI TI S.

Martinez Oviedo A., Martinez Burgui JA., Morales Herrera R., Alonso
Formento E., Calpe Gil MJ., Minguilldén Serrano A.
Hospital Obispo Polanco

RESUMEN

La colecistitis aguda constituye uno de los cuadros de urgencia de
origen abdominal mas frecuentes superado sbélo por la apendicitis
aguda. La sintomatologia habitual incluye el dolor que no cede con
analgésicos menores, localizado en epigastrio y/o hipocondrio derecho,
nauseas o vémitos, fiebre y en algunos casos ictericia. La exploraciédn
muestra dolor a la palpacidn en punto cistico con maniobra de Murphy
+. Las presentaciones atipicas son, segtn la bibliografia, esporadicas
siendo més frecuentes en las primeras horas del cuadro. La similitud a
un cuadro de gastroenteritis (GEA) sin otra sintomatologia es
excepcional.

Caso clinico:

Paciente varén diabético de 51 afios que acude a urgencias por
dolor abdominal en epigastrio de wvarias horas de evolucidén sin
defensa, acompafiado de vdémitos, nauseas, diarreas y febricula. En el
estudio analitico inicial presenta leucocitosis leve, biogquimica
normal (amilasa 42, LDH 437). El1 dolor cedié con omeprazol iv vy
paracetamol por lo que es etiquetado el cuadro de gastroenteritis
aguda. Dos horas después acude de nuevo por aumento del dolor gque
focaliza en hipocondrio derecho y con defensa local. Se repite estudio
analitico encontrando: Leucocitosis con desviacidén izquierda, aumento
de amilasa (390 UI) vy LDH (1227 UI) con respecto a estudio previo.
Ante estos hallazgos se realiza ecografia abdominal gque es sugestiva
de colecistitis aguda gangrenosa. Se procedidé a intervencidn
quirurgica urgente que confirmdé el diagndstico ecografico

CONCLUSI ON:

La colecistitis aguda gangrenosa tiene un periodo de evolucidn
muy corto, siendo los factores ©predictores de este tipo de
complicaciédn poco conocidos aunque se relacionan sobre todo con
diabetes mellitus y leucocitosis > 15.000. La presentacidén inicial
como un cuadro gastroenteritis sin alteraciones analiticas ni
radioldégicas y con mejoria tras el tratamiento instaurado es poco
frecuente. La ecografia abdominal es de gran ayuda a la hora de
definir la patologia aguda de la vesicula biliar. Sin embargo, la GEA
con dolor en epigastrio es wun cuadro <clinico tan frecuente en
urgencias que no esta protocolizado la realizacidén de la ecografia
urgente en todos estos pacientes. Quizas sea aconsejable establecer un
periodo de observacién hospitalaria en pacientes diabéticos con dolor
en hemiabdomen superior para detectar precozmente este tipo de
patologias potencialmente graves.



23.- ACOGE DA AL PROFESI ONAL DE NUEVO | NGRESO. EXPERI ENCIA DE TRES
ANCS.

A. Andrés Saliente; M.A. Camacho Ballano; C. Pérez Martinez; P. Martin

Villarroya; B. Moya Vicente.

I ntroducci 6n: La comunicacién es una herramienta de gestién que contribuye a

la consecucidén de los objetivos de la organizacidén. Uno de éstos objetivos

estratégicos en nuestro Hospital es facilitar la integracidén del profesional
de nuevo ingreso.

Nuestro plan de comunicacidén contempla tres lineas de accién preferentes para

cubrir este objetivo: facilitar 1la integracién, velar por la salud del

profesional y prevenir riesgos e informar de la actuacidén ante una posible
catdstrofe interna o externa.

El acto de acogida al profesional de nuevo ingreso es una actividad que se

lleva a cabo previo al periodo vacacional de verano por ser el momento de

mayor contratacién de profesionales nuevos. En el mismo participan 1la

Direccién de Enfermeria, el Servicio de Medicina Preventiva y el Servicio de

Prevencién de Riesgos Laborales, y se abordan los siguientes temas:

1. Informacién general acerca del sector Sanitario: misidén Visidén y valores

del SALUD.

Normas generales. Derechos y deberes del trabajador.

Lineas generales del contrato de gestidn

La infeccién hospitalaria: medidas preventivas

Gestidén de residuos: reciclaje y eliminacién.

Ley de Prevencidn de Riesgos Laborales. Derechos y deberes del trabajador.

Accidente biolbégico y accidente laboral. Protocolo de actuacién

Guia de actuacidén ante emergencias y catastrofes.

oj eti vos:

1- Facilitar la integracidén del profesional de nuevo ingreso.

2- Conocer la utilidad y satisfaccidén del profesional de nuevo ingreso con el
acto de acogida.

Resul t ados:

1. Los profesionales que han asistido al Acto de Acogida en los tres afios han
sido 136, de los <cuales 47 han sido enfermeras, 48 auxiliares de
enfermeria, 10 técnicos especialistas, 27 celadores, 3 administrativos y 1
limpiadora. Para el 66% era su primer trabajo y en su mayoria eran de
Teruel y provincia, aunque también acuden de otros lugares de la geografia
espafiola.

2. El1 95;8% consideran que la informacidén recibida por la Seccidn de Personal
para formalizar su contrato ha sido adecuada.

3. E1 98,52% consideran que el Acto de Acogida les va a facilitar la
integracién en el centro y ademds el 97,5% considera que la informaciédn
entregada durante el mismo les va a ser de utilidad.

4. E1 88,23% considera que las tres partes de que consta la acogida han sido
del mismo interés.

5. De la realizacién del mismo se han enterado fundamentalmente por parte de
la Direccidén de Enfeermeria y el 94,85% nunca habia asistido a un acto como
este.

6. La valoracidén general del Acto de Acogida ha sido en una escala de 1-10 de
8,06 en 2005; 8,36 en 2006 y de 8,39 en 2007.

7. Las observaciones siempre han sido positivas.

Concl usi ones:

1. Consideramos que el acto de acogida cubre los objetivos de las tres lineas
de accidén que se plantean para la integracién del profesional de nuevo
ingreso.

2. La gestién de la informacién por parte de 1la Seccidén de Personal es
considerada satisfactoria por parte de los profesionales.

3. La integracién del profesional debe continuar en las Unidades con la
aplicacién del resto del protocolo de acogida gque considera aspectos
concretos segun el destino del profesional y que su cumplimiento se evalua
dentro del contrato de gestidn.

QO J oy U WN



24.- LESI ONES OSTEOQOLI TI CAS EN LA RADI OLOG A SI MPLE. HALLAZGO CASUAL EN
LGS SERVI OS DE URCGENCI AS.

Martinez Oviedo A, Morales Herrera R, Esteban Fuentes FJ, Garzaran
Teijeiro A, Mouronval Morales L, Martinez Burgui JA.
Hospital Obispo Polanco. Teruel.

RESUVEN

Las lesiones osteoliticas suelen pasar desapercibidas en los
servicios de urgencias en muchas ocasiones, madxime si son minimas vy
asintomdticas. Se producen generalmente por destruccidén de zonas de
hueso produciendo unos huecos visibles en la radiografia simple como
4dreas hipodensas con margenes mads o menos esclerosos segun el proceso
causante. Los sintomas dependen del ©proceso primario vy la
localizacidén, y comprenden dolor, fracturas patoldgicas, compresidn
medula espinal, hipercalcemia, fiebre o un sindrome constitucional, no
siendo raro gque sean asintomdticas. Los diagndésticos posibles son
maltiples siendo los mas frecuentes: metdstasis, mieloma, tumores
6seos primarios, leucemias y linfomas, histiocitosis, enfermedad de
Paget asi como enfermedades infecciosas como Tuberculosis,
leishmaniasis y micosis.

Caso clinico:

Mujer de 62 con antecedentes de hipotiroidismo en tratamiento,
es remitida por su medico por dolor en la mufieca derecha de varios
meses de evolucidén con aumento del didmetro de la mufieca, no
refiriendo otra sintomatologia ni traumatismo previo. En la
exploracién no se aprecian signos inflamatorios ni deformidad. Se le
realiza wuna radiografia de la zona donde se observan lesiones
osteoliticas en 1/3 distal de radio derecho. El resto de estudios
complementarios de urgencias son normales. Se procede a su ingreso
hospitalario para estudio en medicina interna. En la serie &sea no se
aprecian otras lesiones, siendo los marcadores tumorales y el
proteinograma normales, asi como la mamografia y la ecografia
abdominal. Se le realiza gammagrafia ésea en la que no se aprecian
signos sugestivos de metédstasis. El1 TC de mufieca y la RMN no aportan
nuevos datos con respecto a la radiologia simple. No teniendo
actualmente diagndéstico de certeza.

Concl usi ones:

Las lesiones osteoliticas dolorosas en pacientes adultos obligan
a un estudio en profundidad para descartar malignidad, siendo més
frecuente las metdstasis (prbéstata, mama, pulmbén, rindén y tiroides)
que los tumores primarios oéseos, por lo gque es aconsejable un
diagnostico precoz. El1 gasto realizado en este tipo de pacientes en
pruebas diagnosticas suele ser alto, no encontrando en un porcentaje
de casos un diagnéstico de certeza. Creemos que la realizacién de una
biopsia de la lesidén osea, ademds de més barata podria ayudarnos a
clarificar dicha patologia.



25. - IhWCMICACICN,GRAVE POR OPI ACEOS EN UNA PACI ENTE PORTADORA DE UNA
BOVBA DE LI BERACI ON DE MORFI NA | NTRATECAL.

Martinez Oviedo A., Martinez Burgui J.A., Rodero Alvarez F., Ros
Tristédn C., Galve Royo F., Valdovinos Mahave C.
RESUMEN

El control del dolor crdénico es uno de los principales objetivos de la
medicina moderna, incrementidndose el numero de farmacos, técnicas y
dispositivos a nuestra disposicidén para este fin de forma importante
en los Ultimos afios. La infusidén intratecal de féarmacos para el
control del dolor se conoce desde hace décadas. En el mercado han
surgido dispositivos que liberan una cantidad constante de farmaco en
el espacio intratecal con implantaciédn subcutdnea y que se pueden
manipular mediante telemetria. Estos dispositivos son usualmente bien
tolerados aumentado el bienestar y confort del paciente. La reciente
introduccién de estas bombas de infusidén, asi como la especificidad en
el uso y manejo de las mismas, plantea importantes problemas en 1los
servicios de urgencias en caso de mal funcionamiento.

Caso clinico:

Mujer de 79 afios con antecedentes de HTA, EPOC y lumbocidtica crénica
con estenosis de canal portadora desde hace 1 afio de un dispositivo
subcutdneo de liberacidén de morfina intratecal. Remitida a urgencias
por presentar desde hace 3 dias coincidiendo con estancia en balneario
somnolencia excesiva, nauseas y vémitos. En la exploracidén Glasgow 12,
afebril, pupilas midticas y otros signos compatibles con intoxicacidn
por opiédceos que confirmdé la buena respuesta a naloxona. En el estudio
analitico destacamos una hiperpotasemia (6.1) e Insuficiencia renal
leve (Creatinina 1.8). A pesar de la mejoria inicial con naloxona iv
presenta horas después dificultad respiratoria creciente y aumento de
la somnolencia diagnosticandose de Edema Agudo de Pulmdén no
cardiogénico confirmado en la Rx simple. Se procede a intubacién
endotraqueal y se remite a unidad de cuidados intensivos de su centro
de referencia para ajuste mediante telemetria de la bomba intratecal
de morfina probablemente malfuncionante causante el cuadro clinico
descrito.

Concl usi ones:

Las causas que pueden afectar al mal funcionamiento de este
dispositivo son escasas. En nuestro caso el dispositivo no mostrd
ninguna alarma de error, lo que nos hace suponer que la intoxicacién
por opidceos de esta paciente estuvo probablemente en relacidédn con
factores medioambientales (calor y deshidratacidén) y personales (edad
avanzada, EPOC, cifoescoliosis, obesidad). La aparicidén de estas
bombas de infusidén intratecal subcutaneas supone un gran avance en el
tratamiento del dolor crénico, sin embargo creemos que deben
extremarse las precauciones y seleccionar cuidadosamente los pacientes
que pueden beneficiarse de esta técnica de forma mas segura.



26. - PSEUDOM XOVA PERO TONEAL

Fonseca Lépez CH.; Dolz Aspas R.; Utrillas Martines A.;Aure Casanova
M.E.; Martinez Sanz G.

I NTRODUCCI ON

El pseudomixoma peritoneal es una entidad clinica poco frecuente que
se caracteriza por la ocupacidén de la cavidad peritoneal por grandes
colecciones de contenido mucinoso y ascitis que envuelve la superficie
peritoneal y el omento.

CASO CLI NI CO

Paciente de 57 afios sin antecedentes de interés con hipertensién de
novo valorado en el servicio de Nefrologia presenta como hallazgo
ecografico ocupacidén de espacio peritoneal por material hipocogenico
con tabicaciones multiples.

Al interrogatorio el paciente refiere cuadro de dolor abdominal de
tres meses de evolucidén en regidén periumbilical con aumento de

estrefiimiento habitual, hiporexia y emisidn de sangre roja
ocasionalmente en heces. A la exploracidén fisica presenta abdomen
globuloso con ascitis, sensacién de masa periumbilical, hernia

umbilical no complicada. Obtenemos por paracentesis diagnostica una
sustancia filante de alta viscosidad y de dificil extraccidén con
estudio anatomopatologico no concluyente el TAC de abdomen realizado,
sugiere Pseudomixoma peritoneal de origen apendicular.

Se realiza laparotomia abdominal en la gque se objetiva una coraza que
cubria todo el epipldédn mayor, se extraen 5,5 litros de material
mucinoso y se encuentra masa cerebroide en regién colocecal; con
diagnostico anatomopatologico de adenocarcinoma mucinoso de origen
apendicular.

DI SCUSI ON

El pseudomixoma peritoneal es un proceso muy raro, con 2 casos por
10.000 laparotomias, de predominio en mujeres, con una edad media de
presentacién de 55 afios. En la mayoria de los casos se describe la
existencia de wun tumor ©primario, generalmente un cistoadenoma o
cistoadenocarcinoma ovarico o de apéndice cecal como es en nuestro
caso. Patologia con una elevada mortalidad, la supervivencia a los

Q

cinco afios se estima en un 54 % y a los diez en el 18-34 % con una

o

tasa de recurrencia de hasta el 76 $ de los casos.



27.- ABSCESO AMEBI ANO

DOLZ ASPAS, R.; BOTELLA ESTEBAN, M.T.; MARTINEZ SANZ, G.; ALCALA
ESCRICHE, M.J.; TORRES NUEZ, J.P.
INTRODUCCION

En nuestro medio son frecuentes los abscesos pidgenos,
mientras que los abscesos amebianos se relaciona con un viaje reciente
a zonas endémicas o contactos con portadores sintomdticos o no.

Una serologia positiva para Entamoeba hystolitica con una
titulacidén alta en nuestro medio es suficiente para hacer el
diagnéstico de absceso amebiano.

CASO cLiINICO

Presentamos el caso clinico de un paciente de 44 afios de edad
sin antecedentes médico quirurgicos de interés.

Ingresa por cuadro de una semana de evolucidén de astenia,
mialgias, fiebre vy dolor en hipocondrio derecho.

Sin alteraciones en la exploracién fisica salvo hepatomegalia vy
dolor a la palpacidén en hipocondrio derecho.

Entre las pruebas complementarias destaca:

Hemograma: Leucocitosis 18.700 (73% pmn) Hb 13,7, Hto 41,4%,
Plaquetas 289.000, VSG 26 mm/12% h.

Biogquimica: AST 24 UI/L, ALT 29 UI/L, GGT 73 UI/L Fosfatasa
Alcalina 98 UI/L.

Serologia Entamoeba Hystolitica: positiva 1/400

Hemocultivos, Coprocultivos y Parasitos en heces: negativos

Cultivo del aspirado: negativo.

Tomografia axial computerizada (TAC) :Lesidén expansiva hepatica
de 4,5 x 4 cm en segmento VI . Hipodensa. Heterogénea en su
contenido.

Durante su ingreso hospitalario el paciente persistié con fiebre
a pesar de tratamiento antibidético por lo que se procedid al drenaje
percutaneo del absceso.
Se dreno material purulento con aspecto caracteristico de paté de
anchoa” . Se sustituyé antibioterapia de amplio espectro por
Metronidazol 500 mg cada 8 horas durante 10 dias y cefditoren 400mg
cada 12 horas.

AN

CONCLUSIONES:

El progresivo aumento de la poblacidén inmigrante en Aragdn,
tanto en ambiente rural como urbano, nos obliga a tener en cuenta la
etiologia amebiana en un absceso hepatico.

Debemos considerar esta etiologia aunque el paciente no
presente antecedentes epidemioldégicos caracteristicos como viaje a una
zona endémica o contactos conocidos.




28.- UTILI DAD DEL TC PARA EL DI AGNOSTI CO DE DI VERTI CULI TI S AGUDA

Laura Comin Novella*, Mdénica Oset Garcia*, Eva Vilar Bonacasa**, Jose
M® Del Val Gil*, Gloria M?® Martinez Sanz**

(*) Servicio Cirugia General . Hospital O.Polanco. (**) Servicio
Radiologia . Hospital O.Polanco.

I nt roducci 6n:

La diverticulitis aguda (DA) es la complicacidén infecciosa de la
enfermedad diverticular al diagndéstico de la cual se puede llegar
mediante la historia clinica, analitica y pruebas diagndsticas
(radiografia, ecografia, enema opaco y TC). Las ventajas del TC sobre
el resto de pruebas diagndésticas , reside en la valoracidédn de la
afectacidédn pericoldnica, mayor especificidad en el diagndstico
diferencial con el céncer de colon vy ausencia de residuos baritados
que pueden dificultar pruebas sucesivas.

Material y métodos:

Realizamos un andlisis retrospectivo de los pacientes diagnosticados y
tratados por DA en nuestro Servicio de Cirugia General durante 1los
afios 2002-2006, analizando la edad, sexo, estancia hospitalaria,
realizacién de TC para el diagnéstico y presencia de signos

radioldgicos caracteristicos de dicha enfermedad (engrosamiento
parietal, infiltracién de la grasa ©pericédlica, absceso, aire
extraluminal, diverticulos y neumoperitoneo), tratamiento y

correlacidn quirtrgica-radioldgica, tipo de ingreso urgente o
programado, complicaciones postoperatorias e 1ingresos previos por
dicha patologia. Se analizan los datos mediante SPSS 12.0

Resul t ados :

Durante estos 5 afios han ingresado en nuestro Servicio 66 pacientes. 8
de los cuales tienen ingresos previos por la misma patologia. La
clinica al ingreso fue dolor en fosa iliaca izquierda, leucocitosis
y/o fiebre. E1 53% (35) eran varones. La edad media fue 61’7 afios * 16
Desviaciones Estédndar (DE), la estancia media fue 9’32 dias * 6’55 DE,
el 81’8% de los ingresos fueron urgentes. A 31 pacientes (47%) se
solicitdé TC en el ingreso, encontrandose en el informe radioldgico 1
de los signos caracteristicos en 7 personas, 2 en 8 casos, 3 en 9
casos, 4 en 6 casos y en 1 caso, a pesar que era sugestivo de DA, no
se definia ninguno de los signos citados vy, en 1 paciente la TC
enfocaba como diagndéstico més probable una neoplasia de colon en vez
de una DA. El1 59'1% de los pacientes se trataron médicamente por no
ser una DA complicada y el resto fue intervenido quirtrgicamente. E1
60% de las intervenciones quiruUrgicas fueron de urgencia (15 casos) vy
la indicacién de ello fue el neumoperitoneo visto en la RX o TC, el
aire extraluminal en TC o el empeoramiento clinico y analitico y la
defensa abdominal.

Di scusi 6n Concl usi ones:
EL TC confirmé la sospecha clinica de DA en el 90%de los casos
estudiados con esta técnica.



29.- UTILIDAD DEL TC URGENTE EN LA OBSTRUCCI ON DEL | NTESTI NO DELGADO

Laura Comin., Mobébnica Oset, Eva Vilar Bonacasa,Pedro Sanchez Santos,
Julio Torres Nuez, Lola Yago Escusa

| NTRODUCCI ON

Hasta la introduccién del TC en el estudio del intestino delgado, 1la
mayoria de las obstrucciones intestinales agudas eran intervenidas de
urgencia sin diagnéstico causal y sin conocer con exactitud el nivel
de obstruccidén. E1l conocimiento previo de estos datos, puede variar
tanto la técnica como el tiempo empleado en la intervencidén ,
mejorando por tanto la asistencia.

La utilidad del TC en el diagndéstico de la obstruccidén intestinal,
nivel y causa ,queda demostrada en numerosos estudios

MATERI AL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
obstruccidén intestinal mediante TC urgente durante el ultimo afio. E1
numero total de pacientes con confirmacidén quirurgica y/ o endoscdpica
fue de 10. Analizamos los hallazgos de imagen, fundamentalmente si
orientan al diagndéstico de la causa obstructiva vy del nivel de
obstruccidén. Analizamos las causas de la obstruccidn y su relacidn
con antecedentes quirurgicos previos.

RESULTADCS

De los 10 casos estudidados con TC urgente , en el 100 % de los casos
el nivel de obstruccidén coincidid con el diagnosticado mediante TC. En
el 50% de los casos hubo correlacién radiologica-quirtrgica respecto a
la causa de obstruccidn.

De los casos sin diagndéstico causal mediante TC : uno de ellos , con
sospecha de neoplasia de la 3% porcidén del duodeno, resultd ser
infiltracién duodenal por cancer de péancreas. En otro de los casos,
coexistian 2 focos neoplasicos en colon , uno de ellos dudoso entre
neoplasia y diverticulitis aguda , que resultd neoplésico. En otro de
los casos , no se evidenciaba causa, y resultdé ser una brida en
paciente sin antecedente quirurgico.

Hubo otro caso en el que la causa era adherencias sin motivo aparente
y sin antecedentes quirurgicos ( hay que tener en cuenta que el
diagnéstico de adherencias ,se realiza por exclusidén de otras causas ,
en pacientes con antecedente quirurgico previo)... El ultimo caso, era
un ileo biliar, con litiasis invisible en el TC , que se sospechd por
la presencia de los otros dos signos de la triada clésica.

CONCLUSI ONES

Pese a que el estudio mediante TC urgente no es el idoneo para el
diagnbéstico en general (en la mayoria de las ocasiones no se les
puede administrar contraste oral y en numerosas ocasiones no se les
puede administrar contraste I.V por falta de ayuno), en el 100% de los
casos estudiados ,sefiald con exactitud el nivel obstructivo y en el 50
% de los casos ,la causa obstructiva. En el resto de los casos orientd
sobre las posibles causas obstructivas

En todos los casos resultd Gtil para el Cirujano, por indicar el nivel
obstructivo.

E1l TC abdominal es la prueba de eleccién en el estudio de las
obstrucciones de intestino delgado, previo a la intervencidn.



30.- HERNIA DE AMYAND CONTENIENDO APENDICITIS EOSI NOFiLICA Y
Cl STOADENOVA MJCI NOSO

Ana Cristina Utrillas Martinez, Jose Angel Muniesa, Pedro Ldpez Peris, Antonio
Minguilldén Serrano, Ménica Oset, Jose M®* Del Val Gil.
C/Jaca, n®°6,5C. Tfno 978611281

Introducci 6n: La presencia del apéndice en un saco herniario se conoce con el
nombre de Hernia de Amyand, y se trata de una patologia poco frecuente,
aproximadamente un 1%, mientras que la apendicitis en ésta sdélo se presenta en
un 0,3%. Presentamos un caso de Hernia de Amyand que contenia una apendicitis
eosinofilica y un cistoadenoma mucinoso.

Caso clinico: vVarén de 44 afios sin alergias conocidas, DM insulinodependiente,
intervenido de hernia inguinal izgquierda en la infancia. Consulta por
presentar hernia inguinal derecha, dolorosa, no complicada. Se realiza
preoperatorio sin contraindicacién quirudrgica y se interviene. Durante la
operacién se observa hernia inguinal indirecta que contiene apéndice cecal
congestiva y larga. Se realiza apendicectomia con electrocoagulacién de la
base y hernioplastia segun Lichtenstein. La Anatomia Patoldgica revela un saco
herniario normal y una apendicitis eosinofilica Jjunto a un cistoadenoma
mucinoso, por lo que aconsejan descartar infestacidén intestinal parasitaria u
otras causas de gastroenteritis eosinofilica y colonoscopia para descartar
otros adenomas. El paciente niega alergias alimentarias, asi como el consumo
de pescado crudo. Se solicita serologia para Anisakis que es negativa; la PCR
es de 74 mg/L ( n=0-8). El postoperatorio transcurre sin incidencias vy
se solicita Gastroscopia ambulatoria que revela linfangiectasia intestinal vy
gastritis crénica astral difusa y H. Pylori+++, inicidndose tratamiento contra
el mismo. Se realiza colonoscopia completa en la que no se observan lesiones.
Di scusi 6n: La importancia de este caso radica en la asociacién de tres
patologias independientes entre si. Por un lado presenta una Hernia de Amyand,
bastante rara y cuya sospecha preoperatoria es muy dificil. Normalmente estos
pacientes suelen presentar dolor en la regidén inguinal o fosa iliaca derecha,
que suele atribuirse a la propia hernia. Cuando se trata de una incarceraciédn
herniaria no debe realizarse taxis, sino herniorrafia y apendicectomia; el uso
de malla para la reparacidén estard contraindicado cuando haya perforacidn
apendicular o absceso. En cuanto al cistoadeoma apendicular se trata de un
tipo de tumor englobado en los mucoceles apendiculares, que tienen una
prevalencia de 0,2-0,4% de las apendicectomias, siendo el cistoadenoma
mucinoso el més frecuente, que se observa en un 50% de los mucoceles. Se ha
descrito la presencia de otros tumores asociados al mucocele apendicular,
llegando a asociarse en un 20% a neoplasias colorrectales, pero también en
ovario (4-24%), mama e higado; de ahi la importancia de descartar enfermedad
tumoral en otras localizaciones. Ambas patologias suelen ser un hallazgo
quirtrgico y el cistoadenoma presenta un prondstico excelente, con una
supervivencia del 90-100%, pues las complicaciones son raras; no asi en el
cistoadenocarcinoma o el pseudomixoma peritoneal. Respecto a la apendicitis
eosinofilica puede estar en el contexto de wuna enteritis eosinofilica,
resultado de wuna infestacidén parasitaria ( Ancilostoma, Strongiloides,
Anisakis..), enfermedad del coléageno, alergia o de —causa desconocida
(Idiopatica). Las manifestaciones gastrointestinales pueden ser muy variadas,
incluyendo un abdomen agudo similar a wuna apendicitis. En el estudio
patoldédgico se suelen observar granulomas eosinéfilos, y aunque en ocasiones
existe eosinofilia en el andlisis sanguineo, este dato no siempre esté
presente. En el caso que presentamos no llegamos a filiar la etiologia de 1la
apendicitis eosinofilica, pero el paciente ha evolucionado Dbien del
postoperatorio, encontradndose asintom&tico en este momento.



31. - “QUEMADURAS: LAS CURAS CLARAS’

Concha
Alicia
(D.U.E

Esteban Silvestre
Hernéndez Lépez
.Unidad de Traumatologia H.O.Polanco.Teruel)

METODOLOG A

j eti
[ )

Concl u

Resune

VO:

Crear un ambiente de confianza y seguridad.
Curacidn.

Minimizar el dolor.

Educacién Sanitaria.

al y Mt odos:
Curas convencionales.
Apdsitos de nueva generacidn.

Seleccidén de sujetos sobre varios casos tratados en la Unidad de
Traumatologia.

Si ones:

La calidad de vida de los pacientes mejord como consecuencia de
la eleccidédn adecuada en cada caso particular.

n:

Demostrar la evolucidén de un nuevo tratamiento en quemaduras de
1° grado y 2° grado superficial y profundo, con 1los nuevos
apbésitos de cura oclusiva en ambiente htmedo. La gestidén del
suministro de dichos apdsitos ha tenido resultados positivos en
dichas curas.



32.- ARCHI VO DE | MAGENES DEL TC

Eva Y. Vilar Bonacasa, Pedro J. Sanchez Santos, Julio Torres Nuez, M?
Dolores Yago Escusa, Gloria M?® Martinez Sanz.

Servicio Radiodiagndstico Hospital Obispo Polanco ( 978 621150 (ext
1648))

| NTRODUCCI ON

Explicamos cbémo realizar un archivo de 1imédgenes procedentes de
estudios realizados con TC, con los instrumentos que disponemos

actualmente, con vistas a la docencia.

MATERI AL Y METODO

Por un lado se hace revisidén y archivo de los estudios realizados con

anterioridad, y por otro, se establece la sistemdtica de archivo para

los estudios futuros.

Diferenciamos dos fases:

e una , obtencidén y archivo de imégenes desde la estacidédn de trabajo
, con soporte CD asociado a hoja Excel y

e una segunda fase con archivo de las 1imdgenes en carpetas
generales ,segun o6rganos y sistemas, y subcarpetas segtn el tipo
de patologia , en el ordenador de la “sala de residentes”, situado
en nuestro Servicio de Radiologia , &rea de la Resonancia.

REULTADCS

Hemos revisado los estudios realizados de abdomen con TC en el ultimo
afio. De un total de 350 estudios, hemos seleccionado 154 estudios con
hallazgos, de los cuales 139 estd confirmados vy 5 estdn pendientes de
confirmar. Las imédgenes mas representativas se han guardado con el
numero de historia clinica y hallazgo, con formato JPEG, en soporte
CD. A su vez en un archivo Excel, donde figura el n°® de historia
clinica, oérgano y patologia, apellidos y nombre del paciente, n°. de
disco dénde se archiva. Por cada tipo de estudio hay un archivo Excel
con dos hojas, una para estudios confirmados y otra para estudios
pendientes de confirmar.

Posteriormente se han archivado en el ordenador de la sala de
residentes de nuestro Servicio en carpetas y subcarpetas segun 6rganos
y sistemas y patologia.

CONCLUSI ONES

Nuestro objetivo es obtener un archivo de imdgenes de TC que abarque
el mayor numero de variantes anatdmicas y patologias confirmadas,
fadcil de manejar, que esté a disposicidédn de los residentes que se
forman en nuestro hospital.



33.- CRI BADO DE NEURCPATI A EN PACI ENTES DI ABETI COS
Rafael Gbémez Navarro. Médico de Familia. EAP Teruel Rural

OBJETI VO Estudiar la prevalencia de la neuropatia en los pacientes
diabéticos del barrio pedaneo de Caudé.

METODOLOG A

e Los pacientes han sido citados en consulta programada en el
periodo comprendido entre mayo y octubre de 2007.
g A todos ellos se les ha explorado los siguientes aspectos:
Neuropathy Disability Score (NDS)

1.- Exploracion del reflejo aquileo
2.- Exploraci6n de la sensibilidad térmca

3.- Exploracio6n de |la sensibilidad al gésica
4. - Exploracién de |la sensibilidad vibratoria

Exploracidén con monofilamento

e Se han analizado otras variables como edad, género, tipo
diabetes, afios evolucién, tipo de tratamiento, grado de
cumplimiento de 1los criterios de control vy antecedentes de
afectacidén micro o macroangiopéatica,

RESULTADCS

Se han estudiado 17 pacientes (9 varones y 8 mujeres). Edades
comprendidas entre 42 y 89 afios. Media de edad 70. 1 caso DM Tipo 1 y
16 DM Tipo 2. Afios de evolucidén de la DM: minimo: 1 afio; maximo: 20
afios; media 8.4 afos: desviacidén estéandar 5.8. Cuatro (23.5%)
tenian antecedentes de macroangiopatia (enfermedad cerebrovascular o
coronaria) .

Cumplian los criterios de control Hgb x.=64.7 %; Col Total=88.2%; LDL-
Col=76.5%; HDL-C0l=52.9%; Triglic=70.6%; no son fumadores el 76.5%:
T.A= 76%. S6lo un paciente cumplia todos los criterios de control

Los valores medios de los 17 pacientes fueron : Col 174mg./dl.;
LDL-Col 100 mg./dl; HDL-Col 50 mg./dl.; Tgc 123 mg./dl.;Hgb . 6.8;
T.A. 115/78 mm.Hg.

En la valoracidén del NDS se encontraron dos casos con mas de 6
puntos que les catalogaria como de riesgo. Los mismos dos pacientes
presentaron mads de 4 déficits de sensibilidad en la exploracién con
monofilamento de ambos pies.



34.- El PECTE . Plan de Energencias en Catastrofes de HOP de Terue

Amparo Torres, Laura Gbémez, Adoracidn Esteban, Inmaculada Lépez, Dolores
Lozano, Aurora Conejos.
COLABORADORES

Sara Alegre, Ester Remén, Ana Cortel, Remedios Clérigues, Jesus
Alpuente, Pilar Benedicto, Simén Benito, Alberto Tellez, Pilar Corral,
Inmaculada Burgues, Marta Pinedo, Isabel Castellote, Pilar Fluder,
Matilde Galvez, Angela Martinez, Pilar Garcia, Isabel Ortiz, Rosa
Mena, Dolores Garcia.

| NTRODUCCI ON  Se consiguié hacer el simulacro. Aqui un mero
recordatorio animado por la préactica.

CATASTROFE: Situacién en la que se produce un importante n° de
victimas graves que sobrepasa la

capacidad asistencial disponible.

Definicién : Conjunto de acciones a realizar ordenadamente ante una
situacién catastrédfica que involucra al hospital.

Objetivo : adecuar estructuras y personal para garantizar una
respuesta eficaz

METODOLOG A

Subconmité catastrofe: Dtor hospital y enfernmeria G rujano,
I ntensivista, Traunmatol ogo

Aviso centralita + 1 Tel efonista , Personal subalterno, Serv.
Mant eni m ent o

Cat astrofe (confirmaci 6n)Jefe de |a guardia y personal de guardi a:
061 / 112 , Protec civil, Bonb, GCvil, C Roja, otros Hospitales

Ur genci as: Supervi sora Urgencias y de guardia, personal facultativo

personal enfermeria de urgencias y centros de sal ud

Punto de Reuni6n ..... Salén de actos
Puerta de entrada para personal de ayuda ..... Puerta principal

Si se presisa acudiran a lugar de siniestro equi pos de trabajo de
hospi t al

Por cada 5 pacientes Corresponde 1 equipo Emas (1 Enfernero, 1 Médico
1 TTS 1 Conductor) y equi pos de rel evo

Coneti dos del Servicio Ugencias

1) Proveer continuidad de cuidados a los pacientes que no se les pueda
dar de Alta.

(no se debe modificar el funcionamiento del Hospital de forma radical,
sino adaptarlo a la nueva situacidn).

2)Clasificar e informar a los pacientes que quedan por atender.

3) Proveer de equipos humanos y materiales cada box

4) Aprovisionar La Zona de Recepcidén de pacientes a la entrada de Urg
de un Médico y una enfermera para distribuir cada paciente al equipo
correspondiente




35. - ¢NEUMONI A POR LEG ONELLA O CAVI TACI ON PULMONAR?

Sebasti an Checa, s; de |los Santos Juanes Arlandis jm Al onso Fornento,
e; Martinez Burgui, j; Martinez Oviedo, a; Calpe GI, nj.
direcci6n: ¢/ nesén de jativa, 11 2°a 44003 teruel

RESUVEN:

Mujer de 78 afios, institucionalizada y dependiente para su aseo y
cuidado personal con antecedentes personales de sindrome ansioso-
depresivo y psicosis paranoide, carcinoma epidermoide en mejilla
derecha vy extremidad inferior izquierda, escoliosis de concavidad
izquierda, anemia microcitica e hipercolesterolemia. Es derivada a
urgencias por fiebre de 39°C, disfagia a liquidos y semisdélidos, tos
productiva, postracién y taquipnea de 3-4 dias de evolucidén que no
evoluciona adecuadamente a tratamiento antibidético y antiftngico
prescrito por su médico.

Expl oraci 6n fisica: MEG, consciente y orientada (poco colaboradora).
-AC: ritmica, sin soplos.

-AP: hipoventilacién generalizada, con crepitantes bibasales més
llamativos en base derecha.

-Abdomen y extremidades inferiores anodinas.

Pruebas Conpl enent ari as:

-Bioquimica: glucemia 180, funcidén renal e iones normales, LDH 1379.
-Gasometria arterial: alcalosis respiratoria compensada y saturacidn
02 94%.

- Hemograma: leucocitosis importante con desviacidén izquierda (21.000,
N:91’9%), Hemoglobina de 10, Hto de 32 y coagulacién normal.

-ECG: taquicardia sinusal a 1151pm, extrasistole aislado.

-RX Toérax: masa ovalada en base pulmonar derecha y se aprecia otra
masa redondeada a nivel del segmento posterior del 1ldébulo superior
izquierdo.

-TAC toracico y abdominal: lesiones pulmonares cavitadas bilaterales,
una en segmento apical del LSI de 4,5x 3cms y otra basal antero
lateral de 5x7 cm. en LID, ambas en contacto con pleura y medialmente
drea de consolidacidén parahiliar derecha con broncograma dque sugiere
dado el contexto clinico una bronconeumonia. Higado y bazo con varias
lesiones nodulares hipodensas y heterogéneas, con numerosas imagenes
ganglionares en contexto de enfermedad infecciosa que precisaréan
seguimiento posterior.

-Serologias: antigeno legionella en orina positivo y resto (-).

Juicio dinico: NEUMONI A POR LEG ONELLA.

Evol uci 6n: se instaura tratamiento AB, corticoideo y broncodilatador vy
la paciente alcanza mejoria clinica tras mes y medio de ingreso, pero
la madrugada del 20 de abril comienza con dolor abdominal, vémitos e
hipotensién. Se avisa a médico de guardia instaurando tratamiento
pertinente y seguimiento exhaustivo pero la paciente fallece una hora
después por insuficiencia cardiorrespiratoria tras broncoaspiracién.

Di scusi 6n: debemos tener en cuenta la gravedad de este tipo de
patologias sobretodo en ancianos e institucionalizados y derivarlas al
hospital de referencia sino ceden a tratamiento ambulatorio. También
estudiar las imégenes radioldgicas nodulares sospechosas de malignidad
a pesar de tener patologia infecciosa previa que podria justificarlas.




36.- SARCOVA DE EWNG A PROPGSI TO DE UN CASO

M? Teresa Espallargas Dofiate (C/ La Ermita, 28, CP:44003, Teruel; tlf:
696227727), J.J Ballester Giménez, A. Fuertes Vallcorba, R.E.
Lumbreras Virgds, J.C Roncal Boj

RESUVEN

Caso clinico:

Paciente mujer de 18 afios sin antecedentes de interés, que acude a
urgencias por cuadro clinico consistente en dolor en regidén glttea
derecha irradiado por cara posterior de muslo derecho de 6 meses de
evoluciédn que no cede a pesar de tratamiento médico analgésico vy
rehabilitador. Se decide su ingreso en el servicio de traumatologia
con el diagnéstico de sindrome del piramidal con compresidén del nervio
cidtico derecho para completar estudio.

Durante su estancia la paciente continudé con importante cuadro &lgico
que necesitd ser tratado por la Unidad del Dolor. En la RM de pelvis y
TC abdomino-pélvica se aprecidé una masa presacra sélida polilobulada
de 11,5 x 8,5 cm de didmetro y unos 9 cm. en sentido craneocaudal,
localizada asimétricamente en la linea media con mayor crecimiento
hacia la derecha y con apariencia radioldgica agresiva asociada a
varios focos de osteolisis en sacro, pelvis y cuerpos vertebrales
lumbares. Ante este hallazgo se realizé puncidén de la masa bajo
control radioldégico siendo informado como cuadro citoldégico compatible
con tumor maligno de células pequefias redondas, por lo que se remitid
a la paciente a centro de referencia para efectuar biopsia de la masa
y poder llegar asi a un diagnéstico definitivo. La biopsia confirmé el
origen maligno de la lesidén compatible con tumor de Ewing. La paciente
se encuentra en la actualidad recibiendo tratamiento quimioterdpico de
la lesidén tras ser valorada por el servicio de oncologia médica.
Discusién: E1 sarcoma de Ewing constituye la segunda neoplasia
primaria de hueso en los pacientes menores de 30 afios, situandose su
incidencia en menos de 1 caso por cada milldédn de habitantes. La
localizacidén més frecuente es en la metdfisis de los huesos largos vy
en los huesos planos del hombro y cintura pélvica y suele manifestarse
en forma de dolor de aparicién insidiosa lo que retrasa su
diagnéstico. La RM es la principal prueba a realizar para conocer la
extensidén local de la lesidén, y la biopsia la que nos establece el
diagnéstico definitivo. El tratamiento debe incluir quimioterapia para
tratar las metdstasis a distancia y en cuanto al tumor primario existe
cierta controversia, ya que tanto la cirugia como la radioterapia son
dos opciones validas, por lo que son las caracteristicas globales de
la lesién las que determinardn el mejor método en cada caso; en
nuestra paciente dada la localizacidén y el tamafio de la lesidédn se optd
por iniciar el tratamiento con quimioterapia.



37.- ADENOCARCI NOVA DE PANCREAS Y S| ADH. UNA ASOCI ACI ON EXCEPCI ONAL.

G. Pérez Vazquez (Avda/ Sanz Gadea 9, 9°I, Teruel, tlfno 654436914),
L. Garcia Aragdn, AI. Fernandez Alamén, FJ. Lerin Sénchez, A. Gascdn
Marifo, E. Iglesias Quirés.

Seccidén de Medicina Interna y Nefrologia. Hospital Obispo Polanco.
Teruel.

| NTRODUCCI ON. El sindrome de secrecidén inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) es una complicacidén bien conocida del carcinoma
microcitico de pulmdén, sin embargo su asociacidn con el adenocarcinoma
de pancreas es rara, sé6lo se han descrito hasta el momento 10 casos en
la literatura. METODOLOG A. Varén de 49 afios con antecedentes
personales de pancreatitis idiopédtica en 2005, con diagndstico de
adenocarcinoma de pancreas metastatico (estadio v), sin otro
antecedente médico-quirtrgico de interés. En tratamiento domiciliario
con fentanilo 50 mg transdérmico, morfina 10 mg oral y dexametasona 2
mg oral. Ingresa en planta de Medicina Interna con cuadro de malestar
general de mas de 48 horas de evolucidn, vémitos biliosos en ultimas
24 horas, disnea en reposo, descompensacidén edematoascitica y dolor
generalizado. En estudio analitico urgente destaca leucocitosis con

desviacidén izquierda (24000 L/1, 89.6% Ne), anemia de trastorno
crénico y trombocitosis, acidosis metabdlica compensada (pH 7.37,
bicarbonato 20.8 mmol/l, exceso de bases - 4.0 mmol/l), funcidén renal
preservada (urea 78 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl), hiponatremia severa

con hiperpotasemia (sodio 116.0 mEqg/l, potasio 5.3 mEg/l), bilirrubina
total 4.0 mg/dl, GOT 669 UI/l, amilasemia 30 UI/1l, LDH 3378 UI/1l, CPK
66 UI/1l, CK-MB 2.7 mg/ml, mioglobina 126 ng/ml, troponina I 0.17
ng/ml, tiempo de protrombina 18.1 sg, actividad de protrombina 51.7%,
fibrindégeno 284 mg/dl, dimero D 4532 ng/ml. La radiografia de térax
urgente muestra patrdén intersticial bilateral con multiples nddulos
pulmonares bilaterales sugestivos de linfangitis carcinomatosa. Ante
el cuadro de hiponatremia severa sintomdtica se inicia correccidén de
la misma con restriccidén hidrica y suero salino, Jjunto con incremento
de corticoterapia a 12 mg/24 h endovenoso y medidas de soporte
respiratorio no invasivo. No fué posible completar el estudio por
traslado del paciente a hospital de referencia. CONCLUSION. La
hiponatremia normo/hipervolémica es el trastorno electrolitico méas
frecuente en la préactica <clinica, suele estar ©producida por
insuficiencia cardiaca, gastroenteritis vy SIADH. En los pacientes
oncolbégicos es debida a 1lisis tumoral postquimioterdpica 6 a la
produccién ectdépica de ADH. Para el diagndéstico etioldgico del SIADH
en el adenocarcinoma de ©péancreas Jjuega un papel importante la
deteccidn de ADH en el jugo pancreatico y las pruebas
inmunohistoquimicas. Su tratamiento requiere la correccidén de sus
niveles a velocidad £ 15 mEqg/l/dia, pero en presencia de factores de
riesgo para mielinolisis (hipokaliemia, hepatopatia, malnutricién,
quemaduras) la correccién no debe exceder a 10 mEg/l/dia, para ello se
requiere suero salino, administracién de urea endovenosa (que consigue
una rédpida reduccidén del edema cerebral) e incluso antagonistas de los
receptores de ADH (lixivaptan, tolvaptan y conivaptan) que incrementan
la secrecién de agua libre, con la consiguiente correccidén de
natremia. Si no se trata adecuadamente puede <conllevar serios
trastornos neuroldgicos por edema cerebral e incluso la muerte.



38.- UTILIDAD DE LA SECUENCI A DE RESONANACI A MNHVETICA (RM 3D FI ESTA
PARA EL ESTUDI O DEL ANGULO PONTOCEREBELGCSO Y O DO | NTERNO

G. Pérez Vazquez (Avda/ Sanz Gadea 9, 9°I, Teruel, tlfno 654436914),
L.Garcia Aragdn, D. Yago Escusa, P. Sanchez Santos, E. Villar
Bonacasa, J. Torres Nufiez y G. Martinez Sanz.

Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital Obispo Polanco, Teruel.

INTRODUCCION. El oido interno y el conducto auditivo interno contienen
liquido: perilinfa y liquido cefalorraquideo (LCR). Esto permite el
uso de novedosas secuencias de RM con alta potenciacidén en T2 como la
3D Fiesta (Fast Imaging Employing STeady-state Acquisition) de General
Electric (GE), ofreciendo evidentes ventajas para el estudio de esta
zona anatdémica. OBJETIVOS. El1 propdésito de esta comunicacidén es
exponer visualmente la utilidad de la secuencia 3D FIESTA en el
estudio anatémico y valoracidén de patologia tumoral més prevalerte en
nuestra regién (schwanoma del VIII par craneal). METODOLOGIA. Se ha
realizado un estudio retrospectivo de todos los pacientes atendidos,
con sospecha clinica de neurinoma del nervio acustico, en nuestro
servicio durante el afio 2007. Para ello se empled el equipo GE. Sigma
Ovation de 0.3T, aplicando el protocolo de estudio con secuencias de
pulso axiales vy coronales (SET1 y 3D FIESTA). Posteriormente se
procesaron las im&genes en consola independiente mediante
reconstrucciones MIP y 3D Volume Rendering. RESULTADOS y DISCUSION.
Las imagenes realizadas con 3D FIESTA proporcionan un contraste oéptimo
entre los nervios del paquete acusticofacial y el LCR; y entre el
laberinto éseo y membranoso, que contiene perilinfa. El1 procesado de
las 1imAgenes permite la reconstruccidén de las imAdgenes en cualquier
plano del espacio, definiendo la anatomia de forma precisa. Los
schwanomas son neoplasias benignas de la vaina nerviosa, y del VIII
par craneal (n. acustico). Es la neoplasia mas frecuente del é&ngulo
pontocerebeloso (85%) y el segundo tumor extraaxial mas frecuente.
Pueden depender de la divisién vestibular del nervio vestibulococlear,
tener componente en el &angulo pontocerebeloso, ser intracanalicular o
intracisternal, y con escasa frecuencia se desarrollan en la cbéclea o
el vestibulo. La secuencia 3D FIESTA también puede ser de utilidad
evaluar defectos de repleccidén congénitos o inflamatorios cocleares y
laberinticos. CONCLUSION. La obtencién de imdgenes 3D FIESTA del oido
interno y angulo pontocerebeloso ofrece una excelente precisidén de las
estructuras anatdémicas y posee una alta sensibilidad para descartar y
diagnosticar patologia. Esto unido al hecho de que su duracién es
menor gque la de otras secuencias T2, 'y gque no requiere la
administracidén de contraste paramagnético hace gque sea un gran avance
en el estudio del oido interno y neurinomas, fundamentalmente
intracanaliculares, inaccesibles a la Tomografia Computerizada (TC).



39. - “EVALUACI ON DEL GRADO DE SATI SFACCI ON DE LOS PACI ENTES TRATADOS
EN EL HOSPI TAL DE DI A ONCOLOG CO DEL HOSPI TAL OBl SPO POLANCO!

Alfonso Yubero, M?* Jesus Castellote, Ricardo Lara, M?* José Goded,
Myriam Beneyto, Maria Ibéafiez, Anabel Gimeno, Lourdes Herndndez. Unidad
de Oncologia.

I ntroducci 6n: La actividad en el hospital de Dia de Oncologia implica
una relacidén estrecha entre profesionales vy usuarios (paciente vy
familiares). El1 paciente es sometido a técnicas vy tratamientos
complejos, molestos y ocasionalmente dolorosos. Por este motivo todo
el personal de la Unidad de Oncologia debe cumplir con su misidn,
transmitiendo seguridad y proporcionando confort e informacién
adecuada a cada paciente. La percepcidén que tienen los pacientes del
servicio que reciben puede ser muy variada y la tuUnica forma que
tenemos de evaluarla es mediante la realizacidén de una encuesta de
satisfaccién.

Met odo: Como  proyecto de calidad diseflamos una encuesta de
satisfaccién para el paciente atendido en el Hospital de Dia de
Oncologia. La encuesta constaba de 20 preguntas con respuesta

maltiple, mé&s un espacio libre para recoger propuestas de mejora.
Presentamos los datos recogidos, de forma andénima, durante 3 meses,
tras validacidén de la encuesta.

Resul t ados: Durante los meses de julio, agosto y septiembre de 2007,
entregamos encuestas a 50 pacientes de la Unidad (25 mujeres y 25

hombres). Contestaron a la misma 48. Todos los pacientes estaban en
curso de quimioterapia (76% paliativa y 24% adyuvante o neoadyuvante).
Todos habian recibido al menos 3 ciclos de quimioterapia. Los

pacientes valoran mayoritariamente como excelentes o muy buenos los
cuidados recibidos, la competencia profesional, la informacién que
reciben de su enfermedad vy tratamiento, la accesibilidad a 1los
profesionales, la organizacién de citas y el apoyo emocional. Peor
valoradas son las instalaciones del Hospital de Dia y de la Sala de
Espera. E1 92% de los pacientes valoran positivamente la presencia de
algtn familiar en la Unidad durante su tratamiento (el 80% considera
que el n° adecuado es 1). Entre las propuesta de mejora presentadas
por los pacientes destacan: Ampliacién y mejora de la sala de
tratamiento del Hospital de Dia, aumento de personal, aumento del n°
de aseos, ampliacidén de la sala de espera, creacidén de un Servicio de
Radioterapia en Teruel.

Concl usiones: La opinién que tienen los pacientes sobre el servicio
que reciben en el Hospital de Dia de Oncologia es, en general, muy
positiva. La realizacién de la encuesta nos ha aportado informaciédn
sobre aspectos susceptibles de mejora. Se tomardn las medidas
oportunas para paliar dichas deficiencias.




40.- CIRUG A ABDOM NAL URGENTE EN LA ENFERVEDAD DE VON RECKLI NGHAUSEN

Utrillas Martinez AC, Moreno Muzas C, Lazaro Maisanava JM, Sanz Gbémez
M, Sanchez P, Del Val Gil JM

Introducci én: La Neurofibromatosis se trata de un conjunto de
trastornos hereditarios de transmisidén autondmica dominante en la que
se distinguen dos formas; la mas frecuente es la NF-1 o Enfermedad de
Von Recklinghausen, caracterizada por las manchas de café con leche,

miltiples neurofibromas en piel vy alteraciones O6seas. La forma
actstica bilateral ( NF-2) se caracteriza por neurinomas bilaterales
del nervio actUstico. La NF-1 afecta a 1 de cada 3000 personas y parece
estar relacionado con una mutacién en el cromosoma 17. Los

neurofibromas son tumores derivados de los elementos de sostén del
nervio y pueden surgir en cualquier parte del cuerpo.

Caso clinico: Mujer de 82 afios sin alergias conocidas, antecedentes de
hemiplejia derecha, glaucoma y Neurofibromatosis tipo I controlada en
consulta de Dermatologia sin lesiones neuroldgicas asociadas. Acude a
urgencias por dolor abdominal de 3 horas, difuso y continuo, sin
emisién de heces y gases y con afectacidén del estado general asi como
obnubilacién. La paciente permanece afebril con tensiones mantenidas.
A la exploracién el abdomen estd distendido con sensacidén de masa en
fosa iliaca derecha. Las pruebas complementarias revelan leucocitosis
con neutrofilia, LDH de 449 y una RX abdominal en la que se observa un
quiste calcificado de wunos 8 cms en pelvis derecha, aire en colon
ascendente y transverso y casi nulo en descendente. Se realiza
ecografia abdominal que demuestra una masa en FID de 10 cms con
calcificacidén periférica y contenido interno mixto predominantemente
de alta ecogenicidad, con zonas anecdgenas y algunas calcificaciones
periféricas, sugiriendo teratoma ovarico, aungque recomiendan realizar
TC abdominal programado. Sin embargo, ante el empeoramiento de la
paciente y el diagndéstico de abdomen agudo, se decide cirugia
urgente. Durante la misma se observan multiples tumores en todo el
tubo digestivo, de diversos tamafios; uno de ellos de unos 10 cms de
diédmetro, con perforacién adyacente del intestino delgado %
consiguiente peritonitis difusa en el piso abdominal inferior. Se
realiza reseccidn intestinal de unos 13 cms de longitud vy
enteroanastomosis término-terminal. La Anatomia Patoldgica reveld 4
tumores estromales tipo GIST, de diversos tamafios; el mayor de 9x8x6
cms que infiltra la muscular y la submucosa, con una perforacién
puntiforme. E1 estudio inmunohistoquimico presentd positividad para
CKIT, CD34, Vimentina vy bcl-2; positividad moderada para Actina
misculo especifica y S100 y negatividad para Desmina. El1 p53 fue
negativo y el Ki67 mostrd positividad en menos de un 5%. Desde el
punto de vista abdominal la paciente evoluciond satisfactoriamente,
aunque presentd deterioro del estado general y aumento de la
obnubilacidén, que pese a la colaboracidén del Servicio de Medicina
Interna no superd, siendo exitus a los 13 dias de la intervencidn.
Discusi6én: En mas del 25% de ©pacientes con NF-1 el tracto
gastrointestinal estd implicado, siendo los &érganos més afectados el
estémago y el yeyuno; sin embargo, sdélo un 5% suelen ser sintomaticos
cursando con sangrado y obstruccién. Por otro lado también se han
descrito tumores estromales, endocrinos y otros no pertenecientes a
estas categorias, como el adenocarcinoma. Los GISTs pueden darse de
forma esporéddica ( solitarios y los més frecuentes), familiar o en el
contexto de una NF-1. Hoy en dia los dos pardmetros mas aceptados para
valorar la agresividad son el tamafio del tumor y el numero de mitosis,
y la localizacidén (el intestino delgado tiene peor prondstico); sin
embargo, en un paciente con NF-1 los GISTs son multiples y localizados
mayoritariamente en intestino delgado, siendo su comportamiento en
general favorable.




41.- A PROPCSI TO DE DOS CASOS REVI SI ON DEL USO DE NEUROLEPTI COS Y
Rl ESGO TROVBOEMBOLI CO.

L. Pereyra Grustan, E. Esteban Rodriguez , A. Mont Canela, G. Gdémez
Bernal, M. Lorenzo del Buey, JI Latorre.

RESUMEN

Se ha constatado en diferentes estudios que los pacientes en
tratamiento con antipsicdéticos atipicos a dosis altas presentan un
riesgo aumentado en la incidencia de trombosis venosa profunda vy
tromboembolismo pulmonar respecto a la poblacidén general. En ellos se
hace referencia a posibles interferencias en los mecanismos de la
agregacién plaquetaria o a circunstancias favorecedoras como la
obesidad, hiperprolactinemia o la inmovilizacién entre otros, sin
existir un consenso claro al respecto.



42. - ERI TRODI SESTESI A PALMO PLANTAR. UTI LI ZACI ON DE APCSI TOS
H DROCCLO DES

M® Jesls Castellote Garcia, M? Jose Goded Garcia Maria Ibafiez Ortiz, Ana
Isabel Gimeno, Lourdes Hernandez Garcia, Myriam Beneyto Moya Alfonso
Yubero Esteban, Ricardo Lara Lopez-Ddériga

I nt roducci 6n:

La eritrodisestesia o sindrome mano-pie, es una toxicidad dermatoldgica
caracterizada por la aparicién en las palmas de las manos y en las plantas de
los pies de enrojecimiento de la piel, acompafiado por tumefaccidén, dolor,
descamacidn, pequefias vesiculas y en un grado mas avanzado grietas, sobre todo
en la zona de pliegue y pequefias ulceraciones.

La eritrodisestesia cuando aparece puede limitar las dosis de tratamiento e
incluso originar la suspensién del mismo. A la persona que la padece le limita la
movilidad. Los farmacos que producen con mads frecuencia esta toxicidad son:

o)

Dosurrubicina liposomial (Caelix) en un 37 % de los casos, Capacitabina (Xeloda)
en un 20% de los casos y con menor incidencia Docetaxel (Taxotere)

Pl an de cui dados:

Objetivos:

-Conseguir la mejoria de los sintomas, eliminando el dolor, acelerar la
cicatrizacién reducir el riesgo de infeccién y la incapacidad funcional
-Prevenir la aparicién de la toxicidad, valorando los factores de riesgo,

recomendando al paciente como prevenirlo.
Material y método:

Cuando nos planteamos como aliviar a los pacientes afectos de esta toxicidad,
buscamos informacidén y no encontramos ninguna pauta de tratamiento enfermero
descrito. Decidimos tratarlo como Ulceras de otra etiologia utilizando apdsitos
oclusivos hidrocoloides. Este tipo de apdsitos esta indicado para tratar ulceras
por presidén y quemaduras. Su accidén es generar un medio humedo que acelera la
regeneracién celular e la vez que reducen o eliminan el dolor al aislar las
terminaciones nerviosas de la zona afectada del medio ambiente, reducen el riesgo
de infeccidén y pueden utilizarse sobre lesiones infectadas con un seguimiento méas
estricto. Su retirada no es traumdtica ya que no se adhiere a la lesidn

Procedi m ento

En condicione estériles vy ©previa desinfeccidén de la zona con povidona,
colocaremos el apbdsito que tengamos elegido superando la lesidén en al menos lcc
en toda su extensidén, para adaptarlo mejor se recomienda realizar pequefios cortes
en toda su periferia y evitar el contacto con la zona adhesiva al retira el papel
siliconado que la recubre. Si lo colocamos en zona de roce se recomienda colocar
sobre los bordes ladmina adhesiva tipo Mepore. Revisaremos la cura cada 3-4 dias.

Concl usi ones

La wutilizacidén de este tipo de apdésito en el tratamiento local de la
eritrodisestesia palma plantar ha demostrado ser eficaz ya gque aun en lesiones
severas tras una semana de aplicacidén las lesiones mejoran, permitiendo continuar
el tratamiento de quimioterapia correspondiente. Ademéds desde la primera cura
mejoran la calidad de vida del paciente al permitirle llevar su actividad normal
y le evita

el sufrimiento que supone este tipo de toxicidad.



43.- I NSUFI G ENCI A RENAL AGUDA SECUNDARI A A GASTROENTERI TI S POR
SALMONELLA ENTERITI DI'S EN EL AREA DE SALUD DE TERUEL (1998-2006).

Antonio Gascdén Marifio*, Gloria Pérez Vazquez, Emilia Iglesias Quirds,
Luis Garcia Aragdn. Seccidn de Nefrologia* y Medicina Interna.
Hospital Obispo Polanco. 978621150 (Ext. 1762).

I ntroducci 6n: En nuestro medio, salnonella enteritidis (SE) es un
germen frecuentemente implicado en el desarrollo de gastroenteritis
aguda. Existen descripciones de casos clinicos aislados de
insuficiencia renal aguda (IRA) secundaria a gastroenteritis por SE,
aunque practicamente no hay publicaciones de series de pacientes que
analicen esta complicacién extraintestinal. En el afio 1994 se publicd
una seria de 7 pacientes en la revista Nefrologia. Objetivo: describir
el perfil epidemioldégico de 1los pacientes adultos ingresados en
nuestro hospital en los UGltimos 9 afios por IRA secundaria a
gastroenteritis por SE.

Met odol ogia: 29 pacientes ingresados con IRA por gastroenteritis
(todos los casos con coprocultivo positivo: SE) . Estudio
epidemioldégico descriptivo y retrospectivo. Distribucidédn por sexo: 20
hombres y 9 mujeres. Edad media 67118 (rango 19-92) afios. E1 55% de
los casos eran mayores de 70 afios. Se definidé la IRA como cifras de
creatinina superiores a 2.0 mg/dl.

Resul tados: 19 casos ingresados en Medicina Interna, 7 en Nefrologia y
3 en UCI. Incidencia por afios: siete casos en 2002; cinco en 2003;
cuatro en 1999, 2001 y 2004; dos en 2000 y 2005; uno en 1998 y ninguno
en 2006. Distribucién por serogrupos de SE: 19 casos del D, 6 del B, 2
del C, y 2 sin filiar. Los dias de evolucidén del sindrome diarreico
antes de acudir a urgencias 3.4%2.1 (rango 1-10). Tensidén arterial
sistdélica media al ingreso 101+#23 mmHg, la diastdélica 63+13 mmHg, la
frecuencia cardiaca 97+18 lpm. Cifras medias de urea y creatinina al
ingreso 145166 (rango 66-334) mg/dl y 4.4%2.3 (rango 2.1-10.1) mg/dl,
respectivamente. Sodio y potasio séricos al ingreso 1365 (rango 123-
145) mEg/l y 3.940.6 (rango 2.3-5.3) mEg/l. Bicarbonato en sangre
18.5+5.0 mmol/1. E1 41% de los pacientes presentaron cifras de potasio
igual o inferior a 3.8 mEg/l. El1 83% de estos pacientes eran mayores
de 70 afios. Urea y creatinina al alta 52425 (rango 21-120) mg/dl vy
1.240.3 (rango 0.6-2.0) mg/dl, respectivamente. La media de dias de
ingreso fue de 9.4+3.8 (rango 4-17) dias. Siete pacientes (24%)
presentaron bacteriemia secundaria a la gastroenteritis por SE. Uno de
estos pacientes (3.4%) fue exitus. Ninguno de los pacientes presentd
rabdomiolisis. Se realizd tratamiento antibidético con ciprofloxacino
en todos los casos y todos recuperaron la funcidén renal sin precisar
hemodidlisis. Al realizar un estudio comparativo entre los pacientes
menores de 70 afios (n=13) y mayores de 70 afios (n=16): los primeros se
caracterizaron por presentar una mayor tendencia a la hiponatremia al
ingreso 134.3%#4.9 versus 138.7+4.6 mEqg/l, p=0,0208; y estos ultimos
por una mayor tendencia a la hipopotasemia 4,2+0,4 versus 3,6%0,6
mEqg/1, p=0.0052. Al comparar los pacientes que presentaron bacteriemia
(n=7) con aquellos gque no la presentaron (n=22), los primeros se
caracterizaban por ser de mayor edad: 75x15 wversus 65%19 afos,
p=0.2071.

Concl usi ones: Un posible dafio endotelial a nivel de la vascularizacidn
renal puede explicar la patogénesis de la IRA causada por la toxina de
la salmonella. Son necesarios nuevos estudios epidemioldgicos que
permitan conocer los mecanismos etiopatogénicos de la IRA en pacientes
con gastroenteritis aguda por SE.



44.- ANALI SIS DEL “ JAMON DE TERUEL”

Luis Ciprés Casasnovas. Endocrinologia del Hospital Obispo Polanco.
Fernando Guillén Pérez. Consejo Regulador de la Denominacidén de Origen

I ntroducci 6n: E1 jamén curado es el producto mds antiguo y emblemdtico del
cerdo: el jamédn de Westfalia, salado con sal de gema y luego ahumado, hacia
felices a los romanos y ricos a los germanos; también el jamdén de Renania fue
muy apreciado en el Imperio Romano. Hoy dia se puede afirmar gque es un
producto alimenticio de una calidad insuperable en cuanto a propiedades vy
valor nutritivo se refiere

En el mes de mayo del afio 1982 un grupo de personas, en representacidén de los
ganaderos e industriales jamoneros asi como de la Diputacién Provincial de
Teruel, viajaban a la regidén italiana de Parma para visitar el Consorcio del
conocido Prosciutto. El1 Jamén de Parma y su Reglamentacidn, gque por aquel
entonces llevaba ya mas de veinte afilos de andadura, fueron el modelo a seguir
para la cimentacién de lo que en 1983 empezaria a ver la luz como la
Denominacién de Origen Jamén de Teruel.

hj eti vos: Tras 25 afios de trabajo la Denominacién de Origen “Jamén de
Teruel” se ha consolidado y la produccidén se incrementa aflo tras afio.Llegados
a este punto conviene documentar, desde el punto de vista cientifico, la
calidad del producto sobre todo desde el punto de vista nutricional pero sin
olvidar las caracteristicas microbiologicas y sensoriales.

Material y Metodo: Se analizd, desde el punto de vista nutricional, una
muestra de 25 jamones pertenecientes a la Denominacidén de Origen Jamén de
Teruel procedentes de diferentes secaderos. Los anédlisis se realizardn
mediante los métodos oficiales o més habituales para cada parédmetro.Fuerdn
analizados, la humedad, proteinas, grasa (tanto porcentualmente como su
composicién detallada en acidos grasos), carbohidratos, cenizas, cloruro
sodico, hierro y contenido energético de las muestras procedentes de la maza
de los 25 jamones conteniendo los mUsculos Semimembranoso, Semitendinoso vy
Biceps Femoral. Los anédlisis nutricionalesl han sido realizados en la Facultad
de Veterinaria de 1la Universidad de Zaragoza: Departamento de Produccién
Animal y Ciencia de los Alimentos

Resul t ados
Entre los minerales destaca el elevado porcentaje de hierro (2,39 mg/100g) vy
la moderada proporcién de ClNa 4,81 g/100g ( que corresponde a un aporte de

Na de 1,89 g/1009)

El contenido en colesterol es de 73,40 mg. por 100 g. de producto analizado.
Concl usi ones:

Podemos destacar que el “Jamén de Teruel” ofrece unas aportaciones que podemos
calificar de “nmuy rel evantes” y que serian las siguiente:

Un moderado aporte lipidico con un perfil de acidos grasos mnuy
saludable.Recordemos que la grasa de infiltracidén representa 9’13 g. por cada
100 g. de producto y que su composiciédn es muy favorable: 53’713% de &cidos
grasos monoinsaturados; 36’88% saturados; 8’30% poliinsaturados y un 2’'07% de
colesterol.

Un, muy importante, aporte de proteinas (33’5 g. por 100 g. de producto) de
alto valor bioldégico por su proporcidén en aminodcidos esenciales.

Un aporte de hierro muy significativo: 2’39 mg. por 100 g. y de muy alta
biodisponibilidad.

Un aporte de Zinc importante: 2’2 mg. cada 100 g.Una cantidad apreciable de
Fosforo: 180 mg. por 100 g.

Un significativo aporte de vitaminas del grupo B (Bl - B2 - B6) y de Niacina.
También habria otras aportaciones que podriamos calificar de “conpl enentarias”
y que serian:

Un moderado aporte caldrico: 218788 calorias por 100 g.

Un moderado aporte de sal (4’81 g. de ClNa en cada 100 g.) y potasio (180 mg.
por 100 g.)

Un moderado aporte de calcio (12’7 mg. por 100 g.) y magnesio (17’1 mg. por
100 g) .



45. - CONTRI BUCI ON DEL EQUI PO DE ENFERVERI A A LA MEJORA DE LA
CONTI NUI DAD DE CUl DADOS EN SALUD MENTAL , SECTOR TERUEL.

D® Milagros Escusa Julian. D® Rosa Lépez Hernandez. D® Ana Cristina
Navarro Martinez. D® Dolores Serrano Torres. D?® Consuelo Simon Simon

RESUMEN

Se trata de wun estudio realizado por un grupo de profesionales
pertenecientes a diferentes Centros de Unidades de Psiquiatria en la
C.A. de Aragon , sobre un grupo de pacientes con “ Trastorno Mental
Grave “ ya que realizan un alto numero de “estancias hospitalarias “
en las U.C.E y con mala vinculacidén a su Centro de Salud Mental de
referencia.

Nuestro principal objetivo es captar pacientes con T.M.G., para poder
prestarles cuidados més especificos.

Para lo cual se ha llevado a cabo la siguiente metodologia

-Recogida sistemédtica de toda la informacién en cada Sector , por
medio de las fichas de recogida de datos ,creada con anterioridad.
-Reuniones de coordinacién de los responsables del proyecto para
andlisis de datos y puesta en comun.

Los resultados que se han obtenido, teniendo en cuenta los criterios
de seleccidén de pacientes ,y habiendo evaluado los datos obtenidos
.Fueron los siguientes:

-Total de pacientes revisados segun criterio de T.M.G./ Total de
pacientes ingresados: 36/109

-Total de pacientes T.M.G. con cita al alta /Total de pacientes
clasificados con T.M.G.: 13/16

Con todo esto se ha conseguido tener un censo de pacientes con T.M.G.
desde que se comenzd el estudio en el afio 2005.Y se ha preparado a
todos los usuarios desde la U.C.E., coordindndonos con el C.S.Mental,
para que al alta salgan con cita , con el fin de facilitar la
continuidad de cuidados.De esta manera conseguiremos

—-Aumentar los beneficios derivados de los servicios proporcionados.
-Aumentar la satisfaccién de nuestros clientes/usuarios con los
servicios recibidos.

-Aumentar la eficiencia y eficacia en la utilizacidén de recursos.




46.- “FOTODERMATITIS ALERG CA DE CONTACTO POR HI PERSENSI BILIDAD A
KETOPROFENC

José Luis Cubero Saldana, Juan Fraj Lazaro, Garde Urzaiz, Angel,
Campos Garcia Esther, M? Jests Bosque Luna, Carlos Coléds Sanz

OBJETI VOS:

Se describe el caso clinico de una paciente de 30 afios, diagnosticada,
previamente, de dermatitis alérgica de contacto por hipersensibilidad
a la mezcla de perfumes, qgque acude a nuestra consulta, por haber
presentado un brote eczematiforme muy pruriginoso, con intenso edema vy
eritema, localizado en cuello y cara. Solamente recuerda la aplicacidén
el dia anterior de un desmaquillante (que habia utilizado con
anterioridad) y haber acudido a un centro de bronceado.

MATERI AL Y METODOS:

Se realizan pruebas epicutédneas de alergia retardada para la bateria
estandar de fotoalergenos més el desmaquillante aportado por la
paciente con lectura a las 48 y 96 horas.

RESULTADCS::

Las pruebas epicutédneas con exposicién a radiacidén U.V.A. fueron
positivas al ketoprofeno. Sin radiacién resultaron positivas a la
mezcla de perfumes.

CONCLUSI ONES:

La paciente admite haber wutilizado wvarios dias antes, un gel de
ketoprofeno para tratar un dolor en el tobillo sin ningun tipo de
problema. Probablemente la reaccidén cutdnea de la paciente fue debida
a una transferencia inadvertida a ciertas partes del cuerpo después de
la aplicacidn.

Se ha descrito que el ketoprofeno es el AINE de uso tépico que causa
un mayor numero de dermatitis fotoalérgicas de contacto (81,9% de las
dermatitis fotoalérgicas causadas por AINEs tépicos) vy dermatitis
alérgica de contacto (28,6% de las dermatitis alérgicas de contacto
causadas por AINEs tépicos). En ocasiones la reaccidén se produce
después de varias semanas de haber dejado de aplicar ketoprofeno y a
menudo aparece una fotodermatitis crdénica durante semanas o meses.

Las reacciones cruzadas son muy frecuentes con otras moléculas de
estructura similar a la benzofenona, pero también se han descrito
reacciones con otras sustancias.



47.- OSI GAS: OTRO SI STEMA DE | NFORVACI ON PARA GESTI ON DE LA ASI STENCI A
SANI TARI A

Fructuoso Romero Cuenca, Félix Serna Fortea, Mariano Ubé Sanjuan,
J.Miguel Chopo Alcubilla, Angel Garde Urzaiz, M?® JesUs Bosque Luna.

RESUVEN

Presentamos una aplicacién informadtica concebida como prototipo
académico en la Escuela Universitaria Politécnica de Teruel en
colaboracién inicialmente con el Servicio de Admisién del H.Obispo
Polanco de Teruel y actualmente con la Unidad de Admisidén de Consultas
Externas del H. Clinico Universitario de Zaragoza.

Se trata de un software (grupo de aplicaciones) que puede utilizarse
desde cualquier ordenador conectado a internet.

El modelo ha sido disefiada para poder ser utilizado por:

-el personal de admisién de los distintos Centros de Salud.

-el personal de admisidén de Atencidn Especializada

-los facultativos de Atencidén Primaria

-los facultativos de Atencidn Especializada
La Génesis

Un aspecto mejorable en la gestidén de las Consultas Externas de

cualquier Hospital lo constituye el proceso de cita desde A. Primaria
a A. Especializada asi como el retorno a A.Primaria de la Hoja de
Interconsulta con el informe realizado por el facultativo de
A.Especializada debidamente cumplimentado.
Aspectos de implementacién considerados a la hora de disefiar el
sistema:

-Acceso réapido y cdémodo a la aplicacidn desde todos los C. de
Salud.

-Que el sistema a desarrollar fuese facilmente escalable.

-Posibilidad de uso en una variedad de entornos de hardware vy
software.

bj etivos del Sistema:

-Mejorar la satisfaccién del paciente especialmente en el
aspecto de la citaciédn.

-Desarrollar e integrar los Sistemas de Cita e Informacidén de
Atencidén Primaria y Especializada.

-Conseguir que todos los facultativos, tanto especialistas como
de Atencidén Primaria, tengan acceso a la misma informacidén acerca de
sus pacientes.

-Actualizar y unificar la informacién administrativa disponible
en Centros de Salud y en Atencién Especializada.

-Minimizar el uso de las historias clinicas “en papel”.

-Facilitar una visidén clara y resumida de la situacidén del paciente:

medicacién actual, alergias, patologia reciente 'y patologias
crdnicas, asi como féacil acceso al  histdérico de episodios
anteriores.

El Prototipo CSlGAS:

En las imAgenes que se presentan se pueden observar algunas de
las funciones implementadas en esta aplicacidén informatica.
Existen una serie de usuarios autorizados a acceder al sistema (clave)
y segun su nivel, se accede a un tipo de ment principal distinto.



48. - LI PCSARCOVA EXTREM DADES
Ariana Fuertes Vallcorba, Carlos Roncal Boj

RESUMEN

Caso clinico

Mujer de 52 afios que acude a urgencias por un aumento notable del
muslo izguierdo. No presenta ningun otro sintoma.

Es remitida a consultas externas de cirugia donde se realiza analitica
con bioquimica, coagulacidén, hemograma vy marcadores tumorales que
resultan dentro de la normalidad.

Se realiza una ECO Doppler color venoso de la extremidad con la que se
descarta trombosis venosa superficial y profunda.

Se realiza un TAC de extremidades con resultado de tumoracién bien
delimitada, contornos ligeramente lobulados con didmetro maximo en
corte axial de 6x10x22 cm de didmetro longitudinal.

Se plantea el diagndéstico diferencial entre lipoma y liposarcoma por
lo gque se recomienda RMN:Lesién focal de morfologia oval de
aproximadamente 23x11x6,5cm, heterogénea, predominantemente intensa en
Tl y T2.Con este resultado se recomienda PAAF

La paciente es derivada al servicio de oncologia del Hospital Miguel
Servet para exéresis de la lesidén y estudio histoldédgico para descartar
liposarcoma bien diferenciado.

Conclusién:Toda tumoracidén aunque asintomadtica debe ser estudiada
llevando a cabo una serie de pruebas de imagen y por supuesto con una
biopsia que acabard determinando la naturaleza de la tumoracién vy
posterior tratamiento.



49. - AGENESI A DE CAVA COMO DI AGNGSTI CO DI FERENCI AL DE ASCI TI'S NO
Cl RROTI CA.

Aguado Pérez, M; Lobpez Bafiéres, M; Balciscueta Coltell, Zutoia; Ortiz
Tarin, I;

Arlandis, P; Ruiz del Castillo, J. Servicio de Cirugia General y
Aparato

Digestivo. Arnau de Vilanova, Valencia.

RESUMEN

Introduccién: La agenesia de vena cava inferior es una malformacidn
congénita poco frecuente, que suele cursar de forma asintomédtica.
Cuando da clinica, ésta suele ser insuficiencia venosa y /o TVP.
Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 24 afios de edad
que 1ingresa por hemorragia digestiva alta de origen no cirrdtico.
Como antecedentes personales, refiere un episodio de trombosis venosa
profunda a los 14 afios, que no recibidé tratamiento ni fue estudiado en
su momento.
En la exploracién fisica destaca una marcada ascitis, ingurgitacidn
yugular, importante circulacién abdominal y edemas en miembros
inferiores, sin palparse hepato ni esplenomegalia.
La analitica de urgencias evidencié leucocitosis y anemia, la
radiografia de abdomen era compatible con la normalidad, la ecografia
abdominal informaba de la existencia de abundante liquido 1libre en
todos los espacios y la ecodoppler venosa apreciaba trombosis de 1la
porta, rifdén izquierdo hipoplésico, derecho aumentado de tamafio y
posible trombosis mesentérica. Se decide realizar TAC abdomino-
pélvico, halldndose gran aumento de circulacidén colateral, sobre
todo perivesicular, peripancredtica vy periesplénica y trombosis en
porta principal y derecha, con porta izquierda permeable,
esplenomagalia, asi como trombosis de vena mesentérica superior vy
agenesia de vena cava inferior, con desembocadura de venas
suprahepdticas en auricula derecha, con marcada dilatacidén de la vena
hemiécigos, haciéndose estudio de las arterias pulmonares
que descarta trombosis de las arterias y venas pulmonares, y demuestra
trombosis de la vena subclavia derecha, hasta la confluencia de 1la
vena cava superior, aumento del cayado de la Acigos asociado a derrame

pleural izquierdo.
Se realiza paracentesis, siendo la ascitis estéril y negativa para
celulas malignas.
Tras 1nstaurar tratamiento anticoagulante, antibidético de amplio

espectro, nutricidén parenteral total, la paciente mejora clinicamente
quedando pendiente el estudio de trombofilia; Se solicita estudio
vascular mediante RM para control evolutivo, que confirma los
hallazgos de la TAC, y demuestra vasos espinales prominentes.
Conclusidén: Ante un paciente joven sin hepatopatia y antecedentes de
trombosis venosa que debuta con un cuadro de hipertensién portal, se
debe realizar diagnéstico diferencial que incluya la agenesia de cava.



50. - NECROSI S GASTRI CA SECUNDARI A A HERNI A PARAESOFAG CA ESTRANGULADA

Marta Aguado Perez, Manuel Lépez Bafieres, Zupoia Balciscueta Coltell,
Inmaculada Ortiz Tarin, Rafael Sellés Dechent, Juan Ruiz del Castillo.
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Arnau de Vilanova,
Valencia.

| NTRODUCCI ON

El vélvulo géastrico es una entidad poco frecuente. Puede ser agudo o
crbénico. Cuando se presenta en ausencia de anormalidad anatdémica o
enfermedad asociada ala cavidad abdominal, se denomina idiopética. El
75% se asocia a hernia de hiato, hernia diafragmdtica resultante de
traumatismo o defectos congénitos, eventracidén de diafragma izquierdo
o0 por obstruccidn pildérica. Existen dos tipos de vdédlvulos gastricos:
organoaxial, el mads frecuente, y mesentéricoaxial.

La incidencia méxima de presentacién es la quinta década de la vida.
MATERI AL Y METODCS.

Vardén de 69 afos de edad, con antecedentes personales de HTA, EPOC y
operado de hernia inguinal izquierda, apendicitis aguda y hernia
hiatal, acude a urgencias por presentar, tras la ingesta de agua, un
dolor epigédstrico intenso, irradiado a hipocondrio y escépula
izquierda, acompafado de néuseas, sudoracidén profusa, tapuipnea,
taquicardia, y desaturacidén. La analitica sanguinea estd dentro de los
pardmetros de la normalidad, incluidos enzimas cardiacos, el ECG
muestra taquicardia sinusal, con repolarizacidédn normal, la rx de
abdomen descarta neumoperitoneo y en la rx de tdétax se evidencia
posible hernia paraesofédgica, con derrame pleural y neumotdrax
izquierdo. Se procede a realizar toracocentésis y se traslada a
Medicina Intensiva.

En su estancia en UCI, se analiza el liquido pleural, siendo negativo
para células malignas, aunque si a existen aparentemente restos
vegatales. Con la sospecha de perforacion gastrica , se realiza TAC
toraco-abdominal; se aprecia una perforacidén gastrica que fistuliza a
pleura. Se indica la realizacidén de gastroscopia, informandose de
cuerpo gastrico edematoso, eritematoso y con multiples tulceras, saco
herniario dilatado y con signos de sufrimiento, sin hallarse trayecto
fistuloso.

RESULTADCS.

Tras empeoramiento del cuadro clinico del paciente tras gastroscopia y
objetivandose salida de azul de metileno por el drenaje pleural, se
decide intervencidédn quirtrgica urgente, apreciandose una gran hernia
paraesofdgica estrangulada, en cuyo saco se encuentra estdmago
necrético y perforado, con afectacién fundamental del fundus y del
cuerpo, con multiples adherencias a cirugia hiatal previa. Se realiza
gastectomia total y gastroyeyunostomia en Y de Roux.

El paciente fue dado de alta un mes después.

CONCLUSI ON.

La presentacidén aguda del vdlvulo géstrico constituye una emergencia
quirtrgica.

El compromiso vascular y la consecuente gangrena ocurren en 5-28% de
los pacientes con vélvulo gastrico agudo, siendo la mortalidad
reportada entre un 30-50 % de los pacientes.



51. - ¢,COMO DUERMEN LGOS PACI ENTES CON DEMENCI A?

Lopez R.*, Fuertes de Gilbert Rivera B., Rivera A.~, Montero Cercds P,
Vicente Romero MJ, Gonzalez Garcia P.

Geriatria, Hospital San José, Teruel. Neurofisiologia Clinica, Clinica
MAZ*, Teruel. A. Primaria <.

OBJETI VOS: Describir los sintomas o quejas de suefio mas frecuentes
en los pacientes con demencia. Analizar el perfil de trastornos de
suefio segun la comorbilidad, tipo y grado de la demencia.

MATERI ALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal en varios

tiempos. Pacientes >65 afios con diagnéstico de demencia segln
criterios DSM-IV gque refirieran alteraciones del suefio valorados en
una consulta externa de Geriatria. Variables demogréaficas,
funcionales, cognitivas, sociales, clinicas, sintomas relacionados

con el suefio, tratamiento, respuesta y evolucidén. Andlisis estadistico
SPSS 12.0 (p<0.05). RESULTADOS: N=61. Edad media: 81 afios (DE #4,7);
51% mujeres; puntuacién media del Barthel 65/100, puntuacidén media del

MEC-Lobo=19 (+6’2). Polifarmacia 82%, pluripatologia 33%, depresiédn
28%. Perfil de la denencia: degenerativa-tipo Alzheimer=41%,

vascular=20%, mixta=18%, demencia-Parkinson=8%, demencia por cuerpos
de Lewy=5%, demencia frontotemporal=2%. Grado leve 36%. Sintonmas
rel aci onados con suefo: 54% referian insomnio de conciliacién, 41%
fragmentacién del suefio, 33% agitacidén psicomotriz, 25% somnolencia
diurna, 25% inversidén del ritmo suefio-vigilia, 23% vagabundeo, 18%
ronqguido-apnea, 18% alucinaciones, 12% despertar precoz, 10% suefios

vividos, 7% movimientos anormales. Di agnosticos suefio: Insomnio=64%,
trastorno conductual nocturno=39%, inversidn ritmo=26%, causa

psicoambiental=18%, causa medicamentosa=10%, otras parasomnias-RBD=
15%, causa organica=7%, sdme piernas inquietas=5%, SA0S=2%. Existia
diagnéstico de trastorno suefio en 60% de los casos, y pauta de medidas
de higiene del suefio en 16%. Se objetivd asociacidédn estadisticamente
significativa (p<0.05) de demencia-Parkinson con suefios vividos,
parasomnias y trastorno medicamentoso; demencia por cuerpos de Lewy
con parasomnias y RBD; demencia tipo Alzheimer y mixta con vagabundeo
e inversidén de ritmo; demencia vascular con somnolencia, depresién e
insomnio. Los pacientes con depresion o denencia en grado |eve
presentan en mayor medida insomnio, aquéllos con denencia noderada o
severa tienen con mayor frecuencia inversién de ritmo, vagabundeo y
agitacién psicomotriz nocturna (p>0.001), vy los parkinsoni snos
presentan suefios vividos, movimientos anormales 'y sospecha de
parasomnias (p<0.001). CONCLUSIONES: 1) La patologia del suefio es una
queja muy frecuente de la poblacidén anciana con demencia. 2) La
frecuencia y tipologia de los trastornos del suefio varia segun la
patologia de base, tipo de demencia y grado. 3) El trastorno de suefio
mas frecuente es el insomnio, tanto de conciliacién como de
mantenimiento. 4) Las demencias degenerativas presentan con frecuencia
inversidén de ritmo vigilia-suefio y trastorno conductual-perceptivo
nocturno, mayor conforme avanza la demencia; las demencias Parkinson y
Lewy Se asocian con parasomnias; y la vascular con somnolencia diurna.
5) Los factores ambientales vy psicosociales, la comorbilidad y la
polifarmacia Jjuegan un papel importante en el origen de estos
trastornos de suefio. 6) Las medidas de higiene de suefio son auln poco
aplicadas en nuestro medio.



52. - ¢PODEMOS MEJORAR EL CONTROL DE LAS ALTERACI ONES DEL SUENO EN
NUESTRCS E PACI ENTES CON DEMENCI A?

Fuertes de Gilbert Rivera B., Lopez R.*, Gonzalez Garcia P., Perez
Zuazo R., Quilez N., Rivera A.«

Geriatria, H.San José, Teruel. Neurofisiologia Clinica, Clinica MAZ,
Teruel*.

©A. Primaria.

OBJETI VOS: Describir los trastornos de suefio mads frecuentes en los
pacientes con demencia vy analizar el tratamiento especifico vy
evolucidén posterior de dichos trastornos.

MATERI ALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal en varios

tiempos. Pacientes >65 afios con diagnéstico de demencia segln
criterios DSM-IV que refirieran alteraciones del suefio valorados en
una consulta externa de Geriatria. Variables demogréaficas,
funcionales, cognitivas, sociales, <clinicas, sintomas relacionados

con suefio, tratamiento y respuesta y evolucidén. Anadlisis estadistico
SPSS 12.0 (p<0.05).

RESULTADOS: N=61. Edad media: 81 afios (DE #4,7); 51% mujeres;
puntuacién media del Barthel 65/100, puntuacién media del MEC-Lobo=19
(t672). Polifarmacia 82%, pluripatologia 33%, depresidén 28%. Perfil de
la demencia: degenerativa-tipo Alzheimer=41%, vascular=20%, mixta=18%,
demencia-Parkinson=8%, demencia por cuerpos de Lewy=5%, demencia
frontotemporal=2%. Grado leve 36%. Tipo de trastorno del suefio:
Insomnio=64%, trastorno conductual nocturno (alucinaciones/agitacion
psicomotriz/vagabundeo)=39%, inversion ritmo wvigilia-suefio=26%, causa

psicoambiental=18%, origen medicamentoso=10%, otras paramsonias-—
RBD=15%, causa organica=7%, sdme piernas inquietas=5%, SAOS=2%.
Tratamiento: el 87% tomaba medicacién hipnética; 38% > 2

psicofdrmacos; 80% > 6 meses de tratamiento. 43% tomaba BDZ, 51%
antidepresivos, 79% IACES-memantina, 38% neurolépticos, 2% hipndticos
no BDZ, otros 5%, medidas de higiene del suefio (MHS) 16%. Evoluciédn:
referia eficacia del tratamiento previo el 51%, el 26% aquejaba
efectos secundarios, se modificdé el tratamiento en el 57% de los casos
(a todos se les recomendaron MHS, al 56% un nuevo farmaco, se ajustd
la dosis del previo al 17%). Numero revisiones: 5 + 2,7. Distinta
frecuencia de sintomas relacionados con suefio segun comorbilidad,
tipo de demencia y grado y tratamiento. Las demencias degenerativas
reciben mé&s tratamiento, en especial neurolépticos; las demencias
vasculares mas antidepresivos. Asociacidn (p<0.05) de agitacidn
psicomotriz y alucinaciones nocturnas e inversidén del ritmo de suefio
con tratamiento con neurolépticos; y de insomnio de conciliacidén vy
mantenimiento con BDZ. Eficacia significativa en tratados con
neurolépticos, antidepresivos hipndéticos y no BDZ. Mayor porcentaje de
efectos secundarios e ineficacia en tratados con BDZ. CONCLUSIONES: 1)
Los trastornos del suefio son muy frecuentes en ancianos con demencia,
aunque no siempre son bien diagnosticados o tratados. 2) El consumo de
psicofidrmacos es elevado en esta poblacidén y las medidas de higiene de
suefio poco frecuentes. 3) Se deben tener en cuenta la polifarmacia,
pluripatologia, tipo y grado de demencia y los factores sociales vy
ambientales al elegir el tratamiento mas adecuado. 4) Los
antidepresivos de perfil hipnético y los neurolépticos son eficaces en
un amplio grupo de pacientes ancianos con demencia y determinados
trastornos de suefio.



53. -

DI STRESS RESPI RATORI O EN EL RECI EN NACI DO

Cote Saez, B., Ruiz Alonso, P., Pomar Martin, L.
Avda Ruiz Jarabo 6 6°B Tfno. 650982238

| NTRODUCCI ON:

El sindrome del distress respiratorio (SDR) es una de las situaciones
que se ven con bastante frecuencia en la Unidad de Pediatria, y gque
por su gravedad es necesario tener los conocimientos suficientes para
lograr una rapida actuacidén que permita un répido restablecimiento de
la salud del RN y/o minimizar posibles secuelas.

METODOLOG A:

Revisién bibliografica del SDR

Revisién de trabajos realizados en otras unidades de cuidados
intensivos neonatales

Experiencia adquirida en la Unidad

RESUL TADCS:

Actualizacidén en los cuidados de los RN con Distress
respiratorio

Valoracién de los factores de riesgo. Los mas frecuentes son:
Parto prematuro, RN con peso inferior a 1000gr., madre
diabética, antecedentes de hermanos con membrana hialina,
gestacidén multiple, malformaciones fetales, rotura prematura de

membranas, desprendimiento de placenta, parto prolongado,
aspiracidén de meconio, parto instrumental.

Valoracidén y registro de los parédmetros que lo definen. (Test de
Silverman): Frecuencia respiratoria superior a 60x’, cianosis,
aleteo nasal, quejido respiratorio, tiraje intercostal,
polipnea.

Prevencidén de los riesgos que conlleva el desconocimiento de la
situacidén. Los més habituales e inmediatos son: Neumotorax,
hemorragia intracraneal, insuficiencia respiratoria,
sobreinfecciones.

CONCLUSI ONES

El conocimiento previo de los factores de riesgo nos ayuda a
poner en marcha la actuacidén precoz, con la preparacién del
material necesario y la coordinacidén del equipo.

La 1% valoracidén del RN en base a los pardmetros definidos, es
fundamental para la planificacién de los cuidados necesarios,
pues n os ayuda a prevenir y/o minimizar posibles secuelas.

Es necesaria la actuacidén rapida vy coordinacidédn del equipo
asistencial para la buena evolucidédn del RN.



54.-DI SPLASI A MONOSTOTI CA FI BROSA. A PROPGSI TO DE UN CASO.

RONCAL BOJ J.C, BALLESTER GIMENEZ J.J, ESPALLARGAS DONATE M.T, FUERTES
VALLCORBA A.
RESUMEN

Se trata de una enfermedad infrecuente que tratamos de explicar
presentando un caso en un POSTER de una chica joven que la padece.



55. - ADECUACI ON DE MEDI OS DI AGNGSTI COS EN TRAUMATOLOG A

ESPALLARGAS M.T, FUERTES A., BALLESTER J.J, RONCAL J.C, TORRES J.,
VILAR E.

RESUMEN
Los criterios de idoneidad de las diversas técnicas de
radiodiagnéstico en distintas patologias en traumatologia.



56. - ENFERVEDAD PERI ODONTAL
Juan José Ballester Giménez

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una enfermedad que afecta a las encias y
a la estructura de soporte de los dientes. La bacteria presente en la
placa causa la enfermedad periodontal. Si no se retira,
cuidadosamente, todos los dias con el cepillo y el hilo dental, la
placa se endurece y se convierte en una substancia dura y porosa
llamada célculo (también conocida como sarro).

Las toxinas, que se producen por la bacteria en la placa, irritan las
encias. Al permanecer en su lugar, las toxinas provocan que las encias
se desprendan de los dientes y se forman bolsas periodontales, las
cuales se llenan de mas toxinas y bacteria.

Conforme la enfermedad avanza, las Dbolsas se extienden y la placa
penetra méds y mads hasta que el hueso gque sostiene al diente se
destruye. Eventualmente, el diente se caerd o necesitard ser extraido.

Sintomas y sefiales de alerta

En ocasiones la enfermedad periodontal puede progresar sin ningun
sintoma ni dolor. Durante una revisidén dental regular, el dentista
busca sefiales de la enfermedad periodontal, por lo que la enfermedad
aun no detectada puede ser tratada antes de que avance.

Encias blandas, inflamadas o rojizas.

Sangrado al cepillarse o al pasar el hilo dental.

Encias que se desprenden de los dientes

Dientes flojos o separados

Pus entre la encia y el diente

Mal aliento continuo

Cambio en la forma en la que los dientes se encajan al morder

Cambio en el ajuste de dentaduras parciales.

Prevencién y diagnédéstico de la enfermedad periodontal

Un cepillado apropiado dos veces al dia, asi como hilo dental
diariamente ayudardn a prevenir la enfermedad periodontal.

Una limpieza profesional, cada tres o seis meses, realizada por un
dentista o un experto en higiene dental removerd la placa y el sarro
en areas dificiles de alcanzar, y consecuentemente son susceptibles a
la enfermedad periodontal.

Durante una revisidén dental regular, el dentista o el experto en
higiene inspeccionard las encias y el espacio entre el diente y la
encia para descartar la enfermedad periodontal. Si las sefiales de la
enfermedad han progresado hasta un cierto punto, el dentista
aconsejard que el paciente visite a un periodoncista - dentista que se
especializa en el tratamiento de la enfermedad periodontal.



57. - FACTORES DE CRECI M ENTO EN TRAUVATOLOG A
Juan José Ballester Giménez

La busqueda y desarrollo de nuevos materiales y métodos de reparacidn
y/o sustitucién bsea representa una punta de lanza en el tratamiento
actual de los defectos o6seos. E1l objetivo del presente trabajo es la
revisién del estado actual del conocimiento sobre los materiales
actualmente disponibles para ser utilizados en la reparacidén vy/o
sustitucidn bsea, la aplicacidén en la Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia de los factores de <crecimiento conocidos en 1la
actualidad, y de la osteoinduccién mediante tratamiento genético.



58.- FORMACION DE LA FAMLIA DEL PACI ENTE AGONICO, EN EL DOM CI LI G
PARA EL MANEJO DE LA PALOM LLA SUBCUTANEA

MARTA C. AGUDO RODRIGO (médico ESAD, Direccidén:Urb. San Cristdbal, n°
6, 3°D, Teruel, Tfno: 617518128)

ROSA MARIA ALEGRE MARTIN (DUE ESAD)

CARMEN MARIA VICENTE PEREZ (DUE ESAD)

MONTSERRAT GARCIA SANZ (Psicbdloga ESAD)

MARIA ANGELES PERIBANEZ MAICAS (Psicéloga ESAD)

I NTRODUCCI ON:'  La medicina paliativa ofrece al paciente una
alternativa diferente, el enfoque multidisciplinar e integral de la
asistencia tanto para el paciente como para su familia, asi como la
coordinacién de los diferentes niveles sanitarios para la consecucidn
de un objetivo comtn: aliviar los sintomas y el sufrimento
asegurando una buena calidad de vida al paciente ternminal y conseguir
una nuerte digna en su propio entorno famliar. Para ello es muy
importante enseflar y adiestrar a la familia, al cuidador principal, en
el manejo de la palomilla en la via subcutdnea cuando se pierde la via
oral.

METODOLOG A:

hj et i vos:

a) Capacitar al cuidador en el uso de la via subcutdnea con
palomilla en el domicilio del paciente.

b) Proporcionar un apoyo visual a la educacién verbal para
otorgar seguridad al cuidador en el uso de esta via.

c) Formentar el uso de la via subcutdnea en domicilio entre los
profesionales sanitarios.

Mét odo:

Disefiar un triptico con los pasos que tiene que seguir el
cuidador para administrar correctamente la medicacién por la
palomilla.

CONCLUSI ONES:
De los 152 pacientes nuevos atendidos desde Enero del afio 2006
a Septiembre de este afio por el ESAD, 24 (15,7%) de ellos precisaron
el uso de la via subcutédnea para administrar la medicacién, lo que
indica la importancia de esta wvia y la necesidad de un correcto
adiestramiento en su uso, asi como de la supervisién del mismo por el
equipo instructor.



59. - VALORACI ON GERI ATRI CA EN UN SERVI Cl O DE MEDI CI NA | NTERNA

R.Dolz Aspas, M.J.Calpe Gil, L.Mouronval Morales, G.Pérez Vazquez,
A.Fernidndez Alaman, L.Garcia Aragdn, P.Gracia Sanchez. Servicio de
Medicina Interna. Hospital Obispo Polanco. Teruel (Teruel)

RESUMEN

OBJETI VOS

Conocer las caracteristica poblacionales de los pacientes ingresados
en el servicio de Medicina Interna del Hospital.

Conocer la valoracidén geridtrica bésica del los pacientes ingresados
en el Hospital.

MATERI AL Y METODOS:

Estudio prospectivo de todos los pacientes ingresados en
especialidades médicas del Hospital Obispo Polanco de Teruel, durante
un mes. Se realizdé una valoracidén geriatrica mediante 3 escalas (el

estado funcional mediante el indice de Barthel , el estado cognitivo
mediante el mini examen cognoscitivo de lobo (MEC) y la comorbilidad
mediante el indice de Charlson). Se analizaron ademds las variables

demogrédficas y el motivo de ingreso.

RESULTADOS

Del total de 194 pacientes ingresados, 134 ( el 81,3%) fueron mayores
de 65 afios, de los que el 38,8% tenian més de 80 afios. El1 38,8% eran
mujeres. La edad media fue de 78 afios (DS 6,84). E1 81.3% vivian en su

domicilio y el 18.7% en residencia. Un 27.6% presentaban deterioro
cognitivo previo, con una puntuacién inferior a 24 en el MEC, y un
36.6% alguna alteracidén de la visidén y/o audicidén. E1 indice de
Barthel 2 semanas antes del ingreso era mayoritariamente
independiente, pese a la avanzada edad de los pacientes ingresados. El
indice de comorbilidad de Charlson era de 2,44 (SO 2,19). Las
enfermedades que propiciaron el ingreso fueron bronconeumonia en un
23,8 % , insuficiencia cardiaca en un 14, 2 % y cardiopatia isquémica
en un 11,2%. El1 59.7% eran ya considerados al ingreso pacientes
pluripatoldgicos.

CONCLUSI ONES

Como conclusidén, destacar la buena calidad de vida previa de nuestros
pacientes pese al alto porcentaje de pluripatologia previa. E1l elevado
porcentaje de deterioro cognitivo en los ancianos ingresados se
relaciona con la elevada edad media, un alto porcentaje de ellos
procedentes de centros geridtricos, y un deterioro en hospitalizados
coincidiendo con una fase de descompensacién aguda 'y cuadros
confusionales durante el ingreso.



60. - LOS PACI ENTES GERI ATRI COS EN LA UCE DE PSI QUI ATRi A DEL HOSPI TAL
OBl SPO PCLANCO.

Esteban Rodriguez, Eugenia (MIR4 de psiquiatria). Mont Canela, Anna

(MIR3 de psiquiatria). Pereyra Grustdn, Lorena (psiquiatra adjunta UCE
Hospital O.Polanco). Gbémez Bernal, Germdn (psiquiatra CRP San Juan de
Dios) . Reboreda Amoedo, Alejandra (psicdéloga clinica CRP San Juan de
Dios) . Latorre Marin, José Ignacio (psicdélogo clinico UCE y consultas
externas) .

RESUVEN

Introduccién: E1 aumento de la esperanza de vida en los paises
desarrollados conlleva el desplazamiento de la piradmide poblacional
hacia edades més avanzadas. Sin embargo son pocos los trabajos que
estudien las caracteristicas de estos pacientes ingresados en una
planta de psiquiatria. Objetivos: El presente trabajo es un estudio
descriptivo retrospectivo, con el que podamos conocer informacidén a
cerca de estos pacientes. Material y métodos: Tomamos una muestra de
los 70 pacientes de 65 afios o mas, ingresados en la UCE de psiquiatria
del Hospital Obispo Polanco de Teruel en el periodo comprendido entre
Octubre de 2004 y Octubre de 2007. Valoramos en este grupo de paciente
las variables de sexo, edad, dias de estancia en el hospital, motivo
de ingreso, existencia de antecedentes psiquidtricos previos,
antecedentes médicos, complicaciones médicas en el ingreso, aplicacién
de TEC vy diagndéstico al alta. Resultados: Mayoria de hombres, edad

media superior a los 70 anos, larga estancia, alteraciones
conductuales como motivo de ingreso, sin antecedentes psiquidtricos
previos, con antecedentes médicos, frecuentes complicaciones, se
aplica TEC a una minoria, y diagndésticos mas frecuentes la demencia vy
los trastornos afectivos. Conclusiones: Este grupo de pacientes

presenta particularidades que le hace diferir del resto de los grupos
etarios.



61. - ESTUDI O DE LA CLfNLCA DE LA DERMATI TI'S DE CONTACTO EN EL AREA |1
DE SALUD DE ZARAGOZA. ANCS 1994- 2001

M. Navarrol, J. Gil2, R. Benito2, JP. Carapetol.

1Servicio de Medicina, Psiquiatria y Dermatologia. 2 Servicio de
Microbiologia, Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

| NTRODUCCI ON

La dermatitis de contacto (DC) es una reaccidn inflamatoria de la piel
mediada inmunoldgicamente, que aparece después del contacto via
percutanea con diversos agentes.

MATERI AL Y METODOS

Se han estudiado 1435 pacientes con DC a los que se les realizd tests
percutaneos de acuerdo con la clinica que presentaban y se hizo
seguimiento del numero de brotes.

El estudio se llevo a cabo entre los afios 1994 y 2001 en el Servicio
de Dermatologia, Seccidén de Dermatitis de Contacto, del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

RESULTADGCS
La clinica més frecuente de la DC es el eccema con 966 casos que
representan un 67,32%, seguido de 98 casos con prurito (6,83%), eccema

dishidrésico en 79 casos (5,51%) y eccema pulpitis en 54 pacientes
(3,76%) .

E1 58,26% (836) de los pacientes presentaron un solo brote de DC,
seguido en orden de frecuencia por la presencia de 5 Dbrotes de
lesiones (21,53%) y tres brotes en un 9,27% de los pacientes.

CONCLUSI ONES
La forma clinica més frecuente de presentacidén de la DC es el eccema
El numero de brotes mads comln es de uno solo.



62. - ESTUDI O SCBRE LA | NDI CACI ON FARMACEUTI CA EN RESFRI ADO

N. Sanllehi Vila, M. Tena Ledesma, N. Gil Collado, B. Hernéandez
Carmona.

I NTRODUCCI ON: La indicacidén o consulta farmacéutica es la actuacidn
profesional prestada ante la demanda de un paciente o usuario dgue
llega a la farmacia sin saber qué tratamiento debe adquirir, vy
solicita el remedio mas adecuado para aliviar o resolver un problema
de salud concreto, considerado autolimitado. Este, al margen de la
dispensacién es el servicio mads demandado por la poblacidén al
farmacéutico comunitario.

El resfriado comin es un problema de salud considerado banal por 1la
poblacidén, en general, y relacionado con una demanda estacional muy
habitual en la farmacia comunitaria.

METODOLOA A:

Se trata de un estudio ©observacional descriptivo en el que
participaron 23 oficinas de farmacia de la provincia de Teruel. E1
estudio se prolongd durante enero a marzo de 2006. Y los datos se
obtuvieron de los wusuarios de las farmacias participantes en el
estudio.

RESULTADCS::
Los resultados responden a las siguientes preguntas:
Quien solicita la indicacidén: E1 propio paciente, familiar o cuidador
Edad de la persona que necesita el tratamiento
Sexo
Embarazo, lactancia, otras condiciones
Motivo de la consulta: a) consulta por el medicamento
b) consulta por los sintomas que refiere (cuadro de sintomas)

Duracién del problema de salud
Intervencidén del farmacéutico
Tratamientos

CONCLUSI ONES:
-Respecto a los solicitantes de la indicacidén en este caso (resfriado
comun) :

En la mayoria de ocasiones es el propio paciente quien solicita
la consulta (64%)
La mayoria se encuentran en la franja de edad de 36-65 afios, seguido
por los de 27-35 afios. (27%)

-Sexo: 49% hombres y 51% mujeres

-Motivo de la consulta: 25% sobre un medicamento concreto
75% informan de sus sintomas

-8% de las personas que solicitaban la indicacién presentaban alguna
patologia de base.

-E1 farmacéutico comunitario es un profesional sanitario que tiene su
papel en la resolucidén de problemas de salud autolimitados.



63. - ACTUACI ON DE ENFERMERI A AL PACI ENTE POLI TRAUVATI ZADO

Laura Goémez Gdémez. Inmaculada Lépez Lépez. Remedios Clérigues Amigd
Dolores Lozano Vicente. Ana Cortel Vicente. Adoracidén Esteban Igual.

COLABORADORES : Aurora Conejos, Sara Al egre, Ester Rentn, Matil de

Gal vez, Angela Martinez, Rosa Mena, |sabel Castellote, Pilar Garcia,
Pilar Corral, Sindn Benito, |nmacul ada Burgués, JesuUs Al puente, Marta
Pi nedo, Dol ores Garcia, Amparo Torres, |sabel Otiz, Alberto

Tel l ez, Pi | ar Benedi cto.

I NTRODUCCI ON: Por la alta frecuencia de

politraumatizados,en nuestro servicio de urgencias,

enfermeria ha creido necesario recordar la secuencia de su actuacidn
en este tipo de pacientes.

VETODOLOG A :
- Recepci 6n del paciente:
-Llegada de politraumatizado.
-Traslado a box. Urgencias especifico.
-Recogida datos de interés paciente.
-Designar equipo que le atienda (2 enfermeras y 1 tcae).
-Ejecutar 6rdenes claras y sencillas.
-Valoracién inicial de enfermeria.
- Esquenm de actuaci 6n
-Enfermera A
Via aérea y ventilacién.
Valoracién neuroldgica breve.
-Enfermera B
.Control circulatorio y hemorragias.
.Colocacién de sondas.
- Reeval uaci 6n conti nuada.

RESULTADOS : 868 politraumas en un af0.

-Leves 677  ——=——————————-—- 77,97%.
-Graves 126 —--—--——-—-——-—--— 14,51%.
-Criticos 3  —-—-—=-—=———————-—- 0,34%.
-Exitus 1 - —-—=———————————————— 0,11%.
-No consta 61 —-————————- 7,02%.

CONCLUSI ONES :Debido a la complejidad del paciente politraumatizado
creemos necesario, seguir una guia de actuacidn, para ser objetivos en
la actuacidén con dichos pacientes.



64. - OBESI DAD | NFANTI L EN TERUEL

Carmen Gallardo Ganuza, Inmaculada Arévalo Martinez, Ramdén Hernandez
Lahuerta, José Galdn Rico, Maria Pilar Arnal Clemente, Jorge Silvestre
Adivinacidn

Centro de Salud Teruel Urbano, C/Miguel Vallés, 1
Tfno.: 978 609710

Introducci 6n: Segtn la OMS, la obesidad y el sobrepeso han
alcanzado cardcter de epidemia a nivel mundial. Especialmente
alarmante ha sido el incremento de la obesidad en nifios vy
adolescentes, constituyendo el desorden nutricional més frecuente en
paises desarrollados. En el informe “la alimentacién en Aragbdn a
examen” existe un porcentaje de sobrepeso / obesidad del 26% en nifios
de 2 a 17 afios, por lo que nos planteamos conocer cual era la
situaciédn en nuestro medio.

Material y métodos: Durante el curso escolar 2006/07 se
realizaron revisiones a todos los nifios de 6, 11 y 14 afios asistentes
a los colegios e institutos de Teruel capital. Estas revisiones fueron
hechas por un solo equipo, formado por un médico, un enfermero y un
estudiante de enfermeria, que valoraron diversos parametros: peso,
talla, visidén, denticidén y tensidén arterial. Se realizaron con
especial cuidado las determinaciones de peso y talla, hallando después
por grédficas el indice de masa corporal (IMC) y valorando, segun el
mismo, normalidad o IMC < 85, sobrepeso de 85-95 y obesidad > de 95.
Fueron valorados 960 nifios: 335 de 6 afios (3479%), 332 de 11 afios
(3476%) y 293 de 14 afios (3075%). De ellos, 484 (50'4%) eran varones
y 476 (49'6%) mujeres, siendo su distribucidén por edades similar.

Resul tados: E1 80’1% de los nifios estdn en un IMC normal, 9’'5%
sufren sobrepeso y 10’4% obesidad. Cuando se separa por sexos, 23'7%
de los varones y 16% de las mujeres tienen sobrepeso u obesidad,
resultando estadisticamente significativa la diferencia con un valor
de p=0’002. También se realiza el estudio por grupos de edad vy
centros escolares.

Concl usiones: En la ciudad de Teruel, en las edades de estudio,
encontramos un 20% de sobrepeso u obesidad, siendo significativa la
diferencia entre varones y mujeres. Ciertos centros educativos tienen
indices de sobrepeso / obesidad superiores a la media, por lo que se
deberia insistir en la realizacidén de programas para la prevenciédn de
la obesidad infanto - juvenil.



65. - HI DRATACI ON SUBCUTANEA DOM Cl LI ARI A. PRESENTACI ON DE TRES CASCS
EN EL CENTRO DE SALUD DE MONREAL DEL CAMPO

CAROD BENEDICO E., GOMEZ CADENAS C., ESCUSA ANADON C., ASCOZ HERRANDO
C., MONREAL ALIAGA I., PALOMAR MARZO P.

Resumen:

La hipodermoclisis es una técnica sencilla vy efectiva wutilizada
habitualmente en hospital para el tratamiento de la deshidratacién en
pacientes paliativos con pérdida de la via oral y sin posibilidad de
tratamiento intravenoso. Dicha técnica ha sido puesta en
funcionamiento en domicilio en pacientes pertenecientes al centro de
salud de Monreal del campo dentro del proyecto de mejora de calidad
del 2007.

se presentan tres casos.



66.- ¢ES EL Si NDROVE CORONARI O AGUDO UNA PATOLOG A DE MAYORES?

Ros Tristan,Carmen Maria(l);Rodero Alvarez,Fernando (1) ;Pérez
Vazquez,Gloria(2);Garcia Aragdn,Luis(3);Calpe Gil,Maria José(1l);Alonso
Formento, Enrique(1l).

1. Servicio de Urgencias Hospital Obispo Polanco.

2. Servicio de Medicina Interna Hospital Obispo Polanco.

3. Medicina Familiar y Comunitaria Unidad docente de Teruel.

INTRODUCCION. Los pacientes jdévenes con infarto de miocardio (IAM)
presentan una serie de caracteristicas diferenciales, suelen ser
pacientes varones, fumadores, con historia familiar de cardiopatia
isquémica y presentan escasas lesiones arteriosclerdticas coronarias
obstructivas, lo que explica el buen prondstico de los supervivientes.
Varios estudios han sugerido que una mayor trombogenicidad, p. ej la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos (AAF), desempefia un papel
importante en los pacientes jévenes con infarto agudo de miocardio.
MATERIAL Y METODOS. Se determindé la concentracién plasmatica de los
siguientes anticuerpos: AAF, anti-f2 glucoproteina I (R2-GPI), anti-
B2-GPI/unidos a fosfolipidos y los valores de colesterol, colesterol
HDL, triglicéridos vy fibrindgeno. Asi mismo se realizd estudio
electrocardiografico, ecocardiografico, test de esfuerzo y
coronariografia diagnéstico terapéutica. RESULTADOS. Paciente vardn de
23 afios, sin antecedentes personales de interés, con antecedenes

familiares en segundo grado de cardiopatia isquémica. Acude al
Servicio de Urgencias por presentar cuadro de dolor en extremidad
superior izquierda, punzante, irradiado a hemitorax izquierdo

proximal, sin cortejo vegetativo, con estabilidad hemodindmica, sin
disnea ni otra sintomatologia concomitante, de veinte dias de
evolucidén, de aparicién durante el esfuerzo que remite con el reposo.
Siendo atendido la semana previa por médico de atencidén primaria
realizandose estudio electrocardiografico (ECG) sin hallazgos
patoldédgicos con diagndstico de dolor osteomuscular. Durante el estudio
de urgencias se realiza ECG donde se objetiva inversidén de la onda T
en derivaciones precordiales izquierdas sugestivas de alteracién de la
conduccidén intraventricular, por lo que se solicita estudio enzimédtico
cardiaco, que evidencia Troponina I 0.6 ng/ml. Por lo que se procede a
ingreso hospitalario en planta de Cardiologia para proseguir estudio

cardiaco. Se realiza ECG permaneciendo la alteracidén conduccidn
intraventricular; ecocardiograma sin cardiopatia estructural con
fraccién eyeccidédn del ventriculo izquierdo preservada; test de

esfuerzo interrumpido a los 4 minutos de ejercicio por reaparicién de
dolor compatible con cardiopatia isquémica y descenso del segmento ST
en derivaciones inferiores con elevacidn convexa en cara lateral, por
lo que se decide remitir a hospital de referencia para completar
estudio mediante coronariografia. La coronariografia objetiva
estenosis subtotal de la descendente anterior con buen vaso distal por
lo gque se implanta stent con rifampicina. Previamente se solicita
estudio de hipercoagulabilidad, sindrome antifosfolipido e
hiperhomocisteinemia, obteniéndose anticoagulante 1ludico positivo.
DISCUSION. La aparicién de un infarto de miocardio es fruto de la
interrelacidén entre los factores mediocambientales y la predisposicién
individual de cada paciente. Aquellos que sufren un IAM en edad
prematura han estado expuestos durante un menor tiempo a los factores
de riesgo cardiovascular vy presentan, ademéds, una menor afeccidn
arteriosclerdética en el estudio angiografico. Por ello, el papel de
los factores protrombdéticos podria tener una mayor relevancia en esta
poblacién. El estudio de estos factores en el IAM prematuro permitiria
conocer la posible implicacién de un estado de hipercoagulabilidad en
la patogenia de los sindromes coronarios agudos.



67.- LA | MPEDANCI A Bl CELECTRI CA EN CONSULTA EXTERNA DE NEUMOLOG A
RESULTADGCS PRELI M NARES

Mateo Lazaro ML, Berisa Losantos F, Plaza Bayo A, Rilova Fernéandez, I,
Luca Simdén, AM?2.

Centro: Seccidén de Neumologia. Hospital O. Polanco, Teruel.

RESUMEN

Introducci 6n: El1 estado nutricional (EN) tiene valor prondéstico en el
enfermo respiratorio, especialmente en la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva crénica (EPOC). La Impedancia Bioeléctrica (IB) permite
conocer la composicidén corporal y detectar, mejor que el indice de
masa corporal (IMC), la perdida de masa muscular gue puede acontecer a
pesar de mantener un peso adecuado. Esta técnica se estd recomendando
como método de evaluacidén por los especialistas en nutricidén en la
practica clinica

bj etivo: Evaluar el EN por IB en pacientes que por diversos motivos
acuden a consulta externa de Neumologia.

Met odol ogia: Se incluyen en el estudio a todos los pacientes que
consultan por diversas causas respiratorias y se realiza una
espirometria. No han de tener otras enfermedades o tratamientos que
puedan influir en el estado nutricional. En el caso de enfermedad
neumolégica, ha de estar en situacidén clinica estable. Se recogen las
siguientes variables: Se tallan y pesan con tdérax desnudo y sin
zapatos para el calculo del indice de masa corporal (IMC). La
espirometria se realiza con Ergoespirdémetro Sensormedics VMAX segun
normativa de las Sociedad Espafiola Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica. La fuerza de la mano (FM) se determina con el dinamémetro y
se anota la media, calculando el porcentaje con respecto a edad y sexo
segun las tablas tebricas para nuestra poblacién. La composicidn
corporal se determina con IB (TANITA, TBF 300MA-GS), dque permite el
cdlculo del IMC, porcentaje de grasa (%G), masa libre de grasa (MLG).
Calculamos el indice de masa libre de grasa (IMLG = MLG / talla2) vy
para pacientes EPOC se utilizan férmulas especificas a partir de la
resistencia. Seguimos los criterios de Schools y consideramos
desnutricién si el IMLG es < 16 para hombres y <15 para mujeres. Para
el IMC consideramos desnutricidén si < 20 y sobrepeso-obesidad > 25.
Resultados: En un afio se han evaluado 489 casos, 313 hombres y 176
mujeres. Por diagnésticos predomina la EPOC (157 casos), asma
bronquial (98) sin patologia respiratoria (111) . El resto son
diagnésticos diversos. Las caracteristicas generales de estros tres
grupos se muestran en la tabla. Destaca: en los diagndésticos de asma
un mayor IMC y % de G. La FM se correlaciona con el IMC y con MLG en
varones con EPOC (r = 0.21, p 0.019). Existe un grupo de pacientes con
pérdida de masa magra que se clasificarian como normonutridos si solo
se valoran con el IMC, especialmente en el caso de la EPOC.

Edad IMC $ G IMLG IMC<20 IMLG bajo $ FM
media % %
EPOC 70.2+ 11 [27.7+5 [28.947 |18+12 S) 14 93.7429
Asma 60.1+16 |29.4+5 [32.948 [19.3%+3 |2 4 92.1429
Normal 49.3+18 |27.245 |30.5+9 |18.6+3 |7.3 9 87.3+28

Concl usi ones:

El anédlisis la MLG por Impedancia Bioeléctrica permite detectar un
numero significativo de —casos con desnutricién que habrian sido
clasificados como normonutridos por el IMC especialmente en la EPOC.
La desnutriciédn en nuestra serie es del 4 $ en el grupo de asmaticos
frente al 14 % de los pacientes con EPOC. Por su rapidez y facilidad
de ejecucidn, consideramos que esta técnica puede ser de gran ayuda en
la evaluacidén del paciente neumoldgico estable.

Estudio subvencionado en parte por la IX Beca 2007 SADAR.



68. - | NTERVENCI ON EN LAS AVD DESDE TERAPI A OCUPACI ONAL, A PROPGSI TO DE
UN CASO

M®Pilar Enguita Flérez

C/ Agustina de Aragdn, 2, 4°B
44002- Teruel
978608648/667960891

RESUMEN

| NTRODUCCI ON: Esta comunicacién pretende dar luz e informar acerca de
las funciones de la figura del terapeuta ocupacional en el &rea de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), enfocada en este caso dentro del
campo de la geriatria. Para ello mostraremos un caso real de
intervencidén para la recuperacién funcional en las Actividades Béasicas
de la Vida Diaria (ABVD), desde el departamento de Terapia Ocupacional
en la Residencia de Monreal.

METODOLOG A: Se mostrard la valoracién inicial de 1la paciente, datos
sobre la intervencidén y su evolucién, y la valoracidédn final, en la que
observaremos los resultados obtenidos. Estos datos incluyen:
-presentacién de la paciente

-escalas de AVD: Indice de Barthel y Escala de Lawton

-Escala de la Cruz Roja

-Mini-examen cognoscitivo de Lobo (MEC)

-valoracidén psicoafectiva y conductual

-objetivos y actividades en Terapia Ocupacional

RESULTADOS: Mejoria en la funcionalidad, derivada de la recuperacidn
de la capacidad fisica y del mantenimiento de la funcidén cognitiva.
Todo ello asociado a una evolucidédn positiva de su autoestima y a una
progresiva adaptacidén al centro residencial, favorecida por una mayor
socializacién.

CONCLUSI ONES: La importancia de la figura del terapeuta ocupacional
dentro del Equipo Multiprofesional de los diferentes recursos
sociosanitarios y la necesidad de intervenir en la recuperacidén de la
capacidad funcional en las ©personas mayores, para favorecer su
autonomia y disminuir la carga sobre los cuidadores (familiares,
auxiliares,..)



69. - ¢SATI SFECHO CON LA ENDOSCOPI A QUE LE HEMOS REALI ZADO?

Maria Teresa Botella Esteban, Maria José Alcald Escriche, Emilio Garza
Trasobares, Maria Martinez Morales, Concepcidén Cuervo Menéndez, Concha
Thomson Llisteri.

Seccidén de Aparato Digestivo. Hospital Obispo Polanco. Teruel

Introducci 6n: La satisfaccién de los pacientes se ha convertido en una
de las piedras angulares de los sistemas de mejora progresiva de la
calidad en los hospitales.

bj etivo: Detectar oportunidades de mejora en la endoscopia digestiva
baséndonos en la opinidén del paciente

Material y Métodos: Durante 3 meses se les entregd a los pacientes que
acudian a la Unidad de Endoscopias Digestivas un cuestionario sobre
satisfaccién, de facil cumplimentacién, que wutilizaba wuna escala
ordinal de 5 items (malo=0, regular=1, bueno=2, muy bueno=3,
excelente=4), recomendado por la Sociedad Americana de Endoscopia vy
validado en su versidén al castellano, con algunas modificaciones
adaptadas a nuestro medio. Incluia la valoracidén de 6 aspectos (espera
para la cita, espera el mismo dia, cortesia del médico, cortesia de la

enfermera, explicaciones, molestias) y una Uultima pregunta de
puntuacién global. A partir del cuestionario se calcularon tres
indicadores: la media de puntuacidén en todas las preguntas, el

porcentaje de problemas percibidos por los pacientes (numero total de
preguntas respondidas malo/regular dividido por el nuUmero total de
preguntas contestadas) y el porcentaje de pacientes insatisfechos en
la puntuacidén global

Resul tados: Un total de 194 pacientes (50,5% de mujeres, edad media
59,9+/-16,6 afios) respondieron a la encuesta.

Pregunta Media Porcentaje
insatisfaccién
(% malo o regular)

Demora en la cita 2,78 4,7%

Demora el dia de la prueba 2,88 8,8%

Cortesia del endoscopista 3,44 2,1%

Cortesia enfermeria 3,56 1%

Explicaciones del médico 2,83 7,3%

solicitante

Explicaciones del endoscopista 2,94 6,2%

Molestias durante la prueba 1,74 44,8%
Gastroscopias 1,66 50, 7%
Colonoscopias 1,80 40%

Molestias con la preparacién del 1,60 50%

colon

PUNTUACION GLOBAL 2,79 7,9%

Concl usiones: El aspecto mas problemdtico desde el punto de vista de
los pacientes es en relacidédn a las molestias que perciben durante la
exploracidén, sin existir diferencias entre la gastroscopia vy la
colonoscopia. Este hecho debe llevarnos a plantear en un futuro la
sedacién en endoscopias. Otro tema es la preparacién del colon que
llega a ser méds molesta que la propia exploracidén. Por otro lado, hay
que resefiar que el buen trato de los que trabajan en endoscopias es
valorado muy positivamente por los pacientes y eso favorece a que el
porcentaje global de pacientes insatisfechos sea muy escaso, aundgue
siempre mejorable.




70.- DIALI SIS PERI TONEAL EN EL AREA DE SALUD DE TERUEL (1995-2007).

Antonio Gascdn Marifio*, Laura Comin Novella, José Maria Del Val Gil.
Seccidédn de Nefrologia* y Servicio de Cirugia. Hospital Obispo Polanco.
978621150 (Ext. 1762).

Introduccién: Con el término Didlisis Peritoneal (DP) se engloban
todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo gque utilizan como
membrana de didlisis la membrana peritoneal, que es una membrana
bioldégica que se comporta funcionalmente como una membrana dialitica.
En la actualidad, cuando 1la DP estd reconocida como una técnica
consolidada en el tratamiento de la enfermedad renal crénica avanzada,
aun existen grandes hospitales de la red publica sin unidad de DP. Se
dispone de dos técnicas de DP: didlisis peritoneal continua
ambulatoria (CAPD) y diédlisis peritoneal automatizada (DPA). Aragdn es
la comunidad autdénoma de Espafia con una menor incidencia y prevalencia
de pacientes en DP. En el Ultimo informe de situacidén de didlisis vy
trasplante en Espafia correspondiente al afio 2004, y publicado en 2007:
la incidencia de pacientes en Hemodidlisis (HD) era de 165 y de DP 2
casos; la prevalencia de pacientes en HD era de 472 y en DP 5 casos.
Objetivo: describir la actividad de la unidad de DP de Teruel desde
1995 al 2007. Metodologia: 17 pacientes han iniciado DP en los ultimos
doce afios. Cinco mujeres y doce varones. Edad media: 52 afios. Hasta el
afio 2006 todos los pacientes incluidos eran menores de 50 afios. En el
afio 2007 iniciaron DP: 4 pacientes mayores de 70 afios y 2 menores de
55 afios. Resultados: Incidencia por afios: un caso en 1995, 1997, 2001,
2003, 2004 y 2005; dos en 2002; tres en 2006, seis en 2007. Desde el
afio 2001 los catéteres de DP se colocan en quirdéfano por el servicio
de cirugia. Se han colocado 16 catéteres en los ultimos siete afios. Se
utiliza el catéter autoposicionante, con doble cuff. Este catéter
incorpora un mecanismo gravitatorio que dificulta su migracién en el
peritoneo. Para mantener el catéter permeable durante el asiento del
mismo (4 semanas) Dbasta con realizar lavados con solucibédn de DP vy
heparina dos veces por semana. Durante estos doce afios se han
producido tres episodios de peritonitis en tres pacientes diferentes.
Distribucién por técnica de DP: cuatro pacientes iniciaron CAPD vy
posteriormente pasaron a DPA; seis en CAPD; siete casos desde el
inicio han empleado DPA. Evolucidén de los pacientes en DP: en dos
casos no hubo adherencia a DP y volvieron a HD; un caso por problemas
de ultrafiltracién en su membrana peritoneal volvié a HD; un cuarto
paciente después de dos afios en DPA y por una peritonitis pasdé a HD;
un paciente pudo retirarse de CAPD al mejorar su funcién renal después
de 7 meses en CAPD; un enfermo diabético fallecidé por un problema
vascular cuando llevaba 6 meses en CAPD; ocho pacientes en DP (2 en
CAPD y 6 en DPA) recibieron un trasplante renal. En el afio 2007, hasta
el mes de octubre, habian iniciado didlisis con HD 16 pacientes vy
otros 6 pacientes habian optado por DP. Actualmente, se mantienen en
DP tres pacientes (1 en CAPD y 2 en DPA).

Concl usiones: La DP hoy dia estd consolidada como la técnica dialitica
domiciliaria preferente. La DP en cualquiera de sus dos modalidades,
potencia la autonomia de los pacientes, con Dbuenos resultados de
integracién social y de satisfaccidédn personal. En Teruel, en el ultimo
afio se aprecia una clara tendencia a incrementarse la incidencia de
pacientes que optan por DP. Son los factores no médicos los més
influyentes en la eleccidén de 1la técnica dialitica: actitudes vy
recomendaciones del nefrdélogo, la opinién de otros enfermos,
determinados aspectos psicolégicos, costumbres sociales, la
informacién y educacidén recibida en las consultas de pre-didlisis, vy
la preferencia del propio paciente. La eleccidén informada y razonada
por parte del paciente debe ser el elemento fundamental de decisidn.



71.- “UNA NOCHE PARA OLVI DAR'. jALERTA EMERCGENCI A EXTERNA!

E. Alonso Formento, A. Torres Celda, F. Galve Royo, L. Gbébmez Gdbémez, Concha
Thomson Llisterri, L. Palacios Negueruela.

E. Alonso Formento. Plaza Playa de Aro n® 1 piso 10 puerta 3. 44002 Teruel.
*Ver listado que se adjuntard de personal perteneciente a Hospital “Obispo
Polanco”, 061, Ambulancias Ambulberica, Policia Local, Cruz Roja Espafola,
Escuela de Enfermeria, y grupo de Teatro " Albishara Recreacion Medieval" de
Teruel.

RESUVEN

I ntroducci 6n: Entendemos por catédstrofe externa, a aquella situacién o
acontecimiento en el que se produce en un breve periodo de tiempo un aumento
del numero de pacientes a ser atendidos por 1los servicios sanitarios,
fundamentalmente a través del servicio de urgencias, afectados de una
determinada patologia médica o quirtGrgica, adquirida conjuntamente. Las
consecuencias sanitarias de una catdstrofe, van a estar determinadas por la
eficacia de una serie de actuaciones multidisciplinares, que han de estar
estandarizadas. Dependerd fundamentalmente de wuna asistencia previamente
planificada y de una organizacidén en la gque podran intervenir numerosas
organizaciones. Se habla principalmente de tres fases: 1l.Fase Previa en la que
se realizard la creacién del Subcomité de catédstrofes, un catdlogo de riesgos
potenciales, un catdlogo de recursos disponibles, la formaciédn del personal
del centro, la difusidén del Plan, el disefio de los mecanismos de revisiédn,
actualizacién y simulacros periddicos. 2. Fase Inmediata, donde se realizaréa
la valoracién de la situacidn, la asistencia sanitaria en el propio lugar de
la catédstrofe, mediante la clasificacidén de las victimas, la estabilizacidén de
las lesiones, y la evacuacidén hacia el Hospital u otros centros. 3. Fase
Tardia que comprende la vigilancia y control Epidemiolégico y la restauracién
sanitaria del entorno.

Met odol ogi a: Basandonos en el plan de actuacién en catéastrofes realizado en
1998 en nuestro Hospital, y expuesto en nuestra padgina de Intranet, realizamos
un simulacro real de la asistencia en el Hospital Obispo Polanco de Teruel de
una catéastrofe tipo III por emergencia externa (colisidén en la autovia mudéjar
de un camidén con un autobls con 46 pasajeros). En el simulacro interviene
personal de todo el Hospital, personal externo como actores de los posibles
pacientes, policia y personal del 061.

Resultados: Presentamos el video de dicho simulacro. En este video se muestran
las diferentes fases en la asistencia de este tipo de catéastrofes.
Concl usi ones: E1 personal implicado en atender la catastrofe, dependerd del
tipo que se trate, segin el nUmero de accidentados: Las catédstrofes tipo I,
hasta 15 accidentados, cuyo tratamiento lo asume el Equipo basico de Urgencias
y/o de Guardia. Las catéastrofes tipo II, entre 15 - 25 accidentados, dque se
asume por el equipo de guardia, el 50% de la plantilla de anestesia, el 50% de
la plantilla de intensivos, el 50% de la plantilla de traumatologia, todos los
vy el jefe de servicio/seccién del resto de servicios. Las catéstrofes tipo
ITI, con mads de 25 accidentados, asumido por el equipo de Guardia, toda la
plantilla de anestesia, toda la plantilla de intensivos, toda la plantilla de
traumatologia, toda la plantilla de cirugia, el 50% de 1la plantilla de
radiologia, el 25% de la plantilla de laboratorio, todos los quirdéfanos y el
jefe de servicio/seccidén del resto de servicios.

El objetivo de este video-simulacro es la formacidén del personal del centro,
la difusidén de nuestro Plan de actuacidn en catastrofes realizado en 1998, la
actualizacién del mismo y realizar el primer simulacro en nuestro Hospital.
Somos de la conviccidn de que en una situacidén de catéstrofe tan importante es
la organizacién como la atencidn.



72.- ¢CUANTAS HEMORRAG AS DI GESTI VAS SE ASOCI AN AL TRATAM ENTO CON
ANTI COAGULANTES, ANTI AGREGANTES Y/ O ANTI | NFLAMATORI OS NO ESTERO DECS?

Amalia Ferndndez Alaman; Maria Teresa Botella Esteban; Maria José
Alcald Escriche; Emilio Garza Trasobares; Maria Martinez Morales;
Concepcidn Cuervo Menéndez

Seccidén de Digestivo. Hospital Obispo Polanco. Teruel

RESUMEN

Introducci é6n: Las hemorragias gastrointestinales son wuna de las
reacciones adversas a medicamentos méas frecuentes y potencialmente méas
graves. El uso de antiagregantes, anticoagulantes y antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) ha ido en aumento en los ultimos afios junto al
envejecimiento de la poblaciédn.

bj etivo: Analizar los casos de hemorragias gastointestinales
ingresados en nuestro hospital durante los primeros 6 meses de 2007 y
su asociacién a dichos féarmacos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los casos de hemorragia
gastrointestinal ingresados durante el primer semestre de 2007 en el
Hospital Obispo Polanco de Teruel.

Resultados: Un total de 59 pacientes ingresaron por una hemorragia
gastrointestinal (30 varones y 29 mujeres) con una edad media de 73,5
+/- 14,7 afios. Presentaban una hemorragia digestiva alta (HDA) 47

pacientes (79,7%), una hemorragia digestiva baja (HDB) 10 pacientes
(16,9%), la hemorragia procedia de intestino delgado (ID) en 1
paciente (1,7%) y quedd sin aclarar en otro paciente (1,7%). De los 59

pacientes llevaban tratamiento con anticoagulantes, antiagregantes y/o
AINE 33 (56%) y no llevaban dichos tratamientos 26 pacientes (44%)

Los pacientes sin tratamientos previos fueron diagnosticados en 10
casos (38,4%) de una lesidén de origen péptico y en 4 casos (15,4%) una
neoplasia.

De los 33 pacientes con tratamientos de base, 9 (27,3%) llevaban
anticoagulacidén, 12 (36,4%) estaban con antiagregantes, 11 (33,4%)
llevaban tratamiento con AINE vy 1 caso combinaba el tratamiento
anticoagulante con un AINE. Es de resaltar que de los 23 pacientes con
tratamiento antiagregante o con AINE no se habia asociado inhibidor de
la bomba de protones (IBP) en 14 de ellos, siendo 13 (56,5%) mayores
de 60 afios. El1l diagnéstico fue una lesidén péptica en 19 casos (57,6%),

[

una lesidén vascular en 3 casos (9%) y sélo un caso de neoplasia (3%)

Concl usi ones: Méas de la mitad (56%) de las hemorragias
gastrointestinales que ingresaron en nuestro hospital durante el
periodo estudiado correspondieron a pacientes que llevaban de base
tratamientos que pueden favorecer o causar la hemorragia. En ellos, el
diagnéstico mas frecuente (56,7%) es la Ulcera y la esofagitis. Ademés
del riesgo que conlleva la toma de estos farmacos, un 56,5% de
pacientes en tratamiento con AINE o antiagregantes no llevaban IBP
pese a estar indicado por la edad. Todas las angiodisplasias fueron
también diagnosticadas en este grupo de pacientes. En cambio, el
origen péptico de la hemorragia en pacientes sin tratamientos previos
ocurre en el 38,4% de los casos, seguido del diagnéstico de patologia
maligna en el 15,4%



73. - TRATAM ENTO DEL CANCER COLORRECTAL: ENFOQUE MULTI DI SCI PLI NAR

R. Lara, A. Yubero, J. M® Del Val, M. Botella, J.A. Muniesa, J.M
Lazaro, M®* C. Juyol, G. Martinez. Comité de Tumores Digestivos.

RESUMEN

Introducci 6n: E1 cédncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas
frecuentes en los paises occidentales. En Espafia es el segundo tumor
maligno en incidencia en el hombre tras el cancer de pulmbén y tras el
de mama en la mujer. Cuando se consideran ambos sexos conjuntamente
ocupa el primer lugar en incidencia y representa la segunda causa de
muerte por cancer. Debido a su alta incidencia es una de las
neoplasias donde la colaboracién entre los diferentes servicios del
hospital que tratan el «céncer ( <cirugia, digestivo, oncologia,
anatomia patoldégica..) es considerada fundamental. Desde hace més de 3
afios todos los casos de tumores de origen digestivo son presentados y
revisados en el Comité de Tumores Digestivos del Hospital Obispo
Polanco de Teruel

Material y Mtodos: Se presenta el caso comentado en el Comité de
Tumores Digestivos de nuestro hospital de un paciente de 54 afios de
edad diagnosticado en Mayo 2007 de un Adenocarcinoma de recto con
metédstasis hepédticas multiples

Evoluci 6n y Resultados: El1 paciente al diagnéstico presentaba clinica
de alteracidén del ritmo intestinal de meses de evolucidédn con episodios
de dolor abdominal autolimitados y en las Ultimas semanas deposiciones
liquidas con hematoquecia. Se realizé una FCC demostrando una
tumoracién desde los 4 a los 14 cmts del margen anal ( Biopsia:
Adenocarcinoma intestinal) y en TAC multiples metéastasis hepaticas. El
paciente es valorado en el Comité de Tumores Digestivos, decidiendo
realizar quimioterapia de induccidén y en funcidén de la respuesta
planificar rescate quirurgico en un segundo tiempo. El1 dia 28-3-07
inicia primer ciclo de quimioterapia esgquema FOLFOX-4 ( Oxaliplatino +
Leucovorin + 5-Fluoracilo) recibiendo un total de 6 ciclos antes de
realizar un primer TAC de valoracidén de respuesta en Junio 07 ( se
objetiva desaparicidén parcial de las LOES hepaticas y del tumor rectal
primitivo) y una rectoscopia ( sin evidencia de tumor ni signos de
displasia en biopsia). Presentado nuevamente en sesién del Comité de
Digestivo, se decide valorar reseccidén hepdtica en un primer momento y
cirugia o radioquimioterapia sobre el tumor primitivo en una segunda
fase. Comentado con el Servicio de Cirugia digestiva del Hospital
Miguel Servet de Zaragoza, se descarta realizar la reseccidén hepatica
por el momento, por lo que se decide continuar con 6 ciclos més de
quimioterapia, que finaliza en Septiembre. En TAC valoracidén de
respuesta: desaparicidén casi completa de las LOES hepéadticas excepto
una de 8 mm, y desaparicidédn completa de la tumoracidn primaria rectal.
El dia 18-10-2007 wva a ser intervenido quirtrgicamente a nivel
hepadtico en el HMS de Zaragoza y posteriormente se wvalorarad el
tratamiento del tumor primario

Di scusi 6n: El tratamiento éptimo de los pacientes con CCR avanzado no
es todavia hoy bien conocido. En los ultimos afios pacientes que habian
sido descartados para un tratamiento curativo por presentar al
diagnbéstico metédstasis a distancia, se ha visto que con los nuevos
fadrmacos en Oncologia, al menos una parte de ellos han podido ser ™
rescatados quirurgicamente” en un segundo tiempo, mejorando la
supervivencia global y el prondstico vital. De ahi la importancia de
la colaboracidén interdisciplinar a la hora de aplicar el tratamiento
mads individualizado posible a nuestros pacientes que se ofrece dentro
de los Comités de Tumores.



74.- H STERECTOM A RADI CAL EN LA CERDA COVOD MODELO ANI MAL EXPERI MENTAL

Pedro Gonzalez Ramos. Tanit Corbacho Garza. Marta Escrich Lépez-
Davalillo. Nadia Nassar Melic. Joaquin Medrano Pefia. Fructuoso Romero
Cuenca

RESUMEN

Presentamos el manejo de la cerda, como modelo animal
experimental, para realizar una histerectomia radical laparoscédpica.
Se extirpan uteros, ovarios, trompas, ganglios pélvicos, iliacos vy
obturadores.

Se describe la anestesia y la anatomia del aparato genital
interno, asi como la técnica quirtGrgica laparoscédpica.

Esta préactica quirtrgica nos servird de entrenamiento para
mantener una técnica aprendida, mejorar los tiempos quirurgicos,
aprender a solucionar posibles complicaciones y ensefiar a los que se
inicien en este tipo de cirugia cada vez mas extendida, tanto en el
dmbito hospitalario como en el quirurgico, donde gracias a las mejoras
continuas de imagen 'y material, se han ido extendiendo las
indicaciones. Asi que la mejor manera de aprender es empezar en
modelos animales, para una vez dominada la técnica quirGrgica en
animales, poder desarollar con mads seguridad vy confianza en la
patologia humana.

Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”. Zaragoza.



75. - PROYECTO DE COOPERACI ON EN ASENTAM ENTO “ NUEVA VI DA’ S| TUADO EN
Cl UDAD SANDI NO. MANAGUA. NI CARAGUA

Gloria Martinez Sanz. Marisol Mufioz Albillos. José Maria Montdén Dito

RESUMEN

Proyeccién de video.



Mesa Redonda: Eval uaci 6n del Sobrepeso y Obesi dad.
Establ ecimento de criterios de intervenci on terapéutica.

Luis G pres Casasnovas

I nt r oducci 6n

La obesidad es una enfermedad c¢roénica, multifactorial fruto de 1la
interaccidén entre genotipo y ambiente.

Aumenta sustancialmente el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
cdncer y otras enfermedades (1) Se ha convertido en la segunda causa
de mortalidad prematura y evitable después del tabaco (2)

Desde el punto de vista econdmico, segun un estudio prospectivo del
2002 del Gabinete Bernard-Krief, la obesidad en Espafia supone un coste
de, al menos, 2.500 millones de euros anuales; casi el 7% del gasto
sanitario.

Etiol ogia

1. Causas genéticas, (excepcionales)
176 casos descritos debidos a mutaciones genéticas puntuales en
11 genes que tienen efecto sobre la ingesta de nutrientes, las
sefiales saciantes, el gasto energético, la termogénesis inducida
por la dieta etc.
http://obesitygene.pbrc.edu

2. Causas endocrinas, (excepcionales)
Hipogonadismos
Hipercortisolismo (Cushing)
Hipotiroidismos severos no tratados.
Hiperinsulinismos.

3. Causas endocrino- net abodlicas

El adipocito con su papel endocrino, por medio de la lectina, Vy
su papel paracrino; autorregula la capacidad de almacenamiento de
la grasa e interviene en el control hipotalamico de la ingesta.

I nsul i na
Regula la saciedad. Esto hace que exista una mayor interrelacidn
entre este control y el metabolismo intermediario.

Corti sol
Regula la diferenciacidén del adipocito. Parece que puede ser el
efector del incremento de peso en situaciones de estress.

Andr 6genos — Estrégenos

Conocemos que su disminucién se traduce en un incremento de
obesidad visceral. Parece que ejerce un efecto inhibidor sobre
la leptina.

Enzi mas i nmpli cadas
En la sintesis de lipidos: Acetil Co A carboxilasa.
En la oxidacién de sustratos: Aconitasa.


http://obesitygene.pbrc.edu/

En el almacenamiento de triglicéridos: Glicerol-3-fosfato

aciltrasferasa mitocondrial.

I nteracci 6n entre genes y anbiente.

Este es el consenso actual sobre la causa de la obesidad
ante la imposibilidad de establecer una uUnica causa. (4) ya que
el peso corporal tiene wuna regulacidén muy compleja (y muy
desconocida) pues interaccionan elementos:

= Genéticos

" Hormonales

= Metabdlicos

"= Enzimdticos

= La accidén de los nutrientes

" Hasta desequilibrios nutricionales de la madre

Di agnostico y clasificaci6n (4-5)
La obesidad es wuna enfermedad que se caracteriza por el
exceso de grasa corporal. Se consideran valores normales : un

porcentaje sobre el peso total de 12- 20% en varones y 20-30% en
mujeres.

I ndi ce de Masa Corporal (peso/talla?)
Es el mé&s wusado internacionalmente para clasificar el peso

aunque no sea un buen marcador de adiposidad para deportistas vy
ancianos.

Criterios SEEDO 2007para clasificar el peso en adultos

Categoria IMC
Peso insuficiente <185
Normal 18'5 - 25
Sobrepeso Grado | 25-27
Sobrepeso Grado |l 27 - 30
Obesidad de tipo | 30-35
Obesidad de tipo Il 35-40
Obesidad de tipo Il (mérbida) 40 - 50
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50

Para la poblacidén infantil vy Jjuvenil se wutilizardn como
criterios para definir el sobrepeso y la obesidad los valores
especificos por edad y sexo del percentil 85 y 97 del 1IMC
utilizando las tablas de Cole y col. (6)

Epi deni ol ogi a de | a obesi dad en Espafia

En la Tabla 1 se describe la prevalencia de la obesidad en
Espafia por grupos de edad y sexo tomando datos de los estudios
DORIDA (7) y enKid (8). La prevalencia de obesidad entre 2 - 24
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Tabla 1: Prevalencia de obesidad en la poblacion espafola por grupos de edad y

sexo

Poblacién infanto-juvenil

Grupos de edad (afios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
2-9 16,3 11,6 14,0
10-17 18,5 9,1 13,9
18 -24 12,6 14,9 13,7
Poblacion adulta
Grupos de edad (afios) Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
25-34 7,1 4.8 59
35-44 11,7 12,2 11’9
45 -54 16,9 26,4 21'6
55 - 64 21,5 34,2 27'8
Poblacién mayor de 65 afios
Grupos de edad (afios)
Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Ancianos no institucionalizados
31,5 40,8 36
Ancianos Institucionalizados
20,5 21,7 21
El estudio enKid (Obesidad infantil vy Jjuvenil) pone de
manifiesto que la obesidad infantil vy Jjuvenil en Espafia esta

adquiriendo una dimensién muy relevante sobre todo en la poblacidn

escolar prepuberal por: elevado consumo

de Dbolleria,

bolsas

Yy




chucherias; bajo consumo de frutas y verduras y un estilo de vida

sedentario

(TV y ordenador més de 3 h/dia).

Algunas caracteristicas de la obesidad en adultos:

Mayor prevalencia en las mujeres.

Mayor prevalencia en personas con menor nivel educativo
(Encuesta Nacional de Salud).

Globalmente tasas intermedias entre los paises con
prevalencia mads baja (norte Europa - Francia - Australia)
y méds alta (paises del Este europeo y EE.UU.).

Val oraci 6n de | a obesi dad

Anammesi s - Historia Clinica (como en cualquier otra enfermedad)

Ant ecedentes fanili ares:

*= De obesidad.
" De enfermedades cardiovasculares.
"= De diabetes mellitus.

Ant ecedent es per sonal es:

®" De diabetes mellitus.

" De hiperlipemia.

" De hipertensidén arterial.
" Tabaguismo.

" De bebidas alcohdlicas.

®= Toma de farmacos:

Insulina

Antidiabéticos orales
Antidepresivos/Antipsicdticos
Glucocorticoides

Estrbégenos
Valproato/carbamacepina
Betabloqueantes

O O O O O 0 O

" Contexto familiar y profesional:

a)

b)
c)
d)

Como afecta la obesidad a la familia y al trabajo.
Situaciones que impiden hédbitos de vida saludables.
Apoyo externo.

Motivacibén del paciente.

"= Descartar causas de obesidad secundaria (Tabla 2)



Tabl a 2: Caracteristicas clinicas de obesidad secundari as

Sindromes
Genéticos

Sindrome de Prader Willi

Sindrome de Down
Sindrome de Lawrence-Moon-Bieldt
Sindrome de Alstrom

Se acompafan de alteraciones somaticas muy evidentes
desde el nacimiento y, en muchos casos, retraso mental

Alteraciones
Hipotalamicas

Traumatismos
Neoplasias
Patologia inflamatoria

Alteraciones neuroldgicas, cefaleas, trastornos de la vision

Alteraciones
hormonales

Hipotiroidismo

Sindrome de Cushing

Sindrome de ovarios poliquisticos

Incrementos de peso modestos, sobre todo por retencién
de liquidos
Cansancio, estrefiimiento pertinaz

Obesidad troncular, cara de luna llena, estrias rojo-
vinosas, hipertensién arterial, hiperglucemia

Trastornos menstruales, infertilidad, hirsutismo, acné

Farmacos Insulina y antidiabéticos orales Aumento de peso muy modestos, aunque a veces
importantes, que pueden desaparecer tras la
discontinuacion del tratamiento.

Antidepresivos

Otros psicofarmacos
Corticoides
Anticonceptivos orales

Abandono Aumento de peso variable (2-10 kg)

habito

tabaquico

Fuente: SEEDO 2007

" Revisar complicaciones de la obesidad:

o Cardiacas.

o Apnea del suefo.

o Insuf. Respiratoria.
o

Alteraciones menstruales.

" Evaluacidén de la obesidad

o Edad de inicio.

o Posibles causas desencadenantes (trabajo; embarazo;
tabaco; farmacos; estados depresivos etc.)
o Tratamientos utilizados y su eficacia.

" Entorno relacionado con la alimentacién:

o Como come, con quien,

en que tiempo.

o Comer por ansiedad (bulimia)

o Costumbre de picar.

" Actividad fisica.

Expl oraci 6n fisica

= Observar signos de obesidad secundaria: Hipotiroidismo /
Cushing / Ovarios Poliquisticos.




" Observar consecuencias de la obesidad: HTA / Diabetes /
Insuf. Cardiaca - resp. alteraciones osteo-articulares.

" Evaluacidén de la adiposidad global y regional

o Peso / Talla / IMC

o Perimetro de cintura (encima cresta iliaca en espiracidn)
es un buen indicador de la grasa visceral. Normal hasta
102 cms en varones y hasta 88 en mujeres.

o Porcentaje de grasa (impedanciometria)

"= Tensidbn arterial
" Analitica: general con T4L - TSH vy lo especifico que
precise.
. Otras: —Estudio del suefio
Eco abdominal etc.

Al t eraci ones asoci adas a | a obesi dad

Tabl a 3: Trastornos asociados a la obesidad

Enf er medad cardi ovascul ar arteriosclerética
" Cardiopatia isquémica
" Enfermedad cerebrovascular

Oras alteraci ones cardiorrespiratorias
= TInsuficiencia cardiaca congestiva
= TInsuficiencia ventilatoria
= Sindrome de apneas obstructivas del suefio

Al teraci ones netabdlicas
" Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2
" Hipertensidén arterial
= Dislipemia aterdgena
® Hiperuricemia

Al teraciones de | a mujer
= Disfuncidén menstrual
" Sindrome de ovarios poliquisticos
"= Infertilidad
" Aumento del riesgo perinatal
®= TIncontinencia urinaria

Di gestivas
= Colelitiasis
= Esteatosis hepéatica
= Esteatohepatitis no alcohdélica, cirrosis
= Reflujo gastroesofdgico, hernia de hiato

Miscul o- esquel éti cas
"= Artrosis
" TLesiones articulares
= Deformidades &seas



Oras alteraci ones
®= TInsuficiencia venosa periférica
*» Enfermedad tromboembdlica

= Cancer (mujer: wvesicula vy vias Dbiliares, mama vy
endometrio en posmenopausia; hombre: colon, recto vy
préstata) .

® Hipertensién endocraneal benigna

= Alteraciones cutédneas (estrias, acantosis nigricans,

hirsutismo, foliculitis, intertrigo)
= Alteraciones psicolégicas
= Alteraciones psicosociales
® Disminucién de la calidad de vida
= Trastornos del comportamiento alimentario

Fuente: SEEDO 2007

Si ndrome net abdélico

Es una entidad clinica que confiere un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular y/o diabetes.

La obesidad central y la resistencia a la insulina son los ejes
centrales del sindrome.

Definicién 6 Criterios de Sindrome metabdlico:

Definicion de sindrone netabdlico segun los criterios del ATP-
I1'l (National Chol esterol Progran)

ATP-111

3 6 mds de los siguientes factores:
obesidad central, definida por una medicién del perimetro de la
cintura (> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres)

Aurmento de los triglicéridos:
> 150 mg/dL (1,7 mmol/L)

Col esterol HDL reduci do:
< 40 mg/dL (< 1,03 mmol/L) en varones
< 50 mg/dL (< 1,3 mmol/L) en mujeres

Aurmento de la presion arterial:
PAS > 130 y/o PAD > 85 mmHg, o toma de tratamiento
antihipertensivo.

Aurento de la glucosas plasmatica en ayuno: glucemia > 100
mg/dl (6,1 mmol/L)

El sindrome se acompafla de otras alteraciones no incluidas en la
definicién: |ipidos: aumento de Apo B y Apo C III; particulas LDL
pequefias y densas; factores protronboticos: incremento de PAI-1, de
fibrogeno, de viscosidad.

Factores proinflamatori os: Aumento de Prot C reactiva.

Ri esgo que confiere | a obesidad




a) Riesgo relativo en funcioén del peso y perinetro cintura para
desarrol lar conorbilidades netabdlicas; enfer. cardiovascul ares
y otras enfer. asociadas a |a obesidad.

= Un IMC > 30 = T entre 50 - 100% en mortalidad total y
debida a enfer. cardiovasculares.

®= Riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores que
confiere el exceso de peso y la distribucidén del tejido

adiposo
IMC (kg/mZ2) Riesgo relativo a partir del perimetro de la
cintura
Hombres < 102 cm Hombres > 102 cm
Mujeres < 88 Mujeres > 88 cm
Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Ligeramente aumentado
Sobrepeso 25,0-29,9 Ligeramente aumentado  Aumentado
Obesidad 30,0-34,9 Aumentado Alto
35,0-39,9 Alto Muy Alto
Obesidad Moérbida >40 Muy Alto Muy Alto

Fuente: SEEDO 2007
b) Ri esgo absol uto de norbilidad

Muy Ato —> Obesidad
+
Enfer. cardiovascular arteriosclerética
(IAM; ACV; periférica etc.)
+ Diabetes & Apnea obstructiva suefio

Alto —— Para riesgo cardiovascular (Dos 6 més de los
siguientes factores):
Historia Familiar
Tabaquismo
TA > 130/85
C-LDL > 130; c-HDL < 40 o 50 o
Glucemias alteradas/Trigl > 150
Proteina C reactiva aumentada
Edad > 45 afios en varones y 55 en mujeres
Para cancer

Serian por un lado las mujeres posmenopausicas con antecedentes
personales de cancer de mama y por otro los pacientes de ambos
sexos con antecedentes familiares de céncer de colon, endometrio u
otro céncer de origen epitelial; tabaquismo y quizads aumento de
peso importante durante la menopausia, hiperinsulinismo,
resistencia a la insulina o diabetes.



Fact ores energentes:
peso

(a considerar cuando se asocian a exceso de
y/o obesidad abdominal) .

T Ac. arico
T homocisteina
T lipoproteina (a)
particulas LDL pequefias y densas.
0 fibrinogeno

Una pérdida del 5-10% del peso corporal se asocia a una mejoria de
la mayoria de los factores de riesgo modificables.

Criterios de intervenci 6n

IMC (Kg/mZ2)

A) Prevenciédn

B) Terapéutica
Tabla 4: Criterios de
indice de masa corporal

intervencidén terapéutica en funcién del

Intervencion

18,5-22

No justificada

Consejos sobre la alimentacion saludable y actividad fisica

22-24,9

No justificada, salvo en caso de
aumento superior a 5 Kg/afio y/o
FRCV asociados

Reforzar consejos sobre alimentacién saludable
Fomentar la actividad fisica

25-26,9

No justifica si el peso es estable, la
distribucién de la grasa es periférica
y no hay enfermedades asociadas.
Justificada si hay FRCV ylo
distribucién central de la grasa.

Consejos dietéticos
Fomentar la actividad fisica
Controles periddicos

27-29,9

Objetivo:
Pérdida del 5-10% del peso corporal

Alimentacién hipocal6rica

Fomentar la actividad fisica

Cambios estilo de vida

Controles periddicos

Evaluar asociacién de farmacos si no hay resultados tras 6 meses

30-34,9

Objetivo:

Pérdida del 10% del peso corporal.
Control y seguimiento en unidad de
obesidad Si coexisten
comorbilidades graves.

Alimentacién hipocalorica

Fomentar la actividad fisica

Cambios de estilo de vida

Controles periddicos

Evaluar la asociacién de farmacos si no hay resultados tras
6 meses

35-39,9

Objetivo:

Pérdida > 10% del peso corporal
Control y seguimiento en unidad de
obesidad

Actuacién terapéutica inicial similar al grupo anterior
Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC
ylo cirugia bariatrica si hay comorbilidades graves

Objetivo:

Pérdida > 20% del peso corporal
Control y seguimiento en unidad de
obesidad

Actuacién terapéutica inicial similar al grupo anterior
Si no hay resultados tras 6 meses: evaluar DMBC
y/o cirugia bariatrica

Nor nopeso ;

Fuente: SEEDO 2007

*FRCV: Factores de riesgo cardiovascular *DMBC: Dietas de

bajo contenido cal6rico

vigilar cuando:

0O Q0w

Haya antecedentes familiares de obesidad

En el uUltimo afio el peso haya aumentado més de 5 kgs.
Exista mucha grasa abdominal

El individuo sea muy sedentario



e) Existan alteraciones en tensidén arterial, lipidos y/o
glucemia.

IMC 25 — 27 (20% poblacién esparfiola)

a) Fomentar la alimentacidén saludable
b) Fomentar el ejercicio fisico

IMC 27 — 30: Se asocia a un ligero incremento de comorbilidad,
especialmente si la acumulacidén adiposa es central.

IMC 30 — 35
Presenta un alto riesgo de comorbilidad.
El tratamiento es obligatorio.

IMC 35 - 40

Similar al anterior.

I MC  >40
Situacidén de alto riesgo.

Paut as de tratanm ento de | a obesi dad

bj etivos

- Mejorar o eliminar las comorbilidades asociadas a la

obesidad.
- Disminuir el impacto de futuras complicaciones.
- Conseguir pequefias pérdidas de ©peso (5-10%) pero

mantenidas a largo plazo.

Her r am ent as

- Cambios en el estilo de vida:

= Alimentacidn

" FEjercicio fisico

" Modificacidén conductual
- Medicacién
- Cirugia

Pl an de alinentaci 6n
o La disminucién entre 500 - 1000 cal/dia respecto a la dieta
habitual se traduce en una perdida de 0’5 - 1 Kg/semana.

o La restriccidédn caldrica no debe estar por debajo de:

1000 - 1200 cal. en mujeres
1200 - 1600 cal. en varones

o El1 objetivo es conseguir que se sea constante en la alimentacién
y se adquieran buenos héabitos.

o Proporciones de energia y nutrientes:



Energia —> Déficit de 500 cal. sobre dieta

habitual

Hidratos de carbono —— 50%
Proteinas —» 20%
Grasas _— 30%

Fibra ——— > 20 - 40 grs.

distribuidos en 5 comidas.

o Dietas ricas en grasa
La cetosis asociada a estas dietas conduce a anorexia y a una
diuresis excesiva por pérdida de sodio.

o Dietas ricas en proteinas
Tienen un mayor efecto saciante pero son desaconsejables por su
asociacidén a perdidas urinarias de calcio.

o Planes individualizados

Sobre la Dbase de una dieta equilibrada se pueden emplear
estrategias para lograr los objetivos: ir variando comidas,
periodos de descanso, ensaladas, cenas distintas etc.

o Dietas de muy bajo contenido calérico

Son preparados comerciales que aportan entre 400-800 cal. con un
contenido proteico adecuado y cubriendo necesidades de minerales vy
vitaminas.

Se pueden emplear en la obesidad mérbida y en un periodo no
superior a 16 semanas.

Pl an de actividad fisica
Las diferentes sociedades cientificas recomiendan que cada adulto
realice 30’ o més al dia de actividad fisica moderada. (10)

En general muchas personas manifiestan un escaso interés por la
actividad fisica. Por esta razdédn hay gque plantear una estrategia
progresiva: (11)

" Actividades ordinarias (escaleras, trabajo)
= Caminar
® Actividad moderada o intensa

Ademds de la actividad aerdbica también es conveniente ejercicios
de resistencia que aumenten la masa muscular: al aumentar la masa

magra se aumenta la actividad termogénica del organismo y la fuerza
muscular muy conveniente para la persona mayor y el anciano

Beneficios de la realizacidén de actividad fisica

" Favorece la pérdida de peso Jjunto a un programa de
alimentacidén adecuado.

" Ayuda a mantener el peso perdido.

" Contribuye a la prevencidén del sobrepeso y la obesidad,
tanto en nifios como en adultos.



Mejora el perfil lipidico, disminuyendo las
concentraciones de triglicéridos, cLDL e incrementando
las de c-HDL

Mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la
glucosa y el control metabdélico de las personas con
diabetes.

Previene las enfermedades cardiovasculares.

Mantiene la integridad de la densidad ésea.

Mejora el <control de 1la presién arterial en sujetos
hipertensos.

Tiene efectos psicolégicos positivos: aumenta la
autoestima, disminuye la ansiedad y la depresidn.

Disminuye el riesgo de enfermedad biliar asintomatica.
Disminuye el depdsito de grasa abdominal.

Mejora la capacidad respiratoria.



Propuesta de piram de de actividad fisica en adultos.

Fuente: SEEDO 2007



Propuesta de Piram de de actividad fisica para nifios

La piramide de la actividad fisica para ninos

MENOS DE 2 HORAS AL DIA

Television
Videojuegos
Ordenador

2-3 VECES A LA SEMANA

Flexiones Columpios
Artes marciales Ir en barco
Baile Jugar en el parque

3-5 VECES A LA SEMANA (minimo 20 minutos)

Patinaje Voleibol
Ciclismo Baloncesto
Aerobic Futbol
Natacion Tenis
Correr Esquiar

CADA DIA (frecuentemente)

Jugar al aire libre Lavar las mascotas
Utilizar las escaleras en vez Recoger los juguetes
del ascensor Andar hasta el cole
Ayudar con las tareas de casa Pasear

FUENTE: J, |_. Serra, J. Aranceta, Kellog's. D.S./ EL MUNDO|



Tratamiento Farmacoldgico

e TLos farmacos son complementarios a la dieta y ejercicio fisico.
e Su uso ha de ser individualizado.

Olistat (Xenical®)

e FEs un potente inhibidor de las lipasas géstrica y pancreatica
que impide la hidrdélisis de los triglicéridos provenientes de la
dieta reduciendo su absorcidén en un 30%. (12)

e TLos estudios de metaandlisis indican que produce una perdida de
peso entre 2’8 a 3’2 Kgrs. més que el placebo. (13)

e Su eficacia es mayor en:

o la diabetes mellitus tipo 2: — mejora sensibilidad
insulina

— incrementa GLP-1

o en la hiperlipemia: - inhibe absorcidn colesterol
(23%)

o0 en la esteatosis hepatica

o para disminuir la grasa visceral (44%) (14-15-16)

e Efectos 2°: — digestivos; derivados de su propio mecanismo de
accién (flatulencia; urgencia fecal; deposiciones oleosas;
aumento del nUmero de deposiciones). No suelen ser causa de
abandono del tratamiento.

e Aprobado por la FDA para su uso en nifios a partir de los 12 afios
(17) .

Si butram na (Reductil ® 1997

Inhibidor de la recaptacidén de noradrenalina y serotonina. Aumenta la

saciedad y disminuye el apetito a dosis de 10 - 15 mgrs. A dosis de 20
mgrs/dia tiene un efecto termogénico de un 3-5% del gasto energético.

(18)

Los estudios de metaandlisis agrupados, unidos a dieta y ejercicio,
demuestran una pérdida de peso superior al placebo en 4’5 Kgrs.
También se ha demostrado eficaz en los trastornos compulsivos. (19)

Se ha mostrado eficaz en adolescentes (20)

La pérdida de peso asociada a Sibutramina se acompafia de incrementos
significativos de cHDL, disminucidén de triglicéridos y no modificacidn
del colesterol total. (21)

Precauciones:
" Tncremento leve de TA (2mm de media)
" Tncremento leve de pulso (4 latidos de media)

" Contraindicad en glaucoma/HBP/eferm.coronarias/arritmias/ACV
e HTA.



R nonabant

(No comercializado)

Antagonista de los receptores de cannabinoides de tipo 1.
Hay receptores de este tipo en: SNC; tej. adiposo;
misculo; higado; intestino; corazdén; vejiga urinaria;
sistema simpatico.

En la obesidad estos receptores estdn sobreexpresados y Su
bl oqueo: a nivel hipotalamico y nlGcleo accumbens asi como
en el, tracto gastrointestinal induce a una disminucidn
del apetito. El bloqueo a nivel de tejido adiposo hepatico
y musculos aumenta la sensibilidad a la insulina y mejora
la dislipemia.

Ensayos en Fase III (RIO = Rimonabant in Obesity) 6.600
pacientes.

RIO-Europe (22): al afio el 67% perdid >5% de peso.
49% perdid >10%
mejord el perfil lipidico.
mejord la sensibilidad a la

insulina

RIO-Lipids (23) (1.036 sujetos):
Peso - 6’9 Kgrs. Circunferencia cintura -7’1 cms.
cHDL +23’4% Triglicéridos -15’8%
Prot C reactiva -27% (11% placebo)
Adiponectina -57'7%

RIO-Diabetes (24): Diabéticos tipo 2 en monoterapia (1.047
pacientes) 12 meses

Peso -5’3 (1’4 Placebo)

Hb Alc -0'6% (+0’1% el placebo)

RIO-Nort América (25): 2 afios de Rimonabant vs placebo.

- grupo rimonabant -7’4 Kg.
- grupo placebo recuperacién del peso

Efectos adversos, en principio escasos: nauseas; vémitos;
diarreas y alteraciones del animo.

Prevenci 6n de | a obesi dad

Consej os di et éticos

O
O

o
O
O

Incremento de consumo de fibra.

Disminucién de consumo de alimentos altamente caldricos y/o
abundantes grasas y azucares.

Aumento de consumo de frutas y verduras.

Fomentar la dieta Mediterrénea.

Fomentar la dieta hogarefia y ordenada.

Fonentar el ejercicio fisico

- 30’ de actividad/dia de moderada a intensa.



Sugerenci as para | a prevenci 6n de | a obesi dad (SEEDO 2007)

Enbar azo

o O O O

Lact ant es

o

Fami | i

88}

O O O O O O

Col egi os

Conmuni dad

o

Intentar normalizar el 1MC antes de quedarse embarazada

No fumar

Ejercicio moderado

En diabetes gestacional, control meticuloso de la glucemia
para evitar macrosomia Y/ 0 malformaciones fetales

Fomentar la lactancia materna durante un periodo minimo de 3
meses
Retrasar el inicio de bebidas azucaradas

Comer en un lugar fijo con la dedicacidén de tiempo necesaria
No saltarse comidas, en especial el desayuno

No ver la televisidn mientras se come

Utilizar platos pequefios para servir las raciones

Evitar beber refrescos o zumos azucarados a diario

Restringir a < 2-3 horas el tiempo dedicado a ver televisidn,
videojuegos Yy ordenador

Restringir el consumo de bollos, helados, palomitas,
golosinas, aperitivos, etc.

Fomentar un mayor consumo de frutas y hortalizas (5 al dia)

Revisar las mAquinas expendedoras para dque sirvan soélo
productos saludables, agua y refrescos sin azlcar

Evitar contratos comerciales con empresas que sirvan
refrescos, golosinas, bollos, chucherias, etc.

Instalar fuentes de agua en diferentes lugares del recinto
escolar

Instruir a los profesores en educacidn nutricional,
incorporando estos conocimientos en el curriculum escolar del
alumno

Control de la calidad nutricional de los comedores escolares

Realizacidén diaria de ejercicio fisico (minimo 30-45 min), no
competitivo, fomentando los deportes de grupos Y explicando
los beneficios saludables de la préctica regular de actividad
fisica

Educar a los nifios desde la etapa preescolar hasta el
bachillerato acerca de una alimentacidén saludable Yy estilos
de vida apropiados

Favorecer el empleo de transporte publico para acudir al
colegio, con rutas seguras para viandantes o carril bici
Controlar 1los puestos de golosinas, helados, etc, en las
proximidades de los colegios

Incrementar los espacios de recreo para los nifios y adultos
de todas las edades

Desaconsejar siempre que sea factible el empleo de ascensores
o escaleras mecanicas



o Proporcionar informacién de cbdmo aprender a comprar |y
seleccionar los alimentos méas saludables, aprendiendo a
interpretar la informacién nutricional de las etiquetas

Personal sanitario

o Explicar los condicionantes genéticos y ambientales que
pueden predisponer a la obesidad del nifio

o Consejos adecuados sobre la introduccidén progresiva de
alimentos

o Controlar adecuadamente las curvas de crecimiento-peso,
observando cualquier desviacién del percentil correspondiente
o Instrucciones a los padres sobre alimentacién y estilo de
vida saludables

o Identificacidén de situaciones de riesgo de obesidad:
embarazo, lactancia, menopausia, abandono del tabaco, cese de
actividad deportiva, farmacos relacionados con la ganancia
de peso, situacidédn vital estresante

o Identificacidén de trastornos del comportamiento alimentario y
de la imagen corporal

o Incorporacién de protocolos de deteccidédn de sobrepeso vy
obesidad, fomentando la medicidén directa de peso, talla,
perimetro de la cintura, asi como la identificacidén de
factores de riesgo asociados a la obesidad

I ndustria

Aut or i

o Etiquetado nutricional adecuado, en especial de aquellos
alimentos dirigidos a la poblacién infantil, con colores que
indiquen graduacidén de contenido en grasas o azucares

o Fomentar Jjuegos interactivos para nifios para que aprendan
seleccionar alimentos

o En celebraciones, aportar también recursos de alimentos
saludables

dades sanitarias

o Reconocer a la obesidad como una enfermedad crénica de
primera magnitud

o Incluir en la cartera de servicios de la Atencidén Primaria
los programas de deteccidén, diagndéstico y tratamiento del
exceso de peso

o Encontrar férmulas para ayudar a establecer programas
saludables: tasas a alimentos que fomenten la obesidad vy
subvenciones a los méds saludables

o Promocionar el consumo de frutas y hortalizas frescas

o Controlar la publicidad engafiosa

Estrategia NAOS (Nutricidén, Actividad Fisica y Prevencidén de la

Obesidad) Ministerio de Sanidad y Consumo 2005.

“Fomentar una alimentacidén saludable y promover la actividad fisica
para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la obesidad
y, con ello, reducir sustancialmente la morbilidad vy mortalidad
atribuibles a las enfermedades crénicas”



bj etivos principales de la estrategia NACS.- (26)

o

Fomentar politicas y planes de accién destinados a mejorar
los hébitos alimentarios y aumentar la actividad fisica en la
poblacidn. Estas politicas deberéan ser sostenibles,
integrales y buscar una amplia participacidén de la sociedad.
Sensibilizar e informar a la poblacidén del impacto positivo
que, para su salud, tienen una alimentacidén equilibrada y la
préactica regular de actividad fisica.

Promover la educacién nutricional en el medio familiar,
escolar y comunitario.

Estimular la préactica de la actividad fisica regular en la
poblacién, con especial énfasis en los escolares.

Propiciar un marco de colaboracién con las empresas del
sector alimentario para promover la produccidén y distribuciodn
de productos que contribuyan a una alimentaciédn més sana y
equilibrada.

Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de
Salud para impulsar la deteccidédn sistemdtica de la obesidad y
el sobrepeso en la poblacidn.

Realizar el seguimiento de las medidas propuestas vy la
evaluacién de los resultados obtenidos a través de la
Estrategia.

Ni vel es de Prevenci 6n de | a Gbesi dad

a) Prevenci 6n Universal (Dirigido a toda la poblacidn)

o

O O O O

Informacién coherente sobre hdbitos de vida sanos y fomento
del ejercicio fisico.
Campafias educativas.
Legislacidén (etiquetados, magquinas expendedoras, etc.)
Carriles bici.
Actuaciones en:

1. La familia: comer sano, hacer ejercicio, ver menos

TV.

2. Los médicos de Atencidén Primaria

3. E1 Colegio: desde el profesor hasta el comedor, el
deporte.
Las administraciones locales/Autonomicas/Nacional.
La industria alimenticia.
La industria de la moda.
La sociedad civil.

~ o U1

b) Prevenci 6n Sel ectiva (Sobre grupos de riesgo)

« 1 Progresivo de peso.

" distribucibén central de la grasa.
" obesos que han perdido peso.

= cambios ciclicos de peso.

" patologias predisponentes.

" algunos tratamientos (corticoides;
ansioliticos).

" predisposiciédn familiar a la obesidad vy
sedentarismo.

" (Circunstancias predisponentes (embarazo,
adolescencia) .

=  Abandono del tabaco.



c) Prevencidén Indicada (Sobre pacientes obesos o individuos con
comorbilidades que empeoran con la ganancia de peso)

Col aboraci 6n entre Atenci 6n Prinmaria — Especi al i zada

a) Conclusiones del Foro ACTUA: mensajes clave para Atencién Primaria

(27)

1. E1l exceso de peso es un exceso de grasa corporal

La estrategia terapéutica debe ir enfocada a disminuir la
masa grasa.

2. Tratar el paciente motivado

3.

Tanto por razones de salud como por otras razones
(estéticas, sociales, etc.).

Identificacién de parédmetros basicos: IMC y circunferencia
cintura.

Plantear objetivos asumibles/realistas y pactados con el

paciente.

4. Utilizar todos los recursos terapéuticos al alcance

Cambios en los hébitos alimentarios pactados con el
paciente: reducir ingesta grasa, no saltarse comidas...
huir de dietas fotocopiadas.

Aumento de la actividad fisica adaptada al paciente.

Usar farmacos cuando estén indicados:
orlistat/sibutramina. Aprovechar todos los beneficios que
pueden ofrecer a los pacientes: hace que la pérdida de
peso, mantenimiento y mejora de comorbilidades sean méas
alcanzables y faciles de seguir.

5. Reconocer el logro

Aprovechar cualquier oportunidad para reforzar la
motivacién del paciente

b) Criterios de derivacidén a Atencidn Especializada (28).

Aconsej abl e:

" IMC > 35

= TIMC > 30 + 2 factores de riesgo

= (Circunferencia cintura > 95 cm. en varones y >
82 en mujeres + 2 factores de riesgo.

Necesari o:

= IMC > 40

= TIMC > 35 + 2 factores de riesgo

= Circunferencia cintura > 102 cm. en varones y
> 88 en mujeres + 2 factores de riesgo.



10.

11.

12.

Factores de riesgo: diabetes; hipertensién; dislipemia; sindrome
de apnea del suefio.

Priorizar |a pérdida de peso

Debido a la alta prevalencia del exceso de peso y a la escasez
de recursos disponibles es conveniente priorizar la atencidén a
las situaciones siguientes:

®= Pacientes con IMC > 30
" Pacientes con IMC 25 -30 y comorbilidades asociadas.
= IMC > 25 y “cintura de riesgo” > 102 cms. en varones
B __Z 88 cms. en mujeres
® Cualquier sujeto con:
“cintura de riesgo” + comorbilidades
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MESA REDONDA: OBESI DAD, ENFERMEDAD DEL SI GLO XXI

OBESI DAD Y PSI QUI ATRI A

Ruiz-Lazaro, Pedro Manuel (MD, PhD)

Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa de Zaragoza. Investigador Asociado del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud I+CS.

Direccidén: Avda. San Juan Bosco, 15. 50.009. Zaragoza.

e-mail: pmruiz@aragon.es

Nuestra sociedad opulenta, estresada (cada vez mds acelerada e
impulsiva) y sedentaria unida al disefio evolutivo de nuestro organismo
(genotipo ahorrador) explica la epidemia de obesidad de este siglo XXI
(Campillo, 2004).

En nuestro entorno las cifras encontradas de sobrepeso y obesidad en
la poblacidén general son cuando menos preocupantes. Y a todas las
edades constituye uno de los problemas més relevantes de salud publica
en el mundo (Grillo, 2006). En una muestra representativa de la
poblacién general estudiada de 4.047 adolescentes zaragozanos de 12-18
afios es el 12,34% (IC 95%: 11,4% a 13,4%) la prevalencia de obesidad
(Pc > 97 Quetelet o I.M.C.) como se puede ver en la siguiente Tabla I
(Ruiz-Lazaro PM, 2002; Ruiz-Lazaro PM et al, 2005; Ruiz-Lazaro PM,
2007) .

Tabla I. Prevalencia de obesidad entre adolescentes zaragozanos

Age N  Prevalence (%9 BMI >P97 95% C/
12 64 16.08 12.7% to 19.9%
13 78 15.20 12.3% to 18.5%
14 72 9.96 7.9% t0 12.3%
15 81 10.11 8.2% t0 12.3%
16 79 11.38 9.2% to 13.9 %
17 56 10.18 7.9% to 12.9%
18 66 19.47 15.5% to 23.9%

La obesidad es una condicién compleja y multifactorial en la que la
impulsividad parece tener particular importancia (Mobbs, Van Der

Linden, Golay, 2007). La impulsividad puede relacionarse con los
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trastornos por sobreingesta compulsiva, la obesidad (Nederkoorn et al,
2006; Nederkoorn et al, 2006), el sobrepeso infantil (Braet et al,
2007) . Ademés, es un predictor de recalda en el tratamiento
(Nederkoorn et al, 2007).

Pero, no parece existir una psicopatologia marcada y distintiva de la
obesidad ni una personalidad especifica, aunque no estd tan claro en
obesos graves, dénde se ha encontrado a alta tendencia a los rasgos
orales (duda, inseguridad, sensibilidad, dependencia, inestabilidad
emocional, obediencia y conformidad) especialmente entre los hombres
(Ruiz-Lazaro et al, 1995). Obesos y no obesos difieren poco en su
funcionamiento psicoldégico y psiquidtrico (Grillo, 2006).

Existe un amplio rango de intervenciones vy tratamientos para la
obesidad. No es aceptable tratar la obesidad sdélo con farmacoterapia
(Grillo, 2006). La modificacién de 1la dieta es un poderoso y
necesario componente de la pérdida de peso. La actividad fisica con
ejercicios aerdbicos es otro componente central del tratamiento de la
obesidad. El1 manejo efectivo del sobrepeso consiste en: dieta
(Pirdmide de 1los alimentos Figura 1I), con programas similares al
Traffic Light Diet Intervention (Epstein et al, 2001), actividad
fisica y cambios de 1la conducta, el estilo de wvida (reducir las
actividades sedentarias, las horas de visidn de pantallas,

TV..) (Cooperberg J and Faith M S, 2004).

Figura I. La Piramide de los alimentos (una parte del tratamiento de la obesidad).
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Con estrategias de modificacién de conducta como los contratos
conductuales, el control de estimulos (con modificacién del ambiente
con acceso mas facil a alimentos saludables y menor accesibilidad en
el hogar a alimentos con alto contenido caldrico en grasas y azUcares)
y el empleo del refuerzo positivo (Cooperberg J and Faith M S, 2004)
con aparente superioridad en la eficacia de los tratamientos en los
nifios respecto a los adultos. El tratamiento de la obesidad pediédtrica
ha demostrado en los estudios publicados mejores resultados a corto y
largo plazo, quizas por ello debemos redoblar nuestros esfuerzos en
estas edades méds agradecidas.

En nuestro tiempo existen pocos acercamientos farmacoldgicos para el
tratamiento de la obesidad y la mayoria son insatisfactorios (De
Simone y Supuran, 2007). Estidn ahora sbélo aprobados por las agencias
reguladoras el orlistat y la sibutramina para el tratamiento a largo
plazo (Sidhaye, Cheskin, 2006).

Un posible nuevo enfoque se basa en la inhibicién de la anhidrasa
carbdénica isoforma VA, enzima implicada en la novo lipogénesis, con
efecto anorexigeno. Se ha encontrado que topiramato y zonisamida dos
fadrmacos antiepilépticos inducen pérdidas persistentes de peso en
pacientes obesos pero su mecanismo de accidén no es del todo conocido
(De Simone y Supuran, 2007).

El topiramato se ha encontrado es uUtil como agente antimpulsivo y es
una posible nueva terapia para la obesidad (Astrup y Toubro, 2004). Es
efectivo en el tratamiento de adultos con binge eating disorder y para
la obesidad en nifios con Prader Willi (Aarsen et al, 2006). Su uso en
el tratamiento del binge eating disorder asociado a obesidad es una
alternativa terapéutica viable a corto y largo plazo (Tata y Kockler,
2006), es bien tolerado y eficaz en un ensayo controlado con placebo
multicéntrico (Mc Elroy et al, 2007). Su eficacia en el tratamiento de
obesos a largo plazo se ha probado, con pérdida de peso clinicamente
significativa frente a placebo (Wilding J et al, 2004), con
mantenimiento de las pérdidas de peso inducidas por dieta hipocaldrica
a largo término (Astrup et al, 2004).

Ha demostrado su utilidad asimismo en obesos diabéticos tipo 2 (no
insulinodependientes) con su forma de liberacién controlada
(Rosenstock et al, 2007) vy su forma habitual en combinacién con
metformina (Toplak et al, 2007).

Produce mayor pérdida de peso que el placebo de forma significativa y
la mayoria de esta pérdida se explica por un descenso de las reservas

grasas corporales (Tremblay et al, 2007).



La zonisamida sola (Gadde et al, 2003) o con bupropion (Gadde et al,
2007) también reduce peso en adultos obesos y es efectiva en reducir
la frecuencia de ingesta compulsiva con obesidad (McElroy et al, 2004;
McElroy et al, 2006), atracones (Garcia et al, 2007).

Lograr la prevencidén de las recaidas y el mantenimiento de los
resultados son los mayores desafios del tratamiento de la obesidad (un
problema crénico, no lo olvidemos) en las pasadas dos décadas (Grillo,
2006) . Areas emergentes en el tratamiento de 1la obesidad son el
tratamiento de la comorbilidad y la cirugia baridtrica (Cooperberg J
and Faith M S, 2004). En la obesidad mérbida (mds del 100% de
sobrepeso) se emplea como tratamiento de eleccién la cirugia
baridtrica. En la seleccidén de candidatos se valora la estabilidad

psiquica (Ruiz-Lazaro PM et al, 1995).
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Mesa Redonda: OBESI DAD. ENFERMEDAD DEL SI GLO XXI

Dr. Manuel Loépez Bafieres. Especialista en Cirugia General y del
Aparato Digestivo
Servicio de Cirugia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

| NTRODUCCI ON

Hoy en dia la sociedad estd siendo constantemente alertada sobre el
riesgo de la obesidad tanto desde el punto de vista estético como
desde el punto de vista médico. Hay multiples comentarios en los
telediarios y en la prensa escrita que advierten del constante aumento
de personas obesas, incluso entre la poblacién infantil, parece que,
como reza el titulo de la mesa, se estd convirtiendo en una enfermedad
del Siglo XXI, casi en una epidemia, sobre todo en paises
industrializados y en vias de desarrollo.

:Qué ha cambiado? Es cierto que existen personas obesas, pero
cestamos realmente ante un problema sanitario tan importante como nos
quieren hacer creer?, ¢es un problema exclusivamente estético?, los
canones de belleza cambian de forma ciclica y estamos viviendo una
época en la que la estética Jjuega un papel muy importante en la
sociedad, hasta el punto que el numero de intervenciones quirurgicas
realizadas para conseguir ese “ideal de Dbelleza” son cada vez mas
frecuentes y més accesibles para el publico en general, cada vez méas
la gente se apunta a los gimnasios, no ya solo para estar en forma
sino para conseguir el “cuerpo danone”. ;Ocurre algo parecido con la
obesidad?

Personalmente, creo que el de la obesidad es un problema méas
amplio en el que juegan varios factores ademéds del puramente estético.
Hay componentes genéticos cada vez mejor estudiados que convierten a
la obesidad en una Enfermedad crénica y no en un capricho alimentario;
si no enfocamos a los pacientes desde este prisma, es posible que
todos los esfuerzos por tratar dicha enfermedad sean baldios.

Sin embargo, si es cierto que actualmente existen cerca de 250
millones de adultos obesos en el mundo. En Espafia, la prevalencia de
obesidad se estima en el 15% y el sobrepeso estd presente en el 38% de
la poblacidén; por lo que respecta a los nifios, el 26% presentan
sobrepeso y casi el 14% son obesos.

EVOLUCI ON H STORI CA DE LA ClRUG A DE LA OBESI DAD

Aunque han existido diferentes épocas en la Cirugia de la obesidad con
técnicas tan poco creibles como la sutura de los labios del paciente,
la Cirugia Baridtrica como hoy la conocemos apenas tiene un lustro.

En 1952, Heriksson describe la primera reseccidén de intestino que
perseguia como objetivo la pérdida de peso, tras las multiples
complicaciones derivadas de esta intervencidén, Scott en 1973 describe
su by-pass termino-terminal y Payne y De Wind en 1986 el by-pass
termino-lateral, en 1980 Scopinaro introduce el Dby-pass bilio-
pancreadtico y De Meester en 1987 describe el cruce duodenal, por su
parte, Mason en 1980, introduce la gastroplastia vertical anillada vy
Kuzmak, en 1986, realiza las primeras 1intervenciones con banda
ajustable . Desde entonces se han descrito infinidad de técnicas vy
modificaciones de las mismas, habiéndose realizado intervenciones
mediante cirugia robdética. Parece bastante claro que cuando para una
patologia hay multiples intervenciones, ninguna es del todo eficaz;
esto es totalmente aplicable a la Obesidad Mérbida, no solo por el
hecho de 1la técnica en si, influye sobre todo el hecho que existen
diferentes tipos de pacientes obesos.



CLASI FI CACI ON DE LA OBESI DAD

En funcién del indice de masa corporal (IMC):
IMC (BMI): peso (Kg)/talla (m)2

Tipo I: 30-34.9 (leve)

Tipo II: 35-39.9 (moderada o preobesidad)
Tipo III: 40-49.9 (obesidad mérbida)

Tipo IV: 50-59.9 (superobesidad)

Tipo V: > 60 (super-superobesidad)

Existen igualmente diferentes planteamientos desde el punto de vista
del cirujano.

TECNI CAS QUI RURG CAS EN CI RUG A DE LA OBESI DAD

Técnicas malabsortivas.

Técnicas restrictivas.

Gastroplastia vertical anillada (5% de todas 1las intervenciones
realizadas) .

Banda géastrica ajustable (24%).

Gastrectomia tubular laparoscédpica (sleeve gastrectomy) .

Técnicas mixtas o derivativas.

By-pass géastrico (65%)

Mini by-pass géastrico.

By-pass biliopancreatico (2%).

Cruce duodenal (3%).

La cirugia laparoscédpica ha favorecido el desarrollo de modificaciones
técnicas y de mecanismos como la banda que suponen un alto porcentaje
de las intervenciones realizadas hoy en dia.

También influye en la decisidén sobre la técnica a aplicar el tipo de
obesidad, no tanto por el IMC como por los hédbitos alimentarios del
paciente, asi se describen diferentes trastornos de la conducta
alimentaria:

Sweet eater (comedor de dulces).

Binge eating (atracones)

Nigth eating disorder (comedor nocturno) .

Algunos de ellos son una contraindicacidén relativa para la realizacidn
de técnicas restrictivas.

Aunque la pérdida de peso y sobre todo el porcentaje de exceso de peso
perdido mediante cualquiera de estas técnica es inicialmente muy
satisfactorio en la mayoria de los pacientes, la cirugia tampoco es la
panacea y los resultados de las diferentes técnicas varian mucho en
funcién del periodo de seguimiento, con un porcentaje de fracasos para
la gastroplastia a 1los 10 afios en torno al 80%, igualmente la
morbilidad es importante (8-10%) y existe un porcentaje de mortalidad
de hasta un 2-3% para algunas técnicas, la tasa de reintervenciones
varia, en funcidén de la técnica, desde el 2 al 10%.

No obstante, en muchos casos la cirugia es la Unica alternativa tras
el fracaso de otros tratamientos y debemos tener muy presente que cada
paciente debe ser enfocado de forma individualizada y ser subsidiario
de la técnica més adecuada en funcidén de su tipo de obesidad y su
patrén alimentario.



Mesa Redonda: “Manejo practico de farnacos opiaceos en el
tratamento del dolor croénico persistente: Algorritno
t erapéuti co”

Dra. Ana Mnguez Marti
Far macéuti ca Adj unta Uni dad de Dol or
Consorci o Hospital CGenerral Universitario de Val encia

El dolor croénico estd frecuentemente originado por procesos
degenerativos de larga evolucidén . La dependencia que puede provocar
en el individuo, genera una gran demanda asistencial y de recursos,
con elevado impacto socioecondémico, que puede deteriorar
significativamente la calidad de vida del paciente y entorno familiar.

Entre los sindromes de dolor crénico més frecuentes, la
patologia del aparato locomotor es la causa organica més comun de
dolor crénico severo no maligno (DCSnM) sobre todo en pacientes
ancianos, siendo motivo del 65 % de las solicitudes de atencidén médica
en las unidades de tratamiento del dolor.

El enfermo en fase avanzada, presenta dolor intenso sobre todo
al movimiento y aunque puede acompafiarse de amplias expectativas de
vida futura, sin embargo, siente mermada su salud, no solo por la
percepcién del dolor, sino por la pérdida que ello 1implica sobre el
control y autonomia de su vida.

El objetivo del tratamiento siempre persigue en primer lugar
disminuir la intensidad del dolor, lo que permite ampliar la actividad
fisica cotidiana realizada por el enfermo y favorecer de este modo su
rehabilitacién. La mejora del cuadro &lgico también puede disminuir la
depresidén y el estrés que frecuentemente acompafian a la enfermedad vy
la estabilizacién o mejora de otras patologias concomitantes y el
consumo de los medicamentos necesarios para su tratamiento.

El paciente con DCSnM, puede requerir la wutilizacidén de
analgésicos opioides para cumplir estos objetivos, pero dado el perfil
del enfermo, con frecuencia pluripatoldégico y polimedicado, se
requiere un estrecho seguimiento para garantizar una analgesia de
calidad y libre de efectos secundarios.

Asi, el tratamiento analgésico debe plantearse con  unos

obj etivos escal onados, que de forma progresiva nos permitan llegar
al mejor control del dolor posible (Tabla 1) y el disefio de una

estrategia terapéutica global Tabla 2



Tabla 1: Control adecuado del Dolor.
& Intensidad EVA*< 4

< Menos de tres crisis de dolor/dia
< Suefio reparador

* Escala Visual Anal6gica

Tabla 2: Estrategia terapéutica en paciente con dolor crénico benigno

\/

que junto con unos criterios rigurosos de seleccidén del
paciente, la titulacidén y control de las dosis hasta la estabilizaciédn
del dolor y 1las revisiones posteriores efectuadas en el paciente,
puedan garantizar una analgesia eficaz , la utilizacidén racional del
medicamento opidceo y la identificacidédn precoz de efectos secundarios

no deseados en su utilizacidédn clinica.




Mesa Redonda: DOLOR OSTEOARTI CULAR. ESTRATEG A DI AGNGSTI CA
Y EVALUACI ON

Dr. Juan Carlos Cobeta Garcia. Unidad de Reumatol ogia del
Hospital royo Villanova. Zaragoza

La IASP definidé en 1994 el dolor como una experiencia sensorial
desagradable asociada a dafio tisular real o potencial o bien descrita
en términos de dicho dafio.

El dolor agudo producido por lesiones internas o externas tiene una
funcién fisioldbgica de aviso y protectora, mientras que el dolor
crbénico persiste después de la lesidn que lo origind, carece de misidn
alguna y se asocia a deterioro de la capacidad funcional, abuso de
fadrmacos, trastornos del suefio y del animo y otras comorbilidades por
lo gque constituye en si mismo una enfermedad.

En un estudio de prevalencia realizado en Espafia mediante 5000
entrevistas telefdénicas casi un 30% habian tenido dolor el dia
anterior y en un 23% de toda la poblacién el dolor duraba més de 3
meses. E1 18,3% atribuian la causa de su dolor a problemas reumdticos.
El estudio epidemioldégico EPIDOR se realizdé sobre 1130 pacientes de
consultas externas de Reumatologia de varios hospitales. A la pregunta
¢Ha tenido usted dolor musculoesquelético en la Ultima semana? un 96%
respondieron afirmativamente y un 79% refirieron dolor crénico. EI1
origen mas frecuente fue el articular(65%) seguido del muscular (26%) vy

del periarticular (14%). Los diagndésticos més habituales fueron
artrosis (30%), artritis (23,5%), reumatismo extraarticular (16%),

algias vertebrales (14%) y fibromialgia (12%).La intensidad media del
dolor actual mediante EVA fue mayor en la fibromialgia (67mm) .

En la evaluacién del dolor distinguimos varios tipos: nociceptivo
(somatico o wvisceral), neuropéatico (caracterizado por alodinia e
hiperalgesia), ©psicdégeno y mixto. En Reumatologia es frecuente
encontrar pacientes con dolor de todas las caracteristicas.

El diagndéstico se basa en una correcta anamnesis de las
caracteristicas, localizacidén, factores agravantes, etc del dolor, asi
como en la exploracién fisica y determinadas pruebas complementarias.
Debe dirigirse a detectar la causa que lo ocasiona, las comorbilidades
fisicas o psiquicas que puedan existir e influir en su evolucidn vy
tratamiento y como afecta a la calidad de vida del paciente.

En Reumatologia solemos utilizar una estrategia diagnéstica en dos
etapas. En una primera aproximacidén hacemos un diagndéstico sindrdémico
general para finalmente llegar al diagnéstico definitivo del problema
del paciente.

Podemos distinguir 9 grandes sindromes generales:

Sindromes regionales

Sindromes de dolor generalizado

Dolor cervical y/o lumbar

Sindrome articular

Sindrome &seo

Sindrome muscular

Sindrome osteopordtico

Sindrome constitucional o sistémico

Sindromes pedidtricos

Sindromes regionales.

Distinguimos los de origen extraarticular o articular y los de tipo
neuropatico o referidos. En los primeros el dolor procede de
estructuras ©periarticulares, se desencadena O empeora con los
movimientos en los que interviene la estructura afecta, la movilidad
activa es més dolorosa que la pasiva y la movilidad resistida es muy



dolorosa. La movilidad pasiva no estd limitada y los signos clinicos
de inflamacidén son raros.

En los de origen articular la movilidad activa y pasiva son igualmente
dolorosas, el dolor aparece con todos los movimientos articulares y la
movilidad resistida no aumenta el dolor. Pueden apreciarse signos
inflamatorios, crepitacién, deformidades etc.

El dolor neuropdtico se caracteriza por ir acompafiado de disestesias,
alodinia e Thiperalgesia con exploracién osteomuscular normal vy
neuroldégica anormal. El1 dolor referido se localiza a distancia de su
origen visceral o de otra articulacidén y la exploracidn articular es
normal.

Sindromes de dolor generalizado.

El dolor afecta diferentes =zonas del cuerpo de forma difusa e
imprecisa. La causa mas frecuente es la fibromialgia, caracterizada
por dolor generalizado crénico y dolor a la palpacidédn en més de 11
puntos sensibles predefinidos. En numerosas ocasiones el dolor se
acompafia de otra constelacidén de sintomas orgéanicos y psicoldgicos que

comparten muchas veces mecanismos de sensibilizacidén central. E1
tratamiento se basa en ejercicio fisico, una correcta higiene del
suefio y farmacos analgésicos, antidepresivos, ansioliticos y
anticomiciales.

Dolor cervical y/o lumbar.

Son muy frecuentes. Hasta un 80% de la poblacién los padecerd en algun
momento de su vida, aunque en la mayoria de los caso siguen un curso
benigno y no se logra hacer un diagndstico etioldgico. Es importante
recordar que existe una mala correlacidén clinica con las técnicas de
imagen y que se conocen unos signos de alarma que nos alertaran sobre
patologias graves.

Sindrome articular.

Distinguimos entre el dolor mecdnico gque aumenta con el uso de la
articulacidén, cede con el reposo, se acompafia de escasa rigidez y es
tipico de las artropatias degenerativas primarias o secundarias; y el
dolor inflamatorio que aumenta en reposo, mejora parcialmente con el
ejercicio, se acompafia de intensa rigidez y es caracteristico de las
artritis de <cualquier etiologia. En éste caso es muy importante
conocer el numero de articulaciones afectadas, su curso evolutivo, su
simetria o asimetria y si se asocian con dolor lumbar o con otras
manifestaciones extraarticulares y asi diferenciar un grupo de
patrones que nos orientaran en el proceso de diagnéstico diferencial:
monoartritis, oligo/poliartritis asimétrica, poliartritis simétrica,
oligoartritis proximal, artritis de cinturas, artritis aguda febril
con manifestaciones mucocuténeas, lumbalgia inflamatoria y
poliartrtitis con manifestaciones sistémicas.

Sindrome 6seo.

El dolor ¢éseo es profundo, difuso, nocturno, no relacionado con los
movimientos y localizado en columna, pelvis y segmentos proximales de
las extremidades. Nos debe hacer pensar en enfermedades metabdlicas
6seas, periostitis, osteomielitis o tumores.

Sindrome muscular.

Las miopatias cursan sobre todo con debilidad proximal y simétrica. El
dolor es poco frecuente y puede aparecer en miopatias inflamatorias,
distiroideas, por farmacos o tdéxicos y metabdlicas.

Los sindromes osteopordticos, constitucionales 'y pedidtricos se
escapan de los objetivos de esta disertacién.

El tratamiento del dolor osteomuscular debe ser multidisciplinar e

incluye educacidn del paciente, medidas no farmacolégicas,
farmacolégicas (de la enfermedad de base y sintomdticas del dolor
nociceptivo y neuropatico), psicolégicas, rehabilitadoras y

quirurgicas.



Existen numerosas guias clinicas y documentos de consenso nacionales e
internacionales, basados en la evidencia cientifica, sobre el

tratamiento de multitud de enfermedades que estdn disponibles en
internet.



Mesa Redonda: “DOLOR CRONI CO Y SI NTOVATOLOG A AFECTI VA"
CARLCS | GLESI AS ECHEGOYEN

1) COVPONENTE PSI COGENO EN EL DOLOR CRONI CO

El dolor segun la International Association for the study of pain
consiste en: “Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
a un dafio tisular actual o potencial”

Independientemente del componente afectivo-cognitivo-conductual (de
cébmo los procesos A&lgicos irrumpen en nuestras psiques y trastocan
nuestras vidas) el dolor y la depresidédn coexisten muy frecuentemente
en las poblaciones clinicas, se agravan mutuamente, responden en parte
a tratamientos similares y comparten neurotransmisores (alteraciones
en noradrenalina y serotonina afectan tanto al estado de &nimo como al
umbral nociceptivo), vias y areas de representacidédn neural
(principalmente sustancia gris periacueductal, ntcleo dorsal del rafe
y locus ceruleus) (1) (2).

Hay autores que proponen considerar la fibromialgia, el colon
irritable, la fatiga crénica, el trastorno por crisis de angustia, los
trastornos afectivos mayores y Otros trastornos somatomorfos %
psiquidtricos dentro de una gran “superfamilia” de trastornos
afectivos que compartirian caminos patoldégicos comunes (3)

2) EL DOLOR CRONI CO EN LAS CONSULTAS DE SALUD MENTAL

Los pacientes atendidos en nuestras consultas en los cuales el dolor
crébnico es foco principal de su malestar, habitualmente quedarén
encuadrados en alguno de los siguientes diagnésticos de la CIE-10 o
del DSM-IV:

“Factores psicoldégicos que afectan al estado fisico”, “Trastorno por
dolor asociado a enfermedad médica”

En no pocas ocasiones pacientes con dolor «crdénico contactan con
servicios de salud mental presentando unicamente sintomas
psiquidtricos aislados o sindromes subclinicos que no precisan de
intervencidén especializada més alld de <cierto apoyo simple o
actividades psicoeducativas.

“Trastornos de adaptacidn”

La prevalencia de trastornos afectivos diagnosticados entre 1las
personas fisicamente enfermas es el doble del de la poblacidén general
(entre 30 y 50% segUn estudios). De ellos 2/3 son tr. Adaptativos (4)
Son estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones
emocionales que, por lo general, interfieren con la actividad social y
que aparecen en el periodo de adaptacién a un cambio biografico
significativo o) a un acontecimiento vital estresante. Las
manifestaciones clinicas son muy variadas e incluyen: humor depresivo,
ansiedad, sentimientos de incapacidad para afrontar los problemas,
deterioro en su rutina diaria.

“Trastornos somatomorfos”

Sindrome crénico con multiples sintomas somaticos (dolores erraticos,
molestias gastrointestinales y de la esfera sexual, sintomas
pseudoneuroldgicos..) que no se explican de manera suficiente por
patologia somédtica de base y que se asocian a malestar psicosocial y a
la busqueda reiterada de ayuda médica a pesar de las explicaciones
dadas.

“Trastorno por dolor”
Dolor no explicado por un proceso fisioldgico o una patologia médica,
que provoca malestar significativo o deterioro social, laboral o de



otras 4&reas importantes de la actividad del individuo vy que se
presenta con frecuencia en circunstancias que sugieren que los
factores psicoldégicos son muy importantes en el debut, la severidad,
la exacerbacién o el mantenimiento del dolor, al margen o no de su
asociacidén con posibles factores organicos.

“Trastorno hipocondriaco”

Preocupacidén desproporcionada a padecer una enfermedad grave a partir
de la interpretacién subjetiva de las sefales que le envia el
organismo.

3) ABORDAJE PSI COFARVACOLOG CO Y PSI COTERAPEUTI CO DEL DOLOR CRONI CO

El abordaje del paciente afectado de algias crénicas y sintomatologia
afectiva debe de ser multidisciplinar: si bien es cierto que el modelo
biopsicosocial estd en la actualidad ampliamente aceptado en medicina,
no son pocos los profesionales que siguen tratando a sus pacientes en
el dualismo mente-cuerpo. La evaluacién psiquidtrica deberia ser una
mas y en ningln caso plantearla como una “evaluacién de la realidad de
los sintomas” (5)

A) TECNI CAS DE AFRONTAM ENTO

Principales afrontamientos mal adaptativos: catastrofizar,
hipervigilancia sefiales fisioldgicas, culpabilizarse, manipular,
disminuir nivel de actividad, tender al aislamiento y la pasividad.
Principales afrontamientos adaptativos: sentido del humor,
racionalizar, buscar informacidén adecuada sobre la enfermedad,
expresar emociones, mantener actividad laboral y ocio mientras sea
posible, modificar hédbitos hacia més saludables

Mas proclives a ellas personalidades con adecuado locus de control
interno.

B) MODELO PSI COEDUCATI VO

Pertinente en todo dolor crénico, especial énfasis en aquellos con
componente somatizador-hipocondriaco.

-Reatribucién de sintomas: que el paciente sea consciente de la
importancia que los factores emocionales tienen en la génesis y el
mantenimiento de sus dolores.

-Intentar centralizar revisiones somaticas por un solo y mismo
profesional que planificard citas regulares en las cuales se exploraréa
al paciente con interés, se evitard la informacién ambigua y se
remitird a otros especialistas o nuevas pruebas complementarias sélo
ante signos clinicos suficientes, intentando evitar visitas a
servicios de Urgencias.

-Evitar polifarmacia, “productos milagro” 'y generar expectativas
excesivas

-Intervencién familiar: evitar extremos (sobreproteccidn vs. ausencia
empatia)

-Se ha visto utilidad de los Grupos educacionales y de discusidén en
patologias especificas (oncologia, fibromialgia)

C) PSICOFARMACOS.
Cl) Antidepresivos
Cl-1 Con estudios concluyentes de que poseen poder analgésico
per se:
-Triciclicos: el mas usado es amitriptilina a dosis baja

(10-25mg en dosis tnica nocturna). Util en insomnio, el problema son
los efectos adversos en dosis altas.
-Inhibidores de la recaptacidén de serotonina y

noradrenalina: venlafaxina (75-300mg/dia), duloxetina (60-120mg/dia).



Menos efectos adversos que triciclicos, con elevado poder
antidepresivo.
Cl-2 Con estudios de posible poder analgésico per se:

-Mirtazapina (15-30mg/dia). Buen perfil ansiolitico e
hipnético pero provoca significativo aumento de peso.

Cl-3. Sin estudios que demuestren que poseen poder analgésico
per se.

-Inhibidores selectivos de la recaptacidén de serotonina
(fluoxetina, paroxetina, escitalopram, sertralina, fluvoxamina). Su
uso en el tratamiento del dolor crdénico cuando no coexiste trastorno
afectivo no estaria plenamente justificado (6)

C2) Anticonvulsivantes

Utiles en dolor neuropdtico por su efecto estabilizador de membrana y
modificar el tono neurotransmisor impidiendo la propagacidén de la
descarga (7).

Desde 1las consultas de psiquiatria cada son més usados algunos de
ellos (oxcarbazepina, gabapentina, topiramato, pregabalina) dado que
asocian otras indicaciones-usos en sintomas psiquiatricos que en
ocasiones también aparecen en estos pacientes (Trastorno por ansiedad
generalizada, impulsividad, inestabilidad emocional, dependencia
alcohol y ansioliticos)

C3) Benzodiacepinas

Sin poder analgésico per se. Unicamente pueden presentar utilidad en
dolores cuyo componente de espasmo muscular sea importante (8). En
dicho caso es recomendable usar las de vida media larga (clonacepam,
diazepam), que poseen menor poder de generar tolerancia y dependencia.

D) PSI COTERAPI A

D1) Intervenciones cognitivo-conductuales

Las conductas evitativas y las limitaciones conductuales secundarias
al dolor favorecerian un &nimo depresivo que cerraria el circulo
favoreciendo las cogniciones negativas, una mayor inhibicién de la
conducta y un déficit de habilidades de afrontamiento. La terapia
cognitivo-conductual actuaria sobre los componentes de este circulo
para paliar o evitar la retroalimentacién asociada. (9)

D2) Psicoterapia dindmica

Los pacientes somatizadotes han padecido distorsiones en la funcidn de
cuidador que sus padres tenian que ejercer, lo gque produce una
incapacidad del individuo para autorregularse. Para compensar se
aferran emocionalmente, a otras personas pero no son capaces de
establecer relaciones auténticas y estables. Cuando surgen pérdidas,
aparece la sintomatologia soméatica.

D3) Relajacidn

Pretende, a través de una serie de ejercicios, alcanzar un estado de
regulacidén del sistema nervioso autdénomo, actuando sobre variables
psicofisiolégicas (10)

Técnicas més comunes: jacobson, entrenamiento autdgeno, relajacidn
respiratoria, yoga

D4) Distraccidn
Desviar el foco de atencidédn del dolor hacia estimulos neutros o
agradables.

E) OTRAS TERAPI AS E | NTERVENCI ONES

-Ejercicio fisico



De éste grupo, es el Unico con datos concluyentes de ser Util en dolor
crbénico

Aumenta endorfinas, fortalece autoestima al aumentar sensacidén de
dominio sobre nuestro propio cuerpo, favorece aumento aminas en SNC,
puede mejorar interaccidén social evitando el sedentarismo y la
obesidad..

-Biofeedback

-Hipnosis

-Musicoterapia

—-Acupuntura
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La investigacién biomédica es una actividad necesaria para mejorar la
salud de los ciudadanos. La integracién de la investigacidén con la
practica clinica favorece una mayor calidad de los servicios de salud
y una mejor y mas rapida implantacidén de los avances cientificos en la
prevencién, diagndéstico y tratamiento de las enfermedades, asi como un
cuidado més ético y eficiente de los pacientes. No es posible
desarrollar investigacién de <calidad sin una préactica médica de
calidad, y viceversa

En los ultimos afios, la situacidén de la investigacidén en Espafa ha

mejorado de forma notable. El1 numero de investigadores se ha
incrementado y la inversidén en investigacidén, desarrollo e innovacidn
(I+D+I) global ha crecido proporcionalmente mds que el producto

interior bruto. Se puede decir que esta aportacidédn ha aumentado a 1lo
largo del periodo 1995-2004, 1llegando a superar el 1% en los tres
ultimos afios. En cuanto a los recursos humanos, el numero de
investigadores empleados en actividades de I+D ha crecido en un 113%.
Por otra parte, la participacién de la mujer actividades de I+D en
sectores de alta tecnologia no supera el 30%, pero en el sector de la
industria farmacéutica es del 61%.

En el contexto internacional, Espafia ha pasado de publicar 11.228
documentos con visibilidad internacional en 1990 a 35.790 documentos
en 2004, lo que supone que duplica su produccidédn con creces, con una
tasa promedio en el periodo cercana al 9%. Segun los resultados del
Nacional Science Indicators para el periodo 1992-2002, ocupa el décimo
puesto del ranking de produccidén de 151 paises (séptimo lugar en
Europa) y el decimosegundo mé&s citado. Su aportacién a la ciencia
mundial se corresponde con un 1,77% para el afo 1995 y 1llega a
alcanzar un 2,16% en 1998 y un 2,44% en 2002. El crecimiento espafiol
en este periodo representa un 54,5%, muy por encima del dgque se
registra para los grandes productores europeos (Reino Unido, Alemania,
Francia e Italia).

A nivel autondmico se aprecia una clara desigualdad regional, podemos
considerar la existencia de tres grandes grupos de comunidades
autbénomas. Un primer grupo formado por las comunidades de Madrid vy
Catalufia, que acumulan més del 50% de las inversiones y mas del 40% de
los investigadores. El segundo grupo lo forman Andalucia, Valencia vy
Pais Vasco, que acumulan casi el 30% de las inversiones y casi el 40%
de los investigadores, y un Ultimo grupo con las doce comunidades
restantes. En cuanto a produccién cientifica, reducimos los dos
primeros grupos (exceptuando el Pais Vasco) gque acumulan mas de tres
cuartos del total nacional y el 25% restante se distribuye entre el
resto de comunidades.

El volumen de produccidén cientifica en revistas internacionales no
s6lo refleja la actividad cientifica de un pais, sino también su
especializacidén temdtica. Las A&reas temdticas que acumulan los mayores
valores de produccién a nivel nacional son: medicina, Dbiologia



molecular, fisica y quimica (més del 75% de la produccidédn total). La
biomedicina y ciencias de la salud representan el 40,3% del total de
documentos indexados y el 50,6% de todas las citas recibidas. La
produccién cientifica por sectores institucionales en el ambito
biomedicina se distribuye, fundamentalmente, entre los sectores
universitarios, sanitarios y organismos publicos de investigacidn, con
un 65,3; 47,2 vy 15,6% respectivamente. El1 24,8% de todos los
documentos biomédicos citables se han realizados en colaboracién
internacional y han recibido el 45,5% de las citas. Aunque Espafia ha
multiplicado por 4 el fendmeno de la internacionalizacidédn en el &mbito
de la biomedicina, esta sigue siendo inferior al de la mayoria de los
paises europeos, que oscild entre el 30 y el 40%.

A la vista de estos datos, se puede decir que los centros sanitarios
son actualmente considerados como el centro de gravedad sobre el que
se apoya la investigacidén biomédica, esta situacién se da por
miltiples razones: proximidad de la actividad asistencial, efectos
positivos de la integracién de la investigacidédn Dbésica sobre el
personal asistencial, caracteristicas adecuadas para interconexionar
distintos sectores de la investigacidén Dbiomédica (universidad,
industria y otras instituciones), posibilidades de comunicacidédn con la
sociedad, etcétera.

Sin embargo, el panorama es complejo en los centros hospitalarios
debido a la convivencia en estos de tres subsistemas (asistencial,
docente e investigador), donde la presidén asistencial es percibida
como limitadora de actividades de investigacién. Por ello, se ha sido
necesario concebir y diseflar estrategias de investigacién apoyadas en
elementos de gestidn independientes, flexibles, motivadores e
innovadores, adaptados a la realidad de cada centro, con capacidad
para generar, asimilar e integrar la investigacidén y la innovacién
transformdndolo en un activo tangible para el paciente, en realidades
de salud.

Estas estrategias que se han materializado en diversidad de acciones
que han sido establecidas en mayor o menor medida en los centros
sanitarios.

Gestidén de la investigacidédn de manera diferenciada

La investigacidén consume recursos de los centros, que no se
identifican como tales (se estima que el efecto de la docencia e
investigacién wvaria entre un 7 y un 15% de los costes de los
hospitales universitarios). La gestiodn diferenciada de la
investigacién puede afiadir transparencia al proceso, mejorando la
cultura de dar cuenta del empleo de los recursos. Igualmente debe, a
través de la mejora de los procedimientos de planificacién, aumentar
la capacidad de 1los centros para captar fondos de investigacién vy

rentabilizar los ya existentes que, en muchos casos, se obtienen
mediante procedimientos en régimen de concurrencia competitiva. A la
vez, esta gestién especifica puede estimular vy facilitar 1la
participacién en convocatorias de agencias financiadoras, la

realizacién de actividades a través de convenios y contratos y la
suscripcién de alianzas estratégicas con centros publicos y privados.
Como nuevas férmulas de gestidén se estidn promoviendo fundaciones de
investigacién, institutos u otras estructuras —especificas para
aumentar la autonomia, la flexibilidad y la agilidad en un entorno a
la vanguardia del cambio.

Alianzas con otros centros y organismos para fomentar la creacién de
redes de investigacién o unidades mixtas cooperativas, que faciliten
la calidad de los servicios, la motivacién de su personal, la
innovacién en sus actividades, el atractivo para el sector publico y
privado, y la apertura a la sociedad en general, al SNS, a otros
organismos puUblicos de I + D y al sector privado.

Fomentar la participacién de los profesionales en la investigaciédn.
Para ello, es necesario acercar la investigaciédn bésica y clinica,



introducir “cultura de investigacién” en la actividad asistencial
diaria, entrenar a los clinicos a trabajar en ambientes
multidisciplinares y formarlos en nuevas metodologias. También,
reconocer tiempos propios de investigacién e implantar la carrera
cientifica en los hospitales para considerar el hospital como centro
de investigacién.

Programas que integren la formacién e investigacién. En la actualidad
son escasos los programas que integren la formacién e investigacidn
como parte de las necesidades de los profesionales. Esto es critico si
se tiene en cuenta que forman parte del proceso de formacién de
futuros profesionales.

Implantacién de una adecuada gestidén de resultados. Atendiendo
preferencialmente a su transferencia, aplicabilidad e impacto. La
aplicacién de la investigacidén clinica en la préctica se traduce a lo
que hoy se conoce como Medicina Basada en la Evidencia, gque podemos
definir como la wutilizacidén consciente y Jjuiciosa de la mejor
evidencia, derivada de la investigacién clinica, para tomar decisiones
en el cuidado de los pacientes. Por otro lado, es necesario buscar
indices que valoren el impacto de los resultados de la investigacidén
en los indicadores sanitarios poblacionales, permitiendo establecer
asociaciones de las ganancias en los indicadores, con los resultados
de la investigacidn.

Por ultimo, los centros de investigacidén deben estimular la actividad
de las Oficinas de Transferencia de Resultados de Investigacidén (OTRI)
como interfaz con el mundo empresarial y de la innovacidn.

En suma, estamos construyendo una investigacién de alto nivel, que
garantiza el acceso de todas las personas a las nuevas terapias
independientemente de su poder adgquisitivo. Y aunque la situacién
actual de la investigacidén biomédica en nuestro pais dista mucho de
ser excelente, su evolucidén positiva en los dltimos afios, su
potencialidad de mejora, junto con la necesidad de seguir
implementando en los centros hospitalarios nuevas estrategias en la
gestién de 1la investigacidn, hacen ver el futuro con un moderado
optimismo.
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	Pósters día 21 
	6.- “Un caso de síndrome pseudo-meigs”  
	12.- Estudio sobre declaraciones nutricionales en los alimentos  
	13.- Declaraciones saludables en los alimentos  
	18.- “Cáncer: progresiones y progresos” 

	26.- Pseudomixoma peritoneal 
	33.- Cribado de neuropatía en pacientes diabéticos 
	Pósters día 22 
	36.- Sarcoma de Ewing, a propósito de un caso  
	44.- Análisis  del “jamón de Teruel” 
	53.- Distress respiratorio en el recién nacido 
	54.- Displasia monostótica fibrosa.A propósito de un caso. 
	59.- Valoración geriátrica en un servicio de medicina interna 
	63.- Actuación de enfermería  al paciente politraumatizado 
	Comunicaciones  día 21 



	Dr. Juan Carlos Cobeta García.  
	Unidad de Reumatología del Hospital Royo Villanova. Zaragoza.                                            
	Provincia: Teruel 
	El Síndrome de Meigs se define como la presencia de ascitis e hidrotórax saociados a un tumor benigno de ovario. Ahora bien, si los mismos signos se asocian con tumores malignos la enfermedad se denomina Síndrome pseudo-Meigs. 
	Pinedo Guillén J. L., Médico de Atención Primaria C.S. de Albarracín; Hernández Torres A., Farmacéutico de Administración Sanitaria C.S. de Albarracín. 
	 
	 

	CASO CLÍNICO 

	Presentamos el caso clínico de un 

	CONCLUSIONES 
	METODOLOGÍA                                                           
	Subcomité catástrofe:  Dtor hospital y enfermería Cirujano, Intensivista, Traumatologo   
	Aviso centralita + 1 Telefonista , Personal subalterno, Serv. Mantenimiento 
	Catástrofe (confirmación)Jefe de la guardia y personal de guardia:     061 / 112 , Protec civil, Bomb, G.Civil, C.Roja, otros Hospitales 
	Urgencias:Supervisora Urgencias y de guardia, personal facultativo ,  
	Si se presisa acudirán a lugar de siniestro equipos de trabajo del hospital 


	 44.- ANALISIS  DEL “ JAMON DE TERUEL” 
	Resultados 
	Dª Milagros Escusa Julian. Dª Rosa López Hernández. Dª Ana Cristina Navarro Martinez. Dª Dolores Serrano Torres. Dª Consuelo Simon Simon 

	 
	RESUMEN 
	 El Prototipo OSIGAS: 

	 48.- LIPOSARCOMA EXTREMIDADES 
	Ariana Fuertes Vallcorba, Carlos Roncal Boj 
	 51.-¿COMO  DUERMEN LOS PACIENTES CON DEMENCIA?  
	 
	OBJETIVOS: Describir  los  síntomas o quejas de sueño más frecuentes en los pacientes con demencia.  Analizar el perfil de trastornos de sueño según la comorbilidad,  tipo y grado de la demencia.   
	MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal en varios tiempos. Pacientes >65 años con diagnóstico de demencia según criterios DSM-IV que refirieran alteraciones del sueño valorados en una consulta externa de Geriatría. Variables demográficas, funcionales, cognitivas, sociales, clínicas,  síntomas relacionados con el sueño, tratamiento, respuesta y evolución. Análisis estadístico SPSS 12.0 (p<0.05). RESULTADOS: N=61. Edad media: 81 años (DE ±4,7); 51% mujeres; puntuación media del Barthel 65/100, puntuación media del MEC-Lobo=19 (±6’2). Polifarmacia 82%, pluripatologia 33%, depresión 28%. Perfil de la demencia: degenerativa-tipo Alzheimer=41%, vascular=20%, mixta=18%, demencia-Parkinson=8%, demencia por cuerpos de Lewy=5%, demencia frontotemporal=2%. Grado leve 36%. Síntomas relacionados con sueño: 54% referían insomnio de conciliación, 41% fragmentación del sueño, 33% agitación psicomotriz, 25% somnolencia diurna, 25% inversión del ritmo sueño-vigilia, 23% vagabundeo, 18% ronquido-apnea, 18% alucinaciones, 12% despertar precoz, 10% sueños vívidos, 7% movimientos anormales. Diagnósticos sueño:  Insomnio=64%, trastorno conductual nocturno=39%, inversión ritmo=26%, causa psicoambiental=18%, causa medicamentosa=10%, otras parasomnias-RBD= 15%, causa orgánica=7%, sdme piernas inquietas=5%, SAOS=2%. Existía diagnóstico de trastorno sueño en 60% de los casos, y pauta de medidas de higiene del sueño en 16%. Se objetivó asociación estadísticamente significativa (p<0.05) de demencia-Parkinson con sueños vividos, parasomnias y trastorno medicamentoso; demencia por cuerpos de Lewy con parasomnias y RBD; demencia tipo Alzheimer y mixta con vagabundeo e inversión de ritmo; demencia vascular con somnolencia, depresión e insomnio. Los pacientes con depresión o demencia en grado leve presentan en mayor medida insomnio,  aquéllos con demencia moderada o severa tienen con mayor frecuencia inversión de ritmo, vagabundeo y agitación psicomotriz nocturna (p>0.001), y los parkinsonismos  presentan sueños vívidos, movimientos anormales y sospecha de parasomnias (p<0.001). CONCLUSIONES: 1) La patología del sueño es una queja muy frecuente de la población anciana con demencia. 2) La frecuencia y tipología de los trastornos del sueño varía según la patología de base, tipo de demencia y grado. 3) El trastorno de sueño más frecuente es el insomnio, tanto de conciliación como de mantenimiento. 4) Las demencias degenerativas presentan con frecuencia inversión de ritmo vigilia-sueño y trastorno conductual-perceptivo nocturno, mayor conforme avanza la demencia; las demencias Parkinson y Lewy se asocian con parasomnias; y la vascular con somnolencia diurna. 5) Los factores ambientales y psicosociales, la comorbilidad y la polifarmacia juegan un papel importante en el origen de estos trastornos de sueño. 6) Las medidas de higiene de sueño son aún poco aplicadas en nuestro medio. 
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