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Editorial

La pediatria del
futuro

Juana Maria Roman

Ciertamente en estos Ultimos cua-
renta afios la pediatria espafola ha
alcanzado objetivos que la sitdan
a niveles muy satisfactorios dentro
de la pediatria mundial siendo esto
un logro de los pediatras que a
nivel individual y colectivo han he-
cho posible el aumento de las pers-
pectivas de salud en nuestra pobla-
cion infantil.

Sin embargo, teniendo en cuenta los
cambios previsibles que se van suce-
diendo tanto socio-econémicos, cul-
turales, sanitarios.... el pediatra ha-
bréd de imaginar nuevas condiciones
del ejercicio de la profesion: afronta-
miento del declive demogréfico, con-
solidacién de lo adquirido, incorpora-
cion de nuevos conocimientos, dife-
rente concepto de salud lejano al de
ausencia de enfermedad, autoforma-
cién y reciclaje continuos... etc.

El descenso de la natalidad continta,
nuevas actitudes de parejas —legales
o no— en relacién al nacimiento de
los nifos da lugar a situaciones dife-
rentes, el «nifio Unicoy» es programa-
do, las formas de procreacién «técni-
cas» de fecundacion in vitro, aungue
escasas en su numero, conducen a
nuevas reflexiones éticas. Por otra
parte debido a que la informacién
progresa en relacién al diagndstico
de enfermedades genéticas, a que la
ecografia permite el control del em-
barazo desde sus inicios, el nifio al
nacer se exige perfecto, haciendo al
pediatra —de alguna manera- casi el
responsable de cada vida.
Posiblemente en menos de una dé-
cada los marcadores genéticos de

las enfermedades hereditarias seran
reconocibles para cada individuo vy el
consejo genético serd la regla antes
de cada procreaciéon deseada.

La evolucién de la hospitalizacion pe-
diatrica se derivara de las actitudes y
exigencias parentales. El hospital de
nifos del futuro se ubicara en estruc-
turas arquitecténicas pensadas para
ellos que permitan la estancia de las
madres, estructuras de cuidados
muy flexibles —consultas abiertas,
hospitalizacién de dia y de semana-—,
y al mismo tiempo é&reas técnicas
especificas concebidas y realizadas
para las necesidades tan particulares
de la medicina infantil.

Se redescubrird la necesidad de un
hospital infantil donde el nifio sea
contemplado en su totalidad incluso
en el seno de equipos muy especiali-
zados en donde sus componentes
tengan como objetivo primordial la
salud del nifio.

El entorno del nifio no podréd ser
desconocido por el pediatra, siendo
de interés para él la familia del nifio,
sus amigos, su habitat, los animales
que le rodean.... etc. para asi poder
discernir la peligrosidad potencial del
medio o de las estructuras que pue-
den maltratarlo o explotarlo, las con-
diciones de entrada en la droga o la
delincuencia....

A partir de ahora el pediatra debe
prepararse para hacer frente a nue-
vas situaciones: niflos curados de
cancer, medicina de adolescentes,
nifios con enfermedades genéticas y
metabdlicas que consiguen llegar a la
edad de la procreacién o frente a su
esterilidad...

Igualmente el pediatra no podréd ig-
norar la salud publica y la epidemio-
logia a menudo percibidas como es-
tadistica y burocracia y que en reali-
dad son las que permiten ajustar los
objetivos en funcién de los resulta-
dos obtenidos.

La formacién de los futuros pediatras
debera indicar estos nuevos campos
de intervencion: los pediatras de



familia mas asociados al progreso
técnico y tedrico y los pediatras
hospitalarios al mismo tiempo no
perdiendo conciencia del nifio en
su globalidad.

Serad imprescindible también modifi-
car el modo de evaluacién de los
aprendizajes demasiado valorados

hoy sobre el control de conocimien-
tos olvidando la realidad de las com-
petencias profesionales y las actitu-
des hacia el nifio y su familia.

Decididamente, sera apasionante ser
pediatra al principio del tercer mile-
nio.



Originales

Prevalencia del
HIV en una
poblacion
penitenciaria

J. Antich Rojas, A. Bernat Escudero*,
B. Cabrer Barbosa,

B. Cabrer Reus, F. Gonzéalez Porcel,
J. Herrero Maroto,

G. Rul'lan Buades

Introduccion

Diversos estudios epidemiolégicos
realizados por autores espafoles
desde 1982 han demostrado la pre-
valencia del virus HIV en determina-
dos grupos de riesgo como son los
adictos a drogas por via parenteral
(ADVP), homo-bisexuales, hemofili-
cos y prostitutas.2 En nuestro me-
dio, isla de Mallorca, se ha realizado
asimismo un importante trabajo so-
bre el tema en adictos a heroina.3
Todo ello no es méas que el reflejo de
la preocupaciéon del mundo sanitario
tras la descripcion del primer caso
de SIDA en 19814 y el posterior
descubrimiento de su agente etiol6-
gico.®

El aumento progresivo de la pobla-
ci6én infectada por dicho virus® y el
convencimiento de que no estamos
mas que al principio de una nueva
epidemia, nos motivé a realizar el
presente trabajo con el objetivo de

Consejo asesor de expertos sobre la
enfermedad del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Conselleria de Sanidad y Seguridad Social
del Gobierno Balear. Palma de Mallorca

* Médico de Sanidad Penitenciaria

poder evaluar la prevalencia del virus
HIV en una poblacién cerrada y en la
que, supuestamente, existen mu-
chos individuos pertenecientes a,
por lo menos, uno de los grupos de
riesgo. Se eligié una instituciéon peni-
tenciaria, la de Palma de Mallorca. Ni
que decir tiene que el objetivo funda-
mental fue realizar una informacién y
educacién sanitaria adecuadas, acon-
sejando la conducta a adoptar.

Material y métodos

Se estudiaron 195 reclusos, 172 va-
rones y 23 mujeres, que voluntaria-
mente se prestaron a ello. Previa-
mente se dieron tres charlas infor-
mativas, asi como se adoptaron to-
das las medidas necesarias que ga-
rantizaron absoluta confidencialidad
respecto a resultados y encuesta.
A los 195 reclusos se les solicitd
que respondieran a un cuestionario
previamente confeccionado y se les
extrajo 5 ml de sangre a cada uno,
con la finalidad de estudiar la presen-
cia de anticuerpos anti-HIV, serolo-
gia luética, HBsAG y anti-HBc (anti-
geno de superficie del virus de la
hepatitis B y anticuerpos frente al
«core» del mismo virus).

La determinacién de los anticuerpos
anti-HIV se realizé por el método
Elisa (Abbott) confirmandose los re-
sultados en el Centro Nacional de
microbiologia y virologia e inmunolo-
gia sanitarias de Majadahonda.

Para el estudio serolégico de la sifilis
se utilizé el método R.P.R. (Reditest).
La determinacién del HBsAG vy el an-
ti-HBc que se practicé cuando el pri-
mero fue positivo a modo de confir-
macién, se realiz6 por el método
Elisa (Abbott).”-°

Resultados

De los 195 reclusos estudiados, 172



TABLA |
DISTRIBUCION POR SEXOS (Anticuerpos
frente al HIV)
Positivos | Negativos Total
Varones 57 115 172
Mujeres 11 12 23
Total 68 1275 195

eran varones y 23 mujeres. En total
68 (34 %) fueron seropositivos fren-
te al HIV. La cifra de varones seropo-
sitivos fue de 57 (33 %) y la de
mujeres de 11 (47 %) (tabla I).

De los 172 varones 114 eran ADVP
de los que 56 fueron seropositivos
para el HIV (49 %). El dnico varén
seropositivo no ADVP era homose-
xual, de un total de 12 (6,9 %) homo
o bisexuales de los 172 varones. De
las 23 mujeres, sélo las 11 ADVP
resultaron seropositivas (47 %). En-
tre las mujeres seropositivas, 6 ade-
mas de ADVP, ejercian la prostitu-
cién, mientras que la Gnica prostituta
no drogadicta resulté seronegativa.
En la tabla Il se desarrollan los datos
de mayor interés en relacién con los
172 varones estudiados y en la tabla
lll los de las 23 mujeres estudia-
das.

Discusion

El problema de la cantidad de indivi-
duos seropositivos en una institucién
penitenciaria es importante por cuan-
to representa el 34 % de la pobla-
cién carcelaria estudiada. Ello puede
plantear que los centros penitencia-
rios, como institucién cerrada, cons-
tituyan un foco de diseminacién del
SIDA entre los reclusos, ya'sea por
la falta de jeringuillas, comporta-
mientos sexuales anémalos transito-
rios, o incluso la costumbre observa-
da por nosotros de tatuarse en el
propio centro.

Debemos tener en cuenta al obser-
var los resultados del presente tra-
bajo, que los reclusos y reclusas de
menos de 30 afios ADVP represen-

tan el 74 % y de éstos son seroposi-
tivos al HIV el 50 %. Sin embargo a
partir de los 30 afios el porcentaje
de ADVP se ve reducido al 35 %,
mientras que de éstos los seropositi-
vos al HIV representan el 77 %. Es
sabido que la adiccién a la droga en
nuestro pais ha sufrido un gran incre-
mento en los Ultimos afios, incidien-
do de forma especial en la poblacién
joven, hecho que se refleja en el
grupo de poblaciéon estudiada. Se
observa asimismo que la seropositi-
vidad al HIV es mayor entre los
ADVP de edades superiores a 30
anos, cuya probable explicacién seria
que para convertirse en seropositi-
vos requieren multiples contactos
con el virus, cosa que se daria mas a
mayor tiempo de adiccién a la dro-
ga.

La cifra de seropositivos al HIV es
siempre superior, tanto en varones
como en mujeres, a la de positivos al
HBsAg y a los que presentaron una
serologia luética positiva. Estos re-
sultados concuerdan con los de
otros autores.'0 11

En contra de lo que sue supone con
excesiva frecuencia, la homo-bise-
xualidad no representa mas que el
7 % de la poblacién reclusa masculi-
na estudiada. Todos los seropositi-
vos al HIV menos un caso eran a la
vez ADVP, y algunos ademas eran
homo-bisexuales. Sélo se encontrd
un caso seropositivo a HIV que no
era ADVP, tratdndose de un homo-
sexual.

En el grupo de las mujeres, todas y
Unicamente las ADVP resultaron HIV
positivas. Por otra parte la prostitu-
cién entre la poblacién de reclusas
estudiada supone el 35 %, si bien un
75 % de ellas, son a la vez ADVP y
por lo tanto, en nuestro caso HIV
positivas. Este ultimo aspecto nos
preocupa al igual que a otros auto-
res'? dado que es presumible que la
prostitucién sea la via de disemina-
cién del HIV desde los grupos de
riesgo a la poblacién general.



TABLA 11

DISTRIBUCION POR EDAD, FACTORES DE RIESGO Y RESULTADOS SEROLOGICOS
DE LOS 172 VARONES

Edad Total ADVP | Homo/bisexuales | Tatuajes | Transfusiones HIV(+) RPR(+) | HBsAG(+)
estudiados
20 34 26 2 8 2 12 3 1
21-25 57 44 b 36 7 15 11 10
26-30 37 27 3 16 5 16 11 6
31-35 22 10 1 9 1 10 3 0
36-40 12 6 0 4 1 3 1 2.
41 10 1 1 (0] 0 1 1 1
Total 172 114 12 73 16 57 29 19

Aunque continGta sin conocerse el
futuro de los individuos que en el
momento actual muestran seroposi-
tividad para el HIV, y especialmente
cuantos de ellos presentaran un
SIDA establecido, distintas predic-
ciones3 8 13 hacen suponer que en
los préximos dos afos alrededor de
un 7 % de ellos puedan hallarse en
situacion final de la infeccién. Esto
supondria un importante nimero de
pacientes afectos de SIDA.

Desgraciadamente las medidas que
pueden adoptarse en la actualidad,
en ausencia de una terapéutica y de
una vacuna, descansan en actuacio-
nes preventivas'4 que deben ser: 1)
Informacién a través de una campa-
fia publicitaria y de sensibilizacién; 2)
facilitar el recambio de jeringuillas y
agujas utilizadas por otras nuevas a
los ADVP; 3) distribucién de preser-
vativos a ADVP, homosexuales y bi-
sexuales, prostitutas y hemofilicos;
4) desechar la sangre, plasma, 6rga-

nos, tejidos y esperma de los sero-
positivos.

Pensamos que con este trabajo he-
mos conseguido conocer la realidad
de una poblacién reclusa, en un mo-
mento determinado. Ha servido para
que todos ellos pudieran conocer su
problema confidencialmente, asi
como explicarles su significado y las
medidas a adoptar.

En el momento actual solamente
pueden adoptarse medidas preventi-
vas sin contar siquiera con la vacuna,
y precisamente por ello deben difun-
dirse y ser conocidas por todos los
facultativos. Estas medidas deben
adoptarse con mucha seriedad, uni-
co sistema en el momento actual
que puede permitir frenar el desarro-
llo rdpido de la transmisién de un
virus en cuya Ultima fase de su infec-
cién da lugar a una enfermedad, irre-
versiblemente mortal, segin los co-
nocimientos actuales, como es el Sl-
DA.

TABLA 11l
DISTRIBUCION POR EDAD, FACTORES DE RIESGO Y RESULTADOS SEROLOGICOS DE LAS 23
MUJERES
Edad Total ADVP Transfusiones Prostitucién HIV(+) RPR(+) HBsAG(+)
estudiados
20 6 4 (0] 1 4 (0] 1
21-25 8 4 1 2 4 1 0
26-30 4 3 0 4 3 2 (0]
31-35 3 0 0 1 0 0 (0}
36-40 0 0 (0] 0 (0] (0] 0
41 2 (0] (0} (0] 0 0 0
Total 23 11 1 8 15 3 1
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Sepsis e infeccion
meningocacica:
revision clinica y
terapéutica

M. Caimari, M. Fiol, P. Lépez,
F. Lliteras

La infeccién meningocécica se trata
todavia de una enfermedad severa
ya que aunque la curacién se obtiene
aproximadamente en un 93 % de los
casos —de los cuales 10 % con se-
cuelas esencialmente neuroldgicas,
sensoriales y fisicas—, la muerte apa-
rece en un 7 % de los mismos.

Ya en 1685 Sydenhan describe la
meningitis epidémica con los tipicos
signos y sintomas (fiebre, hemorra-
gias cutdneas y sintomas cerebra-
les); posteriormente Vieusseux en
1805 recoge un brote epidémico
con 33 casos de muerte. A finales
del XIX y comienzo del XX son co-
nocidas las epidemias acaecidas en
diferentes paises coincidiendo con
las dos ultimas guerras.

Brotes epidémicos de mayor o me-
nor alcance se suceden en toda la
geografia. En nuestras islas los bro-
tes se presentan anualmente.

Los problemas planteados por la pa-
tologia a meningococo estan ligados
a la gravedad dramatica que presen-
tan ciertas formas de meningitis agu-
da entre las cuales la mas represen-

Hospital Virgen de Lluch. Afio 1985. Palma
de Mallorca

Servicio de Pediatria (Jefe de Servicio: Dra.
Roman)
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tativa es la purpura fulminante.
Entre los elementos clinicos o biolé-
gicos que permiten clasicamente
apreciar el prondstico, se sefiala la
gravedad de las formas comatosas o
estados de shock que han constitui-
do las principales causas de mortali-
dad y la significacién pronéstica de
la pirpura extensa, en especial la ne-
crética.

En ocasiones el meningococo tras su
paso a la sangre ocasiona cuadros
de tipo séptico y/o meningeo tan
severos que posiblemente sean la
resultante de déficits inmunitarios,
factores climaticos, profesionales o
constitucionales.

Entre los factores clasicos de mal
prondstico hay que resefar: edad
inferior al afno, no afectacién menin-
gea, shock importante, leucopenia
inferior a 4.000, rasch petequial de
apariciéon antes de las 12 horas y
diagnéstico de coagulacién intravas-
cular (CIV).

Los desencadenantes de la CIV po-
drian ser las endotoxinas, la lesién
endotelial, agregacién plaquetaria y
la tromboplastina.

Como resultado de procesos de acti-
vacién, consumo de factores de la
coagulacién y modificacién de la
tromboplastina tisular, se llega a la
formacién de trombos que producen
isquemia y necrosis tisular en diver-
sos 6rganos (pulmén, rifiones, tracto
gastrointestinal, glandulas suprarre-
nales,” cerebro, higado, péncreas vy
piel) y asi mismo deplecciéon de fac-
tores de la coagulacién mas el efecto
antihemostatico de los PDF condu-
ciendo a un cuadro hemorragico,
anemia hemolitica, shock y muerte.
Asi sobre 17 observaciones de parti-
cipacién infecciosa extensiva con es-
tados de shock se registraron 3
muertes o sea una mortalidad global
de cerca del 17,6 % a pesar de los
progresos terapéuticos (drogas car-
dioionotropas positivas, concentra-
do sero-albuimina, exanguinotransfu-
sion).



En cuanto al tratamiento de la infec-
cién meningocécica la terapia antimi-
crobiana ha sido modificada durante
las pasadas dos décadas siendo el
reflejo del cambio de agentes etiol6-
gicos y nuevos antibiéticos con més
actividad in vitro y en modelos expe-
rimentales.

En el marco de las meningitis a me-
ningococo, las antiguas betalactami-
nas (penicilina, ampi y derivados)
conservan una eficacia constante. En
cuanto a otros agentes etiolégicos,
desde hace 10 afios se asiste en
USA vy en Europa a una progresién
de la resistencia de hemofilus in-
fluenzae a la ampicilina por produc-
cion de beta lactamasa. Esta situa-
cién ha modificado los protocolos
terapéuticos tradicionales. La ampici-
lina y cloranfenicol han sido sustitui-
dos por cefalosporinas de tercera
generacién.’# Asi, el moxalactdn ha
sido evaluado por Kaplan® como te-
rapia contra el hemofilus y gérmenes
ampi-resistentes y ampi y cloranfeni-
col resistentes; sin embargo la cefo-
taxima ofrece la ventaja sobre el mo-
xalactdn de su menor interferencia
con los mecanismos hemostaticos.

El tratamiento se mantiene 2-3 se-
manas por término medio conside-
rdndose criterios de curacién: desa-
paricién de todo signo meningeo cli-
nico, apirexia durante 5 dias al me-
nos, proteinorraquia inferior a 0,5 g/I
y celularidad intratecal menor de 50
leucocitos/mm.6

Material y métodos

Se revisan las historias de nifios in-
gresados en el Hospital Virgen de
Lluch Materno-Infantil durante el afo
1985 afectados clinicamente de sep-
sis o infeccién meningocdcica (1 a 7
anos).

Los pardmetros estudiados han sido:
edad, sexo, cuadro clinico de entra-
da, determinaciones analiticas al in-
greso (leucocitos, cultivo, sangre,
LCR...), tratamiento, éxitus.

Los resultados se han intentado con-
trastar y relacionar en cuanto a: eda-
des, tratamientos varios, tiempo de
evolucién antes del ingreso, compli-
caciones y éxitus.

En el transcurso de 1985 han ingre-
sado en el Hospital Infantil de Palma
de Mallorca 77 nifios afectos de sep-
sis y/o meningitis.

e |) DISTRIBUCION SEGUN LOS DISTINTOS TIPOS DE MENINGITIS

Meningitis virales: 23 casos
Infecciones bacterianas: 46 casos

e ll) FRECUENCIA SEGUN EL SEXO

Meningitis virales: 17 varones (73,9 %)
6 hembras (26,1 %)

Infecciones bacterianas: 38 varones (70,3 %)
16 hembras (29,6 %)

Se observa un mayor predominio en los varones, especialmente en las meningitis viricas.

e lll) FRECUENCIA SEGUN LA EDAD (figura 1)

EDAD M.TOTALES (% del total) M. VIRICAS (% de M.V.) |l. BACTERIAN. (% 1.B.)
1-3 meses 7 9% 2 8,6 % 5 = 9,2%
3-6 meses 8 10,3 % 1 4,3 % 7 12,9%

6-12 meses 8 10,3 % 2 8,6 % 6 11,1%
1-2 afos 9 11,6 % 0 9 16,6 %
2-3 afos 9 11,6 % 2 8,6 % 7 12,9 %
3-4 afios 10 12,9 % 1 4,3 % 9 16,6 %
4-5 afos 7, 11,6 % 2 8,6 % 7 12,9 %
5-6 afos 3 3.8% 2 8,6 % 1 2,1%
6-7 afos 14 18,1 % 1 47,8 % 3 5,5 %
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IV) ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
BACTERIANAS

— Sepsis meningocécicas ........... 10 casos
- Sepsis y meningitis meningocécica.. 7 casos

— Meningitis meningocécica ........... 2 casos
19 casos
Meningitis por listeria............... caso
Meningitis por hemofilus ....... casos
Meningitis por neumococo . licaso
Meningitis tuberculosa .............. caso

e VI) LUGAR DE PROCEDENCIA
DE LOS NINOS

A. Meningitis virales: (23 casos)
2

- Palma: O casos
— Manacor: 1 caso
- Inca: 1 caso
— Calvia: 1 caso

(86,9 %)
(4.3 %)
(4.3 %)
(4.3 %)

B. Infecciones bacterianas: (54 casos)

Sepsis + m. por estafilococo aureus . 1 caso — Palma: 35 casos (64,8 %)
Sepsis + m. a hemofilus influenzae .. 1 caso - Campos: 2 casos (3,7' %)
Meningitis bacteriana - Lluchmayor: 2 casos (3,7 %)
a germen desconocido ............ 21 casos — Menorca: 3 casos (5,5 %)
- Sepsis a klebsiella pneumoniae ..... 1 caso — Manacor: 1 caso (1'8 %)
— Sepsis a pseudomona aureoginosa .. 1 caso 3 Algaida" 2 casos (3'7 %)
— Sepsis por sospecha clinica......... 3 casos — Son Se}vera' 1 caso (1'8 %)
— Sepsis a stafilococo aureus ......... 1 caso - Capdepera: j 1 caso (1:8 %)
— Son Ferriol: 1caso (1,8%)
e V) CLINICA AL INGRESO masleelons. Sz L
A. Meningitis virales: De 23 casos: = k}lﬁ?a. 1 g:zg Hg %;
— Fiebre: 22 casos (95 %) i e e (1’8 %)
- Vémitos: 18 casos (78 %) i %
— Cefalea: 16 casos (69,5 %)
— Somnolencia: 6 casos (26 %)
— Irritabilidad: 3 casos (13 %)
— Dolor abdominal: 3 casos (13 %)
— Petequias: 2 casos (8,2 %)
B. Infecciones bacterianas: De 54 casos:
- Fiebre: 51 casos (94,4 %)
- Vémitos: 36 casos (66,6 %)
— Somnolencia: 24 casos (44,9 %)
— Petequias: 24 casos (44,9 %)
— Irritabilidad: 18 casos (33,3 %)
— Cefaleas: 12 casos (22,2 %)
— Convulsiones: 4 casos (7,4 %)
— Dolor abdominal: 1 caso (1,8%)
o VIl) ANALISIS DE LABORATORIO AL INGRESO
a) LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
Meningitis virales (23 casos)
> de 40 mg 231Cas08] (100 %)
Glucorragiai s st < de 40 mg Offcasoslis i
<100k 4CcasoSilies (17.3 %)
10049980 e e 12icasosy: 7. n (52,1 %)
Células =z i e U500 Eb00 At e Jicasos il AR nCa (30,4 %)
> de 1.500 12 Caso i tri mhy s i e (4,3 %)
Hasta 39 mg 155 casos riatsa i iRy (65,3 %)
Rrotelnas i i nie ey Aa 05409971 Caninonin SR e iy g 75CasSOS e R (30,4 %)
L0 S e Bl S e 1 CaS O S o S e (4,3 %)
Infecciones bacterianas (54 casos)
Sdel4 0 mg il R s S 42 casos i e (77,7 %)
Gliicorraglas e piou Lo 2539 Mgt e S BECASOSImzii oy it teovsts (11,1 %)
<tdelZ2bimgiEil Sya TS BECASOS i el o (11,1 %)
<RI00 s i e Nl MV Ccasos i it e (31,4 %)
10049905 ¢ son e g s 1d=casosi el (25,9 %)
Célulasiteg s B s i s Ay BOONEBO0 I v S e s 1O casos it s e (18,5 %)
SHTED OO S w R i a 138casos aus. ur i o et el (24 %)
HOIB9R e S e 208 casosii e s a8 (37 %)
Protelnasimy vl el 1014-0199 b prarmniiions st 28| CASHS st laiaides (38,8 %)
sy S e e e Bicasosiitiatit st i (11,1 %)
S R e 7Cas0S, i i (12,9 %)




b) HEMOGRAMA Y VSG Meningitis virales (23 casos)

<5000 . e icasol (4,3 %)
N.O LeucoGitos .................. 5-10/000F 2T i 115Cas0SEs i (47,89 %)
SE0.000 0 s e Yicasos i S i S (47,8 %)
Normali(<20) 0. .. o Blicasosit it ST ese (26 %)
NS G Mediana-elevada (20-70) ......... 143casosy i in 2 i v (60,8 %)
Muy altai(> 70) "0 T 3N casos B s (13 %)
Infecciones bacterianas (54 casos)
<ub 000 s e T 44CasoSiit S et B (7,4 %)
N.© Leucocitos ...... ..l % i B0 Q00 s 1 8Rcasosie o v o i (33,3 %)
10:000-18:0005 a5 e 24 casOSis ot e (38,8 %)
S 8000 A S e B casoSte i s (20,3 %)
N SGirraliianlfe M S P e Normali(<t20)s Tfv Sar e o 145casosi: .. s s (25,9 %)
Mediana-elevada (20-70) ......... 325casos s (59,2 %)
Muy-altall>70)E ot ot 8icasos . i i (14,8 %)

c) CULTIVOS, HEMOCULTIVOS Y CULTIVO LCR

Meningitis viricas

Diagnéstico

— Por sospecha clinica
— Bioquimica LCR

Diagnéstico
Meningitis bacteriana a germen desconocido
por sospecha clinica y bioquimica LCR
Meningitis TBC por sospecha clinica y
bioquimica LCR
Meningitis menigocdcica por cultivo LCR (+)
Meningitis por listeria por cultivo LCR (+)
Meningitis neumocécica por cultivo LCR (+)

Meningitis a haemophilus

Diagnéstico
Sepsis + meningitis meningocécica y cultivo
(+)
Sepsis + meningitis meningocdécica por
cultivo LCR (+) y sospecha clinica de sepsis
Sepsis + m. meningocécica por sospecha
clinica
Sepsis + meningitis a stafilococo aureus por
cultivo (+)
Sepsis + meningitis a haemophilus influenzae
por cultivos (+).

N.© casos Hemocultivo Cultivo LCR
23 (=) (=)
Infecciones bacterianas
— Meningitis bacteriana (28 casos)
N.© casos Hemocultivo Cultivo LCR
21 (=) (=)
1 (=) (=)
2 (=) (+) N. meningitidis
1 (=) (+) Listeria monocyt.
1 (=) (+) Streptococo
neumoniae
2 (=) (+) Haemophilus
influenzae
— Sepsis + meningitis (9 casos)
N.© casos Hemocultivo Cultivo LCR
3, (+) N. mening. (+) N. meningitidis
1 (=) (+) N. meningitidis
3 (=) (=)
1 (+) Stafilococo (+) Stafilococo
aureus aureus
1 (+) Haemophilus (+) Haemophilus
influenzae influenzae
— Sepsis (17 casos)
N.© casos Hemocultivo Cultivo LCR
6 (+) N. meningitidis (=)
1 =) (+) N. meningitidis
3 (=) (=)
4 (=) (=)
1 (+) Stafi. aureus (+) Stafil. aureus
1 (+) Klebsiella neum. (=)
1 (+) Pseudomona (=)
aeruginosa

Diagnéstico

Sepsis meningocdécica por hemocultivo (+).
Sepsis meningocdcica por sospecha clinica y
no reaccién meningea a pesar de LCR (+).
Sepsis meningocdcica por sospecha clinica.
Sepsis a germen desconocido (por sospecha
clinica)

Sepsis a stafilococo aureus por hemocultivo
(+)

Sepsis de klebsiella pneumoniae por
hemocultivo (+)

Sepsis por pseudomona aeruginosa por
hemocultivo (+)
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Se han practicado hemocultivos en 77 nifios:
Negativos: 63

Positivos: 14

Los cultivos de LCR han sido:

Negativos: 63

Positivos: 14

e VIIl) PERMANENCIA EN EL HOSPITAL
— Meningitis virales (23 casos): 148 dias de estancia — Infecciones bacterianas (54 casos): 746 dias de
estancia (Promedio 13,8 dias por nifo)

(Promedio 6,4 dias por nifio)

e IX) DISTRIBUCION ESTACIONAL

Rayado: m. viricas
Linea continua: inf. bacter.
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e X) TRATAMIENTOS RECIBIDOS
A. Meningitis viricas: Tratamiento sintomatico.
B. Infecciones bacterianas:
a) Sospecha de infeccién meningocécica: penicilina g.

b) S_o_spechg de infeccién bacteriana de otra etiologia: cefalosporinas de 3.2 generaci6n.
c) Si identificacién microbiolégica del germen, antibiético segin antibiograma.
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e XI) COMPLICACIONES

Meningitis viricas: Ninguna meningitis virica presenté complicaciones.

Infecciones bacterianas:

— Miocarditis: 6 en el curso de sepsis meningocdcica.

— Miocarditis + CID: 2 en el curso de sepsis meningocdcica.

Shock séptico: 7 en el curso de sepsis meningocécica.

CID + shock séptico: 4 en el curso de sepsis meningocécica.

Hidrocefalia: en la meningitis tuberculosa.

Sd. del seno cavernoso: en la sepsis a stafilococo aureus.

Endocarditis bacteriana: 1 caso en la sepsis a stafilococo.

Exitus: 8 casos (3 sepsis meningocécicas, 1 sepsis a stafilococo, 1 sepsis a klebsiella,
1 sepsis pseudomona, 1 meningitis haemophilus, 1 sepsis germen desconocido).

e XIl) ANALISIS DE LAS SEPSIS MENINGOCOCICAS

La méxima incidencia corresponde a otofio y primavera.

PORCENTAJE MENSUAL Y DISTRIBUCION ESTACIONAL

23 % -

21%

19 %

17 %

15 %

13% t

11%

9%

7%

5%

3%

1%
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TABLA |
DISTRIBUCION POR SEXOS Y EDADES

Varén 76.4%
Sexo

Hembra 23,6 %

1-3 a 529%
Edad

3 o méas 47 %

La afectacion en los varones es marcadamente supe-
rior a la de las hembras.

No existe un predominio significativo de 1 a 3 afios y
de 3 a 7 anos.

TABLA Il
DISTRIBUCION SEGUN SINTOMAS
MOTIVO DEL INGRESO
Fiebrajs s detdinn S At o 88,2 %
VOmitosiens e e 76 %
Betequiasis: s gl f 82,3%
Cefaleas: = iordzlicom il o 5,8%
Convulsioniic st el 5,8 %
Exantema macular .............. 58%
SIGNOS HALLADOS:
Reteqlijasis et il 94 %
Signos meningeos ............ 23 %
Decaimiento, mal estado gral. . 41 %
Convulsions Sy et rsaint i 58%
Exantema macular .............. 5,8 %
Distress respiratorio ............ 58 %

Vémiros, fiebre, signos meningeos y petequias, en
la sintomatologia de entrada en el 80 % de los ca-
sos.

Conclusiones

1. La primera causa de infeccidn
bacteriana fue la meningocécica con

TABLA i
EVOLUCION EN RELACION A LAS PETEQUIAS

EVOLUCION DE LAS PETEQUIAS ANTES
DEL INGRESO

Por lo general los nifios han sido remitidos antes de
6 horas de evolucién de las petequias.

TABLA IV
DISTRIBUCION SEGUN DATOS ANALITICOS
Plaquetas Normal 70,5 %
Alteradas 29,5 %
T. quick Normal 58,8 %
Alterado 41,2 %
PDF Normal 76.4 %
Alterado 23,6 %
Leucocitos Normal 17,6 %
Alterados 82,3%
VSG Normal 29,4 %
Acelerada 70,6 %
LCR Normal 58,8 %
Alterado 41,2 %
Evolucién de Estable 41,1 %
las plaquetas Creciente 29,4 %
en 72 horas Decreciente 29,9 %

De los datos analiticos se encuentran alterados:
plaquetas, tiempo de protombina, LCR, leucocitosis
y VSG acelerada.

Con normalidad de los PDF la evolucién de las
plaquetas es creciente o decreciente sin diferencia
cuantitativa apreciable.

La leucopenia se asocié a manifestaciones menin-
geas, por lo que no se pudo comprobar el eventual
mal prondstico de estos casos.

diferencia significativa sobre las de-
mas etiologias.

2. La afectacién en los varones fue
significativamente mayor que en las
hembras.

TABLA V

DITRIBUCION SEGUN CULTIVOS

Sangre positivo
Sangre negativo
Sangre positivo
Sangre negativo

LCR positivo
LCR negativo
LCR negativo
LCR positivo

11,7%
41,1 %
29,4 %
17,6 %

Todos los cultivos positivos fueron a neisseria meningitidis.
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TABLA VI

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO

Penicilina 14 82,3 %
Penicilina, cloranfenicol 1 5,8 %
Penicilina, gentamicina 1 5,8%
Cefotaxima, cloranfenicol 1 5,8 %
Corticoides 14 82,3%
Drogas vasoactivas 13 76 %
Trat. antibidtico <10d 4 23 %
<12d 13 76,4 %
TABLA VII
ANALISIS DE LOS EXITUS POR SEPSIS MENINGOCICAS
< 24 HORAS 3 5 1
> 24 HORAS 1 1 ¥
SEXO Vv Y, H
EDADES 3a 9m. 3a.4m. 13 m.
EVOLUCION 5
PETEQUIAS <.6ih: <3 h. <6 h.
Petequias Petequias
Equimosis Equimosis
SIGNOS DE Petequias Signos mening. + signos Signos de shock
Coma superficial de shock
Coma superficial
Penicilina Penicilina Exanguinotransfusién
Exanguinotransfusién Exanguinotransfusion Vasoactivador
TRATAMIENTO Corticoides Corticoides V. mecénica
Vasoactivador Vasoactivador
V. mecénica V. mecanica
Plaquetas s Plaquetas dh Plaquetas |
Quick ! Quick ! Quick {
PDF 1 PDF i PDF i
EXAMENES Leucocit. | Leucocit. T Leucocit. M
COMPLEMENTARIOS VSG ! VSG N VSG {
LCR N LCR N LCR N
Plaquetas a 72 h. | Plaquetas a 72 h. | Plaquetas a 72 h. |
Hemocultivo + a N.
meningitidis
LCR (=)

Presentan mayor gravedad los menores de 4 arios, en los cuales la evolucién de las plaquetas es de menos de 6 h.,
presentando todos ellos signos de shock, petequias, equimosis y signos meningeos.

3. Tanto en las meningitis viricas
como en las bacterianas, la fiebre,
los vémitos y los signos neurolégi-
cos se dieron como sintomas de
entrada en el 80 % de los casos.
4. En 1985 no se ha encontrado en
nuestra isla ninguna area geografica
sospechosa de epidemia.

5. La positividad de los cultivos fue
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del 17 % probablemente debido a
tratamiento antibidtico previo.

6. En nuestro medio, la penicilina G
sigue siendo eficaz en las infecciones
por meningococo.

7. En las infecciones bacterianas
de otra etiologia no se han encontra-
do resistencias a las cefalosporinas
de 3.2 generacién (cefotaxima).




8. Los casos de mayor gravedad
fueron aquéllos en los que la evolu-
cién de las petequias fue méas rapida
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Originales

Cirugia de la
valvula aodrtica
(experiencia de 60
casos)

A. Casellas Bernat*/**, L. Riera de
Barcia**, M. Ribas Garau**

Introduccion

A nivel de la vélvula aértica y con
independencia de su etiologia, las
lesiones que habitualmente se diag-
nostican y corrigen quirdrgicamente
son las de la modalidad estendtica
(E.A.), regurgitante (I.A.) o bien de la
doble lesién valvular (D.L.A.), con
predominio mds o menos significati-
vo ya sea del componente estendti-
Cco o regurgitante.

En el afo 1951, Hufnagel' colocé la
primera prétesis valvular adrtica para
corregir una insuficiencia valvular,
obteniendo. en esta época heroica de
la cirugia, una mortalidad, entre in-
mediata y en el transcurso de los
dos primeros anos, del orden de un
40 %. En el afio 1954, Bailey,? co-
menzé a intervenir a las estenosis
valvulares aérticas, mediante un dila-
tador que introducia por la via trans-
ventricular, con una mortalidad de un
29 %. Con la incorporaciéon de la
cirugia a corazén abierto, mediante
circulacién extracorpérea,® es cuan-
do se inicia la verdadera etapa de
esta cirugia. Entre 1969 y 1975,45
la mortalidad operatoria para toda

* Académico Numerario de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca.

** Policlinica Femenia.
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cirugia de la vélvula adrtica, todavia
oscilaba entre un 10 y un 33 %. Ha
sido en el transcurso de estos 10
Ultimos anos, cuando se ha situado
por debajo de un 5 %.6

Durante mucho tiempo se ha venido
discutiendo los parametros clinicos y
de gabinete, para definir el momento
6ptimo del acto operatorio, todo ello
motivado por la buena tolerancia de
estas valvulopatias, aunque a veces,
se vea enturbiado por casos de
muertes suUbitas y por otra parte,
porque el retrasar el acto quirtrgico,
puede que se les coloque una prote-
sis, cuando la musculatura ventricu-
lar izquierda ya no esté en condicio-
nes de mantener una correcta con-
tractilidad, lo cual ensombrece el
prondstico de estos pacientes, debi-
do al bajo gasto cardiaco que pue-
den presentar. Una adecuada expe-
riencia clinica y correcta valoracion
de los estudios de exploracién com-
plementaria, en especial los hemodi-
namicos, seradn los que nos van a
permitir la oportuna indicacién qui-
rargica.’

Por las circunstancias ya referidas,®
de que en nuestro archipiélago no
existen unidades de cirugia cardiaca,
inevitablemente los resultados que
presentamos son los aportados por
diferentes centros, tanto nacionales
como extranjeros.

Material y método

Hemos revisado los expedientes de
60 casos intervenidos con valvulo-
patias adrticas aisladas, que se dis-
tribuian segun el sexo, la edad vy la
modalidad de la patologia padecida
seglin queda expresado en el cuadro
de la pagina siguiente.

Todos ellos cumplian los criterios de
seleccién para llevar a cabo la co-
rrespondiente indicacién quirdrgica,
de acuerdo con la clinica, estudios
incruentos y valoracién hemodinami-
ca.



N.© casos Sexo Edad
\% H Max. Min. VM.
Insuficiencia adrtica 23 16 7 60 22 46
Estenosis adrtica 16 8 8 68 27 52
Doble lesién aértica 21 15 6 65 18 44
Resultados 2) Estenosis adrtica. Sobre un total

1) Insuficiencia aértica. Sobre un to-
tal de 23 pacientes (7 en estadio Il y
16 en estadio lll), se colocaron pré-
tesis bioldgicas en 12 casos y no
biolégicas en 11 casos (tabla I).
Entre las bioldgicas, se utilizaron las
bioprétesis de la modalidad porcina
(Hancock o Carpentier Edwards) en 6
pacientes, con buen resultado tardio
en 4 pacientes, mientras que uno
fallecié en el postoperatorio por dis-
tress respiratorio y el otro por endo-
carditis bacteriana precoz.

En el grupo de las biolégicas, con
homoinjertos o autoinjertos, que fue
programado en 6 pacientes, siguen,
con buen resultado, a los 10 afos de
evolucién, 2 pacientes. Uno presenta
dehiscencia bien tolerada a los 12
anos; otro con amplia dehiscencia,
requirié sustitucion con prétesis me-
cénica a los 7 afios; otro fallecié en
el acto quirdrgico debido a coagulo-
patia de consumo, y el Ultimo, por
endocarditis bacteriana precoz.

De los 11 intervenidos con prétesis
no biolégica viven 8 en excelentes
condiciones y 3 fallecieron. Las cau-
sas de muerte fueron: uno por endo-
carditis bacteriana precoz, debido a
una candidiasis; otro sufrio, a los 11
afos de haber sido intervenido, un
blogueo auriculo-ventricular comple-
to que requiri6 marcapasos, hasta
que 3 afios después y por deterioro
de la contractilidad, fallecié por bajo
gasto; el dltimo sufrié, suponemos,
una oclusién trombatica valvular.
De los 13 casos intervenidos duran-
te los 10 (dltimos afios, sea con
prétesis biolégica o no biolégica,
s6lo hemos tenido que lamentar un
fallecimiento por «pulmén distressy»
en el postoperatorio inmediato.
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de 16 intervenidos se colocé una
prétesis biolégica en tres pacientes
(dos de la modalidad lonescu y Om-
niscience y uno con homoinjerto) y
no biolégica en 12 pacientes. Uno
de los pacientes fallecié en el acto
quirargico sin que se le llegase a
implantar la protesis.

Los tres intervenidos con protesis
biolégica se hallan en excelentes
condiciones clinicas, tanto el que re-
cibi6 el homoinjerto como los dos
con bioprétesis a los 7, 4 y 2 anos
respectivamente.

De los 12 pacientes con prétesis no
biolégica, 7 estan en buenas condi-
ciones, uno presenta a los 16 afos
de operado con prétesis de Starr
Edwards, una pequefa dehiscencia.
Otro con idéntica proétesis, sufrié
bloqueo auriculo-ventricular comple-
to que requiri6 marcapasos y dos
afos después, reimplantacién valvu-
lar, falleciendo en el acto quirdrgico.
Un caso fallecié stbitamente a los 8
anos de operado y otro a los 13, por
endocarditis brucelésica. Un pacien-
te a los 3 afios de reimplantacion
protésica aqueja angor.

De los 9 pacientes intervenidos en
los ultimos 10 afios cualquiera que
sea la modalidad protésica, no he-
mos perdido ningln caso.

3) Doble lesién adrtica. En términos
generales, la doble lesién valvular, en
nuestra casuistica, presenta un pre-
dominio de la regurgitaciéon sobre el
componente estendtico, que acos-
tumbra a ser de grado ligero a mode-
rado (tabla Ill).

Todos los pacientes se encontraban
en grando funcional lll. En 6 casos se
indicé la prétesis bioldgica, tres de la
modalidad de homoinjerto y los
otros tres, recibieron una biopréte-



TABLA |

CIRUGIA DE LA INSUFICIENCIA AORTICA

CASO GRADO ULTIMO
NO | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 Il P. Bjork — S. 1981 Obst. ostium - Cor.
derecho 1984 (B)
2 Il B. Hancock. 1980 - 1985 (B)
3 n B. Carp. Edwards. 1978 - 1984 (B)
4 Il P. Bjork - S. 1982 - 1985 (B)
5 1] Homoinjerto. 1973 - 1985
(Dehis.)
6 LI} B. Hancock. 1979 - 1985 (B)
7 LI} Homoinjerto. 1975 - 1985 (B)
Homoinjerto — P. -
8 1] - 1976 - 1986 (B)
Autoinjerto — A. -
9 1} Homoinjerto. 1974 - 1985 (B)
10 n P. Starr Edwards. 1982 BAVC 1985* (ICC)
11 Il P. Bjork - S. 1978 - 1980 (B)
12 I} P. Bjork - S. 1979 - 1985 (B)
13 1] B. Hancock. 1975 EBS 1979*
14 1] B. Hancock. 1982 Pulmén distress 1982*
15 I P. St. Judes. 1982 - 1984 (B)
16 1] P. Bjork - S. 1975 - 1985*
17 1] P. Starr — Edwards. 1966 EBS 1986*
18 1] P. Bjork - S. 1974 - 1979 (B)
19 1] Homoinjerto. 1974 Dehis. Bjork 1981 1985 (B)
20 1] P. Bjork - S. 1976 FA 1985 (B
21 1] P. Starr — Edwards. 1976 - 1985 (B)
22 1] B. Carp. - Edwards. 1979 - 1982 (R)
Autoinjerto Disf. B. Omniscience
23 1] 1971
Fascia lata

* coag. consumo; P = prétesi; B = bioprétesis
BAVC = Bloqueo auriculo-ventricular completo
EBS = Endocarditis bacteriana subaguda

FA = Fibrilacién auricular

sis. En un paciente sélo fue necesa-
ria la reseccion subadrtica causa del
obstaculo y sorprendentemente la
regurgitacién fue valorada de discre-
ta, a pesar de que en la etapa preo-
peratoria el estudio angiogréfico la
consideré predominante.

De los 3 pacientes intervenidos con
homoinjerto, uno fallecié en el pos-
toperatorio. Otro caso, a los 5 anos,
presenté dehiscencia que requirié
reintervencién y colocar una protesis
mecdnica, y el otro, a los 11 afos,
presenté dehiscencia y sorprenden-
temente, en el afio 1986, el mismo
cirujano le colocé un nuevo homoin-
jerto, que de nuevo presenta dehis-
cencia.

De los 3 casos operados con biopré-
tesis, uno precisé a los 3 anos pré-
tesis mecanica, otro fallecié 14 afos
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después, por fallo de la contractili-
dad, habiendo precisado marcapa-
sos previo; el otro vive después de 3
afios de evolucién.

De los 14 pacientes con prétesis
mecanica, sélo uno ha presentado
dehiscencia, lo cual obligd a su susti-
tucién y reimplantacion valvular. Otro
paciente con insuficiencia respirato-
ria crénica, fallecié a los 2 afos vy
desconocemos la suerte de otros
tres.

De los 10 pacientes intervenidos en
el curso de los 10 Ultimos afios, sélo
tuvimos que lamentar un éxitus, en el
postoperatorio inmediato.

Conclusion

Si bien, los primeros casos de la



TABLA 11
CIRUGIA DE LA ESTENOSIS AORTICA

CASO GRADO ULTIMO
N° | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 LI} P. Bjork — S. 1983 - 1984 (B)

2 1] P. Bjork - S. 1979 - 1985 (B)

3 1] Homoinjerto. 1979 - 1980 (B)

4 LI} P. Starr Edwards. 1968 Dehiscencia 1984 (B)

5 1] P. Bjork - S. 1979 - 1981 (B)

6 1} P. Starr Edwards. 1967 1972 MP (BAVC) 1974 (+)

1974 Reimplant reimplant

7 n B. Omniscience. 1982 - 1984 (B)

8 1] P. Bjork - S. 1970 - 1973

(angor)

9 n P. Bjork - S. 1963 - 1971 (+)
10 n P. Bjork - S. 1985 - 1985 (B)
11 I} P. Bjork - S. 1974 - 1985 (B)
12 1 P. Bjork - S. 1984 - 1985 (B)
13 n B. lonescu. 1984 - 1985 (B)
14 1] (+) Acto operatorio -

15 1] P. Bjork - S. 1984 - 1985 (B)
16 1} P. Starr Edwards. 1964 1977 Endocarditis 1977 (+)
brucelésica
MP = Marcapasos
cirugia valvular aértica no se distin- la circulaciéon extracorpérea y la que
guieron por los buenos resultados, creaban tanto las prétesis biolégicas
debido a las dificultades técnicas de como las no biolégicas existentes,
TABLA 11l
CIRUGIA DE LA DOBLE LESION AORTICA
CASO GRADO ULTIMO
N.° | FUNCIONAL INTERVENCION COMPLICACIONES CONTROL
1 1l} P. Bjérk - S. 1975 - 1984 (B)
Dehiscencia
2 ] Homoinjerto. 1975 1986 (dehis.
ligera)
Nuevo Homo 84

3 1} P. Bjérk - S. 1975 - ?

4 ] P. Bjork — S. 1974 - 1981 (B) TP

5 I} P. Bjork - S. 1972 - 1982 (B)

6 1] P. Bjork — S. 1977 - 1985 (B)

7 I} P. Bjork - S. 1978 - ?

8 n P. Bjork — S. 1981 - ?

Dehiscencia
9 1} B. lonescu. 1981 - 1985 (B)
P. Ommiscience 84
10 I} P. Bjork - S. 1982 - 1985 (B)
11 1] Homoinjerto. 1978 Preoperatorio (+)
Dehiscencia 72
12 n Homoinjerto. 1967 (+) ictus repeticién
P. Starr Edwards -
13 LI} B. Carpent. Edw. 1967 67 MP (BAVC) 1981 (+) ICC
14 1] Subadrtico resec. 1974 - 1982 (B)
15 1} P. Bjérk - S. 1971 - 1985 (B)
16 LI} P. Bjérk - S. 1978 - 1985 (B)
117/ 1} B. lonescu. 1981 - 1983 (B)
18 1 P. Bjork - S.. 1982 - 1985 (B)
19 1} P. Smerloff Cutter. 1974 - 1976 (+) repent.
Dehiscencia
20 n P. Bjork - S. 1981 1986 (B)
P. Zorin 82
21 1l P. Bjork - S. 1978 - 1983 (B)
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sin embargo, se abria un camino
muy esperanzador para estos pa-
cientes, que aunque podian perma-
necer asintomaticos durante muchos
anos, a la larga, tenian muy mal
prondstico, ya que al hacerse sinto-
maticos, el 33 % fallecian durante el
primer afio, un 48 % en el curso de
los dos afios siguientes y un 87 %
no rebasan o toleran muy mal la
enfermedad, durante los préximos
seis afos.’

Como ya senalamos, en el curso de
los 10 dltimos anos, la mortalidad de
la cirugia valvular aértica ha descen-
dido de modo espectacular, para
ser, por las Ultimas estadisticas, del
orden del 4 % para la IA y del 5%
para la EA.

Al revisar nuestra casuistica nos en-
contramos con los siguientes da-
tos:

1) Insuficiencia adrtica. Sobre un to-
tal de 23 pacientes, en fase llI-1V y al
margen de si son portadores de una
prétesis valvular biolégica o no bio-

l6gica un 52 % de los pacientes y

con independencia de la época en
que fueron intervenidos, viven satis-
factoriamente, falleciendo un 26 %.
Si analizamos los casos intervenidos
en los dltimos 10 afios, vemos que
de 13 casos sélo perdimos 1 pacien-
te. Dentro de las bioldgicas y para
esta modalidad de valvulopatia el ho-
moinjerto es el que mejor resultado
ha dado, en comparacion a las préte-
sis de cerdo o pericardio bovino, ya
que de los 5 pacientes intervenidos
con bioprétesis soélo 2 viven bien,
otros 2 sufren dehiscencia, uno de
grado ligero, mientras que en el otro
caso fue necesaria la sustitucién me-
diante un proétesis de Bjork.

Los que recibieron prétesis no biol6-
gicas, casi todos de la modalidad de
Bjork o Starr Edwards, se hallan en
buenas condiciones clinicas y hemo-
dindmicas, salvo en un caso que por
lo avanzado de su deterioro ventricu-
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lar izquierdo, tiene limitaciones para
llevar vida laboral activa.

2) Estenosis adrtica. Para esta mo-
dalidad de valvulopatia se han utiliza-
do vdélvulas no biolégicas en 12 pa-
cientes y biolégicas en 3.

Los resultados clinicos han sido muy
satisfactorios ya que dentro del gru-
po de las no biolégicas sélo han
fallecido tres pacientes y ninguno
dentro de las biolégicas. Si bien he-
mos de tener en consideracion la
amplia diferencia estadistica, motiva-
da seguramente, por las condiciones
anatémicas que existen en esta val-
vulopatia, precozmente calcificada y
que favorece la indicacién de la pré-
tesis mecénica. En los Ultimos 10
anos de practicar esta cirugia, no
hemos tenido que lamentar ningun
fallecimiento.

3) Doble lesién adrtica. De los cator-
ce pacientes intervenidos con préte-
sis no biolégica sélo hemos perdido
a dos, si bien desconocemos la suer-
te de otros tres por no residir ya en
nuestro medio.

En cuanto a los resultados obtenidos
con proétesis biolégicas han sido con
el tiempo mas desalentadores vya
que a los 4, 5 y 11 afos respectiva-
mente, los tres pacientes con ho-
moinjerto han tenido necesidad de
nuevas reintervenciones. (Uno falle-
cié en la reintervenciéon) y los tres
con bioprétesis, dos requiriendo
nueva sustitucién a los 3 y 5 afios y
uno fallecié suUbitamente a los 2
anos.

Resumen y conclusion

1) Nuestra experiencia con los resul-
tados quirtrgicos, en 60 pacientes
intervenidos de valvulopatia aértica,
demuestran los espectaculares avan-
ces obtenidos en los Ultimos anos,
gracias a los adelantos técnicos in-
volucrados al método, la modalidad



de prétesis y cuidados postoperato-
rios inmediatos.

2) En la insuficiencia valvular adrtica
la cirugia con prétesis no bioldgica
nos ha dado mejores resultados que
con las prétesis biolégicas, que re-
servamos para los casos en que las
primeras estarian contraindicadas, o
que el cirujano se ve obligado a colo-
car, como seria en el caso de la
mujer que desea el embarazo.

3) En la estenosis aodrtica, las prote-
sis no bioldgicas, que casi siempre
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Introduccion

¢Cudl es el tratamiento de eleccién
de una otitis externa difusa? ;Existe
una predisposicién personal que ex-
plique la patogenia de las otitis ex-
ternas? ;Tiene influencia la tempera-
tura ambiental o la humedad relativa
como factores favorecedores?

El presente trabajo intenta dar una
explicacién a éstas y a otras pregun-
tas. El estudio estd orientado desde
dos perspectivas. Por un lado se
realiza un andlisis estadistico de la
eficacia de varios tratamientos para
curar una otitis externa difusa. Por
otro se estudian algunos datos epi-
demioldgicos relativos a las otitis ex-
ternas y que pueden confirmar o
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*** Servicio de O.R.L. Hospital General
«Virgen de Lluchy

aclarar los factores que favorecen la
aparicion de esta entidad clinica.
Se han recogido 184 pacientes diag-
nosticados de otitis externa difusa,
en el periodo de un afio por diferen-
tes equipos médicos en la ciudad de
Palma de Mallorca.

Los tratamientos tépicos empleados
son totalmente originales, aspecto
que consideramos incrementa el in-
terés del estudio.

Creemos que las conclusiones del
mismo son interesantes y confirman
algunos estudios ya efectuados en
este sentido en otros centros,',
pero los resultados del trabajo hecho
en nuestra area geografica, nos han
permitido conocer mejor tanto la pa-
togenia como la clinica y terapéutica
de las otitis externas difusas.

Objetivos

El estudio tiene claramente diferen-
ciados dos objetivos primordiales
como se ha apuntado en la introduc-
cion. El primero de ellos es valorar
estadisticamente el efecto terapéuti-
co de tres tratamientos distintos
ante una otitis externa difusa:

— un tratamiento sistémico

— dos tratamientos tépicos (gotas o
crema).

El segundo objetivo pretende realizar
un estudio epidemiolégico de esta
entidad, con ello se intenta profundi-
zar en los llamados factores predis-
ponentes o favorecedores de las oti-
tis externas difusas,?4, como son
las condiciones ambientales de tem-
peratura y humedad, la presencia o
no de cera en el conducto auditivo
externo, la susceptibilidad individual,
la existencia de un microtrauma en el
C.A.E. o la frecuencia de banos.
También hemos creido de interés
localizar los puntos donde el enfer-
mo acude a banarse para de esta
manera confeccionar un mapa de
distribucién e investigar si esto influ-
ye en el grado clinico de la otitis.



Por otro lado se han recogido mues-
tras de la secrecion a fin de saber
qué gérmenes son los méas frecuen-
tes en la patogenia de las otitis ex-
ternas difusas en nuestra area y co-
nocer si tiene influencia el grado cli-
nico de esta entidad.

Finalmente otro de los objetivos del
trabajo es el de estudiar el nimero
de otitis externas difusas en relacién
con el total de urgencias de la esfera
O.R.L. que se atienden en el servicio
correspondiente de la Residencia Sa-
nitaria de Palma.

Material y método

Se han recogido todos los casos de
urgencia que han acudido al Servicio
de Otorrinolaringologia de la R.S.
«Virgen de Lluchy desde el primero
de diciembre de 1984 al treinta de
noviembre de 1985 contabilizando
mensualmente el nimero de otitis
externas difusas.

Para el estudio estadistico terapéuti-
co se han cogido al azar mas de 200
enfermos afectos de otitis externas
difusas que han acudido en el perio-
do de tiempo 1 de diciembre de
1984 a 30 de noviembre de 1985 a
los siguientes centros.

— Servicio de Urgencias del Servicio
de O.R.L. de la R.S. «Virgen de
Lluchy.
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— Servicio de O.R.L. del Ambulatorio
Félix Sanchez.

— Servicio O.R.L. del Hospital Gene-
ral de Mallorca.

— Consulta privada.

De los casos recogidos sdlo han
podido entrar en el estudio 184 pa-
cientes, ya que el resto (mas de 30)
debieron ser rechazados por diferen-
tes motivos (estar incompletos, no
acudir a control posterior, asociarse
a otra patologia, etc.).

Se han aplicado dos tipos de trata-
mientos, el tépico y la antibioticote-
rapia por via oral y parenteral. El
primero de ellos ha sido preparado
en el laboratorio de la licenciada Ana
Moll (antiguos laboratorios Mird).
Los tres tratamientos se sefalan en
la tabla I.

Los datos referidos a temperatura
ambiental y humedad relativa han
sido obtenidos de la «Guia resumida
del clima en Espana», editada por el
Instituto Nacional de Meteorologia
(Madrid).

Una vez los pacientes son atendidos
y diagnosticados de otitis externa
difusa se les rellena una hoja (cuadro
A). Se interroga sobre cuestiones
epidemiolégicas, sobre las caracte-
risticas clinicas y la evolucion de su
sintomatologia.

Quedan excluidos del estudio otras
otitis externas (micosis, forunculosis,
necrotizante, tumores), las otorreas

DISTINTOS TRATAMIENTOS PARA LAS OTITIS EXTERNAS DIFUSAS

TRATAMIENTO FARMACOS Y COMPOSICION
A Cefadroxilo 500 mg. x 12 horas por via oral
(PARENTERAL) Colomicina 50 mg. x 12 horas por via intramuscular
Gotas: oticas de colimicina e hidrocortisona
B Hidrocortisona acetato ... "= ;% a8 iain: Sraietinl 'S8T 5 0,500 g
(GOTAS) Colimicinaisulfator oo st P s e ose 0,500 g
Excipiente hidroalcohdlico o alcohol de 70° ................. 100 c.c
Crema de neomicina, colimicina e hidrocortisona
Hidrocortisonaiacetato: ... e rnan s ae st iR S SR et 0,500 g
C INeomicinazSUfato Fiv s ol i T SR 0,500 g
(CREMA) Colimicina' sufato: ... ... ... i il et o 1,000 g
Baseiemulgenteinoiionica’ i i it b bt e it el 45 g
Aguajiibidestiladai ! P E e s e G L 100 g
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de otitis media crénica supuradas y
pacientes que no podemos seguir su
evolucién.

Los criterios clinicos se ajustan a un
cédigo preestablecido y que también
reproducimos (cuadro B).

A continuacién se toma un frotis de
la secrecion del C.A.E. para el estu-
dio microbiolégico.

Posteriormente y sin tener en cuenta
los pardmetros epidemiolégicos o
clinicos se instaura al azar uno de los
tres tratamientos resefiados en el
material.

Se tiene presente no administrar
otros medicamentos que puedan in-
fluir en el resultado como antiinfla-
matorios, etc. Segun la intensidad
del dolor se dan Unicamente analgé-
sicos.

Finalmente se cita al paciente a con-

trol a los 2-3 dias por el mismo
médico, de manera que permita eva-
luar de nuevo la condiciéon clinica
segln el mismo cédigo.

La valoraciéon del grado clinico ha
permitido clasificar las otitis externas
difusas en leves o severas, facilitan-
do el estudio posterior.

Para el anélisis estadistico de los
datos recogidos se han aplicado ba-
sicamente dos test estadisticos de
significacién, el X2 y el de Cochran
para estudio de varias tablas de con-
tingencia cuddruples (2 x 2).

Por ultimo se ha hecho una divisiéon
de la costa mallorquina en cinco zo-
nas, coincidiendo con accidentes
geogréficos claros; en cada zona se
identifican las playas mas frecuenta-
das y se da el nimero de pacientes
con otitis en cada zona (figura 1).

Zona 1: — Cala Mayor
- llletas
- Palma Nova
— Magalluf
— Santa Ponsa
— Camp de Mar
- Andraitx
—San Telm
Zona 2: - Estallencs
— Banalbufar
- Deya
— Puerto de Sdller
— La Calobra
- Cala San Vicente

Figura 1

Zona 3: - Formentor
— Puerto de Pollensa
— Playa de Alcudia
— Can Picafort

Zona 4: - Cala Ratyada
- Cala Millor
- Porto Cristo
- Cala D'Or

Zona 5: - Colonia de San Jordi
- Es Trenc
— Cala Blava
— Arenal
— Can Pastilla

Figura 1
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Resultados

1) El promedio de edad y la desvia-
cion estandar de la muestra es de
23,14 y 14,67 anos, respectivamen-
Le:

2) En la figura 2 se muestran las
relaciones mensuales y totales entre
el nimero absoluto de urgencias vy el
nimero de otitis externas difusas re-
cibidas en el Servicio de Urgencias
de O.R.L. de la R.S. «Virgen de
Lluchy.

Se comparan con el nimero de ca-
sos de la muestra efectuada por no-
sotros.

3) En la figura 3 quedan reflejados
los resultados epidemiolégicos men-
suales y totales de:

— La frecuencia de baros: (ll.1)

— La predisposicion personal: (1.4)
— Las profesiones: (I1.2)

— La existencia de microtrauma lo-
cal: (11.3)

— La presencia de cerumen: (1.3)

— La presencia de otorrea: (II.3)

— La existencia concomitante de pe-
ricondritis de pabellén.

n.% casos
1000

]

= N.° urgencias
900 |— -=-n.% otitis externas

800
700
600

500

400

300

U A P L R U R e A

Figura 2
Relacién otitis externas con el n.© total de
urgencias de ORL.
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4) En la figura 4, quedan reflejadas
las relaciones mensuales y totales
entre el nimero total de casos y las
variaciones de humedad relativa y
temperatura ambiental.

5) El nimero absoluto de cultivos
realizados y los hallazgos microbiol6-
gicos de cada uno queda distribuido
como se muestra en la tabla Il.

6) El nimero total de casos segun la
zona de bano, se senala en la tabla
M.

7) 7.1. Relacién grado clinico inicial
respuesta. La finalidad ha sido estu-
diar si el grado inicial de una otitis
influia en su evolucién natural inde-
pendientemente del tratamiento.

Se ha observado que la proporcion
de resultados positivos, es decir,
evoluciones favorables es mayor en
las otitis clasificadas clinicamente de
leves que en las severas (test Co-
chran p < 0,05).

7.2. Comparacion de tratamiento.
Dado que el factor «grado inicial» de
una otitis influye (7.1) en la evolucién
de la propia infeccién independiente-
mente del tratamiento asignado, al
comparar los 3 tratamientos es con-
veniente efectuar dicha comparacién
para cada una de las categorias clini-
cas.

7.2.1. Tratamiento/Grado inicial. La
finalidad de este anélisis ha sido de-
terminar si la proporcién de otitis
leves y severas es la misma en cada
tratamiento, es decir si la asignacién
de uno u otro tratamiento se ha
efectuado aleatoriamente para cada
grupo.

La conclusién que se obtiene es que
a nivel 5 por 100 no puede apreciar-
se ninguna diferencia. (Test X2
p.n.s.).

A pesar de no existir diferencias a
ese nivel hemos comparado los 3
tratamientos, primero para grado ini-
cial y posteriormente de modo con-
junto.

7.2.2. Comparacién tratamiento en
otitis leves. La primera conclusién es
que el tratamiento A es claramente



FRECUENCIA DE BANOS

alta 63,0 %
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: 7do=" " 26,6 % nula
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11,3 %,
industrial

5,3 % rural

1.2

CLINICA ASOCIADA

19,4 % cera

_11,1%
: microtrauma

otorrea 69,4 %~

1.3

OTITIS EXTERNAS:
PREDISPOSICION

46,2 % con p‘redisposicién
personal

53,8 % sin predisposicion
personal

1.4

Figura 3

inferior a los tratamientos B y C (x2,
p < 0,001).

Con respecto a B y C las muestras
no permiten afirmar ninguna diferen-
cia de eficacia entre ellos o un nivel
de significacién del tratamiento.
Cabe senfalar, sin embargo, que a un
nivel de 10 % la diferencia es signifi-
cativa a favor de B (gotas).

7.2.3. Comparacion de tratamiento
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en otitis severas. El tratamiento A en
otitis severas también resulta muy
inferior a los tratamientos B y C
(p < 0,001).

Entre B y C las muestras no permiten
asignar ninguna diferencia de eficacia
(p.n.s.).

7.2.4. Comparacién global. En el
tratamiento de todas las otitis, tanto
leves como severas el tratamiento A




CUADRO A

MICROTRAUMA (SI - NO)
FECHA ULTIMO BANO
TRATAMIENTO ANTERIOR

FRECUENCIA BANOS
SINTOMA INICIAL

NOMBREZ e sl el S ot vl s - NIQDE HISTORIASET e ety oot PROEESIONES ST s
CASOIN:GE A S e DIAGNOSTICO, s v vivuinvins OIPOE L EDAD S e s
LUGAR BANO:

PISCINA: PARTICULAR: ... . . ..: == PUBLIC A S el MAR (Especificar donde) ...........

ANTERIORES OTITIS

1.- OTALGIA
2.— DOLOR PRESION TRAGO
3.— EDEMA DE CARTIGALO
4.— EDEMA CAE OSEO
5.— EDEMA PABELLON O RETROAURICULAR
OTORREA: 6.— CANTIDAD
7.— COLOR
8.— OLOR
9.— DISTRIBUCION
10.- PICOR
11.— CERUMEN EN CONDUCTO
12.— ENROJECIMIENTO
13.- GERMEN
14.—- TRATAMIENTO

es de una eficacia muy inferior a
los By C.

En cuanto a estos Uultimos no se
detectan diferencias al nivel 5 % aun-
que si al nivel 10 % (test Cochran
p < 0,01).

Este resultado aunque no permite
ser tajantes y afirmar que el trata-
miento B es mejor que el C, si que
parece indicar que el B puede dar
una mayor proporciéon de evolucio-
nes favorables que el C. Serfa intere-
sante realizar una nueva experiencia
con nuevos pacientes para confirmar
o descartar dicha conclusién. Como
se ha dicho esta diferencia se obser-
va sobre todo en otitis leves.

7.3. Relacién mes/grado inicial. Para
efectuar este estudio se han clasifi-
cado los pacientes en las siguientes
categorias: «inviernoy» que inclufa (XI,
I, I, I, y V) y junio, julio, agosto y
septiembre.

Se ha objetivado que existe distinta
proporcién de leves y severas segln
el periodo de inicio de la infeccion.
Dicha diferencia existe entre los me-
ses de «invierno» y verano. Puede
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afirmarse que en invierno la propor-
cién de otitis leves es mayor que en
verano (p < 0,01, x?).

En cuanto a posible diferencia entre
los meses de verano, esta no se ha
detectado (p.n.s.)

100 —
I~ — temperatura
90 |— =-= hxgnedad
| c=mn.9 casos
80 —
70— S saeea
60 t—
50 |—
40 r—
=
30 |—
20 t—
10 (—
0 : 1L
DEFMAMU JAS ON
meses
Figura 4

Relacién otitis externas con las variaciones de
humedad relativa y temperatura.



7.4. Relacién bacteria/lugar bario/
grado clinico.

7.4.1. En cuanto a la relacién bacte-
ria/grado inicial se agruparon las oti-
tis en las siguientes categorias: «oti-
tis en las que se aisla pseudomona
aeuruginosay, «otitis con cultivo ne-
gativo» y «otitis por otros gérmenes»
(enterobacter, proteus, etc...).

Se compararon estos grupos en
cuanto a grado clinico y no se apre-
ciaron diferencias significativas al
5 %. Conviene sefalar que con un
nivel del 10 % si puede aceptarse la
hipétesis de que en el grupo de otitis
producidas por pseudomonas se de-
tecté una mayor proporcién de otitis
severas.

7.4.2. Del estudio de relacién lugar
barno/tipo de bacteria los resultados
fueron:

a) No se aprecian diferencias signifi-
cativas al nivel 5 % entre distintas
zonas de bafio, tanto maritimas
como piscinas.

b) En cambio, al agrupar a los pa-
cientes con antecedentes de bafio y
compararlos con los que no lo pre-
sentan resulta que los primeros pre-
sentan una proporcién muy superior
de otitis por pseudomona aeruginosa
que los segundos (p < 0,001, x2).
7.4.3. En la comparacién lugar ba-
fAo/grado inicial, tampoco se apre-
cian diferencias significativas entre
las diferentes zonas y lugar bafo. De
igual forma, si agrupamos a los pa-
cientes con antecedentes de bafo o
no, se aprecia que en el grupo de
pacientes con bafo la proporcién de
otitis severas es mucho mayor que
en aquellos pacientes que no nada-
ron (p < 0,01).

Conclusiones

1) Al relacionar el grado clinico ini-
cial con la respuesta de cada trata-
miento, independientemente de cual
sea este, se obtiene la conclusién
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l6gica de que las otitis leves evolu-
cionan mejor que las severas.

2) Tanto en las otitis leves como en
las severas, hay claramente una mala
respuesta al tratamiento A (cefadro-
xilo y colimicina por via sistémica)
con relacién a los B y C (gotas y cre-
ma).

3) Entre el tratamiento con gotas vy
crema (B y C) hay una discreta mejor
respuesta al tratamiento con gotas.
Quizds pueda explicarse a una mejor
difusion de las gotas frente a la cre-
ma en el conducto auditivo exter-
no.

4) Un resultado muy interesante es
que en invierno las otitis son mas
leves que en verano. Esto permite
suponer que las condiciones ambien-
tales de temperatura y humedad in-
fluyen en el grado clinico o en la
gravedad de las otitis, ademas de la
influencia que puedan tener los ba-
nos.

5) La tabla Il pone de manifiesto un
predominio absoluto (63,58 %) de la
pseudomona aeruginosa como ger-
men Gnico en la patogenia de las
otitis externas difusas.

6) Aunque no existen grandes dife-
rencias en el grado clinico segun el
tipo de germen, si que se aprecia
una tendencia hacia otitis severas en
las otitis causadas por pseudomona
aeruginosa.

7) Es muy concluyente que los pa-
cientes con antecedentes de bafos,
presentan una proporcién muy supe-
rior de otitis causadas por pseudo-
monas en relacién a los que no se
banan.

8) Es importante la observacién de
que la cantidad de otitis severas es
mds alta en los pacientes que se
banan en relacién a los que no lo ha-
cen.

Este hecho podria justificarse por lo
comentado en la conclusién anterior



(n.° 7), en que los pacientes que se
banan tienen mayor nimero de infec-
ciones por pseudomonas, ademas
de la supuesta malignidad de ésta
(aunque esto dltimo no pudo acep-
tarse estadisticamente).

Debemos senalar la coincidencia de
este resultado con el que se obtuvo
al comparar los periodos invierno-
verano en cuanto al grado clinico,
(en invierno hay menos otitis seve-
ras). Es, de alguna forma, el mismo
resultado.

9) La influencia del bafio, como fac-
tor predisponente, en las otitis exter-
nas difusas se pone de manifiesto
por:

— Mayor nimero de otitis severas
(conclusiéon 8).

— Mayor proporcién de pseudomo-
nas (conclusiéon 7).

— Posible maceracion de la piel que
favoreceria el crecimiento y maligni-
dad de las pseudomonas.

10) El que en las zonas 1 y 5 haya
mayor nimero de otitis no tiene de-

TABLA 11
ETIOLOGIA DE LAS OTITIS EXTERNAS

— Pseudomona aeruginosa 117 63,58 %
— Varios gérmenes 17 9.2%

— Estafilococo epidermidis 7 3.8%

— Estafilococo aureus 4 2.17:%
— Proteus mirabilis 3 1,63 %
— Enterobacter cloacae 3 1,08 %
— Enterobacter aerogenes 1 0,54 %
— Escherichia coli 1 0,54 %
— Acinetobacter calcoaceticus 1 0,54 %
— Pseudomona fluorecens 1 0,54 %
- Negativo 29 15,76 %

TABLA IlI

DISTRIBUCION DE OTITIS POR ZONAS DEL
LITORAL MALLORQUIN

— Zona 1 40
- Zona 2 9
— Zona 3 12
— Zona 4 5
— Zona 5 50
— Sélo piscina 19
— No banos 49

Total 184
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masiado significado para nosotros,
ya que son zonas proximas a Palma
(la mayor concentracién urbana de la
isla) y que las otitis procedentes de
otras areas, acudirdn por légica a
centros sanitarios cercanos a ellas y
por tanto no serian recogidas por
nosotros.

11) En la relacion entre el nimero
total de otitis externas difusas y el
namero total de urgencias que acu-
den al Servicio O.R.L. hay un claro
aumento de las primeras en los me-
ses de julio y agosto. Las causas del
mismo seran probablemente debidas
al aumento de los banos (conclusién
9) y en menor medida para nosotros
al aumento de temperatura.

12) Se demuestra claramente un
predominio de adultos jévenes en la
muestra estudiada (23 anos).

13) En la figura 4 queda patente una
gran influencia de la predisposicién
personal, (Il.4) que llega en nuestro
analisis a alcanzar el 47,82 % de los
casos.

14) Hay un claro predominio del blo-
que servicios en cuanto a las profe-
siones (86,4 %) seguida del indus-
trial (9 %) vy rural (4 %). Esta distribu-
cion es légica si tenemos en cuenta
el alto nimero de gente joven (ma-
yormente estudiantes) adscritos a
este grupo.

15) EI microtrauma local (rascado,
protesis, extraccion de cera) se ha
observado en un 10,86 %. Conside-
ramos que es una cifra baja para ser
considerada una causa determinan-
te.

16) En la figura 4 se demuestra que
la proteccién que ejerce el cerumen
es importante, dado que sélo se ob-
serva presencia del mismo en
19,2 % de los casos (lII.3).

17) Son frecuentes los casos de oti-
tis externas difusas con presencia de
otorrea (69,5 %) (I1.3).



18) No se han detectado casos en
que se sobreafadiera una pericondri-
tis del pabellén auricular, por lo que
podemos considerar que son entida-
des que cursan normalmente de for-
ma independiente.

19) El tratamiento que ha originado
mas cambios es el A. Este dato
confirma los estudios estadisticos ya
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Valoracion
fisiologica del
ejercicio fisico en
medicina del
trabajo

A. Real Horrach, J. M. Clar
Forteza, A. Gémez Garcia,
F. J. Rossell6 Colom,

J. Sevilla Ribas

Resumen

Presentamos una revisién de la fisio-
logia del ejercicio fisico adaptada al
marco de la medicina preventiva con
un intento de elaborar un programa
de entrenamiento fisico a todo traba-
jador para poder reducir el sedenta-
rismo al que en ocasiones se ve
obligado por diferentes razones.
Conociendo las dolencias planteadas
por el propio trabajador como punto
de partida planificamos su examen
métrico-fisiolégico para introducirlo
en la practica del ejercicio fisico. Di-
cho examen serd exhaustivo tenien-
do en cuenta las variaciones que
existen en cuanto a edad y sexo,
ademas de otros parametros que
irdn saliendo a lo largo del desarrollo
de esta revisién. Analizando los fac-
tores limitantes y las contraindicacio-
nes a la practica del mismo, estable-
ciendo por otra parte las normas
para su adecuada prescripcion.

Al final se exponen los resultados
que podran obtenerse con el segui-
miento de este programa.

Departamento de Medicina Preventiva de
Mutua Balear
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Introduccion

Hoy en dia nos encontramos ante un
serio problema. El sedentarismo.
Digno de tener en cuenta dada las
graves repercusiones tanto directa
como indirectamente derivadas del
mismo.

A la hora de realizar el reconocimien-
to médico al trabajador nos desbor-
da la inagotable lista de problemas
planteados por el mismo trabajador
derivados en gran parte de la «inmo-
vilidad» a la que se encuentra sujeto,
entre ellos podemos mencionar dada
su elevada frecuencia:

e Aparicién temprana de varices en
extremidades inferiores asi como
las complicaciones de ellas deriva-
das tal es el caso de flebotrombo-
sis.

e Lumbalagias, cervicalgias, incluso
verdaderas artropatias vertebra-
les.

e Modificaciones degenerativas de
los meniscos, paresias y paresta-
sias que se deben a comprensio-
nes nerviosas o circulatorias.

e Verdaderas escoliosis en determi-
nados tipos de trabajo en que se
precise soportar grandes pesos
con las manos.

e Es necesario sefalar toda una ex-
tensa gama de sintomas diversos
como cefaleas, palpitaciones, mial-
gias inespecificas, artralgias, «ner-
viosismo», acufenos, fotopsias...

Que si bien estos no constituyen una
entidad fisiolégica como tal las re-
percusiones derivadas de ellos inca-
pacitan al trabajador fisica y psicol6-
gicamente disminuyendo al mismo
tiempo su rendimiento.

Todos estos sintomas deben de ser

examinados a fondo e individualizar-

los en cada trabajador para descartar
una posible base organica aunque en
la mayoria de los casos no existe
fundamento sélido, se trata de mo-

lestias vagas descritas de forma im-

precisa y padecidas de manera anar-



quica lo cual no descarta el sufri-
miento de la persona en cuestién.
No se trata de personas con una
base psicosomatica de fondo, al me-
nos la mayoria. Son problemas atri-
buibles a su falta de dinamismo. Son
estos sintomas precisamente los
que rayando como hemos menciona-
do la esfera psicosomatica los que
intentamos abolir o disminuir en gran
medida con el manejo de toda una
serie de medidas preventivas basa-
das en el ejercicio fisico.

En este trabajo pretendemos por un
lado iniciar a la persona en un pro-
grama de ejercicio fisico que mejora
su salud, entendemos en este mo-
mento como salud el criterio subjeti-
vo que lleva al trabajador a expresar-
se de manera espontanea y con sin-
ceridad: «me siento sano». Al mismo
tiempo que se le podra detectar cual-
quier anomalia que le impide alcanzar
este sentimiento de bienestar.
Desde antiguo existe la creencia que
para mantener la mente sana es pre-
ciso mantener el cuerpo sano. Por
ello nos hemos decidido a estudiar a
la persona cono tal y en su ambiente
de trabajo para poder asi evaluar sus
habitos y modo de vida asesorando-
le de esta manera en la practica del
ejercicio fisico que mejor le conven-
ga.

Iniciamos este estudio con un repaso
de las caracteristicas del funcionalis-
mo corporal, su regulacién y las va-
riaciones del mismo ante situacién
de demanda.

Fisiologia del ejercicio

El organismo animal oxida a los gli-
cidos, a los lipidos, y a algunos pré-
tidos hasta demolerlos en CO, y H,0
produciendo energia que es utilizada
para los procesos vitales: el trabajo
externo, la resintesis de substancias
complejas a partir de moléculas sim-
ples (anabolismo), y el transporte ac-
tivo.
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La cantidad de energia liberada en el
organismo por unidad de tiempo es
la tasa metabdlica, el factor que méas
contribuye a su incremento es el
ejercicio muscular.

Como el O, no es almacenable y su
consumo siempre guarda relacion
con las necesidades inmediatas ex-
cepto cuando se contrae o se paga
una deuda de O,, la cantidad de O,
consumida es proporcional a la ener-
gia liberada. Por estos motivos la
tasa metabdlica se mide por calori-

-metria indirecta, es decir por O, con-

sumido. Por cada litro de O, consu-
mido se liberan 4,82 calorias = 5 ca-
lorias. j

Otros factores que hacen variar en
menor grado la tasa metabdlica son:
temperatura ambiental y corporal,
estado emocional, menstruacién y
embarazo, tirotoxicosis, edad, peso,
superficie corporal, ingestién recien-
te de alimentos, etc.

El mdsculo es el prototipo de maqui-
na que convierte energia quimica en
energia mecanica. La energia que uti-
liza el muisculo se obtiene por los
siguientes mecanismos:

a) La demolicién de la glucosa hasta
CO, y H,0 a través de la via
anaerébica de Embden Mejerhof y
luego por via aerébica y mitocon-
drial del ciclo de Krebs (en conjun-
to el proceso se llama glucolisis)

b) La demolicién de acidos grasos
c) La desaminaciéon de algunos ami-
noacidos
La utilizacién energética de los
lactados por la fosforilaciéon oxi-
dativa
La utilizacién de los cuerpos ceto-
nicos por la conversién de un ex-
ceso de la acetil coenz. A en
aceto-acetil CoA, que posterior-
mente en el higado se transforma
en 4cido-diocético y sus deriva-
dos

f) Utilizacién pirdvatos (el 4cido pira-
vico es el producto final de la via
anaerdbica de la glucdlisis) que en

d

~

e

-~



presencia de O, en cantidad sufi-

ciente penetra en el ciclo de

Krebs.
Los sustratos mecionados necesitan
siempre O, para liberar energia, es
decir generan energia en aerobiosis.
Una excepcién a este hecho funda-
mental es la via anaerdébica de Emb-
den Mejerhof que libera energia, sin
necesidad de O,, pero es muy pe-
quefio comparaéo con la que forma
el ciclo de Krebs.
Ademas aunque todos generan ener-
gia es indudable que la mayor pro-
porcién de energia se extrae del ca-
tabolismo de los glicidos y de los li-
pidos.
La reserva de energia mas econémi-
ca radica en las grasas. El total de
reserva bajo forma de H de C es
probablemente menos de 2.000 cal.
en un individuo normal y de vida
sedentaria. En contraste un hombre
de 70 kgr de peso que sélo conten-
ga un 8 % de cuerpos grasos (valor
extremadamente bajo) puede extraer
50.000 cal. de ese depdsito. A favor
de los H de C esta el hecho de tener
un coeficiente respiratorio de 1
mientras que el de los lipidos es de
0,70, lo que indica la necesidad de
mas cantidad de O, para llegar al
producto final de CO, y H,O de don-
de surge una mayor eficacia de los H
de C.
En condiciones fisiolégicas la deuda
de O, solamente la puede contraer el
musculo esquelético para cumplir
ciertas exigencias energéticas. El
miocardio es muy sensible al aumen-
to de concentracién de acido lactico,
pudiendo provocarse entonces arrit-
mias graves o alteraciones hemodi-
namicas importantes estableciendo
esta circunstancia una diferencia en-
tre el muasculo esquelético y cardia-
co. Se puede resumir esta diferencia
del siguiente modo: el miocardio es
un érgano aerdbico, mientras que el
musculo esquelético es principal-
mente aerdbico y circunstancialmen-
te anaerdbico.
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Se ha demostrado que el individuo
entrenado acumula glucégeno por el
efecto entrenamiento, tanto es asi
que durante el ejercicio, la mayor
cantidad de energia la extrae de la
glucogendlisis y posterior glucdlisis a
partir de la glucosa 6 fosfato. Por el
contrario un individuo sedentario con
pocas reservas de glucégeno extrae
energia durante el esfuerzo de los
acidos grasos libres con el inconve-
niente que en el metabolismo inter-
medio de los mismos algunos de sus
componentes inhiben parcialmente
las vias aerébicas produciendo hipo-
xia histotdxica.

La energia liberada por el catabolis-
mo de los substratos no es utilizada
directamente por las células. Esta se
aplica a la formacién de enlaces tipo
ester entre los residuos del &cido
fosférico y ciertos compuestos orga-
nicos. Estos enlaces son muy ricos
en energia tanto es asi que cuando
se hidroliza el enlace y se libera el
fosfato quedan en libertad alrededor
de 10 a 12 cal.

Los compuestos que poseen los en-
laces fosféricos ricos en energia son
los fosfatos o compuestos macroe-
nergéticos que actlian como inter-
mediarios obligados en su aplicacién
desde los substratos a las células,
actuando ademéas como forma de
reserva de la energia. El mas impor-
tante es el adenosintrifosfato o
A.T.P. Esta molécula que es el alma-
cén de energia del organismo, por
hidrélisis a adenosindifosfato o ADP
libera la energia necesaria para el
trabajo externo, transporte activo o
la sintesis de substancias comple-
jas.

Otro compuesto macroenergético
importante en el musculo, es el fos-
fato de creatina o fosfocreatina que
cumple funciones de depdsito. Cuan-
do hay un exceso de ATP este se
hidroliza en ADP vy libera energia que
se aplica a la unién del acido fosféri-
co con la creatina formando fosfo-
creatina. Cuando existen requeri-



mientos energéticos, como la activi-
dad muscular, la creatinfosfoquinasa
(CPB) hidroliza la fosfocreatina libe-
rando la energia para que el ADP
pase a ATP este a su vez por la
acciéon de la adenasintrifosfatasa li-
berada desde las cabezas de miosina
vecina a la actina por la accién del
calcio se hidroliza en ADN y &cido
fosférico liberando la energia nece-
saria para la contraccién de las pro-
teinas contréctiles.

Regulacion de la actividad
muscular en el ejercicio

Cuando del reposo fisico se pasa a la
actividad muscular durante un perio-
do de tiempo (ejercicio), el sistema
nervioso auténomo vy el sistema en-
docrino, por intermedio de las hor-
monas, ajusta y correlaciona el orga-
nismo para hacer frente a las deman-
das del medio externo e interno.
Existen adaptaciones respiratorias y
cardiovasculares para hacer frente a
dichas demandas.

Las adaptaciones respiratorias. El
musculo convierte energia quimica
en mecénica para ello requiere el
consumo de O,. Al no almacenarse
el 0,, la cantidad de 0O, consumida
es proporcional a la energia liberada,
dicho de otro modo si medimos el
consumo de oxigeno en un ejercicio
de potencia dada, comprobamos
que dicho consumo esta en funcién
directa del gasto de energia.

A nivel de los pulmones el débito
ventilatorio experimenta una evolu-
cién paralela a la del consumo de O,.
Existe un aumento inicial rdpido se-
guido de inflexién de éste, llegando
finalmente a una fase de estabilidad.
El caracter, primero instantaneo y
més tarde progresivo, de la acelera-
cién y de la desaceleracién respirato-
ria permite establecer la hipotesis de
la existencia de la intervencién de un
mecanismo nervioso, reflejo en prin-
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cipio, y mas tarde humoral. Estando
implicadas en el mecanismo nervioso
los centros corticales y subcorticales
asi como la intervencion del sistema
nervioso periférico de naturaleza re-
fleja.

El metabolismo se multiplicard por
ciento durante la actividad maxima
con la consiguiente alteracién de la
composicién de la sangre venosa.
La sangre venosa mezclada aparece
desaturada de oxigeno. La Pv O,
durante el trabajo es notablemente
inferior a la Pv O, en reposo (pasa de
40 mmhg a 10 mmhg). La diferencia
entre Pa O, (alveolo-pulmonar) por
un lado y Pa O, y Pv O2 por otro se
acentlia. La consecuencia es una di-
fusion mas cémoda de O, al lecho
capilar. El aumento de esta superficie
de intercambio se efectla gracias a
los capilares normalmente colapsa-
dos en reposo; por la dilataciéon de
los demds y por el despliegue de
alveolos inactivos en reposo. En
conjunto estos mecanismos aumen-
tan la capacidad de difusién del O,.
La Pa O, (arterial) desciende ligera-
mente durante la maxima actividad.
Pero la hemoconcentracion que se
produce durante la misma implica un
aumento de la CAO, que pas6 de 20
ml/100 ml en reposo a 22 ml/100
ml durante la actividad maxima.

El PH estd descendiendo a causa de
la aparicién de metabolitos &cidos.
A todo ello debemos afadir que la
mejor parte de energia utilizada du-
rante la concentracion muscular se
transforma en calor, lo que explica la
notable elevaciéon térmica corporal.
Segun la intensidad del ejercicio, la
temperatura y el grado higrométrico
del ambiente, la temperatura corpo-
ral aumentard mas o menos. La ex-
perimentacién ha demostrado que
bastan unas pocas décimas de ele-
vaciéon de la temperatura para que
aparezca hiperventilacion.

Las adaptaciones cardiovascula-
res. Es preciso no olvidar que tanto



las adaptaciones respiratorias como
las adaptaciones cardiovasculares
son concomitantes. Recordemos los
preceptos de Flandrois y Lacour
(1970): «Las sinergias respiratorias

. no pueden considerarse como in-
dependientes de las sinergias circula-
torias, ya que ambas series de facto-
res coinciden en asegurar un estable-
cimiento correcto de los tejidos».
Segln ello queda expuesto en la
ecuacién de Fick:

VO,=Q (Ca0,-CvO,).

VO, = consumo O,
Q = débito cardiaco
Ca0, = concentracion arterial O,
CvO, = concentracién venosa O,

A) Sinergias vasculares: El débito

circulatorio a nivel de los musculos

en actividad estd aumentando. Este
aumento que tiene lugar desde el

inicio del ejercicio es proporcional a

la intensidad del mismo.

El aumento del débito local se realiza

a través de dos mecanismos:

1. Aumento del débito cardiaco,
desde unos 5 I/minuto en reposo
hasta unos 30 I/minuto en ejerci-
cio.

2. Vasodilatacion de los capilares
cerrados. La mayor parte del res-
to de tejidos en reposo sufren
una vasoconstriccion. Esto es
tanto més importante cuanto mas
intenso es el ejercicio; constitu-
yen una excepcion:

— territorio cerebral, que no esta
afectado,

— territorio pulmonar, en el que la
vasodilatacién intensa favorece la
hematosis,

— territorio cutdneo cuya vasodi-
lataciéon esta en funcién de la in-
tensidad del ejercicio y ambiente
exterior,

— disminucién del calibre de to-
das las venas.

No se puede hablar de circulacién
sanguinea sin referirse a la pre-
sién arterial de hecho durante el
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ejercicio la cifra maxima aumenta
ligeramente, pero ni en el desa-
rrollo del mas intenso ejercicio
llega a elevarse por encima de 18
(en sujetos de 20 a 30 anos) de
sobrepasar esta cifra hay que
pensar que nos hallamos ante el
estigma de un sobreesfuerzo o de
un exceso en entrenamiento.

B) Modificaciones del débito cardia-
co durante el ejercicio: El débito car-
diaco parece evolucionar de mane-
ra paralela al débito ventilatorio. Di-
cho débito es proporcional a la in-
tensidad del ejercicio y al VO,. Asi,
a cada carga de trabajo va a corres-
ponder un VO, y un débito (Q).
Q=FcxVs

Fc. = Frecuencia cardiaca

Vs. = Vol. sistélico de eyeccién

La Fc evoluciona paralelamente al
débito, al iniciarse y finalizar el ejerci-
cio serd tanto mas elevado cuanto
mas intenso es el ejercicio. Dentro
de ciertos limites, la evolucién de la
Fc en relaciéon a la intensidad del
ejercicio se establece de modo li-
neal.

Pero la Fc estd supeditada a un fac-
tor importante: la edad

10:-20 anes i i e iE 200
21-308an0s v i AT a 195
B4 anoses & Lo e el 191
410-50a00s: . - e 187
bi=60 anNos .t i i 182
670 anos: e e 178
7 1-805aM0ss s frtivven 174

Hecho que explica que en las mis-
mas condiciones el VO, maximo dis-
minuye con la edad.

El incremento del V5 depende a su

vez de dos factores:

a) El mecanismo de Starling, que es
tardio y depende del retorno ve-
noso.

b) El mecanismo inotrépico o de au-
mento de la contractilidad que de-
termina el mejor vaciamiento car-
diaco y el aumento del volumen
sistélico al iniciarse el ejercicio.



El aumento de la contractilidad signi-
ficé la capacidad de desarrollar ma-
yor fuerza o presién en el mismo
tiempo o a la inversa alcanzar la
misma presién en un tiempo me-
nor.

Estos dos factores que dependen del
estimulo simpéatico por aumento de
la concentracién de catecolaminas
son los responsables de la funcién
consiguiente consistente en incre-
mentar el débito cardiaco para ade-
cuarse a los requerimientos periféri-
cos que determina el ejercicio.

Examen meétrico-fisioldgico
para la introduccion al
ejercicio fisico

De los recientes estudios y experi-
mentaciones se deduce que lo prac-
tico del deporte ademas de mante-
ner al sujeto en «buenas condiciones
de saludy» ayuda a la prevencién y/o
reduccién de toda una serie de facto-
res de riesgo. Por ello creemos ne-
cesario e imprescindible la préactica
del deporte, no en plan competitivo,
al menos para todos, sino para ayu-
darnos a mejorar nuestra calidad de
vida.

Se iniciard el estudio con la necesaria
y valiosa historia clinica junto con
una exploracién general, con el de-
seo no clasificatorio del trabajador
sino conocerlo y valorar sus aptitu-
des.

Una vez realizado el reconocimiento
médico se pasa a orientar al trabaja-
dor segun cualidades y preferencias.
Se trata por tanto de una labor pre-
ventiva y/o profilactica a través del
deporte.

La historia clinica constara de:

1) Anamnesis especifica y detallada
incluyendo posibles antecedentes
patolégicos. Se insistird en héabitos
dietéticos, la aportacién caldrica,
distribuciéon de glicidos, lipidos y
prétidos asi como la racién hidrica.
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2) Examen morfolégico:

A)Talla y peso. Podremos calcular la

existencia de un exceso o déficit

ponderal y establecer el peso ideal

asi como calcular las necesidades

energéticas a través de las siguien-

tes férmulas que si bien no son ab-

solutamente exactas nos dan una

idea muy aproximada:

Pl = (talla en cm -150) x 0,75 + 50,

admitiendo una variabilidad de 10 %

o bien:

Pl=talla en cm -100, admitiendo

menos 10 % en o y menos 15 % en

q, eso para tallas comprendidas en-

tre 1,60 y 1,80.

De los resultados obtenidos clasifi-

caremos las obesidades en:

@ discreta; cuando el sobrepeso no
sea superior 10 %

® moderada; cuando el sobrepeso
esté comprendido entre un 11 % y
25 %

® intensa; cuando el sobrepeso sea
superior a un 25 % sin llegar a un
50 %

® extrema; cuando el sobrepeso su-
pere un 50 %

Las necesidades energéticas basales

se obtendran:

MB =peso kgs 24 horas 1 kcal.

(MB = Metabolismo basal)

Se tendrd en cuenta la energia con-

sumida atendiendo al tipo de trabajo,

aproximadamente se puede estable-

cer:

® reposo absoluto encamados 1/10
de cal del MB

® reposo fisico muy ligero como
puede ser un oficinista, escritor.
1/6 de cal MB

® reposo fisico ligero tal es el caso
de labores domésticas... 1/3 de
cal del MB

® actividad fisica mediana seria el
ejemplo de un mecaénico... 2/3 de
cal del MB

® actividad fisica pesada como es el
caso de mineros, albafiiles 3/3 cal
del MB

B) Distribucién y masas muscula-

res.



C) Control columna vertebral.

D) Intentar clasificar el biotipo aten-
diendo a la exploracién del térax y en
inspiracién y espiracién; exploracién
talla y cuello, exploracién brazos,
muslos y pantorrillas. Asimismo cla-
sificar el indice de robustez, median-
te:

A-B 8 indice robustez de Ruffier

A = perimetro en axila en inspiracién
— perimetro umbilical en espiracién
B =Talla en cm — 100 — peso kg.
E) Utilizar dinamometria.

3) Aptitud cardiovascular, incluird:
- TA
Pulso
ECG 1.° de reposo

2.° de esfuerzo
Test de flack: consiste en hacer
soplar en un manémetro de mercurio
en forma de V de 4 mm después de
una inspiracién forzada, tratando de
mantener un desnivel de 40 mm
apuntando el n.° de pulsaciones car-
diacas cada 5 segundos con una
duracién de 40 segundos para todo
el test. No debiéndose de elevar mas
de 10 pulsaciones.
— Prueba de esfuerzo para evaluar
las reacciones cardiacas.
— Prueba de Pachon-Martinet: con-
siste en la realizacién de 20 flexiones
de piernas en 40 segundos. La ace-
leracion de 20 flexiones de piernas
en 40 segundos. La aceleraciéon del
pulso no debe superar unas 20 o 30
pulsaciones por minuto, la recupera-
cion debe hacerse en 2 minutos la
TA no debe pasar de 20 para la
sitdlica y de 10 la diastdlica.
— Pruebas de Ruffier-Dickson y de
Lion, que se basan en el mismo prin-
cipio.

4) Control respiratorio:

— Volumen corriente (VC).

- Volimenes de reserva respiratoria
y espiratoria (URI y URE).
— Capacidad vital (CV).
- Ventilacién maxima
(VMM).

minuto
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— Vol, espiracion maxima por segun-
do (VEMS).
— Indice Tiffeneau (75 %).

5) Control de
muscular

la actividad neuro

6) Si fuera preciso se completara
con control ORL, EEG, oftalmélogo

7) Estudio biolégico:

Hemograma completo y VSG
Glucemia (y curva si fuera preciso)
Pruebas de funciéon renal: urea vy
creatinina asi como sedimento
Balance hepéatico

Acido Urico
Es posible asimismo practicas de:
amoniemia, piruvicemia, lactaside-

mia, mucoproteinas en orina, 17 OH
cetosteroides urinarios, VMA urina-
ria, hidroxiprolina en orina.

8) En ultimo término, una entrevista
psicolégica que tenga lugar en un
clima de confianza y cooperacion
motivo con la ayuda de los elemen-
tos que indicamos, podremos dar
una respuesta rapida util, seria y efi-
caz al interrogante: «Estoy capacita-
do para el deporte?».

El conjunto de datos obtenidos per-
mite conocer las reacciones a un
trabajo bien definido y puede utilizar-
se, pues, para prescribir un entrena-
miento de una intensidad inmediata-
mente inferior al umbral de respues-
ta.

Las reacciones a la prueba de esfuer-
zo pueden valorarse con respecto a
determinadas constantes en funcién
de la edad, en lo que se refiere al
ritmo cardiaco, la capacidad de tra-
bajo y la tensién arterial.

— El ritmo cardiaco admisible duran-
te el ejercicio debe alcanzar un 85 %
del valor maximo que corresponde a
la edad del paciente.

— Las variaciones autorizadas de la
tension arterial son mas importantes
(TA sistdlica de 160 a 250: TA
diastélica de 50 a 90). Se considera-



TABLA |

PRINCIPALES REACCIONES AL EJERCICIO MAXIMO EN INDIVIDUOS NO ENTRENADOS

EDAD RITMO CARDIACO | CAPACIDAD DE TRABAJO* TA. MAXIMA*
(max. 85 %) maximo (MET)

3 Q 3 Q
21-30 195 12 10 195/75 162/79
31-40 191 1 9 198/80 175/85
41-50 187 10,5 8 200/85 180/85
51-60 182 9,5 7,5 200/85 185/85
61-70 178 8,6 6 206/90 188/90
71-80 174 6 5,5 196/90 190/85

* Sobre 2.700 individuos estudiados en el Iab. de biodindmica de la Univ. de Wisconsin Madison.

réd que una reaccion es hipertensiva a
partir de una TA sistdlica de 225 vy
una TA diastdlica de 90 mm hg.

— La capacidad méxima de trabajo
decrece normalmente con la edad
aunque es obvio que varia en funcién
de la condicién fisica del individuo,
del peso de este y de la existencia o
no de enfermedades cardiopulmona-
res.

Contraindicaciones y
factores limitantes

Los individuos que presentan con-
traindicacion absoluta no pueden
pretender por ningdn concepto reali-
zar programas y ejercicios, ni siquie-
ra moderados. Pueden eso si, ser
objeto de una nueva valoracién pos-
terior con posible supresién de la
contraindicacién.

Son contraindicaciones absolutas:

— Infarto agudo de miocardio (< 8-
10 semanas).

— Angina de pecho inestable rapida-
mente evolutiva.

- Insuficiencia cardiaca descompen-
sada.

— Miocarditis activa.

— Trastornos del ritmo mal reduci-
dos.

— Trastornos de la conduccién: blo-
queo auriculoventricular de 2.° y 3.°
grado.

— Estenosis valvular o enfermedad
cardiaca cianégena.

— Isquemia cerebral transitoria.

— Reac. a los ejercicios en forma de:
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® Arritmias, bradicardias.

® Extrasistoles ventriculares.

e Sintomas de angor en el curso de
trabajos de media intensidad.

® Descenso de ST > 4 mm o eleva-
cion.

e Capacidad de trabajo < 4 met.

® Trastornos pulmonares obstructi-
VOs o restrictivos.

e TEP.

A nivel metabdlico:

® Diabetes mellitus mal controlada.
e Hipertiroidismo en fase de crisis.
°
®

Insuficiencia corticosuprarrenal.
Insuficiencia hepatica o renal.
Enfermedad infecciosa en fase de
crisis.

— Tromboflebitis.

— Artritis en fase de crisis.

— Anemia de cualquier naturaleza.

Contraindicaciones relativas

— Angor o trabajos de intensidad
media (6 — 8 MvT).

— HTA mal controlado.

- Medicamentos: B bloqueantes:
Propanolol (peligro de claudicacion
cardiaca aguda).

Digital (peligro de arritmias).
Reserpina.

Quinidina.

Diuréticos.

- Asma inducida por un ejercicio
mal equilibrado.

- Enfermedades neurolégicas y os-
teomuscular, invalidantes: hemiple-
gias, polineuritis, miopatias, artrosis,
artritis, anquilosis, etc.



Valoracion de la intensidad
del ejercicio

El gasto cardiaco (Q) y el ritmo car-
diaco (fc) aumentan proporcional-
mente al porcentaje de oxigeno ma-
ximo consumido (VO, max). La Fc es
el determinante principal de Q para
intensidades de trabajo superiores a
un 50 % VO, max. de modo que los
aumentos de Fc refleja bien los au-
mentos de Q.

La presion de eyeccion se ve aumen-
tada por el incremento de TA sistoli-
ca y por la disminucién de la TA
diastélica, estas variaciones de la TA
reflejan el equilibrio que existe entre
el aumento de Q y la correspondien-
te disminucién de las resistencias
periféricas.

El consumo de O, por el miocardio
(MVO 2) esta estrictamente relacio-
nado con la Fc y la poscarga ventri-
cular.

Durante el ejercicio aumenta la distri-
bucién del flujo sanguineo hacia los
musculos activos, el miocardio y la
piel, mientras disminuye el riego san-
guineo visceral. La diferencia arterio-
venosa de oxigeno (A-V) O, es maxi-
ma cuando aumenta el consumo
muscular de oxigeno, en caso de
esfuerzo maximo:

VO, max =Q max (A-V) O,

La medicién de VO, max. nos infor-
mo de la energia consumida durante
el esfuerzo, esta energia consumida
por unidad de tiempo es el indice
metabdlico que podra expresarse en
Met siendo el Met aceptado como
unidad energética mas adecuada a
los fines de medir el esfuerzo. En
reposo y en condiciones basales el
consumo de O, de cualquier indivi-
duo es de 3,5 ml de O, por minuto y
por kg de peso, este valor es el
coste energético del metabolismo
basal y es el equivalente a la unidad
de MET (MET = 3,5 ml 02 / kg mi-
nuto).
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Concepto de capacidad
funcional

Al evaluar la capacidad funcional (CF)
de un individuo se explora su capaci-
dad total para transportar el oxigeno
con un enfoque primario pero no
exclusivo del corazén, distinguimos:
— Capacidad funcional Gtil (CFU): es
el nivel de esfuerzo que traduce el
limite de actividad compatible con la
ausencia de sintomas y o signos
eléctricos, hemodindmicos o clini-
cos. Se puede expresar en METS o
consumo de O, ml/kg mto.

— Capacidad funcional limite (CFL)
representa el nivel de trabajo en el
cual la evolucién del paciente se defi-
ne como anormal por clinica, por
trastornos del ritmo y/o concluccién,
por isquemia...

El intervalo comprendido de CFU a
CFL es el margen de seguridad y es
de desear que el individuo realice sus
actividades habituales sin ingresar en
el mismo.

— Capacidad funcional maxima (CF
mx.) es el maximo nivel de trabajo
que puede alcanzar el paciente du-
rante la prueba de esfuerzo. Se ob-
servan mayores valores de CF max.
en el sexo masculino, jévenes y atle-
tas, siendo por el contrario los valo-
res menores registrados en las muje-
res, personas de edad y sedenta-
rios.

Por ello la relacién funcional entre
VO, max o CFM x expresado en
ME%’ (MMET) y Fc proporciona una
base clinica para ajustar la intensidad
de los ejercicios justo por debajo del
valor maximo o sea CFL; expresado
en MET en entrenamiento (TMET) y
Fc en entrenamiento. Los valores de
entrenamiento se fijan aproximada-
mente en un 75 % de MMET y un
80 % de FC.

Balke ha propuesto una férmula util
para el célculo de los TMET basada
en MMET vy el aumento total de FC
desde el reposo hasta el trabajo ma-



ximo: El MET suma a un valor bésico
de 60 con objeto de observar «por-
centaje de MET /peso» para calcular
el nivel de entrenamiento: este por-
centaje se aplica directamente al
MMET para obtener el TMET:

TMET = MMET x (60 MMET) %

TMET = MET en entrenamiento
MMET = MET maéximo

En el caso de la Fc el valor en por-
centaje de MET por peso de FC
maxima y Fc en reposo se suma a Fc
en entrenamiento:

THR = RHT
MMET) %

(MHR - RHR) x (60

THR = FC entrenamiento
RHR = FC reposo
MHR = FC maximo

Indicacion de actividad

Establecidas las bases para evaluar
la intensidad del ejercicio correspon-
de responder a los interrogantes:
¢{Qué puede hacer? y ;Cuénto puede
hacer?

La prescripcién de tipo y nivel de
actividades se basa en el concepto
de capacidad funciona atil (CFU) la
expresion del trabajo en METS de
una idea de consumo de oxigeno por
Kg de peso y minuto, corrigiendo
para las actividades dinamicas el di-
ferente peso corporal del paciente.
Establecido el valor en METS de CFU
y CFL se extrapola sus valores a
tablas en las cuéles se han tabulado
el equivalente a esa unidad metabdli-
ca, de distintas actividades: domés-
ticas, laborales, recreativas... Con-
juntamente con las tablas descritas
existen las confeccionadas en base
al consumo energético calérico y su
equivalente (equicalorias) (ver ta-
blas). Ambas tablas se pueden co-
rrelacionar empleando un factor de
conversion de 5 calorias/mto por
litro de oxigeno consumido, vale de-
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cir 200 ml/mto es igual a 1 cal
conocida la cifra en METS se mdlti-
plica por los kilos de peso del pa-
ciente para obtener una cifra del con-
sumo O, minuto. Dividiendo este
producto por el factor de conversién
(200 ml/mto: 1 cal) se obtendra el
valor en calorias. Por la operacién
inversa se obtiene en METS a partir
de calorias.

Normas en la prescripcion
de actividad

1) Todo plan en actividad fisica debe
ser cuidadosa e individualmente dis-
cutido y programado.

2) Debe tenerse como norma ele-
mental que aun los pacientes con
bajo CFU y CF max pueden benefi-
ciarse con un programa de entrena-
miento fisico siempre que no de CFU
a CFL.

3) Se debe utilizar el principio del
trabajo aerdbico; no pasar del area
de seguridad que va de CFU a CFL.
4) Las actividades que se indiquen
podran ser dindmicas o estaticas. En
las actividades dindmicas o ritmicas
el misculo variara la longitud de su
contracciéon. Son ejemplos de este
tipo de ejercicio: caminar, trotar, co-
mer, nadar...

En las actividades estaticas o isomé-
tricas los extremos del musculo per-
manecen fijos, de manera tal que no
se verifique acercamiento de signifi-
cacion durante la contraccion.

Este tipo de trabajo se verifica espe-
cialmente cuando se empuja, se le-
vanta, se transporta objetos pesa-
dos.

Se debe recordar que la respuesta
hemodinamica al ejercicio isométrico
difiere de la del ejercicio dindmico
fundamentalmente en los siguientes
aspectos: el ejercicio dindmico pro-
duce un incremento importante de la
Fc y moderado de las TAS y GC. La
TAS se eleva lentamente o descien-



TABLA 11

TABLA DE EQUI.-METS. (PARA UN HOMBRE DE 70 KG DE PESO)

ACTIVIDADES CUIDADO PERSONAL:
- Vestirse o desvestirse

- Lavarse las manos, cara

— Ducharse

ACTIVIDADES CASERAS:
— Pelar patatas

Lavado vajilla

Limpieza ventanas
Hacer camas

Planchar de pie
Escurrir ropa

Limpieza alfombras

ACTIVIDADES LABORALES:

— Trabajo de escritorio

Escribir a méquina

Manejo calculadoras eléctricas
Manejo automévil

Reparacién relojes

Costura a méaquina

Animador de radio
Reparacién de autos

Atencién de un bar

Peén construccién

Arado con tractor

Arado con caballo

Carpinteria

Pintura de paredes

Jardineria

Podado de éarboles

Remocién de tierra con palo (10 min/22 kg)
Cavado zanjas

CAL./MIN METS.
2,3 2
2,5 2
4,2 3.5
2,9 2,5
3 2,5
3.7 3
3.9 3
4,2 3,5
4,4 355
4,9 4 etc.
2,5 2
2.5 2
2.5 2
2,8 2
1.6 1,6
2.8 2,5
2,7 2,5
4 3
4 3
4,1 3.5
4,2 3,5
5,9 5
6,8 5,5
6 5
7 6
8 6.5
8 7

10 7 etc.

de por la vasodilatacion de los
musculos en contraccion.

La contraccién isométrica por el con-
trario produce un aumento modera-
do pero inmediato de la FC y un
aumento importante y casi instanta-
neo de la tasistélica, diastélica, me-
dia y GC.

5) Todo ejercicio debe ser ajustado
a ciertas condiciones de intensidad,
duracioén y frecuencia. Cualquier tipo
de programa individual o en grupo
tendrd una eficacia que sera en for-
ma directamente proporcional a la

regularidad y asiduidad del sujeto en

el cumplimiento del trabajo institui-
do.

Resultados que pueden
obtenerse

En base a los resultados expuestos
de las distintas investigaciones en
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los pacientes sometidos a entrena-
miento fisico han sido llamativamen-
te similares y en general son los si-
guientes:

a) Disminuciéon del nivel de Fc. en
reposo y durante el desarrollo de
esfuerzos. Mejora de la eficacia mio-
cardio: mayor rendimiento con me-
nos costo.

b) Descenso de la presién arterial
sistélica, en reposo y durante el de-
sarrollo de esfuerzo, vale decir de la
presién dindmica con la cual vivimos,
trabajamos etc.

c¢) Significativo aumento en la capa-
cidad fisica de trabajo.

d) Disminucién del indice tensién -
tiempo modificado (ITTM), con pe-
quefas cargas y aumentos de este
indice en trabajos subméaximos o
méaximos indice significativo de la
mejoria de la eficacia miocardica.

e) Mejoria del indice de reduccién
funcional aerdbica.



f) Disminucién de los lipidos en sue-
ro. Este hecho es sobre todo eviden-
ciable en lo que se refiere a triglicéri-
dos, puesto que disminuye la trigli-
ceridemia postprandial y en ayunas,
con la consiguiente reduccién de la
viscosidad sanguinea.

g) Aumento de la capacidad fibrinoli-
tica, al menos transitoriamente. Este
efecto parece ser beneficioso cuan-
do se incrementa la actividad de for-
ma moderada y crénica, no siendo
asi cuando la actividad es intensa y
de tipo competitiva.

h) Disminucién de la vulnerabilidad a
las disrritmias.

i) Aumento de la tolerancia al es-
trés.

j) Se observard una acentuada sen-
sacion de bienestar fisico que mejora
la confianza y la autoestimacién del
sujeto.

k) Incremento en la eficacia de los
mecanismos periféricos mejorando
el retorno venoso.

I) Significativa disminucién del esta-
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do de ansiedad y cambio marcado
de las normas de comportamiento
en el medio que le rodea.

Se ha demostrado la evidencia de
una disminucién del indice de morbi-
lidad en los sujetos mas activos
comparados con los sedentarios.
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Revisiones

Actitud
terapéutica ante
una neumonia
extrahospitalaria

A. Bassa Malondra*,
A. Adrover Lépez**

Las neumonias se definen como in-
fecciones agudas del parénquima
pulmonar asociadas a infiltrados ra-
diolégicos. Habitualmente se clasifi-
can en extrahospitalarias e intrahos-
pitalarias o nosocomiales, segin ha-
yan sido adquiridas en la comunidad
o dentro de una institucién sanitaria.
Esta clasificaciéon tiene importantes
implicaciones terapéuticas, pues la
etiologia de uno u otro tipo es muy
distinta, asi como el patrén de resis-
tencia antibiética de los gérmenes
causales.

Antes de la introduccién de los anti-
biéticos se consideraba que el 95 %
de las neumonias extrahospitalarias
eran producidas por el neumococo.
Actualmente el nimero de gérmenes
implicados es mucho mas amplio,
habiendo adquirido el mycoplasma
pneumonia una papel importante
como agente causante de neumonias
entre los adultos jévenes. A pesar
de todos los métodos de diagnésti-
co actuales, aproximadamente un
50 % de las neumonias extrahospi-
talarias quedan sin un diagnéstico
etiolégico de certeza.

* Servicio de Medicina Interna. Hospital
General Verge de Lluch. Ciutat de Mallorca
** Médico de Familia. Hospital General
Verge de Lluch. Ciutat de Mallorca
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El primer dilema con que se encuen-
tra un médico ante al tratamiento de
una neumonia, es discernir si se trata
de un paciente candidato a un trata-
miento ambulatorio u hospitalario.
Existen una serie de criterios clinicos
(tabla 1), que cuando se presenta
hacen aconsejable el ingreso del pa-
ciente en un hospital.

El segundo paso, una vez diagnosti-
cado el paciente, es elegir la terapéu-
tica empirica aconsejable para cada
caso. Esta eleccién requiere primero
el haber clasificado el cuadro como
una neumonia tipica o atipica, lo cual
es muy dificil basdndose Gnicamente
en la clinica. Pero en un intento de
discernir entre ambos tipos y sabe-
dores de nuestras limitaciones, po-
demos valorar una serie de datos
clinicos (tabla Il): comienzo subito
con un escalofrio Unico, dolor en
punta de costado, esputo herrum-
broso, semiologia de bloque neumé-
nico y presencia de herpes labial. Si
el paciente cumple al menos dos de
estos criterios, existe una base clini-
ca para pensar que se trata de una
neumonia tipica e inciar el tratamien-
to con penicilina procaina a dosis de
600.000 u intramusculares cada 12
horas, una vez el paciente presente
mejoria puede complementarse el
tratamiento con penicilina V por via
oral. En caso de pacientes alérgicos
a la penicilina se iniciara el tratamien-
to con eritromicina 500 mg, cada 6
horas.

Si no cumple dos de los criterios
antes citados es probable que nos
encontremos ante una neumonia ati-
pica, en tal caso es conveniente ini-
ciar el tratamiento con eritromicina a
la dosis habitual de 500 mg cada 6
horas y mantener el tratamiento por
espacio de 15 dias.

Los pacientes que precisan ingreso
hospitalario (tabla |) suelen presentar
una enfermedad de base o alguna
complicacién que incrementan las
posibilidades etiolégicas (hemophi-
lus, klebsiella,...). En estos casos y



una vez obtenidas las muestras para
estudio microbiolégico, debe iniciar-
se un tratamiento empirico mas am-
plio que cubra a estos otros gérme-
nes, pudiendo utilizar la combinacién
de penicilina o ampicilina mas un
aminoglucésido, una cefalosporina
de 2.2 generacién sola o combinada
con un aminoglucésido.

Un caso concreto es el de la neumo-
nia por aspiracién, habitualmente
producida por flora anaerobia de la
cavidad bucal, cuando se sospeche
esta situacion el tratamiento se ini-
ciarad con penicilina G sdédica por via
endovenosa, siendo sus alternativas
la clindamicina o el metronidazol.
En caso de una falta de respuesta al
tratamiento iniciado deben descar-
tarse las posibilidades que se reco-
gen en la (tabla IlI).

TABLA |

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO HOSPITA-
LARIO DE UNA NEUMONIA

a) Paciente mayor de 60 anos.

b) Si presenta una enfermedad de base:
EPOC, diabetes, cardiopatia, alcoholismo,
neoplasia...

c) Neumonias por aspiracion.

d) Presencia de complicaciones sépticas ex-
trapulmonares.

e) Situacién clinica inestable (compromiso
respiratorio, hipotensién...)

f) Radiografia de térax en la que se aprecie
derrame, cavitacién, afectacién de més de un
l6bulo.

g) Problema social que no permita asegurar
el tratamiento ambulatorio.
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TABLA Il
CRITERIOS CLINICOS PARA CLASIFICAR
LAS NEUMONIAS

a) Comienzo subito con un escalofrio Gnico
b) Dolor en punta de costado.

c) Esputo herrumbroso.

d) Semiologia de bloque neuménico

e) Herpes labial

Si se cumplen dos o mads criterios probablemente se
trate de una neumonia tipica.

TABLA 11
ACTITUD ANTE UNA NEUMONIA QUE NO
.RESPONDE AL TRATAMIENTO

1) Considerar el error en el diagnéstico etio-
l6gico o presencia de un microorganismo re-
sistente.

2) Presencia de empiema o metéstasis sépti-
ca.

3) Descartar la presencia de una obstruccién
bronquial (neoplasia...)

4) Descartar que la persistencia de la fiebre
no se relacione con el tratamiento: flebitis,
absceso gliteo, fiebre medicamentosa.

5) Considerar la sobreinfeccién hospitalaria.
6) Descartar una etiologia no infecciosa.
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Casos clinicos

Nefritis focal
bacteriana aguda:
diagndstico por
imagen

V. Henales, M. Herrera, J. Pueyo,
B. Gémez Rivas, J. Marcos

Introduccion

La nefritis focal bacteriana aguda
(NF) es un proceso inflamatorio agu-
do y localizado del rifién, sin conteni-
do purulento, que afecta indistinta-
mente al nifio y al adulto. Su presen-
tacién clinica es comuin e indiferen-
ciable de otros procesos inflamato-
rios del riién. En su diagnéstico son
fundamentales los diversos métodos
combinados de exploracién por ima-
gen.'-®

El objeto de esta comunicacién es la
presentaciéon de tres casos de NF,
dos pediatricos y un adulto, y su
discusién en los aspectos clinicos,
de diagnéstico diferencial y posterior
evolucién de los pacientes.

Casos clinicos

Caso n.° 1. Varén de 7 afios, con
antecedentes de atresia anal alta y
agenesia renal izquierda, que ingresa
por presentar un cuadro de fiebre en
agujas de 39-40° diaria. A la explo-
racién llamaba la atencién la faringe
muy congestiva y una pufiopercusion
lumbar derecha positiva. La analitica
mostraba una leucocitosis; el urocul-

Complejo Sanitario Virgen de Lluch. Servicio
de Radiologia. Residencia General y Hospital
Materno-Infantil
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Figura 1

Caso n.° 1. Ecografia del riién derecho: Zona
redondeada e hipoecoica (flechas) en el polo
renal superior.

tivo y el hemocultivo fueron negati-
VOos.

La ecografia abdominal mostraba un
rindbn derecho aumentado de tama-
filo, con una zona hipoecogénica en
su polo superior de 3,5 por 3,56 cm
compatible con nefritis focal aguda
(fig. 1). En la U.l.V. se apreciaba un
aumento de la distancia del grupo
calicilar superior al polo renal. Se
realiza tratamiento antibiético con
buena evolucién clinica y ecogréfica.
Es dado de alta a los 20 dias afebril
y con exploracién clinica normal.
Acude 6 dias mas tarde a control en
consultas externas, presentando
buen estado clinico y afebril, pero en
el control ecogréfico se apreciaron
dos iméagenes hipoecogénicas en
polo superior y zona media del rifién
derecho, la pufiopercusién lumbar
fue positiva, con dolor a la palpacién
en 'fosa iliaca derecha. Cistografia
retrébgrada normal. Posteriormente
comienza a hacer picos febriles, evo-
lucionando el nédulo renal superior
hacia la abscesificacidon, que se com-
prueba con ecografia y TAC (fig. 2).
Teniendo en cuenta la presencia de
multiples septos intracavitorios que
dificultarfan la puncién percuténea y
el drenaje, se realiza intervencion
quirdrgica con heminefrectomia su-
perior y drenaje intraoperatorio del
nédulo de la zona media. La anato-
mia patoldgica se informé como ne-



Figura 2

Caso n.° 1. TAC: Corte a nivel del polo
superior del rifién derecho (flechas) que mues-
tra multiples zonas de baja atenuacién separa-
das por septos.

fritis focal abscesificada. La evolu-
cién posterior fue buena, siendo nor-
males los controles clinicos y eco-
graficos a los seis meses.

Caso n.° 2. Nifa de 7 afos que
acude a urgencias por presentar sin-
drome febril, vomitos y dolor en fosa

Figura 3
Caso n.° 2. U.L.V. con discreta renomegalia
algo més acentuada en el lado derecho.

Figura 4
Caso n.° 3. U.I.V. en la que no se aprecian
anomalias especificas. Tamario renal derecho
algo aumentado.

lumbar derecha de 24 horas de evo-
lucion.

La analitica mostraba leucocitosis.
Urocultivo positivo a E. Coli. La
U.l.V. presentaba renomegalia con
mala delimitacién de los célices (fig.
3). Cistografia normal. La ecografia
mostraba un rifién derecho agranda-
do con dos imagenes hipoecoicas,
una en el polo superior de 3,7 por
2,5 cm y otra en el polo inferior de
2,7 cm de didmetro, compatibles
con nefritis focal. Se establece trata-
miento antibiético durante 15 dias
cediendo la fiebre y siguiendo una
evoluciéon favorable. En controles
posteriores se ha ido normalizando
la imagen ecogréfica hasta la norma-
lidad clinica y ecogréfica.

Caso n.° 3. Mujer de 31 afios que
acude a urgencias por disuria de 2
meses de evolucién, dolor abdomi-
nal y lumbar izquierdo, y fiebre de



39°, La exploracion muestra un ab-
domen distendido y doloroso a la
palpaciéon en flanco y fosa renal iz-
quierdos. En la analitica destacan
V.S.G. 75 mm/1.2 hora, leucocito-
sis. La radiografia de térax puso de
manifiesto una neumonia con derra-
me pleural izquierdo. La U.1.V. (fig. 4)
no mostré alteraciones. La ecografia
renal revelé una imagen redondeada,
hipoecogénica, algo heterogénea de
3 por 2 cm en polo superior del
rifidén izquierdo (fig. 5). El urocultivo
fue positivo a E. Coli. Ante la desfa-
vorable evolucién clinico-ecogréfica
con tratamiento médico se practica
drenaje quirirgico que confirma la
presencia de un absceso. La pacien-
te mejora y es dada de alta.

A los tres meses de su anterior in-
greso acude de nuevo a urgencias
por dolor lumbar derecho y fiebre.
En la analitica destacan: leucocitosis,
leucocituria y microhematuria. La
ecografia revela una zona hipereco-
génica triangular, de 3 por 5 cm en
polo superior del rifién derecho, en
cuyo interior aparecieron en poste-
riores ecografias pequefias imagenes
hipoecogénicas (fig. 6 A y B). La
U.l.V. fue normal. El urocultivo resul-
t6 positivo a E. Coli. A la semana de
tratamiento fue dada de alta apirética
y con ligero dolor lumbar. La imagen
se fue normalizando y quedé cicatriz
cortical a los 4 meses.

Figura 5

Caso n.° 3. Eco renal que muestra una zona
hipoecoica en el polo superior del rifén iz-
quierdo (flechas).
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Discusion

Los procesos inflamatorios renales
comprenden un espectro de entida-
des como: la pielonefritis aguda (di-
fusa), la nefritis focal, el absceso
renal o perirrenal, la pielonefritis xan-
togranulomatosa y la pionefrosis.
Las manifestaciones clinicas en mu-
chas ocasiones son vagas, inespeci-
ficas y comunes a los diversos pro-
cesos, pudiendo manifestarse con
fiebre, escalofrios, dolor en el flanco,
pufiopercusiéon dolorosa o sintoma-
tologia urinaria. Las pruebas de labo-
ratorio muestran hallazgos inespecifi-
cos como V.S.G. aumentada, leuco-
citosis, alteraciones del sedimento, y
ocasionalmente urocultivo o hemo-
cultivo positivos.

Las exploraciones con imagen (uro-
grafia, cistografia, ecografia, TAC, o

HIGADG * -
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Figura 6 A y B.

Caso n.° 3. 6A: Zona hiperecogénica triangu-
lar (flechas) en el polo superior del rifnén dere-
cho.

6B: evolucién 13 dias después con disminu-
cién del tamario y la ecogenicidad.



renografia isotépica) son fundamen-
tales para el diagnéstico, cataloga-
cién y posterior seguimiento de es-
tos procesos. La primera exploracién
radiolégica que habitualmente se
practica a estos pacientes es la
U.l.V., sin embargo en un porcentaje
alto de los casos no aporta hallazgos
especificos; en otras ocasiones cier-
tas anomalias como aumento difuso
del tamafio renal, disminucién de la
densidad nefrogréfica, retardo en el
relleno caliceal o distorsiéon de los
sistemas colectores, son caracteris-
ticos de un proceso inflamatorio di-
fuso. El hallazgo urografico de un
«efecto masa» localizado e hipoden-
so durante la fase nefrografica en un
paciente con clinica de infeccién re-
nal es sugerente de nefritis focal o
absceso, no obstante en muchos ca-
sos la U.lLV. no nos aporta datos
especificos y el diagnéstico puede
pasar desapercibido. La ecografia es
de gran utilidad en estos casos, al
ser mas especifica en la deteccion y
catalogacién de los procesos renales
localizados. La NF se manifiesta
como una zona generalmente hipoe-
cogénica con contornos vagamente
definidos. Aunque poco frecuente,
en algunos casos (fig. 6) puede ma-
nifestarse como éareas de aumento
de ecogenicidad; se cree que este
hallazgo esta en relaciéon con la pre-
sencia de hemorragia intersticial en
la zona infectada.” Generalmente se
diferencia bien del absceso renal que
tiene caracteristicas ecograficas de
estructura liquida, con refuerzo de la
pared posterior, aunque puede tener
ecos dispersos en su interior por el
contenido en detritus del mismo.
Debe tenerse en cuenta la posibilidad
de multiples areas de NF, o la afecta-
cién bilateral.

En el TAC la NF suele mostrarse
como una imagen en cufa, o redon-
deada, de baja atenuacién que tras la
inyeccién de contraste o no realza, o
presenta «macroestriaciones» o un
nefrograma moteado. En los raros
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casos asociados a hemorragia el
TAC, sin contraste, muestra un foco
hiperdenso (de hemorragia).

El nefrograma isotépico de citrato de
galio 67 muestra un foco de activi-
dad en el lugar de la lesién. El scan
de galio no es siempre especifico
pues otras enfermedades como el
linfoma y tumores primarios o me-
tastasicos pueden ser positivos. Por
esto se combina con scan de tecne-
cio, de modo que el galio positivo
debe correlacionarse con tecnecio
negativo. Por otra parte, lesiones
menores de 2 cm que pueden detec-
tarse con ultrasonido, pueden ser
negativas con is6topos debido a la
limitada resolucion de este método.
Por todo ello sélo se usa en casos
dudosos.

El diagnéstico diferencial de la NF
debe establecerse con el absceso
renal, un posible tumor primario o
metdstasis, sobre todo las del linfo-
ma que son hipoecogénicas. En el
adulto, el infarto renal es otra enti-
dad a tener en cuenta.’->'0 Habitual-
mente, valorando la clinica y las dis-
tintas técnicas de imagen, no suele
haber problemas diagnésticos; en
los casos que haya dudas, la pun-
cién-aspiracién con aguja bajo con-
trol ecogréfico, o eventual TAC, pue-
de ser de gran utilidad.

Teniendo en cuenta la incidencia de
reflujo vésico-ureteral en los nifios,
en muchos casos via de infeccién, se
les debe practicar una cistografia
para completar el estudio.'3

El germen casual mas frecuente sue-
len ser bacterias gram negativas,
con buena respuesta al tratamiento
médico.’” En algin caso (caso n.° 1)
puede evolucionar hacia la abscesifi-
cacién o no haber una respuesta
satisfactoria, siendo entonces de uti-
lidad el drenaje por funcién con con-
trol ecogréafico o, en dltimo caso, la
intervencién quirdrgica.'-®
Ocasionalmente, y tras la curacién,
puede quedar como secuela una ci-
catriz cortical.1.2.3
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Protocolos y
casuisticas

Planificacion
clinico-terapéutica
de las
tumoraciones
cervicales.

Nuestra casuistica
en un ano y medio

F. Tolosa Cabani,
R. Soler Vilarrasa,
A. Mas Bonet

Introduccion

La regién cervical, por sus caracte-
risticas embriolégicas, anatémicas y
por ser frecuente asiento de proce-
sos inflamatorios y oncolégicos es
una regién con patologia tumoral di-
versa cuyo diagnéstico no siempre
es facil por diferentes motivos como
veremos mas adelante.

Ademas y en cuanto se refiere a las
tumoraciones malignas, una actua-
cién incorrecta en el primer momen-
to va a modificar el prondstico de la
enfermedad con las consecuencias
que de ello se derivan.

De ahi que este trabajo comprenda
una parte en donde se estudian los
protocolos y pautas a seguir ante
una tumoracién cervical y por otra
nuestra propia casuistica en los ca-
sos en que el diagndstico ha debido
hacerse quirdrgicamente durante un
ano y medio.

No debemos olvidar que es una pa-

Residencia Sanitaria «Virgen de Lluchy.
Palma de Mallorca. Agosto 1986
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tologia que puede presentarse no
sblo a especialistas del area cervico-
facial sino también a cirujanos, inter-
nistas, oncoélogos, generalistas, etc.

Consideraciones anatomicas

Es indudable que la regién cervical
presenta unas particularidades ana-
témicas que conviene conocer.

Por un lado es una zona de gran
asentamiento linfatico y recibe afe-
rencias procedentes de toda el area
cefélica, asi como mediastinica y ab-
dominal.

Ademas de la vascularizacion linfati-
ca, el cuello posee ura gran riqueza
vascular arterial y venosa que junta-
mente con numerosos elementos
nerviosos son también asiento de
formaciones tumorales.

Por otro lado las visceras del cuello,
faringe, eséfago cervical, laringe y
trdquea, aparte de tener una inciden-
cia alta en tumores malignos, pueden
desarrollar diverticulos, laringoceles,
etc. que se manifiestan como tumo-
res cervicales.

La presencia en esta zona de las
glandulas salivares hace, que la fre-
cuente patologia inflamatoria y en
menos relieve la tumoral de ellos, se
manifiesten también como formacio-
nes tumorales en el cuello.

Por dltimo recordemos que por sus
origenes embrionarios la regién cer-
vical puede presentar formaciones
quisticas o fistulas procedentes de
restos principalmente del segundo
arco branquial.

Conducta a seguir

Anamnesis. Cuando un paciente acu-
de por notar la presencia de una
tumoracién cervical, se iniciard la
anamnesis con todo aquello referen-
te a la propia tumoracién (antigue-
dad, dolor, forma de crecimiento, si
ha supurado, etc) indagando a conti-



nuacién sobre sintomas que el pa-
ciente puede incluso considerar in-
significantes en la regién oral, areas
ORL (disfagias, disfonias, etc.), bron-
copulmonar, digestiva, genitourina-
ria, regién cutanea cérvico-facial ade-
mas de otras que puedan hacer pen-
sar en una hemopatia.

Debe pedirse informaciéon sobre an-
tecedentes patolégicos que pueden
orientarnos sobre la etiologia (tu-
berculosis, etc.) y conocer la profe-
siéon (soplador de vidrio, trompeta,
etc.).

Exploracion. La exploracién de la re-
gién cervical debe iniciarse con una
inspecciéon de la misma estando el
enfermo l6gicamente sin ropa. Pode-
mos ver si hay fistula o la hubo, si
hay congestion, etc.

La palpacién se hara con el paciente
sentado, la cabeza algo flexionada y
el explorador colocado de pie detras
del paciente. Se hard con una mano
en cada lado del cuello (ver figura 1).
Se buscard y delimitard la tumora-
cién conociendo el tamario, la dure-
za, si estd fijada o no a piel o a
planos profundos, si es dolorosa, si

los bordes son lisos o no, si fluctua,
si se reduce, si late, si al presionar
ocasiona mal gusto a la boca.
Todos estos datos junto a la locali-
zacién, deben quedar bien reflejados
a fin de poderlo valorar en posterio-
res controles.

En estas maniobras deben descartar-
se aquellos resaltes anatomicos que
pueden hacer pensar en una tumora-
cién cervical, sobre todo en perso-
nas de cuello delgado y estructuras
atréficas (bulbo carotideo, hioides,
cartilago tiroides, etc.).

Puede ser (til hacer una auscultaciéon
de la masa en caso de sospecha de
aneurisma.

A continuacién y aunque no se refie-
ran sintomas, debe hacerse una ex-
ploracién basica de la esfera oral y
O.R.L. y una analitica general. (Ver
esquema 1.)

Si la tumoracién cervical tiene signos
y sintomas y no encontramos su
origen hariamos el tratamiento a
base de antibiéticos de amplio es-
pectro y anti-inflamatorios.

Si no desaparece o si se trata de un
tumor «frio» después de descartar
de nuevo su origen en la regién oral

Figura 1
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Esquema N.© 1

y O.R.L. se proseguird el estudio
segun la localizacion.

Si la tumoracién estd ubicada en la
fosa supraclavicular, la bisqueda se
dirigira al estudio de patologia tumo-
ral intratoracica, gastrointestinal y
genitourinaria sin olvidar el estudio a
fondo del cavum, cuyas neoplasias
malignas debutan con frecuencia en
forma de adenopatia cervical baja.
Si es lateral alta o media se realizara
un estudio O.R.L. endoscépico, tran-
sito esofagico, Rx. de senos parana-
sales y estudio de la glandula sub-
maxilar.

Si es medial hay que pensar en pato-
logia de glandula tiroides (quiste tiro-
gloso, tiroides ectdpico).

Si todas estas exploraciones son ne-
gativas, somos partidarios entonces
de realizar una cervicotomia para
diagnéstico, aunque si esta en nues-
tras posibilidades puede realizarse
antes un TAC de la regién craneal y
cervical, asi como la deteccion del
titulo de Ac anti Epstein-Barr, las
cuales estan elevadas en un carcino-
ma de cavum. Caso de poliadenopa-
tias aconsejamos seguir la orienta-
cién del esquema n.° 2.

¢Cudndo estaria indicada la puncién
biépsica?
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Esquema N.© 2

Para nosotros las indicaciones mas
importantes serian:

— Pacientes que su estado general
no permite la cirugia.

— Pacientes que han estado irradia-
dos apareciendo una tumoracién en
esta zona.

— Cuando la tumoracién es grande y
fija, no pudiéndose tratar quirlrgica-
mente.

Evidentemente esta técnica tiene la
ventaja de la rapidez pero su negati-
vidad no excluye una neoplasia ma-
ligna. Ademéas debe ser hecha por
personas expertas en este tipo de
técnicas.

Cervicotomia

Hemos visto que en ocasiones las
exploraciones no permiten llegar al
diagnéstico de una tumoracién cervi-
cal. En estos casos se impone una
cervicotomia que debe ser diagnésti-
ca en primer lugar y curativa si es
posible. En ningln caso debe modifi-
car el pronéstico, cosa que sucede si
no se siguen unas determinadas nor-
mas.

Por eso antes de iniciar esta inter-
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vencién, conviene tener en cuenta
algunos puntos:

1) Debemos avisar al servicio de
anatomia patolégica e inmunologia.
2) Realizarla con anestesia general si
el estado del paciente lo permite.
3) Tener en cuenta que puede ser
una intervenciéon mas larga de lo pre-
visto (a efectos de anestesia, equipo
quirdrgico, etc).

4) La incision debe seguir una nor-
ma, ya que en funcién de los hallaz-
gos quirtrgicos o histopatolégicos
peroperatorios, puede ser necesario
prolongarla. Ademas debe permitir
un amplio campo quirdrgico.

5) Si hay varios ganglios, debe ex-
traerse el mas grande y el menos
necrosado, siempre que sea posi-
ble.

6) Debe evitarse hacer cufias procu-
rando extraer la tumoracién entera.
7) Debe enviarse el material en fres-
co al servicio de a. patoldgica. Los
pasos seguidos posteriormente que-
dan reflejados en el esquema n.° 3.
Los resultados que podemos obte-
ner vienen reflejados en el esquema
n.° 4.

Estudio personal

Este estudio de tumoraciones cervi-
cales se inicia en enero de 1985 y
comprende hasta julio de 1986.

Se ha planificado como consecuen-
cia de las peticiones por parte de
otros servicios de exploraciones
O.R.L. posteriores a cervicotomias
no concluyentes, o bien, que aln
siéndolo fue necesario hacer la ex-
ploracion O.R.L. por ser metéstasis
de carcinoma escamoso.

Por ello hemos creido necesario pla-
nificar una actuacién conjunta y pro-
tocolizar el acto quirlrgico.

Se trata de 46 casos cuyo signo
principal y en ocasiones Unico ha
sido la presencia de tumoraciones
cervicales. Los pacientes proceden
de diversos servicios de la Residen-
cia Sanitaria «Virgen de Lluch» de
Palma de Mallorca (tabla I).

CERVICOTOMIA
DIAGNOSTICA

/

Tumor benigno
Quiste congénito
Malformacién congénita

especifica-inespecifica

Infecciosa J

r Tt® médico adecuado ‘l

TUMOR
MALIGNO

/

Jfo

LINFOMAS| |METASTASIS| |METASTASIS OTROS
HODGKIN | |ADENOCARC.| |C.ESCAMOSO

Esquema N.° 4
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La edad de los pacientes oscila entre
4 y 75 afos (tabla Il).

En todos los casos descritos distin-
guimos 3 apartados:

A) Pacientes que ha podido llegarse
al diagndéstico sin cervicotomia (2 ca-
S0s).

— Costilla cervical.

— Metéastasis de carcinoma
renciado (puncién).

B) Pacientes cuya sospecha clinica
ha coincidido con la histologia de la
pieza (37 casos).

C) Pacientes cuya sospecha clinica
no coincide con el hallazgo histolégi-
co (7 casos).

indife-

Conclusiones

1) La mayor parte de enfermos pro-
ceden de Medicina Interna y O.R.L.
(Ver tabla I).

TABLA |
PROCEDENCIA

Medicinaginternai ey s e e e 20
(Ol b e e S R e i 17
Oncologia
Ginecolog a e S s R 3
Pediatria
M AxilosTacial e S e 1

EDAD

0-10 afios
10-20 afios
20-30 afios
30-40 anos
40-50 anos
50-60 afios
60-70 afos

70 afos
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TABLA 11
MALIGNIDAD SEGUN EDAD

— 4 malignos

< 40 anos: 25 casos: — 21 benignos

— 12 malignos

> 40 afos: 21 casos: !
— 9 benignos

TABLA IV
RESULTADOS ANATOMO-PATOLOGICOS

Linfoma no Hodgkin ........ | &
Linfoma Hodgkin ........... 3
Tiroides ectépico (bocio) ...| 1
Metéastasis de

adenocarcinoma ............ 3

Metéastasis de c. escamoso | 5
Submaxilitis crénica 1

Adenopatias infecciosas: : 2 tuberculosas
Especificas it .. i | 3;] 1 actinomico-
Inespecificas ........... 110 sis

Quistes y restos embrionar .[13
Schwannoma™ @i ac o 1

2) Hay que hacer notar el gran nu-
mero de casos de tumores malignos
de enfermos de edad superior a 40
anos (ver esquema). Los cuatro ca-
sos de proceso maligno de < 40
.afos son linfomas (tabla llI).

,3) Alta coincidencia de la sospecha
clinica con la anatomia patoldgica
(37 casos).

4) Los adenocarcinomas tienen un
origen infraclavicular. De los 3 en-
contrados 2 son de mama y otro de
testiculo.

5) Es de resaltar la gran incidencia
de quistes y restos embrionarios
congénitos (13 casos) (tabla 1V).

6) La mitad de los casos malignos
corresponden a linfomas (8 casos).
De ahi la gran importancia de la téc-
nica quirdrgica e histopatolégica para
su clasificacién dentro de los linfo-
mas.






Historia

El doctor Ferran
en Mallorca

J. Tomas Monserrat

Introduccion

Como en la peninsula, en el Ultimo
tercio del siglo XIX, florecié en la isla
una generacién médica que contribu-
y6 con auténtica eficacia a la intro-
duccién y asimilaciéon del positivis-
mo. Gracias al trabajo de dichos pro-
fesionales, nacidos casi todos ellos
alrededor de 1850, se fundd, en
1882, el Colegio Médico-Farmacéu-
tico de Palma de Mallorca con el fin
laudable de instruirse e ilustrarse mu-
tuamente.’

Los profesionales de la salud, con-
vencidos de la necesidad de una pu-
blicacién, para incrementar la digni-
dad y los conocimientos de sus
componentes, crearon el 1 de enero
de 1885 la «Revista Balear de Medi-
cina, Farmacia y Veterinaria». Gracias
a ella la colegiacion de las islas tuvo,
desde 1888, precoz y exacto cono-
cimiento de las investigaciones efec-
tuadas por el doctor Jaime Ferran y
Clia (1852-1929).2

El rouget de los cerdos

No es de extrafar pues que, cuando
el ganado de cerda mallorquin pade-
cié una mortifera y contagiosa enfer-
medad que no respondia a terapéuti-
ca alguna ni a las medidas higiénicas
puestas en practica por lo que oca-
sionaba grandes pérdidas a los agri-

Académico numerario de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
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cultores, Alejandro Rosselld, vice-
presidente de la comisién de la Dipu-
tacién provincial, solicitase la cola-
boracién del doctor Ferran para estu-
diar con todo rigorismo cientifico la
epizootia.3

Aceptd complacido Jaime Ferran vy el
15 de noviembre de 1892 llegd a
Palma. Por las explicaciones prime-
ras, el sabio tortosino pensé que la
enfermedad podria ser el cdlera de
los cerdos. Sin embargo, Juan Mu-
nar y Bennasar (1856-1911) le hizo
observar los anélisis microscopicos
realizados por él dos afios antes, de
la sangre-jugo del bazo y del higado
de los cerdos fallecidos que, al haber
encontrado el bacilo caracteristico; le
permitian afirmar que se trataba del
rouget de los cerdos.

Ferrdn empezd sus trabajos en cola-
boracién con el dr. Augusto Marije,
su ayudante, y con Julidn Mut Man-
dilego, veterinario militar, en el labo-
ratorio habilitado en el edificio y te-
rrenos de Sa Cordelera en el arrabal
de Santa Catalina. A los pocos dias
estableci6 de manera evidente la
presencia del bacilo del rouget en los
6rganos y humores de los cerdos
muertos debido a la enfermedad y
sentd que dicho bacilo era su causa.
Los procedimientos de la técnica
mas rigurosa habian demostrado ya
por la introducciéon de los cultivos
puros en cerdos sanos, ya por la
inoculacién de conejos, cobayas y
pichones con los jugos del bazo e
higado de los animales fallecidos, ya
en los pichones inoculados en se-
ries, la verdad de su hipétesis de tra-
bajo.4

Terminados los estudios preparato-
rios Jaime Ferran regres6 a Barcelo-
na el 8 de diciembre de 1892. En la
ciudad condal prosiguié las investi-
gaciones encaminadas a obtener una
vacuna que, inoculada a los animales
sanos, estableciera en ellos inmuni-
dad.®

Observé que los pichones, animales
sumamente receptivos al mal investi-



gado, respondian sin excepcién y
aun a los siete meses, conservaban
en toda su virulencia, los cultivos del
rouget recogidos de los primeros
cerdos.

Los resultados experimentales obte-
nidos con la vacuna preparada en el
laboratorio de Barcelona fueron sa-
tisfactorios. Soélo faltaba aplicar el
método en gran escala a las reses de
los agricultores mallorquines.

A primeros de mayo de 1893, Fe-
rrdn comunicé a la Diputacién Balear
su préxima llegada a la isla para
llevar a cabo un ensayo de vacuna-
ciéon contra la roseola de los cerdos
en los pueblos de Mallorca que lo
solicitaran, asi como el experimento
de resistencia comparativa en los
cerdos inmunizados artificialmente
en el decurso de las investigaciones
realizadas. Vista la comunicacién, la
Diputacién acordé dirigir una circular
a los alcaldes encargandoles la aper-
tura de un Registro de inscripcién de
los nombres de los ganaderos dis-
puestos a someter sus reses a dicho
experimento, el nimero de reses y la
ubicacién de sus pocilgas.®

El doctor Ferrdn permanecié en la
isla once dias: del 15 al 25 de mayo.
Los ganaderos respondieron unani-
memente al llamamiento. Se realiza-
ron miles de vacunaciones y una
rigurosa estadistica permiti6 demos-
trar una baja en la mortalidad: de un
48,41 por cien se pasé a un 8,44
con la consiguiente repercusion en la
economia de los ganaderos mallor-
quines.”’

Vacunacion antituberculosa

Para realizar, en octubre de 1920,
una campana gratuita antituberculosa
con la vacuna antialfa, Julidn Alvarez
Alenar (1850-1924), admirador de
Ferran, concerté con el alcalde de
Palma y presidente de la Diputacién
un viaje del epidemiélogo tortosino y
de sus colaboradores que actuaron
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en el experimento de la ciudad de Al-
cifa

En marzo de 1921 llegé el doctor
Ferran acompanado por los médicos
Pulido, Chabas, Ferrer Riera, Bordal-
ba y Pujadas.

El Colegio de Médicos de Baleares,
interesado en conocer los principios
de la experiencia, les invitd a una
sesion cientifica que denominaron
Disertaciones clinicas sobre anti-alfa,
acto que tuvo lugar el 25 de marzo,
a las cuatro de la tarde, en el Salon
de Sesiones del Excmo. Ayunta-
miento de Palma ofrecido, galante-
mente, previendo que el salén cole-
gial no seria suficiente para la concu-
rrencia.

Para explicar a los médicos de la isla
los fundamentos de la doctrina el
epidemidlogo Ferrer Riera dijo que,
desde el descubrimiento del bacilo
tuberculoso por Koch, Ferrdn habia
visto que la enfermedad recorre un
ciclo que denomina alfa, beta y gam-
ma, fase esta Ultima sinénima del
bacilo de Koch. Cortando, impidien-
do —continda el dr. Ferrer Riera— la
evolucién del bacilo alfa, no se llega
al gamma y por consiguiente se evita
la tuberculosis.

A continuacién Bordalba, de Lérida,
resalté la inocuidad vacunal y su
convencimiento de que deberia po-
nerse en los primeros meses de la
vida.

En el coloquio, el médico mallorquin
Bernardo Roca Rayd, pidié una expli-
cacion sobre el empleo de suero o
de vacuna. Jaime Ferran contesté
que la accién del suero era fugaz
mientras que la vacuna producia in-
munidad. Otro, Pedro Alou Bernat,
manifestd su extrafieza al ver em-
plear siempre la misma aguja para
todos al inyectar Ferrdn su vacuna,
sin desinfectarla, hoy que se habla
tanto de asepsia, si debemos o no
desinfectar la aguja. Ferrdn contestd
que llevaba practicadas mas de dos-
cientas mil ingecciones sin una sola
complicacion.



El nombre del dr. Ferran en
el callejero de Palma

Con ocasién de la permanencia de
Ferrdn en Mallorca para llevar a cabo
su experiencia contra la tuberculosis
con su vacuna antialfa, el Ayunta-
miento de Palma se interesé enor-
memente en conseguir la colabora-
cién del prestigioso cientifico para
establecer un depdsito de vacuna
antirrabica.

El alcalde de la capital, el 26 de
marzo de 1921, dio cuenta al Con-
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ria, dar su nombre a una de las vias
del ensanche de la ciudad'©.
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aplicacién de la vacuna antituberculosa antialfa
Ferrén. B.C.P.M.B. (Febrero, 1922) 22-26.
Jotace. La coqueluche y la vacuna antialfa.
269 casos de tos ferina tratados por la vacu-
na Ferrdn. B.C.P.M.B. (Agosto, 1922) 158.
Vacuna antialfa. B.C.P.M.B. (Noviembre,
1923) 218.

10. Con el nombre de Jaime Ferrdn se deno-
miné primeramente una calle en la urbaniza-
ciéon «Las Maravillasy de la Playa de Palma.
Posteriormente, el Ayuntamiento, por acuerdo
del 29 de abril de 1929, dio el nombre de
Doctor Ferran a la calle 83, tramo comprendi-
do entre la calle L y la via letra |.

(Enero,






Seccion
bibliografica

Do seizures in children
cause intellectual
deterioration?

Ellemberg J.H., Hirtz D.G., Nelsen K.B.
N. Eng. J. Med. 1986; 314: 1985-8.

Se ha estudiado si las convulsiones
en nifos pueden afectar a su desa-
rrollo intelectual. Se compara el coe-
ficiente intelectual (C.l.) a los 7 anos
de nifios que hayan padecido una o
mas convulsiones no febriles con el
C.l. de sus hermanos, libres de con-
vulsiones, determinado a los 7 anos,
no habiéndose encontrado diferen-
cias significativas.
Se examina también el C.l. antes y
después del inicio de las convulsio-
nes en 62 nifos cuya primera con-
vulsién aparecié entre los 4 y 7
anos, no encontrandose tampoco di-
ferencias significativas.
Se demuestra que no hay deterioro
intelectual entre los chicos que pre-
sentan convulsiones no febriles.

M. Amengual

|. Usandizaga

¢Endoscopia o
radiologia para los
sintomas
gastroduodenales?

The Lancet. (Ed. esp.) 1986. 9; 3: 42-3.

La dispepsia es un sintoma tan fre-
cuente que muchos piensan que in-
vestigarla es innecesario y caro. Los
pacientes mayores de 50 afnos
y fumadores tienen mayores proba-
bilidades de tener una enfermedad
grave.

A la hora de elegir, como método
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diagnéstico, entre la endoscopia y la
radiologia hay que tener en cuenta:
Precisiéon: La endoscopia es mas
precisa que la radiologia (transito ba-
ritado de doble contraste) con una
sensibilidad del 92 % frente al 54 %
y una especificidad del 100 % res-
pecto al 91 %. Las posibilidades de
biopsia aumentan la seguridad de la
endoscopia.
Seguridad: En la endoscopia hay una
mortalidad del 1/12.000 casos. Un
T.G.D. es incruento y seguro.
Coste: El coste es similar en ambos
métodos en el Reino Unido.
Aceptabilidad: E| paciente prefiere el
trdnsito gastro-duodenal.
Infeccion: La endoscopia puede
transmitir algunos virus. En los pa-
cientes infecciosos es de primera
eleccién el T.G.D.
Es innecesario realizar ambas prue-
bas pero si el T.G.D. es negativo y la
clinica es sospechosa hay que reali-
zar endoscopia.
Son indicaciones de T.G.D.: el riesgo
de infecciéon (HB, SIDA), enfermedad
cardio-respiratoria y diverticulos fa-
ringeos.

J. Vicens

Disseminated
macronodular cutaneous
candidiasis in chronic
alcoholique

Bardwell et al.
Arch. Intern. Med. 1986. 146: 385-6.

Se describen dos casos de candidia-
sis diseminada (forma cutanea ma-
cronodular) en dos alcohdlicos sin
otros antecedentes conocidos. Se
postula que el alcoholismo produciria
una alteraciéon de la opsonizacion sé-
rica que predispondria a estos enfer-
mos a la infeccion por candida.

J. Altés



¢Existe algun
tratamiento valido para
la artritis reumatoidea?

Lience E.
Med. Clin. 1986. 86: 587-9.

Se hace una revisién de los resulta-
dos conseguidos con los farmacos
inductores de remisién en la artritis
reumatoidea como sales de oro, pe-
nicilamina, antipalidicos de sintesis
y citostaticos, llegando a la conclu-
sién de que sélo se consiguen mejo-
rias a corto y medio plazo y no
remisiones a largo plazo. Se aconse-
ja el uso de reposo mas antiinflama-
torios no esteroideos y corticoides a
pequenas dosis en los enfermos que
no evolucionan bien.

J. Orfila

Treatment of high blood
presure. Should clinical
be based on result of
clinical trials?

Wilco et al.
Br. Med. J. 1986. 293: 433-7.

Los autores revisan los diversos en-
sayos clinicos que en los dUltimos
anos se han venido llevando a cabo
sobre el tema de la hipertensién ar-
terial y su tratamiento. Llegando a
una serie de conclusiones:

1) Los pacientes que se presentan
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en forma de hipertensién maligna
acelerada deben ser tratados inme-
diatamente. Pero para los que no
presentan este tipo de evoluciéon no
existe un acuerdo de cual es la cifra
limite, a partir de la que debe instau-
rarse tratamiento farmacoldgico.
Aunque para la mayoria de autores,
esta cifra se situaria en valores dias-
télicos de 115-120 mm Hg.
2) No existe ninguna razén que justi-
fique el tratar las hipertensiones sis-
télicas aisladas.
3) Antes de etiquetar a una persona
de hipertenso e iniciar tratamiento,
es preciso hacer varias mediciones
de la T.A. en diferentes dias. Los
pacientes que presenten tensiones
diastélicas de 100-105 mm Hg de-
ben seguirse por el médico, sin ini-
ciar tratamiento farmacolégico.
4) En estos casos es mas importan-
te conseguir que el enfermo deje de
fumar, si lo hace, que iniciar un trata-
miento farmacoldgico, que implica
un riesgo de efectos secundarios.
Los métodos de tratamiento no far-
macolégicos (normopeso...) deben
ser siempre los primeros en conside-
rarse.
5) No hay evidencia de que una for-
ma particular de tratamiento farma-
colégico sea mas eficaz que otra para
iniciar una terapéutica antihipertensi-
va. Excepto que se ha demostrado
que los B-bloqueantes son menos
eficaces en los fumadores.
A. Bassa
I. Usandizaga



Carta al director

Fiebres
post-cesarea

J. Cartana, M.C. Yéarnoz, J. Cortés
Sr. Director:

Durante el mes de julio del afio en
curso fuimos alertados por la direc-
cion de nuestro hospital ante la exis-
tencia en las plantas de hospitaliza-
ciéon de un nimero alto de puérperas
con fiebre en post-operatorio de ce-
sareas. Se habian ya descartado por
la Seccion de Microbiologia otras
causas que justificaran el aumento
del nimero de infecciones y se nos
solicitaba que estudidramos las posi-
bles causas de la situacién.

Se revisaron las historias clinicas de
las enfermas con fiebre. Al mismo
tiempo, se tabularon el nimero total
de partos atendidos en el servicio
durante el periodo estudiado, el nu-
mero de cesareas practicado y el
namero de enfermas que habian pre-
sentado fiebre post-operatoria. Este
grupo de enfermas con fiebre fue
comparado estadisticamente con el
grupo de control que se utilizé en el
servicio en un trabajo sobre eficacia
de la profilaxis antihiética en cesa-
reas, cuyos resultados, altamente
satisfactorios en favor de la profila-

TABLA |

xis, van a ser publicados en breve.
Los resultados de esta elaboracién
de datos demostraron que la eleva-
cién del nimero de fiebres post-
quirtrgicas era real, pero que se co-
rrespondia exactamente con picos
del nimero de partos atendidos v,
en consecuencia, del nimero de ce-
sareas practicadas (figura 1). Por
otro lado (tabla I) la comparaciéon del
grupo actual de ceséareas con fiebre
(n: 20) con el grupo de control pre-
vio (n: 25) demostré que no existian
diferencias estadisticamente signifi-
cativas.

La valoracién apresurada de parame-
tros de frecuencia, sin su correcta
elaboracién estadistica, puede indu-
cir a extraer falsas conclusiones, po-
sitivas o negativas, que no reflejen la
realidad asistencial de un medio.

..... N.° partos
N.O cesdreas

....... Cesdraas con fisbre

30

25| i

20|

Figura 1

PORCENTAJES DE FIEBRES

Cesareas motivo estudio

Cesareas grupo control

Significancia

n=76 % n=91 % P < 0,05
Fiebres 20 26,3 25 29,7 NS
No fiebre 56 63,7 64 70,3 NS

Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital General Virgen de Lluch. Insalud.
Baleares
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Por una carta
europea de los
ninos
hospitalizados

Parlamento Europeo

El Parlamento Europeo considera que
el derecho a la mejor asistencia mé-
dica posible constituye un derecho
fundamental para los nifios, e invita a
la Comisién del Medio Ambiente a la
presentacion de una carta que pro-
clame particularmente los derechos
siguientes:

— Derecho del nifio a no ser hospita-
lizado excepto en los casos en que
los cuidados a que deba ser someti-
do no puedan ser dispensados en las
mismas condiciones en una consulta
ambulatoria.

— Derecho a la permanencia de sus
padres junto a él durante la hospitali-
zacion.

— Derecho a ser informado en fun-
cién de su edad, de su estado clinico
y de los diagnésticos y préacticas
terapéuticas a las cuales es someti-
do.

— Derecho a no ser objeto de expe-
riencias farmacoldgicas o terapéuti-
cas.

— Derecho a ser tratado con tacto,
delicadeza y comprensiéon y a ser
respetado en su intimidad.

— Derecho a beneficiarse de cuida-
dos efectuados por un personal cua-
lificado.

— Derecho a continuar su formacién
escolar durante el tiempo que dure la
hospitalizacién.
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— Derecho a disponer de juguetes
adaptados a-su edad, libros y me-
dios audiovisuales.

— Derecho a la seguridad de recibir
los cuidados necesarios intervinien-
do la justicia —si fuera necesario-,
para su comprobacion.

Noticias

Programa cientifico del
primer trimestre de 1987

Dia 22 de enero: Sesién solemne
inaugural. Muy llustre Sr. Dr. D. Mi-
guel Munar Qués, tema: «Los efec-
tos adversos del quehacer sanita-
rioy.

Dia 27 de enero: Sr. Dr. D. José A.
Ballestero Fernandez, tema: «Medici-
na de catastrofesy.

Dia 3 de febrero: Sr. Dr. D. E. Fer-
nandez Alvarez, tema: «Signos de
alerta en el desarrollo psicomotor del
nifoy.

Dia 20 de febrero: Sr. Dr. D. Alfredo
Muifios, tema: «Diabetes, retinopatia
diabética y los modernos tratamien-
tos».

Dia 3 de marzo: Muy llustre Sr. Dr.
D. Bartolomé Cabrer Barbosa, tema:
«Prevalencia del virus H. |. V. en una
poblacién penaly.

Dia 17 de marzo: Sr. D. Juan Calafell
Clar, tema: «Hipertensién Portaly.



Programa del premio para el curso 1987

La Real Academia de Medicina y Ci-
rugia de Palma de Mallorca abre con-
curso para conceder, durante el afio
1987, el PREMIO DE ESTA REAL
ACADEMIA, de TITULO DE ACADE-
MICO CORRESPONDIENTE vy cin-
cuenta mil pesetas, al autor del me-
jor trabajo presentado sobre un tema
libre de medicina.

BASES

1.2 Los aspirantes al premio deberan
remitir sus trabajos antes del 1.° de
noviembre del afio en curso en sobre
cerrado y lacrado, en cuya parte ex-
terior se escribird Unicamente el lema
del mismo, consignando ademds, en
la parte superior izquierda, lo siguien-
te: «Para el concurso del premio de
la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Palma de Mallorca». En sobre
aparte, cerrado y lacrado, ird en su
exterior el mismo lema del trabajo y
en su interior una cuartilla con el
nombre, apellidos, residencia, domi-
cilio y titulo profesional del aspiran-
te.

2.2 Los trabajos se presentaran en
cuatriplicado ejemplar, escritos a
maquina por un sélo lado, a dos
espacios y en lengua espariola. Se-
rén inéditos y deberan remitirse a la
Secretaria General de esta corpora-
cién (Calle de Morey, 8, Palma de
Mallorca.)

3.2 A este premio podran concursar
todos los médicos o licenciados en
medicina y cirugia o en ciencias afi-
nes, espanoles o de los paises de
Hispanoamérica.

4.2 En caso de que un trabajo pre-
miado fuera de mdas de un autor, el
titulo de académico correspondiente
s6lo serd otorgado obligatoriamente
al primer firmante.

5.2 El premio no podra dividirse. La
Junta de Gobierno podra ademas
conceder accésit, consistente en el
titulo de académico correspondiente
a los autores de aquellos trabajos
que crea merecedores de tal distin-:
cion.

6.2 El trabajo premiado en este con-
curso serd propiedad de la Academia
y se publicard en nuestra revista
«Medicina Baleary.

7.2 El resultado de este concurso
serd dado a conocer por la prensa
local. lgualmente serd comunicado
oficialmente a los autores premia-
dos, cuya entrega tendra lugar en la
solemne sesién inaugural del proxi-
mo curso académico de 1988.
Palma de Mallorca a 22 de enero de
1987. El Secretario General Perpe-
tuo, Santiago Forteza. V.° B.°: El
Presidente, José M.? Rodriguez Teje-
rina.

Anuncio del premio para el curso 1988

La Real Academia de Medicina y Ci-
rugia de Palma de Mallorca anuncia
un concurso para conceder, durante
el afio 1988, el PREMIO DE ESTA
REAL ACADEMIA, de TITULO DE
ACADEMICO CORRESPONDIENTE vy
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cien mil pesetas, al autor del mejor
trabajo presentado sobre un tema de
Epidemiologia en las Islas Baleares.
Las bases pata este concurso, se
darédn a conocer en la solemne se-
sién inaugural de curso de 1988.



Abre nuevas perspectivas
enlavida del paciente asmatico.

Zastén previene la aparicion de crisis asmat

COMPOSICION: 1 comprimido = 1 mg
Ketotifeno base.
5ml de solucion = 1 mg Ketotifeno base.

INDICACIONES: e Profilaxis del asma bron-
quial en todas sus formas.

® Profilaxis y tratamiento de las rinitis y afec-
ciones cutaneas alérgicas, asi como de las
manifestaciones alérgicas multiples.

POSOLOGIA: Adultos: 1 comprimido, 2 ve-
ces al dia (mananay noche, enel curso de las
comidas). En pacientes con fécil tendencia a
la sedacion, es aconsejable una implantacion
progresiva de la posologia, empezando el
tratamiento eon 1 comprimido diario (por la
noche) durante los primeros dias. En caso
necesario se aumentara la dosis a 2 compri-
midos, 2 veces al dia.

Nifios: (mayores de 3 afios): 1 mg. (1 compri-
mido 6 5 ml de jarabe) 2 veces al dia.

Dosificacion maxima diaria: 4 mg endos to-
mas. Dosificacion minima diaria: 1 mg en
dos tomas. Para conseguir una proteccion
sostenida de las crisis asméticas, el trata-
miento con ZASTEN debera mantenerse de
forma regular y continua, siguiendo la dosifi-
cacién prescrita por el médico.

CONTRAINDICACIONES No se conocen
hasta la fecha.

PRECAUCIONES: La administracion de far-
macos antiasmaticos no debera ser suprimi-
da bruscamente al instaurarse un tratamiento
con ZASTEN. Esto se refiere especialmente
alos corticosteroides sistémicos y al ACTH, a
causa de la posible existencia de insuficien-
cia corticosuprarrenal en pacientes cortico-
dependientes; en dichos casos, la normaliza-
cion de una respuesta hipofisosuprarrenal al
stress puede durar hasta un afio. En caso de

icasy mejora la calidad de vida del paciente

infeccion intercurrente, el tratamiento con
ZASTEN debera complementarse con una
terapia antiinfecciosa especifica. Durante los
primeros dias de tratamiento, ZASTEN pue-
de ejercer un efecto sedante, por lo que los
pacientes deberan obrar con precaucion si
conducen vehiculos 0 manejan maquinarias.
Se han observado en algunos raros casos
una trombocitopenia reversible en pacientes
alos que se administraba ZASTEN g antidia-
béticos orales concomitantemente. Se tendra
que proceder entonces a recuentos de trom-
bocitos en este tipo de pacientes. Al igual que
todos los nuevos farmacos, ZASTEN no se
administrara durante el embarazoyy la lactan-
cia, salvo que a juicio del médico se estime in-
dispensable.

INTERACCIONES: ZASTEN puede poten-
ciar la accion del alcohol, hipnéticos, sedan-

tes y antihistaminicos.

EFECTOS SECUNDARIOS: Al principio del
tratamiento pueden presentarse sedacion y
mas raramente sequedad de boca y ligeros
vértigos, efectos que, por lo general, desapa-
recen espontaneamente sin necesidad de in-
terrumpir el tratamiento.

PRESENTACION: Envase de 30 comprimi-
dos ranurados.

P.V.P. (con IVA) 816 ptas.

Envase con 85 ml. de solucion.

P.V.P. (con IVA) 482 ptas.

SANDOZ, S AE.
SANDOZ Apartado 708 Barcelona

ZASTEN tratamiento preventivo del asma por via oral.
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Descripcién:

DISGREN es un inhibidor de la agregacién pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro
de Investigacion Uriach, que posee una acusada
actividad antitrombética puesta de manifiesto en
la experimentacién farmacolégica y clinica.

La actividad antiagregante y antitrombética de
DISGREN constituye la base fisiol6gica de su efi-
cacia en la profilaxis y tratamiento de las enfer-
medades tromboembdlicas y de los procesos
patolégicos originados o que cursan con una hi-
peractividad de las plaquetas.
Composicién:

300 mg de trifusal (DCI) por cépsula.
Indicaciones:

Tratamiento y profilaxis de la enfermedad trom-
boembélica y de todos los procesos patolégicos
asociados con hiperactividad de las plaquetas.
Tratamiento y profilaxis de los trastornos vas-
culocerebrales isquémicos y de sus recidivas.
Tratamiento y profilaxis de las vasculopatias pe-
riféricas.

Prevencién de las trombosis venosas profun-
das y de los accidentes trombéticos en el posto-

peratorio de la cirugia vascular periférica y de la
cirugia traumatolégica

Situaci de riesgo trombético
Complemento de la terapia anticoagulante en pa-
cientes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

1-3 capsulas diarias, durante o al final de las
comidas.

Dosis preventiva: 1 cipsula diaria.

Dosis de mantenimiento: 2 capsulas diarias.
Dosis en sit de alto ri 3 capsulas
diarias.

Presentaciones:

Disgren 50 cépsulas (P.V.P. 4.677,— ptas.)
Disgren 30 cépsulas (P.V.P. 2.811,— ptas.)
Disgren Envase Clinico 500 cépsulas.

Interacciones:

Potencia a los anticoagulantes, AAS y sulfonilu-
reas. Asociado al dipiridamol se potencia la ac-
cién de ambos farmacos.
Contraindicaciones:

Debera administrarse con precaucion en la dlce-
ra péptica y en pacientes con sensibilidad a los

salicilatos. No estd demostrada su inocuidad en
el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestias gastricas que se evitan
administrando el medicamento con las comidas
y que ceden con anticidos.

Intoxicacién: .

No se han descrito fenémenos téxicos incluso a
dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-
toxicacién accidental los sintomas son: excitacién
o depresion del SNC, alteraciones circulatorias
y respiratorias y del equilibrio electrolitico, he-
morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con
carbén activo, eliminaci6n del farmaco (vémito,
aspiracién, lavado), prestando atenci6n al equi-
librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-
tomatico.

J. URIACH & Cia, S.A.
Decano Bahi, 59
08026 Barcelona



