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MARIA DEL ROCIO ALVAREZ FERRERA, ROSA MARIA TAMARGO
RODRIGUEZ Y JUAN ANTONIO CAICOYA SALDANA 719

113 PACIENTE CON CUADRO DE SHOCK SEPTICO CON FALLO
MULTIORGANICO POR SEPSIS:
MONICA CADENAS MARTINEZ Y RAQUEL CADENAS MARTINEZ 723



114 VARICES - PIERNAS CANSADAS
MARIA AMOR VALDES RODRIGUEZ, TETYANA SEMENOVA, TANIA
BORQUE CAICEDO, MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ Y MARGARITA
MAGDALENA SUAREZ IGLESIAS 727

115 CORRECTA ADMINISTRACION DE NITROGLICERINA EN
PACIENTE CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
MONICA CORRALES PINTO, MARIA VICTORIA COUTO CALVO,
MARIA TERESA CORRALES PINTO, ANGELA GARCIA RODRIGUEZ
Y ELENA DIAZ-CUETO MARTINEZ 737

116 TRASTORNO DE CONSUMO DE SUSTANCIAS.
MARIA JOSE PEREZ MARQUEZ, LAURA CABREJAS LOPEZ, ILIUSKA
SUTIL REDONDO, FRANCISCO JAVIER POSADA REY Y SARA
MENENDEZ PEREZ 739

117 PREVENCION DE LAS INFECCIONES DE TRACTO URINARIO (ITU)
TRAS LAS RELACIONES SEXUALES
MARIA ROSA RODRIGUEZ FERNANDEZ 745

118 PREPARACION PARA REALIZAR UNA COLONOSCOPIA
MONICA MENENDEZ MENDEZ 749

119 MANIFESTACIONES DE UNA MAYOR ESPERANZA DE VIDA
MARGARITA MAGDALENA SUAREZ IGLESIAS, TETYANA
SEMENOVA, MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ, MARIA AMOR
VALDES RODRIGUEZ Y TANIA BORQUE CAICEDO 753

120 VAGINOSIS BACTERIANA EN EL CLIMATERIO
MARIA BELEN SANTOS CARBAJO 759

121 RINITIS CRONICA VASOMOTORA
ALEJANDRA REBECA MENENDEZ SANCHEZ, MARIA TERESA
CORRALES PINTO, BANESA MANSO SILVA, MONICA CORRALES
PINTO, MARIA VICTORIA COUTO CALVO, MONICA FERNANDEZ
MARTIN Y SUSANA SAN JOSE GONZALEZ 763

122 LA ESCLEROSIS MULTIPLE: LA ENFERMEDAD DE LAS MIL CARAS
OLGA BARREIRO MANASES 767



123 TRATAMIENTO DE ULCERAS CRONICAS CON OXIGENO
HIPERBARICO
JESSICA LOPEZ CERNUDA

124 CARCINOMA DE MAMA
OLGA BARREIRO MANASES

125 TRASTORNO POR ATRACON
OLGA BARREIRO MANASES Y DOLORES ESTHER MONGIL
GONZALEZ

126 ESTRES: LA ENFERMEDAD DEL SIGLO XXI
OLGA BARREIRO MANASES Y DOLORES ESTHER MONGIL
GONZALEZ

127 REALIZACION DE ESPIROMETRIA POR EL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA
MARIA JOSE PAJARES CANTELI

128 DETECCION PRECOZ DE CANCER COLORRECTAL
ELVIA MARIA GARCIA GARCIA

129 AVANCES Y PROGRAMAS DE CUIDADOS EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA EN PREMATUROS

LIDIA RODRIGUEZ CADENAS, PATRICIA MENENDEZ SUAREZ,
LORENA PEREZ MENENDEZ, ELICE MARIA GARCIA PEINADOR Y

MARINA MENENDEZ SUAREZ

130 CUIDADOS DEL TCAE EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
DIVERTICULITIS DE MECKEL. PRESENTACION DE UN CASO

CLINICO

IRIS ASUETA RODRIGUEZ, MARIA DEL CARMEN GALAN VILLARY

CAROLINA CORRAL GONZALEZ

131 EFICACIA Y SATISFACCION DE LA ENFERMERIA EN LOS
TRATAMIENTOS DE FECUNDACION IN VITRO
CECILIA MARIA FERNANDEZ RODRIGUEZ

132 LOS CUIDADOS EN EL ENFERMO TERMINAL
MARIA YOLANDA FERNANDEZ MARTINEZ
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785
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795

797

803
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813



133 PLAN DE CUIDADOS EN EL PACIENTE CON CANCER BUCAL
MONTSERRAT SUERO 819

134 FRACTURA DE CADERA EN REGION INTERTROCANTEREA: A
PROPOSITO DE UN CASO
TAMARA LOPEZ HEVIA, REBECA LOPEZ HEVIA Y JOANNA DEL
CAMPO FERNANDEZ 823

135 VENTILACION MECANICA .CUIDADOS DEL PERSONAL
SANITARIO EN LA PREVENCION DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS.
MONTSERRAT IGLESIAS AGUILERA, ROSANA RODRIGUEZ
ALVAREZ Y MARGARITA NIEBLAS RODRIGUEZ 827

136 LA ESCLEROSIS LATERAL ANMIOTROFICA FRENTE AL TCAE
MARTA RICO GARCIA, ASTRID RUIZ SUAREZ, PALOMA LOPEZ
PRENDES Y VANESA FERNANDEZ SOL 831

137 PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE SOMETIDO A HEMODIALISIS
GENEROSA GARCIA SUAREZ, JUAN CARLOS IGLESIAS RODRIGUEZ
Y EMMA MARIA ANTON GARCIA 835

138 TCAE ANTE VIOLENCIA DE GENERO
SUSANA CANTELI CORTE 841

139 CUIDADOS DEL DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO
MARIA GENEROSA LILLO TEJON, ISABEL ROLDAN FERNANDEZ,
MARCO CASADO CORONA Y SOFIA PATALLO ALVAREZ 843

140 CUIDADOS EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
BLANCA EMILIA DE LAS HERAS OCHOA 847

141 ELROL DEL TCAE EN EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA
JULIA MARIA MARTINEZ ALONSO, ROCIO LOPEZ VIEJO,
ARANZAZU RODRIGUEZ POLA, JESICA MARA LOPEZ POLA Y
TANIA ANTUNA ALVAREZ 851



142 EDUCACION SANITARIA DE LA COLITIS ULCEROSA
CARLA LLAMAZARES CAMPILLO, ADRIANA CAMPILLO CASO Y
PATRICIA VEGA TORRES

143LAVADO DE MANOS PARA PREVENIR INFECCIONES
NOSOCOMIALES
LORENA GONZALEZ GARCIA

144 TRANSPLANTE HEPATICO
NURIA PATRICIA MENENDEZ SUAREZ, SHEILA SANCHEZ DIAZ Y
MARIA JOSE PEREZ BORREGO

145 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS
NURIA PATRICIA MENENDEZ SUAREZ, SHEILA SANCHEZ DIAZ Y
MARIA JOSE PEREZ BORREGO

146 INTERVENCION DEL TCAE EN EL PLAN DE CUIDADOS DE
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA.
MARTA ELENA PUENTE MUNIZ, FELI PUENTE FERNANDEZ Y
LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA

147 TECNICO EN CUIDADOS AXULIARES EN ENFERMERIA.
CUIDADOS PALIATIVOS
LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA, MARTA ELENA PUENTE
MUNIZ Y FELI PUENTE FERNANDEZ

148 EL TCAE EN EL PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE GERIATRICO
DEPRESIVO
ROBERTO BAILON GONZALEZ

149 ASMA INFANTIL Y LA IMPORTANCIA DE LA EDUCACION Y
ADHERENCIA TERAPEUTICA
MARTA GARCIA RODRIGUEZ, ALBA ALVAREZ LOPEZ, MAITE
GARCIA RODRIGUEZ, ANGELA GAMERO FERNANDEZ Y YESICA
DIAZ BEJARANO
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879
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150 FUNDAMENTOS Y METODOLOGIA PARA LA REALIZACION DE
UNA CORRECTA INVESTIGACION SANITARIA
MARIA JOSE PINERA GUTIERREZ, LETICIA AMADO MENENDEZ,
ROBERTO RUBIO MENENDEZ, VERONICA NUNEZ ALVAREZ Y
MONICA AMADO MENENDEZ 901

151 INESTABILIDAD CONGENITA DEL DOLOR: ENFERMEDAD POCO
FRECUENTE
SANDRA GONZALEZ ARIAS 907

152 CUIDADOS PALIATIVOS: TERAPIAS INTEGRADAS O
COMPLEMENTARIAS.
JENNIFER MENENDEZ FERNANDEZ, ROCIO MASEDA MEGIDO,
YOLANDA GRANDA GONZALEZ, VANESA RODRIGUEZ ABELLA Y
SONIA IGLESIAS GARCIA 909

153 PROCEDIMIENTO DE LA CAMA HOSPITALARIA POR EL TECNICO
EN CUIDADOS AUXILIAR DE ENFERMERIA
YOLANDA RODRIGUEZ NAVA, NATALIA NORIEGA LOREDO, MARIA
ARANTZAZU RENDUELES IGLESIAS Y NOELIA ALVAREZ
FERNANDEZ 911

154 PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS: PROTECCION DEL
PERSONAL SANITARIO FRENTE A LAS FUENTES DE RADIACION

OLGA FERNANDEZ RODRIGUEZ 921
155 ENFERMEDAD CELIACA

ALBA BARREIRO FERNANDEZ, LUCIA BARREIRO FERNANDEZ Y

ISABEL FERNANDEZ SANTOS 925

156 LA LEUCEMIA: CANCER DE LA SANGRE
ALBA BARREIRO FERNANDEZ, ISABEL FERNANDEZ SANTOS Y
LUCIA BARREIRO FERNANDEZ 929

157 LA MIGRANA
LUCIA BARREIRO FERNANDEZ, ALBA BARREIRO FERNANDEZ Y
ISABEL FERNANDEZ SANTOS 933



158 LA HEPATITIS C
LUCIA BARREIRO FERNANDEZ, ISABEL FERNANDEZ SANTOS Y
ALBA BARREIRO FERNANDEZ 937

159 EL ICTUS
ISABEL FERNANDEZ SANTOS, ALBA BARREIRO FERNANDEZ Y
LUCIA BARREIRO FERNANDEZ 941

160 EL PARKINSON
ISABEL FERNANDEZ SANTOS, LUCIA BARREIRO FERNANDEZ Y
ALBA BARREIRO FERNANDEZ 945

161 CUIDADOS DEL EQUIPO DE ENFERMERIA EN ESCLEROSIS
MULTIPLE
MARIA DEL CARMEN GALAN VILLAR, CAROLINA CORRAL
GONZALEZ Y IRIS ASUETA RODRIGUEZ 949

162 LA CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
SONIA IGLESIAS GARCIA, JENNIFER MENENDEZ FERNANDEZ,
ROCIO MASEDA MEGIDO, YOLANDA GRANDA GONZALEZ Y
VANESA RODRIGUEZ ABELLA 955

163 TCAE Y AISLAMIENTO POR CONTACTO
MARIA LAURA FERNANDEZ FAEDO Y RAQUEL CAMPORRO LLANA 957

164 ANTE VIOLENCIA DE GENERO ACTUACION DEL TCAE

MARIA JOSE ROKALY VILLAR SANCHEZ 963
165 PACIENTE CON VIH

ESTEFHANIA DONNEYS VALENCIA, ANA MARIA GRUESO CARRIO,

MIRIAM MENENDEZ TABOADA Y ANGELES PEREZ SANCHEZ 965

166 CUIDADOS AL PACIENTE OSTOMIZADO
VERONICA GARCIA DEL CAMPO 969

167 ENCEFALOPATIA HEPATICA EN PACIENTE PENDIENTE DE
TRASPLANTE HEPATICO.
VERONICA MENENDEZ BARROS 973



168 LAS ULCERAS POR PRESION Y EL AUXILIAR DE ENFERMERIA
VANESA CAYARGA MARTINEZ, MARIA FLOR MARTIN MAYOR,

LORENA HEVIA GONZALEZ Y MARIA PEREZ BARRIOS 977
169 DOLOR EN EL PECHO
ANA ALVAREZ BUSTO 985

170 LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN NUESTROS MAYORES
VANESA SANCHEZ RIESGO, MARIA HUELAMO GUADAMURO,
RAQUEL FERNANDEZ GONZALEZ, MARIA ISABEL LOPEZ RIESGO Y
MARIA TERESA ALONSO CORDERO 987

171 PACIENTE CON MUCHA MEDICACION
ANA ALVAREZ BUSTO 995

172 PERDIDA DE CONOCIMIENTO DURANTE EJERCICIO FISICO
ANA ALVAREZ BUSTO 997

173 SANGRADO EN LA PARED ABDOMINAL
ANA ALVAREZ BUSTO 999

174 EFECTOS SECUNDARIOS DE MEDICAMENTOS ANTIHEMETICOS
ANA ALVAREZ BUSTO 1001

175 HERPES ZOSTER OFTALMICO
VANESA FERNANDEZ SOL, MARTA RICO GARCIA, ASTRID RUIZ
SUAREZ Y PALOMA LOPEZ PRENDES 1003

176 QUE SUCEDE A NIVEL CELULAR CUANDO ENVEJECEMOS Y
FUTURA ESPERANZA CON UN DESCUBRIMIENTO CON NOMBRE
ESPANOL
BEGONA COLLAR ALVES, YOLANDA QUEIPO HERIAS Y SUSANA
FERNANDEZ FERNANDEZ 1005

177 TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES ENFERMERA.
OBSTRUCCION DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL DEL
LACTANTE
FELI PUENTE FERNANDEZ, LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA Y
MARTA ELENA PUENTE MUNIZ 1011



178 CUIDADOS DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
SILVIA MEANA GOMEZ Y ANA MARIA RODRIGUEZ RAMOS

179 LA HIGIENE Y ASEO DEL PACIENTE. IMPORTANCIA Y
FUNCIONES DEL TCAE.
ANGELICA VAZQUEZ FERNANDEZ, MARIA TERESA GARCIA
GONZALEZ, ELISA NATIVIDAD GARCIA BLANCO Y NOELIA
ALVAREZ BERNARDINO

180 EL AUTISMO Y EL CRECIMIENTO EN ESTOS ANOS
PAULA DIAZ AREA, MARIA DE LOS ANGELES GONZALEZ DE LA
MEDICA, LAURA ARAUJO MORILLAS, MARIA ISABEL RAMOS
SASTRE Y MARTA APARICIO PEREZ

181 FATIGA POR COMPASION EN PROFESIONALES SANITARIOS
MARIA JESUS DIAZ SUAREZ, CLAUDIA CRISTINA GONZALEZ
REYES Y MARIA ELENA SUAREZ MONTERO

182 CUIDADO DE PERSONAS CON DEMENCIA: EL ALZHEIMER
PILAR FERNANDEZ FERNANDEZ, MARIA MARTIN ALVAREZ,
ELENA ALVAREZ GONZALEZ, MARTA FERNANDEZ MARTINEZ Y
ALBA QUINTANA FERNANDEZ

183 CAMBIOS POSTURALES Y MOVILIZACIONES.
MARIA JESUS MORILLO IGLESIAS, VANESA CAYARGA MARTINEZ,
MARIA FLOR MARTIN MAYOR Y LORENA HEVIA GONZALEZ

184 COMO TRATAR LA ENFERMEDAD DEL ALZHEIMER
SAMANTA QUIROGA SALGADO

185PROTOCOLO DE ACTUACION EN LA MOVILIZACION DE
PACIENTES CON GRUA
BORJA LUIS GARCIA IGLESIAS, SILVIA MEANA GOMEZ Y ANA
MARIA RODRIGUEZ RAMOS

186 MEDIDA AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL COMO
HERRAMIENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA HTA
MARIA DEL CARMEN MARTINEZ ALVAREZ Y CONCEPCION
MARTINEZ LINDE
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187 SINDROME DE DOWN.
LAURA LOPEZ GARCIA, ANGELA SESAR NAVAL, ZULAICA
VIJANDE FERNANDEZ, MARTA MARIA RECIO GARCIA Y ANA
BELEN RECIO GARCIA 1067

188 ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA: INVESTIGACION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
ELENA ALVAREZ GONZALEZ, PILAR FERNANDEZ FERNANDEZ,
MARTA FERNANDEZ MARTINEZ, ALBA QUINTANA FERNANDEZ Y
MARIA MARTIN ALVAREZ 1073

189 TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN RELACION CON LA
PROMOCION DE LA SALUD
RAQUEL CAMPORRO LLANA Y MARIA LAURA FERNANDEZ FAEDO1087

190 PREVENCION DE RIESGOS SANITARIOS/TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA
MARIA ARANTZAZU RENDUELES IGLESIAS, NOELIA ALVAREZ
FERNANDEZ, ESMERALDA MEANA PINERA Y NATALIA NORIEGA
LOREDO 1091

191 EL CUIDADO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON LA
ENFERMEDAD DEL PARKINSON
MARTA FERNANDEZ MARTINEZ, ALBA QUINTANA FERNANDEZ,
MARIA MARTIN ALVAREZ, ELENA ALVAREZ GONZALEZ Y PILAR
FERNANDEZ FERNANDEZ 1099

192 SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE CIRUGIA Y
DIGESTIVO CON PANCREATITIS AGUDA GRAVE.
RAQUEL BORREGO SORIA, OLAYA MINAMBRES ALVEAR, MARIA
DEL MAR SAL ALVAREZ, LIDIA ANGELES RODRIGUEZ Y BEGONA
FERNANDEZ MARTINEZ 1103

193 TRAQUEOSTOMIAS
MARCO CASADO CORONA, SOFIA PATALLO ALVAREZ, MARIA
GENEROSA LILLO TEJON Y ISABEL ROLDAN FERNANDEZ 1107



194 PLAN DE CUIDADOS. HIPERTERMIA DURANTE LA INFANCIA
VERONICA RUIZ LOPEZ, MANUEL ROLDAN MENENDEZ, CRISTINA
SUAREZ ALVAREZ, PAULA NOYA MOURE Y MARIA AMOR MIER
ALVAREZ 1111

195 PREVENCION CONTAGIO VIRUS PAPILOMA HUMANO
SARAY ALVAREZ LUANA, RAQUEL ROBLES ANIDO, JULIA MORO
PORTELA, MARTA MIGUEL PICHEL Y INMACULADA C. RUIZ
GONZALEZ 1121

196 EL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN QUIROFANO
MARIA INES ACEVEDO FERNANDEZ 1123

197 DESBRIDAMIENTO PARA LA ULCERA VENOSA DE LA PIERNA
NATALIA SOTO MENDEZ, IVAN MORENO VELASCO Y LUIS
MANUEL FERNANDEZ VAQUERO 1129

198 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON ALZHEIMER
MARIA PEREZ BARRIOS, YLENIA EXTREMERA JAMBRINA, VANESA
CAYARGA MARTINEZ Y MARIA FLOR MARTIN MAYOR 1133

199 LA LACTANCIA MATERNA DURANTE LOS 6 PRIMEROS MESES
NATALIA SOTO MENDEZ, IVAN MORENO VELASCO Y LUIS
MANUEL FERNANDEZ VAQUERO 1139

200LOS TECNICOS AUXILIARES DE ENFERMERIA Y EL LUPUS.
NORMA LORENA BUYO AVALOS, MARIA DAGMAR GUISASOLA
DIAZ, SARA FERNANDEZ RICO, ANABEL DIAZ MARTINEZ Y GEMA
MARIA BERNAL ALONSO 1141

201ESCLEROSIS MULTIPLE
COVADONGA ALBA FERNANDEZ, MARIA FERNANDEZ SUAREZ,
ANA MARIA BERDASCO LOPEZ Y CRISTINA JIMENEZ PEREZ 1145

202CASO CLINICO: SOSPECHA APNEA DEL SUENO
ROSA MARIA ROSENDE CASAL, ANA RODRIGUEZ ARANGO Y
MARTA GARCIA ANTON 1149



203EL AUTISMO INFANTIL
COVADONGA ALBA FERNANDEZ, MARIA FERNANDEZ SUAREZ,
ANA MARIA BERDASCO LOPEZ Y CRISTINA JIMENEZ PEREZ 1153

204LA AMENORREA EN LA ADOLESCENCIA
ISABEL GONZALEZ GARCIA, MARIA JOSE GARCIA GARCIA,
JOHANNA CUERVO DE LA NOVAL Y ROSA MARIA GIL OLMOS 1157

205EL TRASTORNO DE LA BULIMIA
LUIS MANUEL FERNANDEZ VAQUERO, NATALIA SOTO MENDEZ Y
IVAN MORENO VELASCO 1159

206CAUSAS DE LA DIABETES
LUIS MANUEL FERNANDEZ VAQUERO, NATALIA SOTO MENDEZ Y
IVAN MORENO VELASCO 1161

207LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON
MIRIAM DIAZ CASTRO, MARIA DE LOS ANGELES DIAZ MARTINEZ,
LORENA PORTILLA GARCIA, ANABEL DIAZ MARTINEZ Y ROCIO
ARAGON ALVAREZ 1163

208PREVENCION DE LA INFECCION ASOCIADA A LA ASISTENCIA
SANITARIA
RAQUEL GALVAN MARTINEZ, IRENE CAMPORRO FERNANDEZ,
MARIA DEL PILAR RUIZ ESPINA, MARIA BEGONA RODRIGUEZ
SANTIAGO Y M? PAZ NUNEZ FERNANDEZ 1167

209TENDINITIS ANSERINA
MARIA EVA FERNANDEZ DIAZ, MARTA DIAZ PEREZ, ALEJANDRO
MATEO GARCIA Y LORENA GARCIA GONZALEZ 1173

210 PROTOCOLO DEL USO DE GUANTES Y LAVADO DE MANOS.
BRENDA CABO DIAZ 1177

211 EL CUIDADO SANITARIO DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER
FELI PUENTE FERNANDEZ, LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA Y
MARTA ELENA PUENTE MUNIZ 1181

212 CLINICA EN NEURALGIA POSTHERPETICA
MONICA GONZALEZ GONZALEZ 1185



213 IMPORTANCIA DEL LAVADO DE MANOS PARA EL PERSONAL
SANITARIO
MARIA MERCEDES SANTOS LAURES Y LARA MARIA CEPA
GONZALEZ 1187

214 TCAE. LA DIABETES MELLITUS
FELI PUENTE FERNANDEZ, LOURDES MARIVEL ROJAS GUERRA Y
MARTA ELENA PUENTE MUNIZ 1189

215 ESCLEROSIS MULTIPLE REMITENTE RECURRENTE Y
MATERNIDAD
RAQUEL ROBLES ANIDO, INMACULADA C. RUIZ GONZALEZ,
MARTA MIGUEL PICHEL, SARAY ALVAREZ LUANA Y JULIA MORO
PORTELA 1193

216 DIFICULTADES PARA EL ASEO DE UNA RESIDENTE CON
OBESIDAD MORBIDA
ISABEL MARIA PELAEZ ONIS, VERONICA LORENZO GARCIA Y
ERNESTINA CANIZARES RODRIGUEZ 1199

217 GLUCEMIA. FACTORES RELACIONADOS Y CONTROL.
JULIA ROSA LOPEZ ARANGO, ANDREA SAN MARTIN GONZALEZ Y
ANA MARIA GARCIA SUAREZ 1203

218 EL PAPEL DEL AE/ TCAE EN LA PREVENCION DE CAIDAS DE
PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZACION
M? PAZ NUNEZ FERNANDEZ, RAQUEL GALVAN MARTINEZ, IRENE
CAMPORRO FERNANDEZ, MARIA DEL PILAR RUIZ ESPINA Y
MARIA BEGONA RODRIGUEZ SANTIAGO 1207

219 PACIENTE CON PIE DIABETICO. CASO CLINICO
LORENA GARCIA GONZALEZ, ALEJANDRO MATEO GARCIA,
MARIA EVA FERNANDEZ DIAZ Y MARTA DIAZ PEREZ 1211

220PLAN DE CUIDADOS MULTIDISCIPLINAR A PACIENTES CON
HERNIA DISCAL LUMBAR
GEMA MARIA BERNAL ALONSO, ANABEL DIAZ MARTINEZ,
MONTSERRAT DIAZ MARTINEZ, MARIA DE LOS ANGELES DIAZ
MARTINEZ Y ANA VIOR LOPEZ 1213



221 BRONQUIOLITIS EN BEBE DE 6 MESES DE EDAD.
ALEJANDRO MATEO GARCIA, LORENA GARCIA GONZALEZ,
MARIA EVA FERNANDEZ DIAZ Y MARTA DiAZ PEREZ 1221

222EL AUXILIAR DE ENFERMERIA "LOS 0JOS QUE TODO LO VEN” EN
LA DETECCION DE LAS ULCERAS POR PRESION
MARIA PILAR GOMEZ ARIAS, MARIA DEL CARMEN ARIAS DIAZ,
ANA CRISTINA PELAEZ LOPEZ, ALBERTO RODRIGUEZ RIEGO Y
DAVID HUERTA ALONSO 1223

223CUIDADOS A PACIENTES DEPENDIENTES EN SITUACION DE
AISLAMIENTO.
NOELIA CERNUDA MORA, FELICIDAD PENELOPE PROENZA
GARCIA, MONICA ALVAREZ GARCIA Y LUCIA ARDURA GONZALEZ1229

224TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA).
ISABEL ROLDAN FERNANDEZ, MARCO CASADO CORONA, SOFIA

PATALLO ALVAREZ Y MARIA GENEROSA LILLO TEJON 1235
225CASO CLINICO DE ESTRENIMIENTO PERTINAZ EN UNA

ANCIANA

ERNESTINA CANIZARES RODRIGUEZ, ISABEL MARIA PELAEZ ONIS

Y VERONICA LORENZO GARCIA 1241

226 VITAMINAS Y MINERALES. LOS MICRONUTRIENTES
INDISPENSABLES.
JULIA ROSA LOPEZ ARANGO, ANDREA SAN MARTIN GONZALEZ Y
ANA MARIA GARCIA SUAREZ 1245

227 APOYO DEL TCAE EN PACIENTES OBESOS PARA REALIZAR
ACTIVIDAD FISICA.
MARIA JOSEFA FERNANDEZ RODRIGUEZ 1249

228EFECTIVIDAD DE LAS SOLUCIONES HIDROALCOHOLICAS
MARIA DEL CARMEN GONZALEZ CEPEDAL, RAQUEL MUNIZ
PERERA, NELIDA SIXTO TRAPIELLA Y M* ANGELES GONZALEZ
ABELLA 1253

229HIGIENE DE LA BOCA DEL PACIENTE ENCAMADO CONSCIENTE
LUCIA FUERTES SIERRA 1257



230;QUEMADO EN EL TRABAJO? EL SINDROME DE BURNOUT
LUZ PEREZ GONZALEZ Y ANGELA HERNANDO TEMPRANA 1261

231 NEURITIS OPTICA A ESTUDIO. CASO CLINICO
INMACULADA C. RUIZ GONZALEZ, RAQUEL ROBLES ANIDO,
SARAY ALVAREZ LUANA, MARTA MIGUEL PICHEL Y JULIA MORO
PORTELA 1265

232CASO CLINICO: ARTRITIS PSORIASICA Y PSORIASIS UNGUEAL EN
UN PACIENTE CON DERMATITIS ATOPICA CONCOMITANTE
ANDREA GARCIA TORRE Y DEMETRIO OCAMPO PEREZ 1275

233EL AUXILIAR DE ENFERMERIA Y LOS CUIDADOS AL RECIEN
NACIDO
MARIA SAGRARIO GARCIA AVELLO 1281

234EL PAPEL DE LOS TECNICOS EN CUIDADOS AUXILIARES DE
EFERMERIA EN LOS CENTROS GERONTOLOGICOS
OLAYA PRIETO FERNANDEZ Y DESIREE PRIETO FERNANDEZ 1285

235CUIDADO DE PERSONAS MAYORES CON HEMIPLEJIA
REALIZADO POR TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA.
HEIDY JOSEFINA PULIDO GUILLEN, CORINA GARCIA MERA Y
BEATRIZ BAQUERO CUEVAS 1291

236 ATAXIA CEREBELOSA FAMILIAR
ANA BELEN SILVA BARREIRO 1297

237 ACTUACION ANTE EL PARTO PRETERMINO
MARIA BELEN FERNANDEZ GARCIA, MARCELINA ELSA
RODRIGUEZ ACERO, MARIA ELVA LOPEZ ALVAREZ, ROSA ELVIRA
MOROCHO CABRERA Y LUISA GANSO FERNANDEZ 1299

238EL ALZHEIMER
MAR VALDES RODRIGUEZ Y MARIA NIEVES PEQUENO VERDIN 1309

239LA TERCERA EDAD Y LA DEPRESION
MAR VALDES RODRIGUEZ Y MARIA NIEVES PEQUENO VERDIN 1315



240ESQUIZOFRENIA DESORGANIZADA. CASO CLINICO
ANA BELEN SILVA BARREIRO 1325

241PARALISIS CEREBRAL
NOELIA MIRANDA LOPEZ 1329

242REHABILITACION MULTIDISCIPLINAR SEGUN EL CONCEPTO
BOBATH EN UN PACIENTE HEMIPARETICO
MARIA SANCHEZ GARCIA, CINTIA CUBILLAS ALONSO Y MARTA
TIZON GARCIA 1341

243TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE UN PACIENTES CON UNA
HEMIPARESIA IZQUIERDA ATAXICA BASADO EN EL CONCEPTO
BOBATH
MARIA SANCHEZ GARCIA, CINTIA CUBILLAS ALONSO Y MARTA
TIZON GARCIA 1353

244FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN LA FIBROSIS QUISTICA
INFANTIL
CINTIA CUBILLAS ALONSO, MARIA SANCHEZ GARCIA Y MARTA
TIZON GARCIA 1367

245USO DEL MONOHIDRATO DE CREATINA EN LA PREVENCION DE
LESIONES MUSCULARES EN FUTBOLISTAS AMATEUR
NOELIA MIRANDA LOPEZ 1371

246FISIOTERAPIA EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA.
LAURA COTO VIEJO Y ELENA ALVAREZ FERREIRO 1383

247LESIONES MAS FRECUENTES EN LA DANZA Y SU RELACION CON
LA FISIOTERAPIA
ELENA ALVAREZ FERREIRO Y LAURA COTO VIEJO 1389

248INCIDENCIA DEL FISIOTERAPEUTA EN EL PACIENTE MUSICO
ELENA ALVAREZ FERREIRO Y LAURA COTO VIEJO 1397

249COMPARACION DE LAS DISTINTAS POSTURAS DE PARTO Y SU
IMPACTO EN LOS DANOS DEL PERINE
SONIA MEANA FERNANDEZ 1405



250IMPORTANCIA DE LA SALUD BUCAL EN DEPORTISTAS
PROFESIONALES PARA EVITAR LESIONES MUSCULARES, A
PROPOSITO DE UN CASO
SARA ESCUER LORENZO Y CARMEN NAZARETH RIESCO CORROS 1407

251 PUBALGIA EN EL DEPORTE: TRATAMIENTO E IMPORTANCIA DE
LA INVESTIGACION Y PREVENCION
RODRIGO ALVAREZ GONZALEZ 1411

252KINESIOTAPING EN EL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS FACIAL
PERIFERICA. A PROPOSITO DE UN CASO
JESSICA BUENO FERNANDEZ Y CARMEN NAZARETH RIESCO
CORROS 1417

253 ABORDAJE DE CASO CLINICO DE FASCITIS PLANTAR CRONICA
MARTA RIOS LEON 1423

254LESIONES MUSCULARES EN EL DEPORTE. CASO CLINICO
CLAUDIA CUEVAS MENENDEZ 1431

255LA GONALGIA
MARTA FUERTES MARTINEZ, ALEXIA FERNANDEZ RODRIGUEZ,
CAROLINA MENENDEZ GARCIA, LAURA VEGA MORAN Y MARIA
GOMEZ RODRIGUEZ 1435

256 MASAJE PERINEAL COMO TRATAMIENTO PREVENTIVO DE
TRAUMATISMOS PERINEALES EN EL PARTO
ISABEL FERNANDEZ-GARCIA ORTEGA Y SARA BERMEJO SANDIN 1439

257 ABORDAJE FISIOTERAPICO EN UN PROLAPSO VESICAL
MARIA GOMEZ RODRIGUEZ, MARTA FUERTES MARTINEZ, ALEXIA
FERNANDEZ RODRIGUEZ, CAROLINA MENENDEZ GARCIA Y
LAURA VEGA MORAN 1451

258LA PUBALGIA. CASO CLINICO
MARTA FUERTES MARTINEZ, ALEXIA FERNANDEZ RODRIGUEZ,
CAROLINA MENENDEZ GARCIA, LAURA VEGA MORAN Y MARIA
GOMEZ RODRIGUEZ 1457



259 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA TRAS INTERVENCION DE
PROTESIS INVERTIDA DE HOMBRO
LUIS SANCHEZ NUNEZ, MONICA FERNANDEZ MARTINEZ,
ESTEBAN PIQUERO FERNANDEZ, NOELIA NAVARRETE
FERNANDEZ Y PAULA CASTANO RODRIGUEZ 1461

260; PUEDE INFLUIR EL DEPORTE EN LA APARICION DE
INCONTINENCIA URINARIA?
MARIA GOMEZ RODRIGUEZ, MARTA FUERTES MARTINEZ, ALEXIA
FERNANDEZ RODRIGUEZ, CAROLINA MENENDEZ GARCIA Y
LAURA VEGA MORAN 1467

261 “INFLUENCIA DE LA MOVILIZACION DEL PLEXO BRAQUIAL
UTILIZANDO EL TEST NEURODINAMICO ULNT1” “INFLUENCE
OF RHYTHMIC MOVEMENT OF THE BRACHIAL PLEXUS USING
THE NEURODYNAMIC TEST ULNT1 “
ROCIO ASENJO DIEZ 1475

262REHABILITACION A PROPOSITO DE UN CASO DE ROTURA DEL
LIGAMENTO CURZADO ANTERIOR (LCA) EN CHICO JOVEN.
PATRICIA FERVIENZA FUEYO Y LAURA ALVAREZ FRANCISCO 1493

263TRATAMIENTO DE UNA MONOPARESIA ESPASTICA PERINATAL
SILVIA GARCIA MARTINEZ Y DEMELSA RELUCIO HERNANDEZ 1497

264 ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO/ODONTOLOGICO ANTE UN
CASO DE BRUXISMO
LAURA FERNANDEZ LOPEZ Y SARA GARCIA FERNANDEZ 1501

265TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO, CASO CLINICO
DEMELSA RELUCIO HERNANDEZ Y SILVIA GARCIA MARTINEZ 1505

266 FISIOTERAPIA Y AXONOTMESIS DEL NERVIO RADIAL.
RESOLUCION DE UN CASO CLINICO
CRISTINA GARCIA ALAS 1507

267FISIOTERAPIA Y CAPSULITIS ADHESIVA. RESOLUCION DE UN
CASO CLINICO
CRISTINA GARCIA ALAS 1517



268FISIOTERAPIA Y TENDINOPATIA ROTULIANA: RESOLUCION DE
UN CASO CLINICO.
CRISTINA GARCIA ALAS 1523

269LA MALOCLUSION COMO CAUSA DE UN TRASTORNO
TEMPOROMANDIBULAR Y SU TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINAR.
SARA GARCIA FERNANDEZ Y LAURA FERNANDEZ LOPEZ 1529

270 EL TCAE EN LA PREVENCION Y CUIDADOS DE LAS ULCERAS POR
PRESION.
YOLANDA SANCHEZ BUJAN 1533

271 PROYECCION ANTERO-POSTERIOR DE COLUMNA DORSAL
OLAYA NAVES MUNIZ Y MARTA PEDREGAL QUINTANAL 1537

272 AMPLIFICACION DE ACIDO NUCLEICO DE UN PASO (OSNA)
PARA LA EVALUACION DEL CANCER DE ENDOMETRIO EN ETAPA
TEMPRANA.
ANA MARIA BOQUETE NIETO 1541

273 EVALUACION CONTEMPORANEA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS
DE MAMA EN PATOLOGIA ANATOMICA

ANA MARIA BOQUETE NIETO 1545
274 MANIPULACION DE TEJIDOS Y PREPARACION DE MUESTRAS EN

PATOLOGIA QUIRURGICA

ANA MARIA BOQUETE NIETO 1549

275RADIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS PARA EVALUAR EL RIESGO
DE FRACTURAS
BEATRIZ JIMENEZ NIETO 1555

276 ;ES LA IMAGEN RADIOLOGICA DIAGNOSTICA UN RECURSO
SUBUTILIZADO?
BEATRIZ JIMENEZ NIETO 1559

277 CUIDADOS DE LA HIGIENE BUCAL EN PERSONAS CON
DISCAPACIDAD Y NECESIDADES ESPECIALES
MARIA AMOR GUTIERREZ DIiAZ 1565



278 TECNICAS DE LABORATORIO EN EL ESTUDIO DEL MICROBIOMA
INTESTINAL.
MARIA DEL MAR GUTIERREZ PRADO 1569

279 TIPOS DE RADIACIONES PRESENTES AL FUNCIONAR UN TUBO
DE RAYOS X
JOSE ANTONIO VEGA GARCIA 1579

280POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE EN UNA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE TORAX
JOSE ANTONIO VEGA GARCIA 1581

281LA ESPECTROSCOPIA CEREBRAL POR RESONANCIA MAGNETICA
JOSE ANTONIO VEGA GARCIA 1583

282COPROCULTIVOS: IMPORTANCIA Y PROCEDIMIENTO
JULIA MARIA SUAREZ FERNANDEZ 1585

283LA ANEMIA EN EL EMBARAZO, IDENTIFICACION TEMPRANA Y
SU TRATAMIENTO.
LORENA SALGADO LOPEZ 1591

284EXAMEN DE MEDULA OSEA

JULIA MARIA SUAREZ FERNANDEZ 1597
285NUEVOS DIAGNOSTICOS PARA LA TUBERCULOSIS PULMONAR

EN EL LABORATORIO

LORENA SALGADO LOPEZ 1603

286EL TUBO DE RAYOS X Y SUS ELEMENTOS
MARTA MARIA CASTRILLON FERNANDEZ Y EVA MARIA GARZON
CANDELA 1607

287TIPOS DE DENSIDADES RADIOLOGICAS
LAURA CABREJAS LOPEZ 1611

288PROTECCION RADIOLOGICA
BEATRIZ SUAREZ VELASCO 1613



289LOS EFECTOS ADVERSOS DEL ENEMA DE FOSFATO DE SODIO
DOMINGA BETTY HUATUCO RAMIREZ 1619

290LOS TRASTORNOS NUTRICIONALES EN PERSONAS MAYORES,
RELACION CON EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO
DOMINGA BETTY HUATUCO RAMIREZ 1623

291 ACTUALIZACION SOBRE LOS TIPOS Y EL USO DE BIOPSIAS
LIQUIDAS EN EL ENTORNO CLINICO
BEATRIZ RAMOS LORENZO 1627

292LA PRECISION DIAGNOSTICA DE MARCADORES SANGUINEOS,
LIQUIDO SINOVIAL Y PRUEBAS DE TEJIDO EN INFECCIONES DE
LA ARTICULACION PERIPROTESICA (PJI)
BEATRIZ RAMOS LORENZO 1631

293CODIGO ETICO PROFESIONAL DEL TECNICO SUPERIOR
MARTA PEDREGAL QUINTANAL Y OLAYA NAVES MUNIZ 1637

294REVISION SOBRE LA PROTECCION RADIOLOGICA PARA
PROFESIONALES EXPUESTOS EN SERVICIOS DE IMAGEN PARA EL
DIAGNOSTICO Y MEDICINA NUCLEAR
RAUL FERNANDEZ RODRIGUEZ, RAQUEL PEREZ PEREZ, JOSE
ANGEL ROCHA IGLESIAS, ANGELA LOPEZ SUAREZ Y CRISTINA
BALMASEDA MENENDEZ 1639

295COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA
ANDREA SAN MARTIN GONZALEZ 1649

296 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA : CARCINOMA RENAL
NAZARET GARCIA INSUNZA, LAURA ALVAREZ, VIRGINIA
CAMPELO PANTIGA Y VICENTE SUSTAETA CALZADO 1651

297LA ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA
LIDIA RODRIGUEZ CADENAS 1655

298EL MICROSCOPIO EN EL LABORATORIO
EVA GARCIA ALONSO, MARTA VELASCO ARRANZ, MARIA
AZUCENA SAMPEDRO GARCIA, ROSARIO ISABEL LOPEZ SANTOS
Y ELENA GONZALEZ LOPEZ 1659



299TEST PRENATAL NO INVASIVO (TPNI)
MARTA GONZALEZ IGLESIAS, MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ Y
MARIA LUISA GONZALEZ ARGUELLES 1663

300LA ECOGRAFIA COMO METODO DE DETECCION DEL CANCER
DEL COLON Y RECTO
LAURA ALVAREZ, NAZARET GARCIA INSUNZA, VICENTE
SUSTAETA CALZADO Y VIRGINIA CAMPELO PANTIGA 1665

301 BRAQUITERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PIEL NO
MELANOMA Y APLICADORES UTILIZADOS
DIEGO PENARANDA PALOMINO, RAFAEL LENDINES NAVAJAS,
BEATRIZ LORETO RODRIGUEZ, ALMUDENA LUQUE HERNANDEZ Y

CARMEN MAQUEDA VILLAREJO 1669
302LA MAMOGRAFIA COMO METODO DE DETECCION DEL CANCER

DE MAMA

VICENTE SUSTAETA CALZADO, VIRGINIA CAMPELO PANTIGA,

NAZARET GARCIA INSUNZA Y LAURA ALVAREZ 1673

303VIRUS EBOLA. INVESTIGACION
MONTSERRAT FERNANDEZ ALVAREZ, YESICA DIAZ ROCES,
COVADONGA FERNANDEZ SUAREZ Y VIRGINIA CASTARROYO
MERINO 1677

304LABOR DEL TECNICO PARA EL DIAGNOSTICO EN ECOGRAFIA.
JOSE LUIS PODEROSO PACHON, SONIA PACHON MOYANO, ANA
MARIA PACHON MOYANO Y VANESSA GARCIA SUAREZ 1681

305EL COLIMADOR DE APERTURA VARIABLE
JOSE ANTONIO VEGA GARCIA 1685

306 TECNICA DIAGNOSTICA: RENOGRAMA
NATALIA GARCIA ANTUNA, TAMARA GARCIA GOMEZ Y ANA
ISABEL AREVALO MURCIEGO 1687

307RIZOLISIS LUMBAR GUIADA POR FLUOROSCOPIA.
LEONOR MARIA ARMENTEROS DEL OLMO, MERCEDES ERICE
ALVAREZ, NOELIA DE CON SANTOS Y SUSANA GARCIA LUCES 1689



308 EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA FUNCION
VENTRICULAR SEGMENTARIA TRAS INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO.
LEONOR MARIA ARMENTEROS DEL OLMO, MERCEDES ERICE
ALVAREZ, NOELIA DE CON SANTOS Y SUSANA GARCIA LUCES 1693

309REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE EL FUNDAMENTO DE LA
RESONANCIA MAGNETICA
RAUL FERNANDEZ RODRIGUEZ Y JOSE ANGEL ROCHA IGLESIAS 1697

310 COMPARACION ENTRE VPH Y ASC-US EN LABORATORIO
CITECAP
MANUEL IBANEZ SANCHEZ, DARIANA BATISTA BETANCOURT,
DAVINIA BRAVO ALVAREZ, NEREA ALVAREZ ALVAREZ Y OMAR
GONZALEZ DIAZ 1703

311 PRINCIPALES APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES
SONIA MARIA ORTEGA MORALES 1711

312 DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE MEDICINA NUCLEAR
SONIA MARIA ORTEGA MORALES 1713

313 HERRAMIENTAS PARA ESTUDIAR LOS CROMOSOMAS
MARTA GONZALEZ IGLESIAS, MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ Y
MARIA LUISA GONZALEZ ARGUELLES 1715

314INTERACCION DE LA VELOCIDAD Y LA CONCENTRACION DE
LAS ENZIMAS
SERGIO VELILLA CRESPO 1719

315 LA CRISTALIZACION EN EL LABORATORIO
SERGIO VELILLA CRESPO 1723

316 ESTUDIO BASICO DE COAGULACION
ROSARIO ISABEL LOPEZ SANTOS, ELENA GONZALEZ LOPEZ, EVA
GARCIA ALONSO, MARTA VELASCO ARRANZ Y MARIA AZUCENA
SAMPEDRO GARCIA 1725



317 RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA (RVI):
ANGIOGRAFIA
REBECA FERNANDEZ SANCHO, ELENA GONZALEZ LOPEZ, ANA
MENENDEZ JARDON Y SAUL TUNON MENENDEZ 1729

318 TECNICA DIAGNOSTICA: DMSA
NATALIA GARCIA ANTUNA 1733

319 LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES Y SU RELACION CON LA
ASISTENCIA SANITARIA
MONICA ALVAREZ CARRASCO, MARIA ISABEL ALVAREZ GARCIA,
MARIA TERESA ROSARIO GARCIA Y ARACELI ZAPICO DIAZ 1735

320ESTUDIO RADIOLOGICO EN LA DETECCION DE LA OSTEITIS
DEFORMANTE
MONICA ALVAREZ CARRASCO, MARIA ISABEL ALVAREZ GARCIA,
MARIA TERESA ROSARIO GARCIA Y ARACELI ZAPICO DIAZ 1741

321 CONCEPTOS SOBRE HERENCIA GENETICA PARA LA
COMPRENSION DE LAS MUTACIONES EN EL CANCER DE MAMA
NEREA MORAIS ALVAREZ, MIRIAN VILLANUEVA SANCHEZ Y
SABRINA ZANGO POZO 1745

322REGLAS Y HABILIDADES PARA ESTABLECER UNA
COMUNICACION DE CALIDAD CON EL PACIENTE
ROCIO GARCIA FRANCOS, SANDRA JIMENEZ GARCIA, MARIA
JESUS ISLA LOPEZ, YOLANDA SANCHEZ FREIRE Y REBECA
RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1749

323DRENAJE DE ABSCESOS Y COLECCIONES GUIADA POR LA
IMAGEN
SAUL TUNON MENENDEZ, REBECA FERNANDEZ SANCHO, ELENA
GONZALEZ LOPEZ Y ANA MENENDEZ JARDON 1755

324LAVADO DE CALCIFICACIONES DE HOMBRO GUIADO POR
ECOGRAFIA - PUNCION
SAUL TUNON MENENDEZ, REBECA FERNANDEZ SANCHO, ELENA
GONZALEZ LOPEZ Y ANA MENENDEZ JARDON 1759



325CARIOTIPO HUMANO
ESTEFANIA MARENTES MENENDEZ 1763

326 REVISION DE LOS AVANCES GENERALES EN LA IMAGEN PARA EL
DIAGNOSTICO
RAUL FERNANDEZ RODRIGUEZ Y JOSE ANGEL ROCHA IGLESIAS 1767

327 EXPLORACIONES DE MEDICINA NUCLEAR EN NEUROLOGIA
NATALIA GARCIA ANTUNA 1773

328 ANALISIS DE ORINA DE MICCION AISLADA EN EL LABORATORIO
ESTELA LOPEZ CANO, NOELIA CARBAJAL GARCIA, JENNIFER
GARCIA LOPEZ Y ANDREA DIAZ PARIENTE 1775

329LA FLUOROSCOPIA EN IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO:
FUNDAMENTOS FISICOS Y APLICACIONES
MARIA EMILIA ALVAREZ PALACIOS, PILAR MOLLEDA
FERNANDEZ, ZAIRA MARIA DORESTE GONZALEZ Y GLORIA
CORTES MENDEZ 1781

330TECNICAS DE IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO DEL NEUROMA
DE MORTON
TANIA GARCIA PANDO, KATYA GARCIA MONTES Y ANDREA URIA
GONZALEZ 1791

331 ELABORACION DE PROTOCOLOS MICROBIOLOGICOS
DIEGO PINTO CASTRILLON 1795

332TECNICAS DE IMAGEN DIAGNOSTICAS EN EL ESTUDIO DEL
DONANTE RENAL
TANIA GARCIA PANDO, ANDREA URIA GONZALEZ Y KATYA
GARCIA MONTES 1799

333GAMMAGRAFIA OSEA
NOELIA ALVAREZ GARCIA Y MARIA ISABEL GARCIA BLANCO 1803

334TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN RADIOLOGIA DE URGENCIAS
NOELIA ALVAREZ GARCIA Y MARIA ISABEL GARCIA BLANCO 1807



335PRINCIPALES ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
JAVIER GONZALEZ VAZQUEZ

336 EL CANCER DE CUELLO DE UTERO
MARCOS SANCHEZ CASERO

337EL CANCER
MARCOS SANCHEZ CASERO

338 ACTUACIONES BASICAS DEL TSID EN EL QUIROFANO
LIDIA RODRIGUEZ CADENAS

339EL SINDROME DE DOWN
MARTA GONZALEZ IGLESIAS, MARIA SOLEDAD SILVA PEREZ Y
MARIA LUISA GONZALEZ ARGUELLES

340ENFERMEDAD DE CROHN: TECNICAS DE IMAGEN PARA EL
DIAGNOSTICO
GLORIA CORTES MENDEZ, MARIA EMILIA ALVAREZ PALACIOS,
PILAR MOLLEDA FERNANDEZ Y ZAIRA MARIA DORESTE
GONZALEZ

341 VIRTOPSIA
RAQUEL RUIZ TURRADO, ESTEFANIA BLANCO GARCIA, ROCIO
VAZQUEZ CUERVO, MARTA MARIA MORENO FERNANDEZ Y
ELIZABET GARCIA GRANDA

342METABOLISMO DEL HIERRO
ESTEFANIA MARENTES MENENDEZ

343DIAGNOSTICO MEDIANTE RADIOLOGIA CONVENCIONAL Y
RESONANCIA MAGNETICA DE OSTEONECROSIS DEL HUESO
ESCAFOIDES DE LA MUNECA

KATYA GARCIA MONTES, TANIA GARCIA PANDO Y ANDREA URIA

GONZALEZ

344TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA

MALIGNA PROSTATICA
KATYA GARCIA MONTES, ANDREA URIA GONZALEZ Y TANIA
GARCIA PANDO

1811

1817

1821

1825

1829

1831

1837

1839

1843

1847



345INFECCION RESPIRATORIA POR VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL
(VRS) EN ADULTO CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) - CASO CLINICO-
REYES CARVAJAL PALAO, MARIA DEL CARMEN GONZALEZ NIETO,
MARIA PANDO SANDOVAL, MARIA JOSE FERRERO FERNANDEZ Y
MARIA DEL CARMEN LOPEZ GONZALEZ 1853

346PRINCIPIOS BASICOS DE RAZONAMIENTO ESTADISTICO EN
RADIOLOGIA Y MEDICINA NUCLEAR.
PABLO RODRIGUEZ NEIRA 1859

347EPIDEMIOLOGIA CLINICA PARA TECNICOS ESPECIALISTAS EN
RADIODIAGNOSTICO Y MEDICINA NUCLEAR
PABLO RODRIGUEZ NEIRA 1861

348DIAGNOSTICO DE LA MAMA. TECNICA MAMOGRAFICA
RAQUEL ALONSO ALONSO, COVADONGA ARAUJO SUAREZ, AIDA
GOMEZ COYA Y ALEJANDRA RODRIGUEZ SANCHEZ 1865

349PRUEBAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
DE CRHON
EUGENIA MARINA ROLDAN QUINTANS, PABLO MACHO
JUNQUERA, VANESA ARJONA TUYA Y ELIZABETH TRILLO
GONZALEZ 1871

350 DIAGNOSTICO DEL SINDROME PIRAMIDAL MEDIANTE
RESONANCIA MAGNETICA
ANDREA URIA GONZALEZ, TANIA GARCIA PANDO Y KATYA
GARCIA MONTES 1875

351 DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS MEDIANTE TECNICAS DE
RADIODIAGNOSTICO.
ANDREA URIA GONZALEZ, KATYA GARCIA MONTES Y TANIA
GARCIA PANDO 1879

352LA PROTECION RADIOLOGICA Y SU RELACION CON LOS TIPOS,
DOSIS Y EFECTOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES
MARIA EMILIA ALVAREZ PALACIOS, PILAR MOLLEDA
FERNANDEZ, ZAIRA MARIA DORESTE GONZALEZ Y GLORIA
CORTES MENDEZ 1885



353PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF) DE MAMA
ADRIANA CAMPILLO CASO

354LA IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DEL PSA EN DETECCION DE
CANCER DE PROSTATA
ANGELA HERNANDO TEMPRANA Y LUZ PEREZ GONZALEZ

355GADOLINIO MEDIO DE CONTRASTE EN RESONANCIA
MAGNETICA
CARMEN MARIA LOPEZ MANCEBO

356EL CELADOR Y LA INTERVENCION SOCIAL EN EL ENTORNO
RURAL.
ALEJANDRO MARTIN MANJON

357 MOVILIZACION DEL ENFERMO CON FRACTURA Y/O PROTESIS
DE CADERA POR EL CELADOR
PATRICIA ISABEL PIRES PELAEZ, CARMEN VERONICA HERRANZ
PELAEZ Y DIANA HERNANDEZ MONTERO

358 EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
MARIA JOSE GARCIA GONZALEZ Y ANDREA DIAZ GARCIA

359PROTECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES
MARIA JOSE GARCIA GONZALEZ Y ANDREA DIAZ GARCIA

360EL CELADOR DENTO DEL AREA QUIRURGICA
COVADONGA ARAUJO SUAREZ

361 CONOCIMIENTOS DEL CELADOR EN PRIMEROS AUXILIOS Y
SOPORTE VITAL BASICO
ULISES GARZON DIAZ

362ACOSO LABORAL EN LAS INSTITUCIONES SANITARIAS
ANGEL GONZALEZ GONZALEZ, ARIANA SUTIL DIAZ-CANEJA Y
MARIA DEL PILAR BALMASEDA LOPEZ

363REVISION DE INVESTIGACIONES QUE CORRELACIONAN LA
SALUD Y LA PRECARIEDAD LABORAL.
ISMAEL RIVAS CABALLERO Y SILVIA ARIAS FUENTES

1895

1897

1901

1905

1911

1917

1921

1923

1927

1933

1937



364LA SALUD LABORAL EN EL PERSONAL NO SANITARIO DE LAS
INSTITUCIONES SANITARIAS
ANGEL GONZALEZ GONZALEZ, ARIANA SUTIL DIAZ-CANEJA Y
MARIA DEL PILAR BALMASEDA LOPEZ 1943

365LOS RIESGOS PSICOSOCIALES EN RELACION CON EL PERSONAL
ADMINISTRATIVO
ALEJANDRO LOPEZ MARTINEZ, VERONICA FERNANDEZ
AHILAGAS Y DANIEL LOPEZ CARRASCO 1947

366 COMPETENCIAS DEL CELADOR EN EL SERVICIO DE CUIDADOS
INTENSIVOS
JOSE IGNACIO GARCIA MARTIN 1953

367 ACTUACION DEL CELADOR ANTE UN PACIENTE EN FASE
TERMINAL
JOSE IGNACIO GARCIA MARTIN 1955

368 NECESIDAD DE ACTUALIZACION EN LAS FUNCIONES DEL
CELADOR SANITARIO
JOSE IGNACIO GARCIA MARTIN 1959

369RIESGOS QUIMICOS DEL PERSONAL HOSPITALARIO
JOSE IGNACIO GARCIA MARTIN 1961

370 EL CELADOR Y EL RIESGO ERGONOMICO: EL DIA A DIA DEL
PERSONAL NO SANITARIO EN EL HOSPITAL
SARA SANCHEZ VELASCO Y MARTA SUAREZ PEREZ 1965

371 REPERCUSION DE LAS LEYES RELACIONADAS CON DATOS
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Capitulo 1

PREVENCION DE LA ANEMIA EN
LACTANTES. INFLUENCIA DEL
MOMENTO DE PINZAMIENTO DEL
CORDON UMBILICAL

WALTER JAVIER ZAMBRANO MARQUEZ

1 Introduccion

La anemia en los nifios, provocada principalmente por la ferropenia, es decir,
deficiencia de hierro, metal que resulta indispensable para la formacion de la
hemoglobina, causa un aumento de la mortalidad infantil, asi como la alteraciéon
del desarrollo cognitivo, motor y conductual.

La demora en el pinzamiento del cordén umbilical permite que la sangre continue
pasando de la placenta al neonato durante 1y 3 minutos adicionales después del
parto. Se considera que esta breve demora aumenta las reservas de hierro del
lactante pequefio en mas del 50% a los 6 meses de vida entre los neonatos nacidos
a término.

2 Objetivos

Describir los beneficios de la intervencién de esperar para realizar el pinzamiento
y el corte del cordéon umbilical después del nacimiento del neonato.



3 Metodologia

Busqueda bibliografica en PubMed, la biblioteca Cochrane, Lilacs y busqueda
manual de citas bibliograficas en articulos relevantes. Se seleccionaron todas
las investigaciones clinicas controladas aleatorizadas que compararan el pinza-
miento precoz del cordén con el pinzamiento tardio en el recién nacido a término.
Se emplearon como criterios de inclusion aquellos textos escritos en castellano e
inglés.

4 Resultados

Durante un periodo de tiempo después del nacimiento aun existe circulacion
entre el recién nacido y la placenta a través de la vena y arterias umbilicales, por
lo tanto , el momento del pinzamiento del cordéon umbilical trendra importantes
efectos sobre el volumen de sangre del recién nacido después del parto.

El pinzamiento del cordon se puede llevar a cabo de dos maneras alternativas: de
manera precoz, es decir, inmediatamente después del parto, o tardia, pasados 3
minutos desde el nacimiento.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda el pinzamiento tardio del
cordon umbilical ( aproximadamente entre uno y tres minutos después de dar
a luz)para todos los partos, al mismo tiempo que se comienza la asistencia esen-
cial simultanea del recien nacido.

El tratamiento de anemia ferropénica en bebés viene constituido por la admin-
istracion de suplementos y alimentos enriquecidos, pero como prevencion, debe
contemplarse la posibilidad de retrasar el pinzamiento y corte del cordon umbil-
ical tras el parto, un beneficio ain méas importante en aquellos paises en los que
hay un menor acceso a alimentos ricos en hierro.

El retraso en el pinzamiento del cordén umbilical aumenta el volumen sanguineo
del recién nacido y de esta manera, aumenta las reservas de hierro al nacimiento.

Ademas, el pinzamiento tardio del cordon umbilical para el lactante tiene mas
beneficios:

- Disminucién de la hemorragia intraventricular, principalmente en productos
pretérmino.

- Menos enterocolitis necrosante.

- Menos septicemia en lactantes.

- Se requieren menos transfusiones de sangre por anemia.



5 Discusion-Conclusion

Existe una gran variabilidad en la practica clinica en cuanto al momento de pinzar
el cordon umbilical. Retrasando el pinzamiento del cordéon se consigue mantener
el flujo sanguineo entre la placenta y el recién nacido, y eso puede mejorar la
dotacion de hierro del nifio incluso hasta los seis meses de vida. No se recomienda
el pinzamiento y corte precoz del cordén umbilical (menos de un minuto después
del nacimiento), salvo que el recién nacido sufra hipoxia y deba ser trasladado de
inmediato para su reanimacion. No hay evidencia cientifica suficiente para afir-
mar que el pinzamiento tardio de cordon causa policitemia sintomatica, trastorno
opuesto a la anemia.
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Capitulo 2

DETERMINACION DE LA DE PRESION
ARTERIAL SISTOLICA TOMADA DE
FORMA SIMULTANEAMENTE ENTRE
AMBOS BRAZOS.

CARMEN PEREZ FONSECA

ANGELA FERNANDEZ IGLESIAS

1 Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa més frecuente de mor-
bimortalidad mundial y, a su vez, una de sus causas principales es la hiperten-
sién arterial, factor de riesgo mas prevalente en la poblacién. Concretamente en
Baleares mantiene una prevalencia en torno al 50% de la poblacion de entre 35y
75 afios. (Rigo F, 2005).

Enla evaluacién de las cifras tensionales las guias clinicas insisten en la necesidad
de realizar la medida en ambos brazos. Y esto es asi porque ya desde principios
del siglo XX se ha observado que, en la poblacion general, existe una diferencia de
tension entre ambos brazos. Aproximadamente un 9,49% de la poblacién presenta
diferencias que superan los 10 mm Hg, lo que se ha relacionado con un aumento
del riesgo de enfermedad arterial periférica. (Clarck CE 2002). (Singh S, 2015)

Por este motivo, consideramos que la toma de tension arterial en ambos brazos
tiene el potencial de convertirse en un método de cribado no invasivo, identifi-
cando a aquellos pacientes que podrian beneficiarse de un estudio arterial per-
iférico mediante la realizaciéon de un indice tobillo-brazo o mediante VASERA.



El término arteriosclerosis fue utilizado por primera vez en 1833 por el médico
francés Lobstein quien, en su libro “Traité d anatomie pathologique”, la defini6
como el endurecimiento y la pérdida de elasticidad de las arterias. (Lobstein JF,
1833).

La aterosclerosis es claramente una enfermedad inflamatoria y no resulta sim-
plemente de la acumulacién de lipidos. Uno de los principales factores es el
colesterol, sobre todo el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-
colesterol). Las lesiones de aterosclerosis ocurren principalmente en arterias elas-
ticas y musculares de tamafio grande y mediano, y pueden conducir a isquemia
del corazdn, cerebro o extremidades, dando como resultado un infarto. Las le-
siones de la aterosclerosis representan una serie de respuestas celulares y molecu-
lares altamente especificas que pueden describirse mejor, como una enfermedad
inflamatoria. (Ross R, 1999). Dependiendo del lecho vascular afectado: arterias
coronarias, cerebrales, iliacas o femorales, sus manifestaciones clinicas varian
desde la aparicién de infartos de miocardio, accidentes cerebro-vasculares o
isquemia aguda de miembros inferiores, respectivamente. (Stary HC, 1995).

La forma de presentacién también puede ser cronica por estenosis progresiva de
la luz arterial, como en el caso de la angina estable si afecta a nivel cardiaco, o
claudicacion intermitente en el caso de la afectacion de extremidades inferiores.
(Viles-Gonzalez JF, 2004)

La presencia de aterosclerosis en un territorio vascular se asocia con frecuencia
con la afectacion a nivel de otros territorios, y se conoce que en Espaiia es causa
de 124.000 muertes anuales. (Lahoz C, 2007)

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte en
los Estados Unidos, Europa y gran parte de Asia. (Breslow JL 1997 y Braunwald
E. 1997). Estan estrechamente relacionadas con los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) no modificables, como la edad y el sexo, y modificables, como el
tabaquismo, la hipertensién arterial (HTA), la hipercolesterolemia y la diabetes
mellitus (DM). (Baena-Diez JM 2011)

Es por ello que el conocimiento y deteccion de los factores de riesgo para su
desarrollo es clave para realizar una valoracion del riesgo cardiovascular y de-
sarrollar las estrategias de intervencién necesarias. Ademas, en este sentido, las
tablas para la estimacion del riesgo, los marcadores de inflamacion, las pruebas
de imagen y el indice tobillo-brazo pueden ser ttiles para detectar la presencia
de aterosclerosis subclinica. (Lahoz C, 2007)



Segun el estudio DARIOS, sitda la prevalencia de HTA estandarizada en el 43%.
Segtn este mismo estudio la prevalencia de HTA no diagnosticada fue inferior
a la observada en estudios previos y se ha visto un descenso de la misma, que
ha pasado de aproximadamente el 56% en varones, en los afios noventa, al 38%
en la actualidad y en mujeres ha pasado del 43%, en los afios noventa, al 26%
actualmente. Por grupos de edad se ha observado una prevalencia estimada en
varones entre los 55 y 64 afios del 61% y en el caso de las mujeres de ese mismo
rango de edad una prevalencia del 55%. En el caso del grupo de edad entre los 65
y 74 afios la prevalencia se iguala en ambos sexos al 72%. (Grau M, 2011).

Segun el articulo publicado por Baena-Diez JM y compafieros en el afio 2011 sobre
el tratamiento y control de los FRCV del estudio DARIOS, el FRCV peor contro-
lado es la HTA pese a ser con diferencia el méas tratado con farmacos (> 70%), lo
que confirma la dificultad de su manejo. El control de la HTA es importante, en
ocasiones para lograrlo es necesario el uso de mas de un firmaco antihiperten-
sivo. (Baena-Diez JM, 2011).

Es bien sabido que se trata de una de las principales causas de morbilidad pre-
matura y mortalidad en los paises desarrollados y en via de desarrollo (Ezzati
M, 2002). Por lo tanto, es de suma importancia reconocer su prevalencia para el
diagnostico eficaz y el tratamiento de la hipertension. Tanto la elevacion de la pre-
sion arterial sistolica (PAS) como la de la diastdlica (PAD) muestran una relaciéon
directa con el riesgo cardiovascular (RCV), siendo causa de eventos como ictus,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o renal y enfermedad arterial per-
iférica (EAP) (Parati G, 2008)

La EAP hace referencia a la afectacion aterosclerosa de los territorios no coro-
narios y extracraneales, incluyendo las arterias viscerales, la aorta y sus ramas
y las arterias de los miembros. La edad, el sexo masculino, el tabaquismo y la
diabetes, junto con la HTA y la dislipemia, son los FRCV mas relevantes para
su desarrollo. A pesar de tratarse de una entidad predominantemente subclinica
(en la que los pacientes pueden presentar ausencia o asimetria de pulsos distales
sin clinica asociada), es una manifestacion comun de la arteriosclerosis sistémica
que se asocia a mayor RCV. (Guijarro C, 2013).

En este sentido, diferentes estudios epidemiolégicos han mostrado que hasta
un 50% de los pacientes con EAP presentan sintomas de enfermedad coronaria,
siendo la cardiopatia isquémica la principal causa de mortalidad tardia. En cuanto
a enfermedades cerebrovasculares, aunque la estenosis carotidea esta presente en
la misma proporcién, su asociacion con EAP no es tan prevalente y solo un 5% de



los pacientes con EAP presentaran una clinica neurolégica. (Serrano Hernando
FJ, 2007).

La EAP se valora habitualmente en atencién primaria mediante la técnica del
indice tobillo-brazo (ITB), que mide el grado de obstruccién arterial. Reciente-
mente se ha desarrollado un nuevo sistema de evaluacién vascular, VASERA,
método oscilométrico para la medicion de la TA y herramienta de evaluaciéon
de la arteriosclerosis que garantiza buena repetibilidad, facilidad de manejo y
mayor comodidad para el paciente.

Este método mide inicialmente la tensién en brazo y tobillo derechos, y posteri-
ormente en brazo y tobillo izquierdos. De esta forma, las arterias de ambos lados
reciben presion de forma alterna, lo cual reduce las molestias al paciente, permi-
tiendo ademas mediciones mas precisas. El Vasera calcula la velocidad de la onda
de pulso desde el corazén a los tobillos, dando un indice que traduce la rigidez
de las arterias en este territorio, sin verse influenciado por las cifras de TA del
individuo. A medida que avanza la arteriosclerosis y la edad, el valor del CAVI es
mas elevado.

En los dltimos afos se ha estudiado la relacion de la EAP con la diferencia de PAS
entre ambos brazos (Clarck CE, 2007). Dichas diferencias fueron descritas por
primera vez por Osler en el ano 1915. KEn 1939, Allen y Hines reconocieron que la
diferencia de PAS era generalmente transitoria lo cual sugirié que las diferencias
persistentes deberian conducir a la sospecha de la enfermedad orgéanica. (Allen
EV, 1939). La rigidez arterial es una explicaciéon plausible para la diferencia de
presion arterial (PA) entre ambos brazos (Aboyans V. 2013), ya que la PA braquial
se basa en la interaccién de los factores de los tejidos blandos, el tono vascular,
los efectos de la capa blanca y la rigidez, que suele ser asimétrica (Joshi S, 2016).

Las guias de practica clinica de hipertension del Instituto Nacional para la Salud
y la Excelencia Clinica Britanica (NICE, por sus siglas en inglés) indica que una
diferencia menor a 10 mm Hg puede ser considerada dentro de la normalidad.
Sin embargo, diferencias de mas de 10 mmHg pueden significar incremento del
riesgo RCV (Clarck CE 2002), (Clarck CE 2012), (Igarashi Y 2007), (Su HM 2012)
o indicar la presencia de cardiopatia congénita, diseccion de aorta o anomalias
neuroldgicas unilaterales (Perloff D, 1993). Una diferencia de mas de 20 mmHg
entre ambos brazos ocurre en menos del 4% de la poblacién y se asocia con enfer-
medad vascular subyacente (NICE, 2011). Es por ello por lo que, en la evaluacién
de las cifras tensionales, las guias clinicas insisten en la necesidad de realizar la
medida de PA en ambos brazos (Clarck CE 2006) (Chobanian AV 2003). Ademas,
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algunos pacientes podrian ser etiquetados incorrectamente como normotensos
mediante la medicion de la PA en un solo brazo, que puede conducir a un control
subdptimo de la PA (Clark CE, 2009).

En relacion a los hallazgos del estudio de Kaiwu Cao (Cao K, 2015), se sugiere
que una diferencia en la toma de PAS entre ambos brazos de 10 mmHg o mas,
o de 15 mmHg o mas, podria identificar a los pacientes con alto riesgo de enfer-
medad arterial periférica asintomatica y mortalidad que podrian beneficiarse de
una evaluacion adicional.

La EAP es una patologia de dificil diagnostico por ser de presentacién mayori-
tariamente asintomatica, que precisa un alto grado de sospecha. El mejor método
para determinar la prevalencia de EAP es la realizacion del indice tobillo/brazo
(ITB). Se utiliza de manera habitual para el cribado de la enfermedad, y es el
método maés coste-efectivo en Atencion Primaria. El diagnostico de EAP se real-
iza cuando el valor del ITB es inferior a 0,9.La prevalencia de EAP ha sido evalu-
ada en multiples estudios epidemiologicos y varia entre el 3 y el 18%. Se estima
que el 16% de la poblacion americana y europea presenta EAP, lo que supone
mas de 27 millones de personas afectadas; de ellas, mas de 17 millones presentan
la enfermedad de manera asintomatica. La prevalencia de la EAP en poblaciéon
general espafiola varia entre el 4,5-8,5% segun las series; de la que el 3,83- 24,5%
es silente y 6-29,3% se puede presentar como claudicacién intermitente. (J Vasc
Surg. 2010)

Segtn el estudio de Willem J. Verberk (Verberk WJ, 2011) el nimero de sujetos
con diferencia de PAS y PAD > 10 mm Hg y diferencia de PAS > 20 mm Hg fue
significativamente menor cuando se midi6 la PA con un dispositivo automatico
en lugar de manual, cuando las mediciones se realizaron simultineamente en
lugar de secuencial y con dos 0 méas mediciones que con s6lo una lectura. Ademas,
hubo una tendencia significativa hacia una menor prevalencia de diferencias de
PAS >10mm Hg con cada medida extra. Los resultados de este estudio indican que
las mediciones de PA entre ambos brazos deben determinarse mediante medidas
simultaneas con un dispositivo automéatico con dos manguitos o dos dispositivos
automatizados, y que el diagnostico de una diferencia de PAS > 10 mm Hg debe
basarse en lecturas maltiples.

En un metaanélisis de 28 estudios publicado en el afio 2015, la prevalencia acu-
mulada media ponderada de diferencias de PAS de 10, 15 y 20 mm Hg o mayor,
tomada simultineamente en ambos brazos, fue de 9,49% (IC95%: 7,9-11,1%), 5,3%
(IC95%: 3,1-7,5%) y 4,4% (1C95%: 1,5-7,4%), respectivamente (Singh S, 2015).
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La revision que realiza Clack C et al en 2012 (Clark CE, 2012) sugiere que la
diferencia es un predictor independiente de eventos cardiovasculares y muerte
en poblaciones con alto riesgo cardiovascular inicial, pero esto no puede gener-
alizarse a pacientes sin factores de riesgo cardiovascular. En esta misma revisién
concluyen que la deteccién de una diferencia en la PAS entre brazos podria ser
una forma pragmaética de seleccionar pacientes con alto riesgo de enfermedad
arterial periférica asintomatica en atencién primaria.

Por ello, y como se ha planteado previamente, los hallazgos de este estudio jus-
tifican la medicién braquial bilateral en la evaluacion de los individuos. Ademas,
dicha medicion tiene el potencial de convertirse en un método de cribado no inva-
sivo de la enfermedad arterial periférica, identificando a aquellos pacientes que
podrian beneficiarse de un estudio méas exhaustivo mediante la realizaciéon de un
indice tobillo-brazo y indice CAVI mediante el VASERA, disponible para ambos
centros.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Estimar la prevalencia de la diferencia de PAS >10 mmHg tomada simultanea-
mente en ambos brazos en pacientes entre 35 y 74 afios que acuden a la consulta
de atencion primaria.

Objetivos secundarios:

- Estimar dicha prevalencia para dos grupos de edad y para sexo.

- Describir las caracteristicas del paciente con diferencias de PAS en cuanto a
edad, sexo, HTA, DM, DLP, tabaco, riesgo cardiovascular y sospecha de EAP y
compararlas con los que no la presentan.

- Identificar alteraciones de ITB o CAVI entre los pacientes con una diferencia de
PAS >10 mm Hg.

- Explorar la relacion de la diferencia de PAS entre brazos y la rigidez arterial
mediante el parametro CAVL

3 Metodologia

+ Disefio:
Se trata de un estudio con un enfoque clinico, con disefio descriptivo transversal
de la poblacion atendida en la consulta de atencioén primaria del centro de salud
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de San Agusti, Unidad basica de Génova y centro de salud de Trencadors en
Palma de Mallorca (Baleares). Tras realizacion de muestreo sisteméatico, que se
expone mas adelante, entre los pacientes que acuden a la consulta, tras la atender
su motivo de consulta se le propondra la participacién voluntaria en el estudio y
que firme el consentimiento informado (CI), se procedera a la realizacién de doble
toma de PA de forma simultanea, de acurdo a las condiciones que se explican en
el apartado de recogida de datos.

En caso de que exista diferencia de méas de 10 mmHg en la PAS se contactara
telefonicamente con el paciente para citarlo en la consulta y repetir de nuevo el
proceso arriba explicado, solamente en caso de que sea reproducible y volvamos
a encontrar una diferencia de mas de 10 mmHg entonces en ese momento se
procedera a la realizacion del VASERA.

En caso de que el ITB que nos lo proporciona el VASERA, sea patoldgico se pro-
ceder4 a la derivacion del paciente al cirujano vascular siguiendo el protocolo de
actuacion de atencion primaria.

+ Criterios de inclusion:

- Hombres y mujeres de edades entre 35 y 74 afios adscritos a los centros de salud
de San Agustin, Unidad basica de Génova y Trencadors, que acuden a la consulta,
participan voluntariamente y firmen el consentimiento informado.

+ Criterios de exclusion:
Se excluira a todos aquellos pacientes fuera del rango de edad seleccionado y a
aquellos que presenten uno o varios de los siguientes criterios:

- Enfermedad grave avanzada.

- Pacientes que acuden por un proceso que no requiere demora.

- Déficit sensorial o deterioro cognitivo importante.

- Trastorno mental grave, que limitan la participacion del estudio.

- Barrera idiomatica.

- Pacientes en los que no sea posible la toma de PA simultanea por motivos
anatoémicos (amputados, alteraciéon en extremidades superiores...) 0 motivos in-
terferentes (férulas de yeso...)

- Discapacitados.

- Aquellos que no sean capaces de entender el consentimiento informado.

+ Muestreo:
Para el calculo del tamaiio de muestra se ha considerado una prevalencia de 9,49%
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de diferencias de mas de 10 mmHg entre ambos brazos en la poblacién a partir de
un metaanalisis de 28 estudios (la mayoria ambulatorios, algunos hospitalarios y
otros comunitarios) (Singh S, 2015). En base a esta prevalencia se han consider-
ado 325 pacientes para una confianza del 95% y una precisién de +/- 5 unidades
porcentuales asumiendo que nuestra poblacién de referencia es de 20.000.

El muestreo sera sistematico, uno de cada 5 pacientes con arranque aleatorio el
primer dia de inicio del estudio partiendo de un numero al azar escogido por
los investigadores principales se partira y de ahi uno de cada 5 pacientes que
cumplan los criterios de inclusion se cogera para el estudio siguiendo este orden
correlativo.

+ Procedimiento y recogida de informacion:

Antes de iniciar la consulta se habra revisado el listado de pacientes que han so-
licitado visita ese dia. Se aplicara el muestreo sisteméatico con el nimero escogido
al azar y desde ese de cinco en cinco se hara la seleccién de pacientes correlati-
vamente hasta obtener la muestra total de individuos. En caso de que el paciente
seleccionado no cumpla los criterios de inclusién se pasara al paciente citado en
la lista continuacion. Los pacientes fuera de circuito, es decir que acudan a la
consulta de urgencia, sin cita previa, no seran incluidos.

Entonces a los pacientes seleccionados se les propondra participar en el estu-
dio, se les hara entrega de la hija informativa sobre los objetivos del estudio y la
informacién adicional sobre el mismo y se le pedird consentimiento informado
(CI) para la participacion en el estudio y poder acceder a sus datos en el historia
clinica. En caso de firmar el CI sera incluido en el estudio; si rechaza su partici-
pacion se le indicara que la atencion recibida no variara y se cogera al individuo
correlativo en la lista de pacientes citados en la consulta que cumpla los criterios
de edad.

Se procedera a la realizacion de la medida de la PA en ambos brazos de forma si-
multanea de la siguiente manera: con el paciente sentado en la silla con la espalda
apoyado en el respaldo y habiendo realizado previamente un reposo de 5 minu-
tos. Se le coloca en cada brazo un tensidmetro Ormon M6 Comfort calibrado, el
manguito se colocara a la altura de la auricula derecha, y se accionaran los dos
aparatos al mismo tiempo. Se recogeran las cifras de la primera toma y tras dos
minutos se realizara una segunda determinacion de la misma manera que la pre-
via y se registrara. De las dos tomas nos quedaremos con la que sean las cifras
de PA mas bajas y de ahi realizaremos al resta entre las PAS de ambos brazos.

Ademés al paciente se le tomara las variables: edad, sexo, frecuencia cardiaca,
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peso, talla, Indice de Masa Corporal, Riesgo cardiovascular (REGICOR), HTA,
DM, DLP, Tabaco, cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular, enfermedad cere-
brovascular y enfermedad arterial periférica y tratamiento antihipertensivo, an-
tibiabéticos orales, insulina o hipolipemiantes cumplimentando el Anexo III, si
es posible por tiempo ese mismo momento en caso contrario se realizara en un
segundo tiempo revisando los datos de su historia clinica.

En caso de que exista diferencia de mas de 10mmHg en la PAS se contactara
telefonicamente con el paciente para citarlo en la consulta y repetir de nuevo la
doble toma simultanea de PAS de la misma manera arriba explicada, solamente
en caso de que sea reproducible y volvamos a encontrar una diferencia de mas
de 10 mmHg entonces en ese momento se procedera a la realizaciéon del VASERA
a los pacientes en los que se confirme la diferencia de mas de 10mmHg.

Habra un tnico cuaderno de recogida de datos: en forma de hoja de datos, se
le asignara un nimero de caso, se recogera a todos los pacientes que participen
en el estudio las variables: edad, sexo, FC, las dos tomas de PA de ambos bra-
zos tomada simultaneamente, peso, talla, IMC, Riesgo cardiovascular (REGICOR),
HTA, DM, DLP, tabaco, cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular, enfermedad
arterial periférica, enfermedad cerebrovascular y el tratamiento médico, en caso
de que tome: antihipertensivos, insulina, antidiabéticos orales e hipolimepiantes.

Tendremos una segunda hoja de datos para aquellos pacientes en los que existe
diferencia de PAS mayor a 10 mmHg a los que les repetiremos la determinacién
de PAS y en caso de que persista la diferencia se les realizara el VASERA, y reg-
istraremos el resultado del ITB y del CAVI.
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Capitulo 3

VALORACION DE LA INFLAMACION
SISTEMICA EN LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
EPOC Y SU RELACION CON LA
OBESIDAD. PROYECTO DE
INVESTIGACION.

MIGUEL FERNANDO GARCIA GIL

1 Introduccion

A pesar del elevado nimero de personas afectadas por EPOC y obesidad, se
conoce relativamente poco de la relacién entre ambas patologias. No obstante,
diversos estudios indican que la mortalidad es inferior en los pacientes con EPOC
que son obesos. Sin embargo, la idea de que la acumulacion de grasa es protectora
en la EPOC puede ser una simplificacién excesiva que deja de lado las posibles
consecuencias de la obesidad en esta enfermedad.

Un aspecto que puede relacionar la obesidad y la EPOC es que el tejido adiposo
participa de forma activa en los procesos fisiopatologicos que intervienen en la
reaccion inflamatoria y en la respuesta inmunitaria.

La posible asociacién entre obesidad y EPOC la podemos plantear desde una
doble perspectiva:



Por un lado sabemos que la obesidad puede influir en la funcién pulmonar y
verse reflejado este hecho en valores espirométricos. Esto puede ser explicado
porque el sobrepeso y la obesidad constituyen factores de riesgo para desarrollar
trastornos respiratorios, afectando a la mecanica respiratoria en la que la expan-
sién pulmonar se encuentra comprometida y por tanto las fuerzas que mantienen
abiertas las vias aéreas.

En la EPOC, la obesidad actiia probablemente de forma sinérgica, produciendo
un aumento de la obstruccién de las vias respiratorias y un consecuente aumento
de la disnea en estos pacientes.

Por otro lado, muchas enfermedades respiratorias crénicas como es el caso de la
EPOC, llevan a los pacientes a una vida sedentaria. El sedentarismo puede expli-
carse por la disnea que presentan dichos pacientes, limitandoles en su actividad
fisica, lo que a su vez les puede llevar al sobrepeso o la obesidad.

2 Objetivos

- Determinar la prevalencia de obesidad en pacientes con EPOC y si la presen-
cia de dicha obesidad en estos pacientes condiciona una diferente presentacion
clinica.

-Analizar en los pacientes como afecta la obesidad a diferentes indices, pruebas
clinicas y parametros de las pruebas de funcion respiratoria, asi como relacionar

posibles biomarcadores asociados a la EPOC y a la obesidad, como es el caso de
la hsPCR.

- Hallar la prevalencia de obesidad en pacientes que carecen de EPOC.

- Descubrir la afectacién de los indices y pruebas clinicas, parametros de las prue-
bas de funcidn respiratoria, y posibles biomarcadores como la PCR ultrasensible
en pacientes que no tienen EPOC.

3 Metodologia

Se trata de un estudio observacional transversal. El analisis realizado es retro-
spectivo de una cohorte de pacientes de un servicio de Neumologia. Los pa-
cientes seran fumadores o exfumadores, los cuales, presentaran EPOC o no. El
estudio sera aprobado por el comité de ética de investigacion. A todos los pa-
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cientes se les explicara en qué consistia el estudio y firmaran un consentimiento
informado. Para clasificar a los pacientes, consideraremos que padecen EPOC si
presentan una historia de tabaquismo superior a 10 paquetes/afio y la presencia
de un FEV1/FVC post-broncodilatador inferior al 70%.

La prueba broncodilatadora sera medida después de 15 minutos tras la inhalaciéon
de 400 pg de salbutamol y la consideramos positiva cuando el FEV1 aumenta
mas de un 12% y en términos absolutos mas de 200 ml. El grupo sin EPOC se
compone de fumadores y exfumadores con antecedentes de tabaquismo superior
a 10 paquetes-aifio y sin una obstruccién al flujo aéreo en la espirometria, tras la
prueba broncodilatadora definida por un FEV1/FVC, superior o igual al 70%.

La severidad de la EPOC la evaluamos segin la estadificacion GOLD de severidad
de dicha enfermedad, mediante espirometria, basada en los valores FEV1 post-
broncodilatador. Esta clasificacion distingue cuatro estadios en los que estadifi-
camos a los pacientes del grupo EPOC (tabla 1):

Estadio

I (FEV1280% predicho)

IT (50%<FEV1<80% predicho)

IIT (30%<FEV1<50% predicho)

IV (<30% predicho o FEV1<50% predicho, mas insuficiencia respiratoria crénica).

Tabla 1. Estadios GOLD.
La disnea la medimos con la escala de disnea modificada del Medical Research
Council (MMRC) en cinco grados del 0 al 4. (tabla 2):

Grado Dificultad respiratoria

0 Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.

1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.

2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, debido a
la dificultad respiratoria o la necesidad de pararse a descansar, al andar en llano
siguiendo su paso.

3 Necesidad de pararse a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos min-
utos de andar en llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como ve-
stirse o desvestirse.

Tabla 2. Grados escala de disnea MMRC.
Ademas, usaremos el test de la marcha de 6 minutos o 6MWT, que sera real-
izado en un pasillo, siguiendo el protocolo de la ATS/ERS13. Las pruebas seran
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supervisadas por el personal de enfermeria, instruyendo a los pacientes para que
durante 6 minutos marchen a lo largo del pasillo de forma que completaran la
mayor cantidad de metros posible.

El COTE40, sera empleado como predictor del riesgo de mortalidad en pacientes
con EPOC. También emplearemos el indice de comorbilidad de Charlson que
predice la mortalidad a un afo. Utilizamos para evaluar la severidad de la enfer-
medad el indice BODE que valorara cuatro variables: indice de masa corporal, la
obstruccién al flujo aéreo medido por el volumen espiratorio forzado en un se-
gundo (% del predicho) (% FEV1 predicho), disnea medido por la a escala Medical
Research Council (MRC) modificada y la capacidad de ejercicio medida por la
prueba de la marcha en 6 minutos (TM6M).

El IMC (indice de masa corporal) de nuestros pacientes lo calculamos como el
resultado de dividir su masa, medida en kg, entre la estatura elevada al cuadrado,
medida en centimetros. La proteina C reactiva (PCR) medida en el estudio es
cuantificada por métodos ultrasensibles, que pueden detectar concentraciones
entre 0.15 y 20 mg/L.

Calculos estadisticos:

Los datos hallados de los estadisticos descriptivos de las variables los expresare-
mos en funcidon de si la variable se aproximaba a una distribucién normal o no
utilizando los métodos estadisticos oportunos. Los calculos estadisticos y graficas
se realizaran con el programa estadistico SPSS 15.0.

4 Bibliografia

- Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM, Gillespie S, Burney P, Mannino DM,
Menezes AM, Sullivan SD, Lee TA, Weiss KB, Jensen RL, Marks GB, Gulsvik A,
Nizankowska-Mogilnicka E; BOLD Collaborative Research Group. International
variation in the prevalence of COPD (the BOLD Study): a population-based preva-
lence study. Lancet. 2007 Sep 1;370(9589):741-50. Erratum in: Lancet. 2012 Sep
1;380(9844):806.

- Divo M, Cote C, de Torres JP, Casanova C, Marin JM, Pinto-Plata V, Zulueta ],
Cabrera C, Zagaceta ], Hunninghake G, Celli B; BODE Collaborative Group. Co-
morbidities and risk of mortality in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Respir Crit Care Med. 2012 Jul 15;186(2):155-61.

- Chapman KR, Mannino DM, Soriano ]JB, Vermeire PA, Buist AS, Thun M]J. Epi-
demiology and costs of chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J.

22



2006;27:188-207.

- Murray CJ, Lépez AD. Alternative projections of mortality and disability by
cause 1990-2020: Global Burden of Disease study. Lancet. 1997;349:1498-504.

- Miravitlles M, Sobradillo-Pefia V, Villasante C, Gabriel R, Masa JF, Jiménez CA.
Estudio epidemioldgico de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Es-
pana (IBERPOC): reclutamiento y trabajo de campo. Arch Bronconeumol. 1999;
35:152-158.

- Sobradillo-Pefia V, Miravitlles M, Jiménez CA, Gabriel R, Viejo JL, Masa JF. Es-
tudio Epidemioldgico de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Espafa
(IBERPOC): prevalencia de sintomas respiratorios cronicos y limitacion del flujo
aéreo. Arch Bronconeumol. 1999;35:159-166.

- Soriano JB, Miravitlles M, Borderias L, Duran-Tauleria E, Garcia Rio F, Martinez
J, Montemayor T, Muiioz L, Pifieiro L, Sanchez G, Serra J, Soler-Cataluiia JJ, Torres
A, Luis Viejo J, Sobradillo-Pefia V, Ancochea J. [Geographical variations in the
prevalence of COPD in Spain: relationship to smoking, death rates and other
determining factors]. Arch Bronconeumol. 2010 Oct;46(10):522-30.

- Sobradillo-Pefia V, Miravitlles M, Gabriel R, Jiménez-Ruiz CA, Villasante C,
Masa JF. Geographic variations in prevalence and underdiagnosis of COPD: re-
sults of the IBERPOC multicentre epidemiological study. Chest. 2000;118:981-989.

23






Capitulo 4

LA REGENERACION DEL CORAZON:
UN HORIZONTE PROMETEDOR CON
TECNICAS DE VANGUARDIA

FRANCISCO JOSE MOROTE MORENO
BEGONA COLLAR ALVES
SUSANA FERNANDEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras
causas de mortalidad en nuestro entorno. La forma por la cual este tipo de en-
fermedades son capaces de causar la muerte al individuo es la destruccion de las
células cardiacas y, generalmente, esta es debida a un fallo en la perfusion del
miocardio por oclusién de las arterias coronarias (cardiopatia isquémica). Los
esfuerzos de la medicina y de muchas otras ciencias dirigidos a paliar esta lacra
abarcan un amplio espectro. La prevencion y el tratamiento de las causas de la en-
fermedad miocardica es clave en el manejo de estos pacientes, pero finalmente,
cuando no hay mas remedio, el tratamiento va dirigido a las consecuencias de
esta enfermedad, es decir, la muerte de las células cardiacas. Es sobre esto tltimo
de lo que hablaremos en nuestro trabajo, puesto que los tratamientos que se es-
tan administrando a este nivel son actualmente incapaces de restituirla funciéon
original del miocardio.



29%

2 Objetivos

- Contextualizar los esfuerzos y avances llevados a cabo hasta la actualidad en la
regeneracion cardiaca.

- Describir como un investigador de laboratorio es capaz de descubrir, mediante
el disefio de determinados experimentos, el funcionamiento celular y molecular
de un proceso bioldgico determinado, como la regeneracion de cardiomiocitos
en vertebrados inferiores.

3 Metodologia
Para el desarrollo de la investigacion los métodos de busqueda que realizamos

fueron: busqueda electrénica de estudios, ensayos, publicaciones cientificas,
articulos de revista, y revisiones sistematicas de la literatura en:
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Las bases de datos:

1. Medlin

2. Pubmed

3. Biblioteca Cochrane Plus
4. RECYT

Para una mayor concrecion del tema y un ajuste mas especifico y actual filtramos
nuestra busqueda a publicaciones en inglés o espafiol, con un maximo de 10 afios
de antigiiedad. Se utilizaron las siguientes palabras claves:

« Regeneracion miocardio

« GFP (proteina verde fluorescente)

» Pez cebra

Se obtuvieron numerosos resultados y tras analizar multiples estudios tuvimos
buscar referencias con mas margen de tiempo para poder explicar diferentes con-
ceptos. Otras herramientas de busqueda utilizadas fueron:

- Metabuscador general Google, biisqueda avanzada.

- Google Académico.

- Biblioteca “uniovi” y de otras universidades (Tesis doctorales en red)

Los titulos y resimenes que se seleccionaron, se descargaron en el gestor de
referencias Mendeley (Elsevier Inc, NY, USA).
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4 Resultados

1. PERSPECTIVA ACTUAL EN LA INVESTIGACION DE LA REGENERACION
CARDIACA

XEI corazon esté constituido por tres capas histologicas: endocardio, miocardio y
pericardio. El miocardio es la capa muscular de la bomba cardiaca y constituye la
mayor parte de la misma. Las células mas importantes a este nivel son los mioc-
itos cardiacos o cardiomiocitos, es decir, las células musculares cardiacas, pues
son las que dan la funcién contractil al corazon, las que sufren muerte celular
tras una lesion y, por ello, el objeto de investigaciéon en regeneracion cardiaca. A
parte de estas células, el miocardio también alberga fibroblastos y células propias
de los vasos como el endotelio o el misculo liso. A pesar de constituir el 90 % del
peso del miocardio, los cardiomiocitos apenas suponen el 40 % del nimero total
de células, siendo el 60 % restante células que denominaremos no cardiomiocitos
(fibroblastos y células vasculares). Esto es consecuencia de la peculiaridad de los
cardiomiocitos en su proceso de desarrollo, ya que, tras el nacimiento del indi-
viduo, el corazén crece fundamentalmente a expensas del tamario (hipertrofia) y
no del niimero (hiperplasia) de los cardiomiocitos. Actualmente existe una gran
discrepancia acerca de la posible capacidad regenerativa de cardiomiocitos en
mamiferos. Hasta la fecha, existia el dogma de que el miocardio de humanos
adultos no se regenera tras, por ejemplo, una lesién isquémica por un infarto.
Este dogma esta siendo rebatido por diversos estudios recientes que ponen en
duda esta falta de plasticidad de las células miocardicas. Existen algunos estu-
dios en humanos que llevan a pensar en una pequefia capacidad para reponer
tejidos. Sin embargo, la mayoria de los trabajos se han realizado sobre vertebra-
dos inferiores, en los que se ha observado la existencia de una elevada tasa de
regeneracion del corazoén. A continuacion, describiremos ambas posturas y los
principales argumentos que las avalan.

A) El dogma hasta la actualidad

El comportamiento de los miocitos cardiacos durante el desarrollo fetal es bien
distinto al del corazon tras el nacimiento. En el periodo embrionario los car-
diomiocitos se dividen hasta conformar un corazon maduro, tras nacer, en cam-
bio, estas células pierden su capacidad divisoria. Esta postura estd fundamentada
en diversos hechos. Por un lado, es bien conocido que la cantidad de cardiomioc-
itos tras el nacimiento se mantiene constante a lo largo de la vida, siendo el au-
mento del tamafo de la célula el responsable del crecimiento del corazon, ya
sea el fisiologico durante la infancia, como el patoldgico en determinadas enfer-
medades. Por otro lado, se ha constatado que tras una lesioén cardiaca con resul-
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tado de muerte celular el tejido resultante de la reparacion del miocardio no es
igual al original, sino que se forma una cicatriz en su lugar. Ademas, la insignifi-
cante incidencia de tumores malignos primarios del miocardio sustenta también
la hipotesis de la baja plasticidad de los cardiomiocitos. A pesar de ello, si que se
ha constatado actividad proliferativa y presencia de entrada en ciclo celular en
células del miocardio, lo que, aparentemente, indicaria que si existe regeneracién
de cardiomiocitos. Esta ultima inferencia podria ser equivocada, pues hay otras
causas que aumentarian estas actividades y que no son necesariamente regen-
eracion de cardiomiocitos:

- La actividad de células del miocardio no cardiomiociticas, que si tienen capaci-
dad de proliferar.

- Lareparacion de DNA dafiado, que podria artefactar los resultados de determina-
dos experimentos y hacer parecer que la célula ha replicado su DNA (fenémeno
propio de la fase S del ciclo celular), cuando realmente no ha sido asi. K

- La binucleacién y poliploidia de los propios cardiomiocitos, en los que si hay
replicacién de DNA, pero que aparentemente nada tienen que ver con la division
celular en un contexto de regeneracién. Los nucleos de algunas células muscu-
lares son fisiolégicamente binucleados o, siendo mononucleados, tienen mas de
una copia de DNA (poliploidia). XX

B) Hay estudios que avalan la regeneracién en humanos y en vertebrados inferi-
ores

En contraposicion a estas posturas, han surgido nuevas voces que indican lo con-
trario. En animales vertebrados inferiores se ha demostrado que, tras un dafio, e
incluso una amputacién del miocardio, este es capaz de restituir el tejido tal cual
era el original. Estos estudios son mas dificultosos en humanos, ya que podrian
comprometer la seguridad del individuo. A pesar de ello, un original estudio que
utiliza como marcador molecular el carbono-14 derivado de las pruebas con bom-
bas nucleares a mediados del siglo XX, ha logrado demostrar que hay renovaciéon
de cardiomiocitos en humanos tras el nacimiento, aunque con baja tasa prolifera-
tiva y decreciente con la edad. Ademas, tampoco demuestra el mecanismo por el
cual se lleva a cabo esta renovacion, aunque si que consigue salvar los obstaculos
que sesgaban los resultados a la hora de analizar la presencia de actividad de ciclo
celular descritas en la anterior seccién, como era la binucleacion o la poliploidia.

Tal y como hemos comentado anteriormente, donde si se ha demostrado regen-
eracion cardiaca es en los vertebrados inferiores como el pez cebra y el triton. Es
en el pez cebra donde pondremos nuestra atencién y observaremos qué mecan-
ismos tienen lugar para llevar a cabo dicha regeneracion. El pez cebra fue des-
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cubierto por Hamilton en 1822. Pertenece a la familia de los Ciprinidos y, como
la mayoria de ellos, vive en agua dulce con una temperatura tropica. Podemos
encontrarlo principalmente en Asia. Tiene un aspecto alargado siendo sus rayas
uniformes y horizontales el rasgo que més le caracteriza, de ahi que reciba el
nombre de pez cebra. Domésticamente puede vivir una media de 3 afios y medio
llegando a alcanzar los 5 afios como méaximo. Este pez se cria en acuarios uti-
lizindose como modelo biolégico para multiples experimentos de laboratorio,
incluido el que nos ocupa. Mediante observaciéon macroscdpica, se determiné
que estos vertebrados regeneraban su corazon tras la amputacion quirtrgica de
su apex. La restitucion tisular era completa incluso cuando se habia eliminado
una gran porcion de este. Quedaba por determinar el origen citolégico de estas
nuevas células y el mecanismo por el que proliferaban. Para ello, se disefié un
experimento donde se utilizaba como marcador una revolucionaria proteina que
emite fluorescencia denominada proteina verde fluorescente (GFP), mediante la
que se podia hacer el seguimiento de las células marcadas y ver su destino. Asi,
consiguieron descubrir que los nuevos cardiomiocitos provenian de los preexis-
tentes y no de otras células no cardiomiociticas (ver figura 3). Por otro lado, se
logré dar con los posibles origenes de los nuevos cardiomiocitos tras el mecan-
ismo celular del proceso, en el que se la regeneracion. Se descubrié que cuando
los cardiomiocitos aislados eran estimulados con mitégenos (moléculas que in-
ducen la mitosis) sufren divisién celular previo desensamblaje parcial de sus sar-
comeras. Luego, sufrian un proceso de desdiferenciaciéon y posterior rediferen-
ciacién a cardiomiocitos maduros. Finalmente, mediante estudios con ratones,
se logré dar con moléculas que dirigen o regulan el proceso descrito, siendo las
mas destacadas la plkl y la mps1.

En definitiva, y a modo de resumen, se han descrito tres nuevos hallazgos fun-
damentales para comprender la regeneracion cardiomiocitica. El primero es la
demostracion basada en el marcaje con Carbono-14 de la existencia de regen-
eracion de cardiomiocitos maduros en humanos (etapa postnatal). El segundo se
trata de la descripciéon mediante marcaje con GFP del proceso de regeneraciéon
en vertebrados inferiores, en el que se demuestra que la formacion de los nuevos
cardiomiocitos es originada en cardiomiocitos preexistentes, y que ocurre previa
desdiferenciacion y posterior rediferenciacion.

Finalmente, el tercer hallazgo consiste en la descripcion de moléculas reguladoras
de estos procesos. A continuacidn, en las sucesivas secciones, describiremos con
mas detalle los experimentos que llevaron a descubrir los fenémenos descritos
hasta ahora.
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2. LA SORPRENDENTE APLICACION DE LOS ENSAYOS CON BOMBAS NU-
CLEARES EN LA REGENERACION CARDIACA

Como ya hemos adelantado, la aplicacién de procedimientos de laboratorio para
la investigacion de la regeneracion cardiaca es dificil en humanos. Por ello, cier-
tos investigadores discurrieron un método de marcaje de células cardiacas basada
en el carbono-14 (14C). A mitades del siglo XX, como consecuencia de pruebas
con bombas nucleares, las concentraciones atmosféricas de 14C aumentaron sus-
tancialmente, tal y como indica la figura 4. Las moléculas de carbono, al interac-
cionar con el oxigeno atmosférico, daban como resultado la formacion de 14CO2,
que posteriormente incorporaban las plantas a su metabolismo. Asi, indirecta-
mente a través de vegetales o de animales que previamente habian consumido
vegetales, los individuos incorporaban atomos radiactivos de 14C a través de su
dieta.

El estudio que nos ocupa, analiz6 la presencia de moléculas de 14C en el DNA
de los nucleos de cardiomiocitos de personas nacidas antes y durante el pico de
concentraciones atmosféricas de este isétopo de carbono. El proceso biologico en
el que se basaban era en que si habia habido regeneracién de los cardiomiocitos
durante esos periodos, estos habrian incorporado el carbono durante su fase de
sintesis de DNA. Si, al contrario, no habia habido sintesis de DNA, el carbono
no se habria incorporado a los nucleos. Asi, tomaron muestras de miocardio en
las autopsias de los individuos sujetos a estudio y cotejaron la concentracién de
14C en los nucleos de las células con la grafica de concentraciones atmosféricas
recogidas a lo largo de los afios (figura 4). Una de las ventajas de este método,
es que permitid salvar la posible artefactacion que hubiera podido producirse de-
bido a la existencia de sintesis de DNA de otros procesos como la proliferaciéon
de no cardiomiocitos, y la binucleacién o poliploidizacién de los propios car-
diomiocitos. El primero de los casos se solvent6 seleccionando especificamente
los nucleos de cardiomiocitos (que poseen proteinas especificas distintas a los
no cardiomiocitos, de tal manera que se pueden identificar y seleccionar). Para
solventar el segundo de los problemas, se realiz6 un ajuste de los datos mediante
modelos matematicos, minimizando asi su efecto. En resumen, gracias a este es-
tudio se demostro la existencia de regeneracién cardiaca en humanos durante la
vida postnatal. Se trata de una baja tasa que disminuye con la edad.

3. LA PROTEINA VERDE FLUORESCENTE. LA REVOLUCION QUE HA CAU-
SADO Y SU APLICACION EN LA REGENERACION CARDIACA

Una vez que hemos visto el estudio que nos demuestra esa pequeria tasa de reno-
vacion en seres humanos, pasaremos a analizar el estudio de la renovacion en ver-
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tebrados inferiores. En este contexto, la proteina verde fluorescente usada como
marcador tiene un papel esencial, por lo que analizaremos primero sus caracteris-
ticas y sus potenciales usos, para luego explicar su aplicacién en el estudio de la
regeneracion cardiaca.

La proteina verde fluorescente (Green fluorescent protein, GFP) se ha convertido
en una herramienta muy valiosa para el estudio de las células a nivel molecular,
cuya importancia ha conseguido el premio nobel de quimica para sus descubri-
dores: Osamu Shimomura, Roger Y. Tsien y Martin Chalfie. Esta proteina, proce-
dente de la medusa Aequorea victoria, permite registrar en tiempo real una gran
variedad de procesos moleculares celulares en un contexto espaciotemporal. El
hecho de que la proteina verde fluorescente pueda ser utilizada como un “mar-
cador genético universal” procede, principalmente, de dos de sus caracteristicas:
- Su fluorescencia aparece automaticamente cuando el gen al que se une en un
determinado organismo se expresa.

- Solo requiere oxigeno para que se produzca la fluorescencia, es decir, no depende
de enzimas u otros factores auxiliares.

3.1. Origen de la fluorescencia.

La GFP cuenta con 238 aminoacidos, pero la secuencia concreta de Ser-Tyr-Gly
entre los residuos 65 y 67 es la que forma de manera espontanea el croméforo
(parte de la proteina que le da color) fluorescente. Cuando se investigé el ori-
gen de esta fluorescencia, se observé que si la estructura de la proteina GFP es-
taba desnaturalizada no mostraba ninguna caracteristica destacable. En cambio,
cuando esta estructura vuelve a su conformacién nativa en presencia de oxigeno
emite fluorescencia. De esta manera, se concluyd que las proteinas GFP sufrian
un proceso de maduracién de su croméforo hacia su forma fluorescente.

3.2. Uso de la proteina GFP en investigacion.

MXLa GFP se puede utilizar como un marcador genético universal gracias a que
es un compuesto no toxico para las células de otros seres vivos y, ademas, puede
ser expresada por éstos en altas concentraciones, sin afectar a su fisiologia. Se
utiliza modificando el material genético de la célula a estudiar, introduciendo la
secuencia codificante de la GFP asociada a la secuencia de la molécula que se va
a investigar. Como consecuencia se forma una proteina procedente de la fusién
de dos proteinas de diferentes especies. Esta proteina quimérica conserva las fun-
ciones de la molécula original que se queria estudiar y, al mismo tiempo, adquiere
la fluorescencia de la proteina GFP. Gracias a esta caracteristica, se puede seguir
a la molécula en una célula viva, observandola al microscopio de fluorescencia y
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conocer su localizacién, sus movimientos y las reacciones en las que interviene.
Otro aspecto destacable en su utilidad es su accion sinergista.

Si dos proteinas de una célula unidas a dos proteinas GFP que emiten luz en difer-
entes espectros interaccionan entre si, se originara una sefial mas fuerte que la
generada por estas proteinas fluorescentes de forma individual, es decir, su accién
combinada origina unos efectos mayores que su accién por separado. Ademas,
mediante ingenieria biologica se han desarrollado variantes de esta misma pro-
teina que han mejorado o complementan sus propiedades originales. Concreta-
mente, se ha conseguido aumentar el brillo, la fotoestabilidad y la resistencia a
altas temperaturas de la proteina verde fluorescente. También se han realizado
modificaciones de su nivel de excitacion e incluso de su espectro de emisién. De
esta forma, se ha obtenido una linea de proteinas del tipo GFT que emiten luz en
la zona roja del espectro visible con la misma funcién de marcador molecular.

3.3. El marcaje con GFP permite averiguar el origen de nuevos cardiomiocitos.
Tal y como comentabamos al inicio de la seccidén, explicaremos ahora la apli-
cacién de esta novedosa técnica en identificar el origen celular de los nuevos car-
diomiocitos. Mediante recombinacién genética basada en el sistema Cre/Lox (se
explica en la figura 6), se hizo que todos los cardiomiocitos emitieran una sefal
verde fluorescente (procedente de la proteina) al ser expuestos al tamoxifeno;
mientras que el resto de células no emitian dicha sefial. Tras la amputacion del
apex cardiaco, se observé como se producia regeneraciéon mediante la formacién
de nuevos cardiomiocitos. En este lo cardiomiocitos presentarian fluorescencia
frente al tamoxifeno, ya que poseen su misma informacion genética (al haberse
formado por mitosis) y, por tanto, presentarian la proteina GFP integrada. Por su
parte, si las nuevas células formadas no presentaran fluorescencia supondria que
no proceden de los cardiomiocitos, sino de células no cardiomiociticas. En este ex-
perimento con cardiomiocitos marcados con la proteina GFP, tras la amputacién
del apex cardiaco los nuevos cardiomiocitos formados también presentan fluo-
rescencia, de lo que se deduce que proceden de cardiomiocitos pre-existentes, y
no de precursoras presentes en el miocardio. En las figuras 7 y 8 se representa
esquematicamente el procedimiento que hemos descrito. Figuras 7 y 8. La figura
de la izquierda muestra las imagenes de tejido cardiaco en distintos momentos
tras la amputacion del dpex tomadas con el microscopio de fluorescencia. Medi-
ante una linea discontinua se muestra el punto de escision y se puede observar
como alo largo del tiempo el miocardio se va regenerando, aprecidndose también
que el nuevo tejido es GFP+, por lo que se infiere que el origen de este es de los
cardiomiocitos marcados previamente con GFP.
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4. MECANISMOS Y REGULACION DE LA REGENERACION

Como hemos visto hasta el momento, la regeneraciéon de cardiomiocitos es una
realidad. Pero, ;qué mecanismo celular subyace a este hecho?. KXDurante los en-
sayos en los que se estudiaba la regeneracion de los cardiomiocitos se observo
que estas células cambiaban su fenotipo a la hora de regenerar el tejido perdido.
Este fendmeno llevé a pensar a los investigadores que las células sufrian un pro-
ceso de desdiferenciacién antes de proliferar, puesto que se pudo constatar que
las sarcomeras de estas células sufrian un proceso de desensamblaje. Asi, se ini-
ci6é un proceso de busqueda de proteinas propias de células progenitoras de car-
diomiocitos. No se pudo constatar la presencia de dichas proteinas, por lo que se
dedujo que el proceso de desdiferenciacién al que eran sometidas estas células
era minimo. Por otro lado, se han buscado proteinas y transcritos que puedan
tener relacion con la regulacion de este proceso. Asi, durante los experimentos
de la regeneracion cardiaca se han encontrado varias proteinas, entre las que
destacan la mpsl y la plkl. Se sugiere que dichas moléculas pueden ser clave en
el proceso de induccion de la desdiferenciacion, proliferacion y rediferenciacion
de los miocitos.

Para demostrar esto, lo primero es constatar la presencia de dichas proteinas y
lo segundo, es demostrar que su funcién se relaciona con el proceso en cuestion.
Para ello, se observa el crecimiento del muisculo cardiaco en presencia de dichas
proteinas y luego en presencia de inhibidores de las mismas. En el articulo que
hemos tratado se ha constatado que en presencia de inhibidor de plk1 la tasa
de regeneracion disminuye considerablemente, por lo que se demostro el papel
regulador de la misma en dicho proceso.
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5 Discusion-Conclusion

Este tema nos parece sumamente interesante cara a poder divulgar y concienciar
anuestros companeros, por un lado, acerca de uno de los retos mas prometedores
en los proximos afios como es la cura de la enfermedad isquémica del corazén vy,
por otro, acerca de cémo un cientifico piensa, discurre y lleva a cabo un experi-
mento en el laboratorio con el mismo objetivo.

Buena parte de la mortalidad en nuestro entorno es debida a los trastornos car-
diocirculatorios. La dltima consecuencia de la mayoria de ellos es la muerte de
cardiomiocitos. A diferencia de lo que se creia hasta ahora, estas células son ca-
paces de regenerarse y, ademas, lo hacen a partir de cardiomiocitos ya existentes.
Cada vez se conoce maés acerca de los mecanismos de este fenémeno, por lo que
cada vez estamos mas cerca de llevar a la practica estrategias terapéuticas que
sigan este camino. Nuestra principal conclusion tras haber profundizado en este
tema es que ninguna afirmacién en ciencia es inamovible, tal y como se ha de-
mostrado en los sucesivos trabajos a los que hemos hecho referencia, nuevos
descubrimientos pueden cambiar cualquiera de estas afirmaciones. Ademas, no
solo los descubrimientos en un area en concreto, sino avances inesperados como
el hallazgo de la GFP, tienen la capacidad de revolucionar muy diversos campos
en el mundo de la investigacion.
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Capitulo 5

LEIOMIOSARCOMA UTERINO Y
VALORACION PREOPERATORIA POR
RESONANCIA MAGNETICA (RM).

ANA MILENA MUNOZ

1 Introduccion

Los leiomiomas uterinos son la tumoracién pélvica mas comuin en las mujeres,
considerados lesiones benignas que surgen de las células musculares lisas del
miometrio. Generalmente aparecen en mujeres en edad reproductiva y general-
mente se presentan con sintomas de sangrado uterino anormal y/o dolor pélvico
a veces con sensacion de masa o de presion pélvica. También pueden ser causa

de infertilidad.

Por el contrario, los leiomiosarcomas uterinos son tumores uterinos malignos
infrecuentes que surgen del miometrio, y son la variante de sarcoma uterino mas
comun. Los leiomiosarcomas surgen principalmente de novo de la musculatura
uterina o del tejido conectivo de los vasos sanguineos uterinos, pero rara vez
pueden surgir de un leiomioma preexistente. La incidencia de transformacion
sarcomatosa en leiomiomas uterinos benignos es de 0.1-0.8%.

2 Objetivos

- Exponer el papel y hallazgos por imagen obtenidos en resonancia magnética
(RM) para la valoracién preoperatoria de leiomiomas uterinos y su diferenciaciéon
con leiomiosarcomas uterinos.



3 Metodologia

Revision bibliografica del papel de las pruebas de imagen en la diferenciacion de
leiomioma y leiomiosarcoma uterino.

4 Resultados

Los leiomiosarcomas uterinos son tumores uterinos malignos infrecuentes que
surgen del miometrio, y son la variante de sarcoma uterino mas comun. Los
leiomiosarcomas surgen principalmente de novo de la musculatura uterina o del
tejido conectivo de los vasos sanguineos uterinos, pero rara vez pueden surgir
de un leiomioma preexistente. La incidendia de transformacion sarcomatosa en
leiomiomas uterinos benignos es de 0.1-0.8%.

La resonancia magnética pélvica es la mejor técnica de imagen para la valo-
racion del dtero y sus anejos, asi como de su patologia, permitiendo una plan-
ificaciéon quirdrgica detallada. En cuanto al papel diagnostico de la RM pélvica
para diferenciar leiomioma de leiomiosarcoma, el diagnostico no puede realizarse
con certeza hasta que un patoélogo, examine a fondo la muestra.

Dadas las limitaciones de los datos disponibles, todavia no hay criterios de diag-
nostico por imagen patognomonicos, aunque existen caracteristicas de imagen
en resonancia magnética que pueden conducir a una mayor diferenciacién pre-
operatoria por parte del radidlogo.

5 Discusion-Conclusion

La ecografia es la modalidad de imagen de primera linea para el estudio de lesiéon
focal uterina, sin radiacion y realizada en tiempo real.

La resonancia magnética (RM), es la herramienta mas precisa para la deteccion y
localizacion de los leiomiomas como planificacién previa al tratamiento. La RM
puede distinguir entre leiomiomas, adenomiosis y adenomiosis, asi como valorar
la presencia o no de degeneracion del leiomioma. Nos permite la planificaciéon
de procedimientos quirtrgicos, como conocer la profundidad del leiomioma en
el miometrio.

En la resonancia magnética, un leiomioma no degenerado es caracteristicamente
isointenso T1 en relacion con el miometrio circundante e hipointenso T2 ho-
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mogéneamente con realce después de la administracién de contraste intravenoso.
La presencia de un borde hiperintenso en secuencias potenciadas en T2 indica
una pseudocapsula de edema, til para su diagnostico.

El reto diagnostico asociado radica en valorar las caracteristicas para diferen-
ciar entre leiomioma y leiomiosarcoma mediante imagen puesto que muchas de
estas caracteristicas se superponen entre leiomiomas degenerados, variantes de
leiomiomas y el leiomiosarcoma.

No existe una modalidad de imagen pélvica que pueda diferenciar de manera
patognomonica entre leiomiomas benignos y sarcomas uterinos. Sin embargo,
tener un leiomioma tipico en la RM pélvica (hipointenso y homogéneo en ima-
genes ponderadas en T2) ha demostrado tener un alto valor predictivo negativo.
Los escasos estudios al respecto, revelan que los margenes mal definidos y la
presencia de hemorragia intralesional sugiere leiomiosarcoma.

Las manifestaciones en imagen que debemos evaluar para sugerir la presencia de
leiomiosarcoma son una masa de margenes mal definidos e infiltrantes, con inten-
sidad de sefial heterogénea que reflejan areas focales de hemorragia o necrosis,
con realce heterogéneo tras contraste debido a la posible hemorragia o necrosis
(imagenes a y b) y difusién restringida.
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Capitulo 6

HALLUX VARUS: ETIOLOGIA,
INCIDENCIA Y PATOGENIA.

JOSE ANTONIO CABALLERO ANGULO
CLARA QUINTERO LOPEZ
MANUEL RODRIGUEZ JIMENEZ

1 Introduccion

El hallux varus se define como la desviaciéon medial del primer dedo del pie, sin
embargo, la deformidad se encuentra presente en los tres planos: desviacién me-
dial, supinacion y flexion del primer dedo sobre la primera articulacién metatarso-
falangica.

El desarrollo de la deformidad conocida como hallux varus es frecuentemente de
inicio multifactorial, aun siendo la iatrogénica o la postraumatica la causa mas
frecuente, ya que implica un disbalance entre la primera articulacion metatarso-
falangica, los tendones y estructura capsuloligamentosa. Aun asi, constituye una
deformidad mucho menos frecuente que el hallux valgus, es similar en cuanto a
su clasificacion por grados de severidad, causas y opciones de tratamiento.

Entre las diversas etiologia que presenta el hallux varus, frecuentemente es resul-
tado de la hipercorreccion durante los procedimientos de correccion del hallux
valgus. Principalmente realizando la correccion del hallux valgus mediante la
técnica de McBride, en la que el sesamoideo fibular es extirpado, aparece una
incidencia del 5,1% de hallux varus. Aunque depende de la técnica quirurgica
suele estar presente entre el 2-15% de los pacientes. La deformidad clasica suele



consistir en hiperextensiéon de metatarso-falangica, flexiéon de interfaldngica y
desviacion medial del hallux.

2 Objetivos

- Descripcién y actualizacién de conceptos tomando como base un caso clinico.

3 Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 75 afios que acude a consulta por dolor
de pies con dificultad para calzarse. Antecedentes personales de Obesidad, HTA,
IAM hace 10 afios, fibrilacion auricular tratamiento con sintrom. Intervenida de
hallux valgus bilateral con técnica de Mc Bride 5 afios antes, con buena evoluciéon
quirargica pero con recidiva del dolor a los pocos meses postoperatorios.

A la exploracién clinica, la paciente presenta dolor severo en antepiés con objeti-
vacion de hallux varus bilateral severo con dedos menores en rafaga en varo. Se
solicitan radiografias simples en proyeccién dorsoplantar y lateral en carga con
antepies varo severo.

Tras valorar los antecedentes personales de la paciente, asi como su edad y re-
querimientos para realizacion de actividad fisica, se explica patologia y posibili-
dades asi como riesgos de la cirugia, decidiéndose comenzar con tratamiento con-
servador con plantillas de descarga, separadores digitales y zapatos ortopédicos
para grandes deformidades con horma ancha a medida con tolerancia aceptable.

4 Resultados

En este caso concreto, la abstenciéon quirirgica marca un marcador positivo en
el resultado, dada las pocas posibilidades de éxito quirargico debido a las causas
intrinsecas de la paciente, dicha abstencion supone un buen resultado tanto por
la adecuada gestion de recursos y esperables complicaciones, como por la no
indicacion quirargica

5 Discusion-Conclusion

El hallux varus adquirido suele asociarse con deformidad, dolor, disminucion del
arco movil e inestabilidad sobre la primera articulacion metatarso-falangica, lo
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que causa una debilidad manifiesta en la fase de despegue, asi como molestias
y dificultad para calzarse. Es importante diferenciar el hallux varus estatico, ya
establecido, del dinamico, cuya correccion quirtrgica inicamente precisaria ac-
tuacion sobre partes blandas. En caso de pacientes jovenes y en edad activa, la
solucion del hallux varus pasa por el acto quirirgico, no siendo éste necesario en
nuestro caso, ya que la paciente toler6 bien el tratamiento ortoprotésico debido
a su baja demanda funcional, por su limitada actividad fisica y edad.

El hallux varus suele aparecer como consecuencia de una hipercorreccioén quirur-
gica del hallux valgus, ya sea por excesiva reseccion del bunio, exceso de lib-
eraciéon de partes blandas o por sobrecorreccion del dngulo intermetatarsiano.
Por tanto, es una de las complicaciones mas temidas de la cirugia de hallux val-
gus, con solucion quirdrgica técnicamente dificil y a veces con resultados impre-
decibles. Cuando ocurre, como en este caso, de manera bilateral es si cabe de
mas dificil manejo. Como en cualquier proceso quirurgico, cada paciente debe
ser valorado de forma individual y adaptar las diferentes opciones terapéuticas
a las individualidad de cada uno.
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Capitulo 7

RIESGO DE LUXACION EN
PROTETIZACION DE RIZARTROSIS

CLARA QUINTERO LOPEZ
JOSE ANTONIO CABALLERO ANGULO
MANUEL RODRIGUEZ JIMENEZ

1 Introduccion

La rizartrosis viene definida como la artrosis de la articulacion trapeciometacarpi-
ana y constituye la principal causa de dolor y limitacién de la movilidad del pul-
gar en el adulto. Suele presentarse en mujeres post menopausicas entre la quinta
y sexta década de la vida. El 40% de las mujeres mayores de 75 afios presenta
artrosis trapeciometacarpiana.

Para una correcta funcion de la mano, el pulgar debe de combinar fuerza, esta-
bilidad y una movilidad sin dolor, ya que constituye un 40% de la funcionalidad
de la mano vy, las fuerzas transmitidas sobre la articulacion trapeciometacarpi-
ana son unas 10 a 15 veces mayores cuando realizamos la pinza entre el pulgar
y el indice. En el pulgar se aplica el 60% de la fuerza prensil de la mano. La ar-
ticulacion del pulgar que con mayor frecuencia esta afectada de artrosis es la
trapeciometacarpiana, también conocida como rizartrosis, siendo la segunda ar-
ticulacion en el organismo mas comprometida con artrosis después de las articu-
laciones interfalangicas distales.

La artrosis trapeciometacarpiana se clasifica radiolégicamente segine Eaton y
Littler, aunque presenta una mala correlacion entre hallazgos radiograficos y la



clinica del paciente, pero sirve como parametro prequirdrgico para determinar
el tratamiento a elegir:

- Estadio I: el espacio articular se encuentra aumentado por sinovitis.

- Estadio II: disminucion del espacio en la parte media de la articulacion, se de-
sarrollan osteofitos marginales menores de 2 mm.

- Estadio III: pérdida de altura con esclerosis; hay destruccion de cartilago y
grandes osteofitos mayores de 2 mm.

- Estadio IV: similar al estado III pero asociado con artrosis de la articulacion entre
el escafoides y el trapecio.

Los objetivos del tratamiento son restaurar la funcion del pulgar y eliminar el do-
lor. La artroplastia trapeciometacarpiana es elegida como tratamiento de eleccion
en los estadios intermedios (II-IIT) siendo capaz de ofrecer estabilidad, rangos de
movilidad, pinza y fuerza manual duradero, satisfactorio e indoloro.

2 Objetivos

- Mostrar mediante un caso clinico la importancia de la correcta orientacion de los
componentes de la protesis trapeciometacarpiana para la correcta restauracion
de la funcionalidad.

3 Caso clinico

Paciente de 60 anos, rizartrosis izquierda estadio III de Eaton, se realiza proteti-
zacion con protesis ARPE, siguiendo e realizé un abordaje dorso-radial mediante
una incision lineal sobre la articulacion TMC. Tras disecar y apartar las ramas
sensitivas del nervio radial, se realiza tenotomia del abductor largo del pulgar
y se diseca obteniendo un colgajo capsular que permitira el posterior cierre de
la articulacién. Una vez expuesta, se labro el lecho de la ctpula en el trapecio
con ayuda de una fresa, eliminando asi los osteofitos y después se realizé una
osteotomia a 5 mm de la base del primer metacarpiano.

Se comprobd una vez mas la estabilidad del montaje, se suturd la capsula y se
cerr6 la piel con puntos separados. Se inmoviliz6 la articulacién TMC con una
férula digital corta de primer dedo dos semanas, observando luxacién protésica
en la revision temprana.

Se realiz6 reintervencion, observando una orientacion exacerbada de la ctpula,
que no habia sido percibida inicialmente. Se procedi6 a reorientarla correcta-
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mente con respecto al eje del metacarpiano, optando esta vez por una ctipula
retentiva para evitar nuevos episodios de inestabilidad articular.

4 Resultados

Se procedié a la revision de la paciente a la semana, dos semanas y cuatro sem-
anas con estudio radiolégico y retirada de férula, asi como comienzo de rehabil-
itacion intensiva. A los tres meses, persiste discreta pérdida de fuerza prensil sin
dolor.

5 Discusion-Conclusion

En la rizartrosis de pacientes entre los 60-70 afos, en estadio III de Eaton, la
protetizacion trapeciometacarpiana puede ser una buena opcidn, ya que otorga
muy buena movilidad con pérdida relativa de la fuerza. La protesis ARPE es una
protesis tipo roétula con 3 grados de libertad, de la que inicialmente escogemos
una cupula no retentiva, evitando las tensiones de arrancamiento. Esta opcién
quirtrgica se basa en la movilidad potencial superior a la movilidad fisiologica
para compensar eventualmente los efectos de una orientacién atipica de la cipula
y una reseccion 6sea minima.

La correcta orientacion de los componentes protésicos nos va a garantizar la
estabilidad y funcionalidad de la articulacién. El recambio protésico de pequetias
articulaciones, en ocasiones, dificulta la correcta orientacién con el fluoroscopio,
requiere de amplia experiencia del cirujano.

Concluimos, por tanto, tras la exposicion de este caso, afirmando que la inade-
cuada orientacion y posicion de la semiesfera protésica en el trapecio es el prin-
cipal factor desestabilizador de la artroplastia, y el que va a garantizar la correcta
recuperacion funcional, por lo que las luxaciones asociadas a defectos técnicos
ocurren en un periodo de tiempo relativamente corto. Por tanto, es necesario
establecer un protocolo de revisiones con radiografia simple de forma precoz,
antes de autorizar la movilidad y posteriormente en cada revisiéon hasta el alta
del paciente.
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Capitulo 8

PACIENTE ADULTO CON PIE PLANO
VARO DOLOROSO. UNA FORMA DE
PRESENTACION ATIPICA DE
ENFERMEDAD DE MULLER WEISS
MANUEL RODRIGUEZ JIMENEZ

JOSE ANTONIO CABALLERO ANGULO
CLARA QUINTERO LOPEZ

1 Introduccion

La enfermedad de Miiller-Weiss (EMW) se caracteriza por la compresion del ter-
cio lateral del navicular, deformidad en varo del retropie, con desarrollo grad-
ual de artrosis del retropie y en casos de larga evolucién un pie plano-varo
paraddjico.

Se han propuesto varias etiologias, incluyendo trauma, osteonecrosis, displasia
congénita, osteocondritis y el estrés mecanico sobre un navicular inmaduro, pero
aun no se ha definido su causa. Las caracteristicas clinicas principales incluyen,
dolor crénico en el dorso del mediopie y cambios degenerativos de las articula-
ciones peri-naviculares.

Se ha descrito que alrededor de 80% de los pacientes en diferentes estadios de la
enfermedad presentaron alguna mejoria con soporte ortésico, pero esto es bas-
tante anecdoético ya que al ser una enfermedad poco comun, asi mismo ha sido
poco estudiada.



2 Objetivos

- Mostrar la importancia de conocer una patologia sumamente infrecuente como
es la enfermedad de Miiller-Weiss , para poder llegar a un correcto diagnéstico
que nos permita un manejo terapéutico satisfactorio. Durante mucho tiempo,
esta enfermedad ha sido mal interpretada al verse en la exploracion un pie plano
con retropié varo, algo que se aleja de la deformidad clasica de pie plano del
adulto

3 Caso clinico

Anamnesis:

Hombre de 61 afios de edad que consulta por crisis de dolor con la deambulaciéon
y bipedestacién en ambos pies de 4 aflos de evolucién, y que han aumentado
en frecuencia e intensidad en los ultimos meses. Los sintomas persisten tras seis
meses de tratamiento conservador.

Exploracion fisica:

En el podoscopio, la huella plantar corresponde a un pie plano de tercer grado,
asociado a un varo paraddjico del retropié. El paciente refiere dolor a la palpacién
en el mediopié y tarso posterior, desde la region medial y plantar (talo-escafoidea)
principalmente.

Pruebas complementarias:

- Radiografia dorsoplantar en carga: se aprecia compresion de la vertiente lateral
del escafoides; lateralizacion de la cabeza del astragalo; y signos artrosicos de las
articulaciones astragalo-escafoidea

- Radiografia lateral en carga: pie plano, compresion del escafoides, varizacion
subastragalina, y signos artrosicos en la articulacién astragalo-escafoidea.

Diagnostico:

Enfermedad de Miiller-Weiss, en estadio 4 (morfotipo de pie plano). Maceira es
uno de los autores que méas ha publicado sobre la EMW y describi6 una clasifi-
cacién, que divide la enfermedad en 5 estadios, segin la deformidad del navicular
en el plano sagital de la radiografia con carga.

Se clasifica desde

- La compresién leve(estadio 1)

- Los estadios intermedios corresponden a morfotipos cavo (estadio 2), normal
(estadio 3) y plano (estadio 4).
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- A la extrusiéon medial del hueso,articulando las cufias laterales y la cabeza del
astragalo (estadio 5).

Tratamiento:
Se realizd una osteotomia de desplazamiento lateral y artrodesis de astraga-
loescafoidea bajo anestesia general e isquemia.

- Osteotomia de desplazamiento lateral: Se realiz6 una incisiéon oblicua de 3cms
en el borde lateral del talon, paralela y justo por debajo de los tendones peroneos.
Se separan los tendones peroneos hacia superior, protegiendo el nervio sural y se
continda la diseccién hasta la pared lateral del calcaneo. Se procede a realizar una
elevacion controlada del periostio para luego realizar la osteotomia, haciendo
un corte oblicuo aproximadamente en un angulo de 45 grados, con una sierra
oscilante, pero respetando la cortical medial del calcaneo. Luego se realiza un
segundo corte para remover una cufia de aproximadamente 5mm del cuerpo del
calcaneo.

Seguidamente se perfora la cortical medial y con la ayuda de un separador lam-
inar se distrae la osteotomia para obtener suficiente movilidad y lograr deslizar
3 a 4 mm lateralmente la tuberosidad del calcaneo. Esta combinacion del desliza-
miento lateral y la cufia lateral consigui6 corregir la deformidad en varo de
retropie de todos los pacientes, dejandolos en un ligero valgo. Se fijo la os-
teotomia con uno o dos tornillos canulados de rosca parcial.

Se realiz6 un remodelado del borde lateral de la osteotomia para evitar molestias
por superficie dsea sobresaliente.

- Artrodesis Astragaloescafoidea: incision dorsomedial, cruentacion superdicies
articulares de astragalo y escafoides, fijacion con 2 tornillos canulados de 4 mm.
Se colocd una bota de yeso al momento de finalizar la cirugia.

4 Resultados

Tras la cirugia se inmoviliz6 con una férula suropédica seis semanas. Posterior-
mente comenzo con carga progresiva con una ortesis tipo Walker hasta la objeti-
vacion de consolidacion clinica y radiografica a las 14 semanas postoperatorias.

En la actualidad, tras un ano de evolucion, el paciente estd deambulando sin
ayuda de ortesis, esta asintomatica y en la radiografia se aprecia buena alineacion
de retropié y artrodesis consolidada de astragaloescafoidea.
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5 Discusion-Conclusion

Cuando revisamos la literatura sobre la EMW encontramos multiples teorias so-
bre su etiologia, incluyendo osteonecrosis espontanea del navicular, osificacién
anormal del navicular, escafoiditis tarsal del adulto, enfermedad degenerativa
perinavicular, una evolucion anormal de la enfermedad de Kohler, una variante
normal o migracion de un cuboides accesorio.

Maceira y Rochera en una serie de 191 casos propusieron una etiologia combinada
entre la osificacion tardia del navicular y distribucién anormal de cargas como la
causa de EMW. Describieron una compresion del tercio lateral del navicular con
fragmentacion y sus subsecuentes deformidades de medio y retropié, terminando
en artrosis perinavicular. El aplanamiento dorsolateral progresivo del navicular
causa un desplazamiento hacia lateral e inferior de la cabeza del astragalo, lo
que a su vez desplaza la parte medial del navicular mas medialmente y lleva la
articulacion subtalar en varo.

Con lo descrito podemos explicar la asociacion paradoéjica del pie plano con
retropie varo como la firma clinica de la EMW. En linea con los cambios pa-
tologicos y mecanicos de la enfermedad descritos en el pie plano varo paraddjico,
Hetsroni et al encontraron que las presiones plantares de los pies con EMW,
mostraban significativamente mayor presién en los segmentos del mediopie y
significativamente menor en el segmento medial del talén en comparaciéon con
los pies sin EMW. Lo que puede ser utilizado para explicar tanto los sintomas
como para idear posibles mecanismo de tratamiento, como lo es la ortesis rigida
con soporte de arco medial y poste valguizante de retropie, o la osteotomia de
calcaneo con deslizamiento medial que utilizamos en esta serie de casos.
Maceira desarroll6 un sistema de 5 estadios para describir la evolucion de la en-
fermedad que es ampliamente aceptada. Se ha notados que los sintomas pueden
ser bastante minimos y se pueden mantener sutiles por afos, e inclusive no cor-
responder con los cambios patologicos propios de la enfermedad.

El propésito de la cirugia en EMW se ha enfocado en aliviar el dolor y restaurar
el arco longitudinal medial del pie. Tradicionalmente se ha intentado conseguir
esto con injerto 6seo, artrodesis astragalo-escafoidea (AE), artrodesis astragalo-
escafo-cuneana (AEC), triple artrodesis, o triple artrodesis con extensién a la
articulacion escafo-cuneana (EC). Algunos estudios han reportado el uso de
artrodesis AE aisladas para tratar EMW en estadio III-IV de Maceira con resul-
tados favorables. Otros cirujanos prefieren la triple artrodesis ya que consideran
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que las articulaciones subtalar y/o calcaneo-cuboidea estan involucradas en la
enfermedad y deben ser incluidas en el manejo con artrodesis. Parece que hasta
el momento la escogencia del procedimiento a realizar es hecha segtn la prefer-
encia del cirujano.

Se puede observar en lo descrito anteriormente que los protocolos de artrodesis
han variado seguin el nivel de entendimiento de la enfermedad por los cirujanos
y sus preferencias quirurgicas.

Sin embargo, Maceira et at no esta de acuerdo con la artrodesis AE ni con la
triple artrodesis, porque ninguno de los dos resuelve la incongruencia articular
que existe en la articulacion EC, la consolidacion de la artrodesis AE es pobre y no
considera necesario artrodesar la articulacion subtalar que no esté afectada. Ellos
consideraban la artrodesis AEC era segura y efectiva, produciendo un bloque
funcional para movilizar al complejo subtalar.

Pacientes con EMW desarrollan un varo rigido de retropie, pero con un antepie
sin deformidades en supinacion o pronaciéon. Con la osteotomia valguizante de
calcaneo, se corrige el varo del retropie y se coloca el pie en plantigrado. Esto
también fue probado en el estudio de Hetstoni et al donde se encontro6 presiones
mayores en el mediopie y menores en el segmento medial del talén de los pa-
cientes con EMW al compararlos con sujetos sanos.

El dolor la deformidad son causados por la degeneracion de las articulaciones
involucradas, pero también por la biomecénica alterada a causa de la deformidad
que puede llevar a cargas mal distribuidas en el pie.

La mayoria de los pacientes con EMW responden bien a el uso de ortesis rigidas
que cambian las cargas en el pie. El rol de corregir la alineacion del retropie
ha sido reconocido en algunos estudios previos. El varo de retropie es requisito
para el diagnostico de la EMW, y menciona que la alineacién debe ser corregida
cuando se observe la deformidad en varo, con correccién subtalar u osteotomia
de calcaneo.

Hay muchas desventajas de artrodesar un retropie, incluyendo la recuperaciéon
prolongada y mayor indice de complicaciones. Las artrodesis mencionadas se
centran en tratar la artosis y restaurar el arco longitudinal medial del pie, sin
embargo la patogénesis de la EMW no es sdlo la artrosis, sino que incluye también
la fragmentacién del navicular y deformidad secundaria del retropie.
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Capitulo 9

HISTORIA CLINICA DIGITAL Y
PERSONAL SANITARIO

RAUL MATEOS IGLESIAS
TANIA MELERO PEREIRA

1 Introduccion

La historia clinica ha estado regulada hasta la actualidad por diferentes disposi-
ciones legislativas con base en la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril.
Con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica y reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica. La Constitucion Espafiola recoge en su articulo 18 los derechos
de las personas en relacion a los datos de caracter personal (que se desarrollan
en la Ley 15/1999).

La Ley General de Sanidad, en su articulo 10, establece «el respeto a la intimi-
dad y confidencialidad de toda la informacién relacionada con el proceso asisten-
cial». La Ley 41/2002, en los Principios Generales, articulo 2: Principios Basicos,
establece: «la persona que elabore o tenga acceso a la informacién y la docu-
mentacioén clinica y esta obligada a guardar la reserva debida», y en su articulo 7:
«el derecho de toda persona a que se respete el caracter confidencial de los datos
referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizaciéon
amparada por la Ley». E1 Codigo Penal establece en su articulo 197 las penas en
caso de revelacion de secreto profesional.

La historia clinica es el conjunto de documentos relativos al proceso de asisten-
cia y estado de salud de una persona realizado por un profesional sanitario. La



actividad hospitalaria o de Atencién Primaria (AP) hara que se pueda hablar de
historia clinica o historia de salud respectivamente, pero, en cualquier caso, es un
conjunto dindmico en el sentido de experimentar un crecimiento a consecuencia
de la asistencia que precise un usuario y el seguimiento que se le realice, ya sea
con fines terapéuticos, profilacticos o epidemioldgicos. Es el fruto de la relacién
entre los profesionales de los servicios sanitarios y los usuarios,Tanto médicos
como enfermeras(entre otros) nunca deben olvidar que su ejercicio profesional
siempre esta ligado a un conjunto de normas legales que lo regulan, y de nor-
mas deontolégicas, que deben regir su conducta profesional. La historia clinica
posee una doble regulacion, deontoldgica y juridica. La primera se encuentra en
el Codigo de Deontologia Médica y de Enfermeria Profesional, y la segunda, al no
existir una ley positiva especifica que la regule, la encontramos en disposiciones
legales dispersas que hacen referencia a ella directa o indirectamente .

Por otra parte, como la historia clinica es un documento médico-legal que recoge
toda la relacién médico-paciente , ésta se encuentra intimamente vinculada a de-
terminados problemas médico-legales del quehacer cotidiano de nuestra profe-
sion, y que hoy preocupan seriamente al médico. El Cédigo Deontolégico define
la historia clinica como el «documento médico en donde quedan registrados to-
dos los actos médicos realizados con el paciente, que se elabora con la finalidad
de facilitar su asistencia». La historia clinica es imprescindible para prestar una
asistencia médica de calidad en la medicina individual, y mas ain en la medic-
ina colectiva e institucional. El motivo que da lugar a su elaboracion es siempre
la asistencia y que ésta sea de calidad. La historia clinica tiene tanta importan-
cia en la labor asistencial que esta reconocida como un derecho del paciente y
como un deber y un derecho del médico (Carta de Derechos y Deberes del Pa-
ciente, publicada por el Instituto Nacional de la Salud en 1984; articulo 15.1 del
Cdbdigo Deontoldgico; articulo 61 de la Ley General de Sanidad de 1986), que debe
llevar a cabo con el tiempo y los medios necesarios para redactarla.El objeto y
las caracteristicas de la historia clinica hace que se convierta en el documento
médico-legal que recoge toda la relacién médico-paciente y todos los actos médi-
cos y sanitarios.

Esta es la razén de que la historia clinica sea la prueba material en los casos de
responsabilidad médica profesional, donde se transforma en la mejor proteccién
o la mas eficaz pieza condenatoria, o en el mejor aliado o el peor enemigo del
médico procesado, puesto que es el documento en el que se pone de manifiesto
si el médico actud con la diligencia debida respecto a todas sus obligaciones en
relacion al paciente, o si, por el contrario, actu6 de forma negligente, no poniendo
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a disposicion del paciente los conocimientos médicos y los medios necesarios,
segun la ciencia del momento, y segun circunstancias en las que practico el acto
médico, o no respetd los derechos del paciente. La importancia de la historia
clinica, como elemento de prueba en los casos de responsabilidad, se incrementa
cuando se aplica para la resolucién del caso el principio juridico de la inversién de
la carga de la prueba (el deber del paciente de probar la culpabilidad del médico
que se presume inocente, salvo prueba de lo contrario, pasa a convertirse en la
obligacién del profesional de acreditar su diligencia, su inocencia), ya que es el
unico medio que posee el médico para demostrar su inocencia o diligencia.

El derecho a la informacién del paciente (articulo 11.1 del Cédigo Deontoldgico),
completa y continuada, verbal y escrita sobre su proceso (articulo 10.5 de la Ley
General de Sanidad), hizo cambiar la concepcion clasica de que la historia clinica
era de exclusiva propiedad del médico. Desde hace unos afos, se considera que
el paciente también es su propietario5, y que por ello tiene derecho al acceso, e
incluso derecho a una copia de la historia. En Espafia, la Ley General de Sanidad
dispone en su articulo 61: «En cada area de salud... la historia clinica... estara a
disposicion de los pacientes...»; A esta pregunta: ;quién es el verdadero propi-
etario de la historia clinica? la respuesta no esta clara para todos, ni todos estan
de acuerdo. En cuanto a la historia clinica y el secreto médico profesional otro
gran problema médico-legal de la historia clinica es que ésta es una de las causas
mas frecuentes de vulneracion del secreto médico profesional, en su finalidad
basica asistencial, a todos los niveles en que es utilizada (auxiliares, DUES, médi-
cos, personal de administracion, etc.) y alo largo de todas sus fases de elaboracién
y empleo (la anamnesis, solicitud de pruebas, custodia, informatizacioén de datos,
etc.), y también porque es objeto de prueba en las causas judiciales, la materia
prima de la investigacion y estudios epidemioldgicos biomédicos, de control ad-
ministrativo y de gestion, a lo que se ha sumado su informatizacion, que facilita
el acceso a su contenido, acceso favorecido por la realidad asistencial y la comple-
jidad del trabajo hospitalario: las historias clinicas circulan por los pasillos, los
archivos estan poco protegidos, las nuevas redes informaticas, etc.

Esto facilitan que casi cualquier persona pueda acceder a ellas, la cesion inapropi-
ada de la informacién contenida en la historia a otros comparieros (sin un fin asis-
tencial), la familia, los amigos, a solicitud de periodistas, etc.. El secreto médico
profesional es un deber médico que se encuentra regulado, ademas de por la
normativa deontoldgica, por un conjunto de normas legales. De todas ellas, tni-
camente vamos a citar las que hacen referencia expresa a la historia clinica y
la nueva proteccion penal del derecho a la intimidad, que ha dado lugar a una
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mayor concienciacién de este problema en el ejercicio de nuestra profesion. La
Ley General de Sanidad, ademas de establecer el derecho a la intimidad y confi-
dencialidad con caracter general en su articulo 10, en su articulo 61, relativo a la
historia clinica, dice que «...deberan quedar plenamente garantizados el derecho
del enfermo a su intimidad personal y familiar, y el deber de guardar el secreto
por quien, en virtud de sus competencias, tenga acceso a la historia clinica...».

2 Objetivos

- Informar sobre las repercusiones legales a los profesionales de un mal uso por
su parte del acceso a las historias clinicas.

- Educar al profesional sanitario en la responsabilidad en el ejercicio de su pro-
fesion, protegiendo la intimidad del paciente y evitando un uso indebido de las
historias clinicas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas. Se consultaron también diversos textos legales de la tematica.

4 Resultados

- El nuevo Cédigo Penal de 1995 refuerza la proteccion del derecho a la intimidad y
ala confidencialidad, al tipificar como delito estas situaciones, y disponer para las
mismas sanciones penales muy graves (p.ej., la sancion penal por la revelacion
del secreto profesional es de una «pena de prisiéon de 14 afios, multa de 12-24
meses e inhabilitacion especial para dicha profesion por tiempo de 2-6 afos»,
sancion similar a la imprudencia con resultado de muerte: la revelacion del se-
creto profesional (articulo 199), y el simple acceso a toda clase de documentos o
archivo, o la utilizacién de cualquier medio para descubrir secretos, para vulnerar
la intimidad del otro sin su consentimiento. Esta conducta se agrava cuando los
datos se difunden a terceros, los datos hacen referencia a la salud, origen racial o
vida sexual, la victima es menor o incapaz, etc. (articulo 197). A la sancién penal
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de todas estas situaciones, se le aflade la pena de inhabilitacion absoluta durante
un tiempo de 6-12 afios cuando la persona que realiza esta conducta delictiva es
un funcionario publico (articulo 198). 3.

- El acceso a permitir o acceder a otros documentos secretos, realizado por el
encargado de su custodia (articulos 415 y 416), la destruccion, alteracion o inuti-
lizacién de datos o documentos ajenos, realizadas por cualquier persona (articulo
264), o por las personas que tienen encomendada la custodia de los mismos
(articulos 413 y 416), y la destruccion o inutilizacién de los medios dispuestos
para impedir el acceso a documentos que tienen restringido dicho acceso, real-
izadas por cualquier persona o los encargados de su custodia (articulos 414 y 416).
Estas ultimas conductas delictivas enlazan con el deber médico de conservar y
custodiar la historia clinica.

- El Cédigo Deontoldgico sefiala este deber, y dice que se podra proceder a su
destruccidn, siempre con el consentimiento del paciente, salvaguardando su in-
timidad, y sin perjuicio de la legislacion vigente: por transcurso del tiempo, de
modo que la historia clinica quede obsoleta (es aconsejable esperar 15 afios, que
es cuando prescribe la responsabilidad civil contractual), muerte del paciente o
cese del médico en su trabajo (articulos 15.2 y 20).

5 Discusion-Conclusion

La historia clinica ademas de ser el documento base de la asistencia sanitaria,
tiene multiples implicaciones juridicas. El médico no puede ser ajeno a ellas, y
debe tenerlas en cuenta en primer lugar porque afectan a los derechos de los
pacientes, al derecho de la salud publica y, por lo tanto, a las obligaciones del
médico, tanto legales como éticas. Y en segundo lugar porque si el médico no
cumple con sus obligaciones puede incurrir en responsabilidad médica adminis-
trativa, civil e incluso penal. La labor del médico es inseparable de la actuacién de
enfermeria en el ejercicio de su profesion, desde la aplicacion de las 6rdenes de
tratamiento, técnicas de diagnostico y estudio, control de constantes, etc., hasta
su labor como profesionales mas préximos en tiempo y en contacto con los pa-
cientes y familiares y que aporta esa parte de informacioén psicosociofamiliar de
las personas que a veces es tan importante para comprender la patogenia de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento. Es cierto, pues, que los pilares basicos
de la asistencia sanitaria, médico y enfermera, son imprescindibles para la labor
sanitaria.
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Pero no podemos olvidar que implica la actuacidén de otros profesionales, como el
celador para el manejo del paciente dentro del hospital, asi como la realizaciéon de
exploraciones complementarias; la auxiliar, en su labor de atencién al paciente
hospitalizado, en consultas o en atencion primaria; y, qué duda cabe, que para
que toda esa labor se lleve a cabo es necesario un soporte administrativo, de
hosteleria y, en definitiva, institucional con todos los servicios que para su man-
tenimiento son necesarios.realizar el reconocimiento de la necesidad de multi-
ples profesionales para que el fruto del acto médico quede reflejado. Por dltimo,
sefialar que dada la variedad de situaciones conflictivas que pueden darse en la
practica asistencial diaria, consideramos que seria oportuna la elaboracion de
una Unica norma legal sobre la historia clinica, que regulara y aglutinara todos
sus matices: requisitos, informacién del paciente, secreto médico, responsabili-
dad médica, informatizacion de la historia clinica, etc. De esta manera, el médico
contaria con un marco de referencia legal tnico sobre la historia clinica, que fa-
cilitaria su tarea para actuar de manera mas adecuada siempre en beneficio del
paciente y de la comunidad, y respetando sus derechos.
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Capitulo 10

SEXUALIDAD EN LOS TRASTORNOS
MENTALES

LEONOR FERNANDEZ GUTIERREZ

1 Introduccion

La OMS define salud sexual como un estado de bienestar fisico, mental y social
en relacién con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la
sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experi-
encias sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y
violencia (OMS).

Las personas vivimos nuestra sexualidad del modo en el que la comprendemos,
es decir, cada persona vive su propia sexualidad. Sin embargo, es cierto que es un
tema que esté bastante influenciado por la sociedad y en el que se establecen una
serie de canones que pueden ser discriminatorios para aquellas personas que no
los cumplen.

El término “trastorno mental’ al igual que otros muchos términos en la medicina
y en la ciencia, carece de una definicién operacional consistente que englobe to-
das las posibilidades. Por lo tanto no existe una definiciéon concreta de “trastorno
mental” ya que cada uno de ellos es conceptualizado como un sindrome o un pa-
tron comportamental o psicoldgico de significacion clinica, que aparece asociado
a un malestar, a una discapacidad, o a un riesgo significativamente aumentado
de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad (DSM 1IV).

En la actualidad se considera que, en el total de la poblacién de Espana, una de
cada 4 personas experimenta un trastorno mental comin y entre el 0,5 y el 1%



un trastorno mental grave. (Salud Mental y Salud Publica en Espaiia: Vigilan-
cia Epidemioldgica). La sexualidad es un tema muy amplio y desconocido en la
sociedad, por lo que la manera en la que la viven las personas con algin tipo
de trastorno mental es ain méas desconocido. Ademas, los trastornos mentales
pueden ser causa de marginacion social, algo que afectara de igual manera a la
sexualidad de las personas.

Debido a esto se considera importante reflexionar acerca de los principales
trastornos mentales categorizados como sexuales para concienciar a la sociedad
de la importancia que tienen.

2 Objetivos

Objetivo general:
Conocer las caracteristicas de la sexualidad en los trastornos mentales clasifica-
dos como sexuales por el DSM-V

Objetivos especificos:

1. Identificar los trastornos mentales caracterizados como sexuales por el DSM-V.
2. Determinar la influencia social en la vivencia de la sexualidad en las personas
con trastorno mental

3. Reflexionar sobre la visién legal de los trastornos sexuales

3 Metodologia

Disfunciones sexuales:

- Eyaculacién retardada.

- Trastorno eréctil.

- Trastorno orgasmico femenino o anorgasmia.

- Trastorno del dolor genito-pélvico / penetracion.

- Trastorno del deseo sexual hipoactivo (en ambos géneros).
- Eyaculacion precoz.

Anteriormente se encontraban descritas en el DSM-V como trastorno sexual las
parafilias, encontrando como tales:

- Exhibicionismo.

- Fetichismo.

- Pedofilia.

- Frotteurismo.

64



- Masoquismo sexual.
- Sadismo sexual.
- Voyeurismo.

Al encontramos frente a un trastorno mental, muchas veces se nos olvida que
recibir apoyo por parte de entorno méas préximo, poder desarrollarse en una es-
fera social saludable y el desarrollo de las relaciones personales e interpersonales
es casi tan importante como el tratamiento médico.

Cuando hablamos de sexualidad, hablamos de un aspecto que acompaiia al ser
humano a lo largo de toda la vida, es un aspecto central muy presente también
en la vida de los enfermos mentales, aunque estos, a diferencia del resto, deben
lidiar con un mayor numero de conflictos. Esta realidad es escasamente cono-
cida, se encuentra agravada por el desconocimiento y limitada por los prejuicios
sociales, fundamentalmente moralistas, que toda actividad afectivo-sexual con-
lleva. Si bien la vida de las personas que padecen alguna enfermedad mental se
encuentra rodeada de prejuicios y obstaculos que, la sociedad, muchas veces por
falta de conocimiento impone, cuando juntamos ambos términos (sexualidad y
enfermedad mental), estas creencias solo se acrecientan.

Al ser personas que muchas veces viven bajo la tutela de otro o en ocasiones
se encuentran institucionalizadas, sus relaciones afectivas y sexuales se ven limi-
tadas y comprometidas, llegando incluso a ser incapaces de relacionarse con otras
personas, lo que condiciona en gran medida su vida sexual.

Debemos identificar los mitos sexuales presentes en la sociedad que rodean la
sexualidad para evitar que influyan de forma negativa en la expresion sexual de
las personas que padecen alguna enfermedad mental. Realizar esto nos ayudara
a afianzar los conceptos correctos y corregir los erroneos.

En relacion con las personas que padecen algin trastorno mental, hasta hace
pocos afios no se consideraba que estas tuviesen derechos afectivos y sexuales,
entre las falsas creencias referentes a su sexualidad se encontraban las siguientes:
- Al ser la actividad sexual una practica con un fin reproductivo, las personas con
TM no deben realizar estas practicas.

- Las personas con EM no deben despertar el interés sexual de las personas que
no padezcan este trastorno.

- Tienen menos intereses sexuales.

- Abordar la educacién sexual en personas con TM despierta su sexualidad in-
ocente y dormida.
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4 Resultados

Debido al estigma y prejuicios existentes en la sociedad hacia las personas con
trastorno mental, asi como por las dificultades que tienen de participacion social,
y por la presion que las familias a veces ejercen sobre ellos, las personas con
problemas de salud mental no consiguen, en muchas ocasiones tener pareja y
disfrutar de la sexualidad, pese a ser algo muy importante en sus vidas. Respecto
a las relaciones sexuales, se observa que gran parte de las personas con trastorno
mental han tenido multiples situaciones en las que han practicado relaciones
sexuales de riesgo, ya que al no tener un lugar idéneo y una intimidad adecuada,
les lleva a solventar sus necesidades en sitios poco seguros. Ademas, se destaca el
servicio de prostitucién, al cual recurren muchas personas con trastorno mental
para satisfacer sus necesidades sexuales

5 Discusion-Conclusion

Existen diversos trastornos mentales caracterizados como sexuales que deberian
ser conocidos por toda la sociedad de manera que se lograse terminar con las
creencias existentes acerca de ellos. En la actualidad se cuenta con numerosos
tratamientos, no solo farmacolégicos, que pueden ayudar en la resolucion de los
trastornos sexuales y la mejora de la sexualidad de las personas.
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Capitulo 11

TRISOMIA 18 EN EL RECIEN NACIDO
MIRIAM DE LA RIVA LARIO

1 Introduccion

El sindrome de Edwards (SE) o Trisomia 18 es una enfermedad genética de causa
desconocida por ahora, en madres mayores de 35 afios y que no obedece a género
ni zona geografica. Su diagnoéstico y tratamiento debe de ser precoz e inmediato
para el recién nacido en unidades de neonatologia, para en un futuro posibilitar
un aumento en su calidad de vida y sus posibilidades de supervivencia.

Clinicamente, se caracteriza por retardo del crecimiento intrauterino, del desar-
rollo psicomotor y mental, hallazgos craneofaciales caracteristicos, cardiopatia
congénita, pelvis hipoplasica, manos empunadas y pies en mecedora, entre otros.
Los pacientes con Trisomia 18 tienen una supervivencia muy escasa, mueren en
la primera semana de vida o en el primer mes, aunque la gran mayoria consiguen
llegar al afio de vida. Muy pocos sobreviven méas de 3 afios y solo algunos casos
aislados llegan a la adolescencia y edad adulta.
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2 Objetivos

Los principales objetivos de este estudio han sido:

- Identificar la sintomatologia especifica del sindrome en recién nacidos.

- Aportar informacién a profesionales sanitarios sobre la etiologia, el fenotipo, la
sobrevida y el consejo genético.

- Instaurar de actuacion precoz ante situaciones con recién nacidos con esta pa-
tologia.

- Contar con el apoyo de otros especialistas médicos (psicologos, psiquiatras, ciru-
janos...) consiguiendo concluir con una gestion temprana a estas situaciones,
para beneficiar la conciliacién familiar.

3 Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica exhaustiva en bases de datos como Pubmed,
Medlineplus, Cinhal y Cochrane.
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Se busco en libros de protocolos de servicios neonatales y a guias médicas de
asociaciones neonatales y pediatricas.

También se encontraron articulos de revistas cientificas y en bibliotecas cientifi-
cas online como Scielo.

Se buscaron en un periodo temporal (2015-2018). Entre las 30 referencias encon-
tradas tras la busqueda,fueron seleccionadas 8 para un analisis inteligente.
Descriptores: Trisomia 18, Sindrome de Edwards, Recién nacido, Neonato.

4 Resultados

Una vez superada la viabilidad del recién nacido con trisomia 18 y gestionada
la situacion critica inicial, los supervivientes a medio-largo plazo presentaran
dificultades psicomotoras, un importante retraso, problemas alimentarios y posi-
blemente una escoliosis significativa.

La principal lucha para la supervivencia de estos futuros nifos serd prevenir
y/o controlar las infecciones, las apneas del suefio y vigilar atentamente las car-
diopatias congénitas.

5 Discusion-Conclusion

En un futuro, las nuevas tecnologias y el avance virtual-digital de la prueba di-
agnostica favoreceran la deteccién prenatal precoz del SE y por qué no, posible-
mente se podra corregir intrauterinamente algunas disformidades hasta ahora
impensables de tratar a tan temprana edad.

También destacar que la continua formacion especifica de profesionales sanitar-
ios permitira una alta cualificacion para gestionar este tipo de situaciones, garan-
tizando asi la seguridad del recién en estas situaciones.
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Capitulo 12

VACUNA DE LA VARICELA
EVA QUIROS FERNANDEZ

1 Introduccion

La varicela es una enfermedad infecciosa virica muy frecuente en los nifios, pero
que practicamente acaba pasando todo el mundo, salvo que se esté vacunado. Se
manifiesta fundamentalmente con fiebre moderada y una erupcién caracteristica
en la piel, que provoca picor. Se contagia por el aire o por contacto directo.

La complicaciéon mas frecuente es la sobreinfeccion por bacterias de las lesiones
de la piel que, en ocasiones, puede dar lugar a infecciones mas profundas y graves.
Otras complicaciones poco frecuentes son la ataxia cerebelosa (incapacidad tem-
poral para mantener el equilibrio) y la neumonia. La varicela es muy peligrosa
en personas con las defensas bajas.



ETAPAS DE LAS LESIONES DE PIEL DE LA VARICELA

PAPULAS ROJAS

2 Objetivos

Revision sistematica que evalda la calidad de la evidencia en las que se basan
diversas alternativas de vacunacion para la varicela (VV):

- Vacunacién universal de lactantes sanos.

- Vacunacién de nifios mayores que no hayan contraido la enfermedad.

- Vacunacién de adolescentes y adultos susceptibles. Se valoran la efectividad,
reacciones adversas y relacion coste-efectividad de esta intervencion.

3 Metodologia

Criterios de inclusion:

ECC en los que se vacunaba a sujetos sanos con la vacuna VV y en los que las
variables de respuesta recogidas eran incidencia de varicela, de herpes zoster y
efectos adversos de la VV; estudios de cohortes que ofrecian resultados a largo
plazo sobre la incidencia de varicela en sujetos vacunados. Los estudios de co-
hortes que incluian menos de 50 sujetos, no ofrecieron un analisis del motivo de
las pérdidas durante el seguimiento o bien la duraciéon del mismo fue inferior a

74



un ano fueron excluidos. La calidad metodolédgica de los estudios identificados
se realiz6 segiin la metodologia propuesta por la Canadian Task Force on.

Preventive Health Care. El nivel de la evidencia y la fuerza de cada recomen-
dacioén se clasificaron segun la estructura jerarquica creada por este organismo.

Se identificaron 26 ECC y 50 estudios de cohortes. Tras la aplicacion de los crite-
rios de inclusion y exclusion, 24 ECC y 18 estudios de cohortes fueron finalmente
incluidos en la revision.

4 Resultados

Efectividad de la vacuna de la varicela:

- En poblacién adulta se ha constatado una Reduccion Relativa del Riesgo de
Varicela del 100%. No se registraron fallecimientos tanto en los grupos que reci-
bieron la intervencion como en los de control, debido a una falta de potencia de
los estudios para poder registrar esta variable. No existe actualmente evidencia a
favor ni en contra que sostenga que existe una reduccion del riesgo de mortalidad
como consecuencia de la administraciéon de la VV.

- En poblacién infantil se han publicado porcentajes de eficacia protectora (EP)
de hasta un 83% a los cinco afos. De los resultados proporcionados por diversos
ECC se deduce que el Nimero necesario de nifios que es preciso vacunar para
prevenir un caso de varicela (NNT) oscila entre 5,5 y 11,8. El NNT necesario para
prevenir un caso de varicela complicada oscila entre 550-1180. La exposicion a
un enfermo con Varicela y una edad< 14 meses en el momento de haber sido
vacunado se han considerado factores de riesgo para padecer la enfermedad.

- En nifos, la EP se alcanza tras la administracion de una sola dosis de vacuna, sin
beneficio adicional consecuencia de suministrar una segunda dosis. En diversos
estudios en adolescentes que analizaban la efectividad de la VV se constaté que
ésta se alcanzaba tanto con regimenes de una dosis como de dos.

- En adultos, la eficacia era buena tanto en regimenes de una dosis.No se identi-
ficaron estudios que compararan directamente la eficacia de un régimen de una
dosis contra otro de dos dosis. El nivel de anticuerpos anti V-Z encontrados a
las seis semanas post-vacunacion se correlacioné con la efectividad de la vacuna
para prevenir la Varicela hasta 10 afios después .La duracion de la seroconversiéon
fue del 100% a los seis afios en nifios y del 100% a los dos afios en adolescentes y
adultos.
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5 Discusion-Conclusion

Existen evidencias concluyentes sobre la efectividad de la VV para prevenir la
Varicela en nifios. La vacunacién parece ser coste efectiva, sobre todo cuando
se incluyen en el anélisis los gastos sociales. En adultos, la administracion de
dos dosis tras la comprobacién previa de que la serologia es negativa también
es eficaz. Es necesaria la realizacion de estudios en adolescentes y adultos que
comparen la efectividad de la pauta de una sola dosis con la de dos. En la imagen
se puede visualizar vial de vacuna comercializado en Espafia.
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Capitulo 13

ESTUDIO PRE-TRASPLANTE
HEMATOPOYETICO

SUSANA MARTIN LORENTE
JULIO MORGADO RODRIGUEZ
NURIA SUAREZ FERNANDEZ

1 Introduccion

Antes de ser incluido en un programa de trasplante, se debe valorar al paciente
minuciosamente para comprobar que su organismo podra resistir la toxicidad
que se produce por el acondicionamiento con quimioterapia. También se debe
informar al paciente y a su familia de todo el proceso, los posibles efectos secun-
darios, el efecto esperado y sus alternativas.

2 Objetivos

Conocer las pruebas previas necesarias que deben hacerse tanto a donante como
a receptor de progenitores hematopoyéticos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente del estudio pretransplante hematopoyético. Se ha realizado una



busqueda sistematica de libros y también se han consultado articulos en las prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cien-
tificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Es necesario realizar en el paciente las siguientes pruebas complementarias:

- Analitica completa.

- Estudio HLA en caso de ser traslante alogénico.

- Aspirado de médula 6sea (Si fuese necesario).

- Pruebas de imagen, ECG y RX de torax.

- Pruebas funcionales respiratorias.

- Revisién odontolégica y ginecoldgica.

- En varones en edad fértil, valorar la posibilidad de criopreservar esperamto-
zoides.

- En mujeres en edad fértil valorar la posibilidad de criopreservar évulos.

También es necesario realizar las siguientes pruebas en el donante:

- Analitica completa.

- Estudio HLA.

- ECG, RX térax, pruebas funcionales respiratorias (en caso de donante de médula
Osea).

- Valoracion por anestesista (en caso de donante de médula 6sea).

- Valoracién por unidad de aféresis.

Es necesario realizar en el paciente las siguientes pruebas complementarias:

- Analitica completa.

- Estudio HLA en caso de ser traslante alogénico.

- Aspirado de médula 6sea (Si fuese necesario).

- Pruebas de imagen, ECG y RX de térax.

- Pruebas funcionales respiratorias.

- Revisién odontolédgica y ginecoldgica.

- En varones en edad fértil, valorar la posibilidad de criopreservar esperamto-
zoides.

- En mujeres en edad fértil valorar la posibilidad de criopreservar évulos.

También es necesario realizar las siguientes pruebas en el donante:
- Analitica completa.
- Estudio HLA.
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- ECG, RX térax, pruebas funcionales respiratorias (en caso de donante de médula
Osea).

- Valoracién por anestesista (en caso de donante de médula 6sea).

- Valoracién por unidad de aféresis.

- En algunos casos puede ser recomendable la vacunacion o revacunacion del
donante, con el fin de asegurar que sus linfocitos estén preparados para afrontar
determinadas infecciones (Hepatitis A y B, H.influenzae, tétanos-difteria).

Tanto el paciente como el donante (su tutor legal si fuese menor) deben leer y
firmar el consentimiento informado, en presencia de un testigo.

- En algunos casos puede ser recomendable la vacunacion o revacunacién del
donante, con el fin de asegurar que sus linfocitos estén preparados para afrontar
determinadas infecciones (Hepatitis A y B, H.influenzae, tétanos-difteria).

Tanto el paciente como el donante (su tutor legal si fuese menor) deben leer y
firmar el consentimiento informado, en presencia de un testigo.

5 Discusion-Conclusion

Es fundamental realizar un estudio previo al transplante que asegure su efica-
cia y buen resultado. Conocer las pruebas necesarias permitira tener el maximo
control de todo el proceso que circunda al transplante. Los profesionales sani-
tarios tienen que reconocer las recomendaciones que deben de transmitir a los
pacientes que se van a someter a un transplante.
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Capitulo 14

TRISOMIA CROMOSOMA 21 EN EL
RECIEN NACIDO

BELEN ROZADA FUENTE

1 Introduccion

El sindrome de Down (SD) es un trastorno genético causado por la presencia de
una copia extra del cromosoma 21 (o una parte del mismo), en vez de los dos
habituales, por ello se denomina también trisomia del par 21. Se caracteriza por
la presencia de un grado variable de discapacidad cognitiva y unos rasgos fisicos
peculiares que le dan un aspecto reconocible. Debe su nombre a John Langdon
Down que fue el primero en describir esta alteracion genética en 1866, aunque
nunca llegd a descubrir las causas que la producian. En julio de 1958 un joven
investigador llamado Jérome Lejeune descubri6 que el sindrome es una alteracion
en el mencionado par de cromosomas.

No se conocen con exactitud las causas que provocan el exceso cromosomico,
aunque se relaciona estadisticamente con una edad materna superior a los 35
afios. Las personas con sindrome de Down tienen una probabilidad superior a
la de la poblacién general de padecer algunas enfermedades, especialmente de
corazon, sistema digestivo y sistema endocrino, debido al exceso de proteinas
sintetizadas por el cromosoma de mas. Los avances actuales en el descifrado
del genoma humano estan revelando algunos de los procesos bioquimicos sub-
yacentes a la discapacidad cognitiva, pero en la actualidad no existe ningun
tratamiento farmacolégico que haya demostrado mejorar las capacidades int-
electuales de estas personas. Ademas de una apariencia caracteristica, las al-
teraciones neuroldgicas también estan presentes en el sindrome de Down. En



particular, el coeficiente de inteligencia esta reducido y existen déficits de apren-
dizaje y memoria. Aunque se observa una gran variaciéon entre los individuos
con sindrome de Down, la memoria verbal a corto plazo y la memoria explicita
a largo plazo suelen estar alteradas.

2 Objetivos

- Identificar genes/proteinas sobreexpresados y estudiar su efecto sobre el apren-
dizaje y la memoria.

- Desarrollar tratamientos para restaurar el nivel de expresion normal de una o
mas proteinas.

- Estudiar factores que no estan directamente relacionados con el cromosoma 21
en el rendimiento cognitivo de individuos con sindrome de Down.

-Investigar los mecanismos subyacentes de la enfermedad de Alzheimer en el
sindrome de Down.

- Estudiar dianas especificas para retrasar o prevenir el inicio, ralentizar la pro-
gresion o tratar la enfermedad de Alzheimer.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica del Sindrome de Down en bases de datos
como Google académico, Pubmed, Scielo y Uptodate, con las palabras clave: sd
de down, tisomia, gen, genes, proteinas, alzheimer. Como criterios de inclusion se
emplearon textos gratuitos en castellano e inglés, y de exclusiéon de desecharon
articulos cientificos anteriores a 2002.

4 Resultados

Los seres humanos nacen con 23 pares de cromosomas, incluyendo dos cromo-
somas sexuales, para un total de 46 en cada célula. Las personas con sindrome
de Down nacen con tres (y no dos) copias del cromosoma 21, y esta “trisomia
21” provoca discapacidad cognitiva, inicio temprano del Alzheimer, un mayor
riesgo de leucemia infantil, defectos cardiacos e inmunoldgico y disfuncién del
sistema endocrino. A diferencia de los trastornos genéticos causados por un solo
gen, la correccion genética de un cromosoma entero en células trisomicas ha sido
imposible, incluso en las células cultivadas.
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Aprovechando el poder de los genes de ARN llamados XIST, que normalmente
se encarga de “apagar” uno de los dos cromosomas X que se encuentran en los
mamiferos hembras, los cientificos de esta investigaciéon han demostrado que
la copia extra del cromosoma 21 responsable del sindrome de Down puede ser
silenciada en el laboratorio utilizando células madre derivadas del paciente.

La funcién natural del gen XIST, localizado en el cromosoma X, es silenciar efec-
tivamente uno de los dos cromosomas X en las células femeninas, haciendo la
expresion de los genes ligados a X similar a la de los hombres, que tienen s6lo un
cromosoma X. Los XIST se producen temprano en el desarrollo de uno de los dos
cromosomas X de la hembra y, a continuacién, este inico ARN ”pinta” el cromo-
soma X y modifica su estructura de manera que su ADN no puede ser expresado
para producir las proteinas y otros componentes, lo que hace inactiva la mayor
parte de los genes en el cromosoma extra.

Los cientificos introdujeron una gran cantidad del gen XIST, procedente del cro-
mosoma X de los mamiferos placentarios, dentro de células madre cultivadas in
vitro de una persona con sindrome de Down. Segun los resultados, esta manip-
ulacion del genoma humano fue capaz de silenciar la tercera copia adicional del
cromosoma 21 que, en lugar de las dos habituales, causa el sindrome de Down.
Para ello, compararon las células antes y después de que el gen XIST cubriera y
silenciara el cromosoma extra, y descubrieron que, al hacerlo, el gen ayudaba a
corregir los patrones inusuales de crecimiento de las células en una persona con
sindrome de Down.

Tras comprobar los resultados por ocho enfoques distintos, el equipo concluyo
que la investigacion facilita nuevas claves para estudiar tanto los cambios celu-
lares en estas patologias como la desactivacion de un cromosoma corriente.

Aunque ain queda un largo camino para una aplicacion clinica, segin los cien-
tificos, esta investigacion demuestra que corregir los desoérdenes genéticos en
células vivas puede ser alcanzable.

Durante el embarazo hay varias pruebas que pueden indicar la existencia de la
alteracién cromosémica como:

- Un cribado. Se realiza un analisis de sangre de la madre para medir los niveles
de proteina plasmatica A y una ecografia del bebé para medir una zona especifica
de la parte posterior de la nuca del bebé. Estas pruebas se realizan para establecer
un calculo de probabilidades.

- Muestreo de vellosidades coribnicas. Se extrae una muestra de la placenta
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a través del cuello uterino o con una aguja que se introduce en el abdomen
de la madre. Puede hacerse durante el primer trimestre de embarazo hasta la
duodécima semana. Tiene riesgo de aborto espontaneo.

- Amniocentesis. Prueba que consiste en la extraccién de una muestra del liquido
amniotico para analizar los cromosomas del feto en torno a la decimosexta sem-
ana de embarazo. Tiene un riesgo de aborto espontaneo.

Actualmente hay otras pruebas diagnosticas menos invasivas que analizan las
células del feto mediante una extraccion de sangre de la madre pero tienen un
alto coste.

Poco a poco se van conociendo las propiedades y funciones de los genes del
cromosoma 21. Con la ayuda de los modelos animales se estan identificando las
posibles relaciones entre la accion sobreexpresada de los genes (al haber 3 copias
en lugar de 2) y la manifestacion o rasgo fenotipico propio del sindrome de Down.

Uno de los problemas mas criticos consiste en que un gen no actua solo sino en
el ambiente creado por la actividad de los demas genes. Por ello, no basta con
analizar el resultado de la sobreexpresién de un gen solo (caso de los ratones
transgénicos para un solo gen), cuando son muchos los genes del cromosoma 21
que estan sobreexpresados en el sindrome de Down.

Tras el parto el diagndstico se basa en el examen fisico del bebé y en un anali-
sis de sangre del recién nacido que puede confirmar la presencia adicional del
cromosoma 21.

5 Discusion-Conclusion

- Los numerosos estudios realizados hoy en dia en la investigacion del sindrome
de Down, pretenden abordar la anomalia genetica para corregir esta trisomia que
provoca discapacidad cognitiva, inicio temprano del Alzheimer, mayor riesgo de
leucemia infantil, defectos cardiacos e inmunologicos.

- Prevencién y deteccién temprana de anomalias geneticas en el embarazo , con
especial interes en la edad de la madre .El sindrome de Down (SD) o trisomia
del par 21 es un trastorno genético, no una enfe