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Editorial 

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda (ReBIDE) 

Red Balear de Investigadores en Dolencias de la Espalda* 

La Red Balear de Investigadores en Dolencias de 

la Espalda (en adelante, "ReB IDE" o " la Red") es 

una plataforma investigadora, creada y coordinada 

por la Fundación Kovacs, que reúne a los grupos clí­

nicos e investigadores baleares con interés por las 

patologías mecánicas del raquis. Agrupa a equipos 

consolidados por su producción científica previa, 

incluidos todos los médicos baleares con publicacio­

nes científicas de ámbito internacional en este campo, 

así como a equipos eminentemente clínicos y a otros 

grupos emergentes con interés en este área. 

La Red asume como definición de "patologías 

mecánicas del raquis" la siguiente: aquellas afeccio­

nes que cursan con dolor, situado en la zona vertebral 

o paravertebral entre la base del cráneo y el l ímite 

inferior de las nalgas, en las que el dolor se modif ica 

en función de los esfuerzos, posturas y movimientos, 

se asocia habitual aunque no necesariamente a l imi ­

tación dolorosa de la movil idad, puede acompañarse 

* Los miembros de la Red Balear de Investigadores en Dolencias 
de la Espalda son: Francisco Kovacs, Mario Gestoso, Nicole 
Mufraggi Vecchierini, María Teresa Gil del Real Calvo, Margarita 
Martín Pino, M a Magdalena Salom Castell, Juan Altonso Andrade 
Ortega, Steven Jay Berstein, Amanda Burls, Arturo Felipe García 
Villar, David Kleinbaum, Javier López Sánchez, Antonio Sánchez 
Herranz, Severo Santos Rodríguez y Patricio Suárez Gil, 
Fundación Kovacs; Carmen Fernández y Jaime Ripoll Sánchez, 
Centro de Salut de Valldargent; Javier Olabe, Bartolomé Bernat, 
Jon Olabe Goxencia y Pedro Vidal Taberner, Servicio de 
Neurocirugía del Hospital de Son Dureta; Miguel Rubí, Juan 
Femenías Rosselló y Guillermo Ripoll Estela, Unidad de 
Columna Vertebral del Servicio de Traumatología del Hospital de 
Son Dureta; Mateu Seguí, Unidad Básica de Salud de Es Castell; 
Magdalena Pagés, José A. Martínez, Centro de Salud de Ca'n 
Misses; Manel Carro, Centro de Salut d'es Trencadors; Margarita 
Gómez Suau, Centro de Salut Casa del Mar; Marina Gómez 
Arguelles y Lourdes Perelló Ripoll, Centro de Salut Son Serra/La 
Vileta; Patricia Ibáñez, Centro de Salut de Arquitecto Bennassar; 
Catalina Mateu Sabater, Centro de Salut San Jordl/ Son Ferriol; 
Elena Rodríguez Bohorquez, Centro de Salut de S'Escorxador; 
Joan Llobera, Unidad de Investigación y Docencia en Atención 
Primaria del Ib-Salut; Javier Alarcón de Alcaraz, Consellería de 
Salut i Consum. 

de dolor referido o irradiado, y no se debe a fracturas 
ni a enfermedades oncológicas, infecciosas, metabó-
licas, endocrinas, ginecológicas, digestivas, tumora-
les ni vasculares. El diagnóstico sindrómico incluye 
los síndromes dolorosos debidos a una alteración 
orgánica causal de la estática y la dinámica de la 
columna vertebral, como hernia discal, estenosis 
espinal, escoliosis o espondilolistesis, y los debidos a 
causas desconocidas.1-2 

Entre la población general, estas afecciones tienen 

una prevalencia vital superior al 70% y una prevalen-

cía puntual situada entre el 17% y el 32%.2, De 

acuerdo con los resultados de la Encuesta de Salud de 

las Islas Baleares, también corresponden a la afección 

crónica más frecuente entre la población balear.' El 

coste que esas afecciones causan cada año en un país 

europeo equivale al 1,7% del Producto Interior 

Bruto. 1 La extrapolación de esos datos a Baleares 

supone que las patologías mecánicas del raquis gene­

ran en nuestras Islas un coste anual aproximado de 

294 millones de Euros (49.000 millones de pesetas).' 

Objetivos y líneas de investigación 
en curso 

El objetivo de la Red es profundizar en el conoci­

miento relativo a las patologías mecánicas del raquis 

para mejorar constantemente la eficacia, seguridad, 

efectividad y eficiencia de la práctica clínica a ellas 

referida. Por tanto, da prioridad a los proyectos de 

investigación clínica y en servicios de salud, aunque 

también puede acometer proyectos de investigación 

básica si sus resultados pueden tener repercusiones 

prácticas y son posteriormente contrastados mediante 

los oportunos estudios clínicos. 

La actividad investigadora de la Red se estructura 
en siete áreas temáticas: "Etiopatogenia y fisiopato-
logía de la aparición y persistencia de los síndromes 
mecánicos del raquis", "efecto de la ergonomía y la 
biomecánica en la vida cotidiana", "prevención de los 
síndromes mecánicos del raquis", "diagnóstico y eva­
luación del paciente", "tratamiento y estrategia tera­
péutica", "práctica cl ínica" c "impacto social y eco-

5 
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nómico de los síndromes mecánicos del raquis en la 

sociedad balear". 

Los grupos que constituyen la Red ya han reali­

zado estudios enmarcados en cada una de esas 

áreas.5 2 7 Entre los que actualmente están en curso 

destacan: La adaptación transcultural y la validación 

de un instrumento para medir las conductas de miedo 

y evitación en los pacientes con lumbalgia; el estudio 

de la correlación entre la intensidad de la lumbalgia, 

el grado de incapacidad debida a ella, las creencias y 

conductas de miedo y evitación por parte del pacien­

te, y su merma de calidad de vida; el desarrollo de 

modelos predictivos que permitan identificar precoz­

mente a los pacientes con mayor riesgo de cronifíca-

ción; el estudio de la variabilidad de la práctica c l ín i ­

ca referida a la lumbalgia, la optimización de los ins­

trumentos de valoración de la sintomatología, la rea­

lización de varios ensayos clínicos sobre diversas 

estrategias para la prevención (primaria y secunda­

ria) y el tratamiento de la lumbalgia, y la realización 

de revisiones sistemáticas de la evidencia científica 

disponible sobre la eficacia, seguridad, efectividad y 

eficiencia de la electroterapia para el tratamiento de 

la lumbalgia inespecífíca; el tratamiento conservador 

y quirúrgico de la estenosis espinal; la artrodesis ins­

trumentada y la no instrumentada; y la antibioticote-

rapia, la quimionucleolisis, la nucleotomía percutá-

nea, las prótesis de núcleo pulposo, la ozonoterapia y 

el IDET (electrotermocoagulación intradiscal) para 

el tratamiento de las fisuras, protrusiones y hernias 

discales. 

Origen 

Desde su constitución en 1986, la Fundación 

Kovacs ha deseado potenciar la investigación médi­

ca de calidad en Baleares exigiendo el cumplimiento 

de los más estrictos criterios de calidad metodológi­

ca a sus proyectos y fomentando que se realizaran 

preferentemente en Baleares, para facilitar la partici­

pación de médicos baleares en ellos. 

Como fruto de esa labor algunos equipos médicos 
se convirtieron en copartícipes habituales de los pro­
yectos promovidos por la Fundación, y el número de 
médicos baleares vinculados a sus proyectos de 
investigación fue aumentando constantemente hasta 
que resultó conveniente constituir formalmente una 
Red que contara con mecanismos explícitos de orga­
nización y funcionamiento. Así nació la Red Balear 
de Investigadores en Dolencias de la Espalda, com­
puesta por equipos que han colaborado en diversos 
estudios ya publicados, 5 2 7 y por otros grupos clínicos 

y emergentes que participan en los proyectos en 

curso. 

Métodos de trabajo 

Cualquiera de los grupos adheridos a la Red 

puede proponer un proyecto de investigación de la 

Red. La Fundación Kovacs asegura la dirección cien­

tíf ica y la coordinación organizativa de la Red, y sus 

misiones esenciales son asegurar que todos los gru­

pos de la Red interactúan intelectualmente en el dise­

ño de los proyectos de investigación, garantizar que 

éstos cumplen los más estrictos estándares de calidad 

científica, y organizar su puesta en marcha, gestión 

económica y coordinación operativa. 

El desarrollo de cada proyecto se estructura en 

cinco fases sucesivas; definición, invitación, proto­

colización, realización y edición. El objetivo de la 

fase de definición es elaborar un resumen estructura­

do que defina el objetivo y la metodología del estu­

dio, y esboce su diseño y plan de trabajo. Ese resu­

men es elaborado por el grupo investigador que pro­

pone el proyecto, eventualmente con la ayuda de la 

dirección científica de la Red. 

El objetivo de la fase de invitación es definir qué 

grupos investigadores están interesados en participar 

en el proyecto. En esa fase el resumen estructurado 

es distribuido a todos los grupos investigadores, con 

el fin de identificar a todos aquellos interesados en 

participar operativamente en su desarrollo y enrique­

cer el resumen estructurado inicial con la aportación 

intelectual de todos los grupos de la Red, asegurando 

así la sinergia y coordinación de su actividad. 

El objetivo de la fase de protocolización es elabo­

rar el protocolo detallado del proyecto y asegurar 

que su oportunidad y calidad científica son óptimas, 

de manera que el esfuerzo que supone su realización 

genere unos resultados realmente aplicables y rele­

vantes. La primera versión del protocolo es elabora­

do por el o los grupos que proponen el proyecto, 

teniendo en cuenta las aportaciones que en la fase de 

invitación han realizado los demás grupos. Esa ver­

sión del protocolo es enviado de nuevo a todos los 

grupos, para que lo revisen críticamente y eventual­

mente lo enriquezcan con nuevas aportaciones. El 

protocolo así enriquecido puede ser sometido a una 

revisión adicional por expertos ajenos a la Red en los 

casos en los que el Director de la Red lo estima pre­

ciso. La versión final es evaluada una vez más por la 

agencia cofinanciadora a la que se presenta (Figura 

1). Con estas evaluaciones sucesivas se persigue 
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garantizar, antes de invertir el esfuerzo y los recuros 

necesarios para realizar un proyecto, que sus objeti­

vos son realmente oportunos y que es metodológica­

mente riguoroso, de manera que sus resultados serán 

útiles y suficientemente fiables como para poder ser 

aplicados. 

El objetivo de la fase de realización es llevar el 

protocolo a la práctica, aplicándose diversos meca­

nismos de control de calidad para asegurar que su eje­

cución se ajusta a lo definido en su protocolo (Figura 

1). Aunque todos los grupos participan en la fase de 

diseño, cada uno puede decidir en qué otras fases 

puede participar activamente a la luz de su capacidad, 

experiencia previa y área de especialización. La 

Fundación Kovacs pone la infraestructura de la Red 

al servicio de todos los proyectos que interesen a dos 

o más grupos investigadores, y coordina junto con el 

investigador principal de cada proyecto la participa­

ción de los distintos grupos que intervienen en cada 

fase. Así se constituyen "subredes operativas" más 

eficientes, compuestas por todos los grupos que par­

ticipan activamente en cada proyecto concreto sin el 

lastre operativo que supondrían los que en esa fase no 

pueden contribuir significativamente a su desarrollo. 

El objetivo de la fase de edición es elaborar el artí­

culo científico al que el estudio da lugar. Su borrador 

inicial es realizado por el grupo que ha liderado el 

proyecto, bajo la coordinación del investigador pr in­

cipal, y después es enriquecido y aprobado por los 

demás grupos participantes. 

Financiación 

La financiación de la ReBIDE es asumida por la 

Fundación Kovacs, aunque varios de sus proyectos 

son cofinanciados por entidades públicas (Fondo de 

Investigaciones Sanitarias, Comisión Europea, etc.) o 

privadas. 

Los grupos que integran la Red tienen especial 

interés por asegurar la imparcialidad de su labor cien­

tíf ica y por seguir trabajando con el grado de eficien­

cia y transparencia demostrado hasta ahora. Por eso 

quieren seguir evitando las interferencias que en el 

ámbito de la investigación biomédica pueden generar 

las entidades privadas con ánimo de lucro, así como 

las ineficiencias que pueden emanar de la rigidez 

burocrática que a veces imponen algunas entidades 

públicas. Por eso, los recursos que las entidades 

públicas o privadas pueden destinar a financiar algún 

proyecto de la Red se canalizan a través de la 

Fundación Kovacs. La Fundación asume la Secretaría 

organizativa de la Red y asegura la total desvincula­

ción de las eventuales entidades cofinanciadoras del 

desarrollo operativo de los proyectos de investiga­

ción, actuando además como pantalla entre esas enti­

dades y los grupos investigadores. 

Evidentemente esas entidades tienen acceso al 
protocolo de investigación, para poder valorar su 
cofinanciación, y se le comunican los resultados del 
proyecto una vez éste ha finalizado, pero en ningún 
caso tienen acceso al equipo investigador ni pueden 
decidir sobre los aspectos técnicos relativos a su 
diseño y ejecución, incluyendo la resolución de los 
eventuales imprevistos que surjan durante su ejecu­
ción y el análisis estadístico de los resultados. 
Además, todos los proyectos de investigación que se 
acometen dan lugar a una publicación científica, con 
independencia del sentido de sus resultados, en la que 
se indica de forma explícita el origen de los fondos 
destinados a su financiación. 

Participación en la ReBIDE 

Para ser considerado como un investigador de la 

Red es necesario participar activamente en alguno de 

sus proyectos. Todos los investigadores que partici­

pan en un proyecto lo hacen de manera voluntaria y 

exclusivamente por su interés científico. Todos ellos 

son considerados autores del artículo o artículos cien­

tíficos a los que dé lugar el proyecto y ninguno perci­

be ninguna retribución económica por ello, aunque 

obviamente la Fundación Kovacs les reintegra los 

gastos en los que incurran como consecuencia de su 

participación (por ejemplo, gastos de desplazamien­

to). Los becarios contratados con cargo a un proyec­

to sí son retribuidos por su labor, pero no son consi­

derados autores del artículo científico. 

En la Red participan actualmente 35 investigado­

res de Mallorca, Menorca e Ibiza, entre los que se 

encuentran, además de médicos y metodólogos de la 

Fundación Kovacs, miembros del Servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Son Dureta, todos los 

integrantes de la Unidad de Columna Vertebral del 

Hospital de Son Dureta, y equipos de atención pri­

maria de Mallorca, Menorca e Ibiza. 

No obstante, la Red es una estructura constante­
mente abierta a todos los clínicos e investigadores 
con interés en este campo. En la práctica, para adhe­
rirse a ella basta dirigirse a la Secretaría de la Red, 
expresando su interés y adjuntando los datos de loca­
lización (nombre, especialidad y lugar de trabajo, 
número de teléfono f i jo y móvi l , correo electrónico, 
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número de fax y dirección). Se recomienda hacerlo 
por correo electrónico (kovacs@kovacs.org), aun­
que también se puede hacer por fax (971 72 07 74) 
o carta a la Fundación Kovacs (Paseo Mallorca 36, 
3 o , I a , 07012 Palma de Mallorca). 

La Secretaría de la Red responderá enviando una 
descripción detallada de las características de la Red 
y un esquema de los proyectos de investigación en 

curso, con el f in de que el interesado pueda confir­
mar su interés y decidir en cuál o cuáles de los pro­
yectos quiere participar. Tan pronto como el investi­
gador comienza su participación activa en el o los 
proyectos seleccionados, es considerado un miem­
bro de la Red. 

Invitación y evaluación de los demás 
grupos (incluidos los metodológicos) Eventualmente, evaluadores externos 

Definición de la pregunta y del método de 
investigación para responderla 

1£. Esquema Protocolo -»>Elaboración del protocolo definitivo 

L T 

no 
L 
y-¿motivos metodológicos? 

Resultados - Realización del estudio 

Denegado 

Aprobado 

• 
- Presentación proyecto a 
agencias coflnanciadoras 

Mecanismos de control de calidad definidos en el proyecto: 
- Realización se ajusta al diseño 
- Supervisión independiente 
- Valoración de la consistencia de los datos 

-Primer borrador del artículo Futuros estudios y contrastar 

Eventualmente, 
revisores externos 

I te- Artículo 
(versión definitiva) 

-•Remisión revista 
seleccionada 

Revisiones 
editoriales 

•Denegado 

"Aprobado 

Sugerencias formales. 

Sugerencias metodológicas —j 

• Publicación 

Fig.l. Desarrollo de cada proyecto y mecanismos de control de calidad. 
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Vida académica 

Premis 

L'aportació econòmica d'una sèrie de families de 
tradició mèdica i de diferents empreses del sector 
sanitari illenc ha permès l'ampliació de la relació de 
premis d'investigació de la nostra Corporació. 

A la llista de un premi propi i cine patrocinats 
s'han d'afegir per al curs 2004 sis premis patrocinats 
més: el "Premi Gabriel Escarrer", per al mi l lor estudi 
sobre el tema de la salut del viatger; el "Premi Grup 
Fer", per al mi l lor estudi sobre medicina veterinària; 

el "Premi A i r Europa", per al mi l lor treball sobre 
medicina aeronàutica; el "Premi merges Rosselló" 
per al mi l lor treball sobre urologia i andrologia; E l 
"Premi T I R M E " , per al mi l lor estudi sobre sanitat 
mediambiental i, f inalment, el "Premi Fundació 
Mateu Orf i la" , a la trajectòria d'un professional de la 
salut. 

La dotació, com els altres premis patrocinats, és de 
1.500 Euros i diploma per a cada un d'ells. 

D 'esquerra a dreta, el Dr. Alvaro Hebrero (Air Europa), D. Fausto Ferrerò (Grup Fer), 

el Dr. Alfonso Ballesteros, Da. Lourdes Picó (Fundació Mateu Orfila), els Doctors 

Rosselló Barberà, Rosselló Cabanes i el Sr. Rosselló Goya. 

Signatura del conveni amb el Director Gerent de TIRME, D. Ángel Fernández. 
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D'esquerra a dreta, el Dr. Alvaro Hebrero, 

el Dr. Ballesteros i D. José Hidalgo, President del Grupo Globalia. 

Sessió conjunta 

Dia 23 de novembre es va celebrar una sessió 
conjunta amb la Reial Academia d'Enginyeria 
d'Espanya, amb motiu de dur-se a terme a Palma les 
Jornades Nacionals sobre Enginyeria del Medi 
Ambient. Acudí a l'acte un public nombrós. 

Varen intervenir a la sessió el Dr. Elias Ferreres, 
académie de la Reial Academia d'Enginyers i el 
Professor Henry Vaux, vicepresident de la 
Universität de Berkeley, a California, que llegiren 
les conclusions del Simposi Interacadèmic deis 
Estais Units d'America i Espanya sobre recursos 

hídrics; El Professor Francese Bujosa, membre de la 
nostra corporació, va parlar de "Les topografies 
mediques, antécédents deis estudis de Medi 
Ambient" ; finalment, el Professor Norbert Kroo, 
membre de 1'Academia Hongaresa de Ciències, va 
dissertar sobre "Làser i Medi Ambient", tot desta-
cant les sèves aplicacions practiques a l'àrea de la 
medicina humana. 

A l final de l'acte, l'esmentat Professor Kroo va 
rebre el títol i medalla d'acadèmioc correspondit de 
la Reial Academia d'Enginyers d'Espanya. 

Nous académies corresponents 

En sessió extraordinaria, dia 9 de desembre, 
foren elegits académies corresponents els Srs. 
Miquel Ángel L imón, vicepresident de l 'Ateneu de 
Maó, i Josep M . Vidal, coordinador científic de 
l'Institut Menorquí d'Estudis. Tots dos varen ésser 
extraordinaris col-laboradors en l'organització deis 

actes commemoratius del 150 aniversari de la mort 
del Dr. Mateu Orfi la. La Reial Academia es congra­
tula i confia en ells per prolongar les activitats cor­
poratives a Pil la germana de Menorca. 
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Sessió inaugural del curs 2004 

Presidida per Jaume Matas, président del 
Govern de les Ules Balears, acompanyat 
d 'A l fonso Ballesteros, président de la Reial 
Academia de Medicina; Pere Rotger, président del 
Parlament; Aina Castillo, consellera de salut i con-
sum i Ricard Tur, comandant mil i tar de Mallorca, 
dia 22 de gener es va celebrar la sessió inaugural 
del curs académie 2004. Ocupà un Hoc préfèrent el 
Sr. Jean Dausset, académie d'honor de la nostra 
Corporació. 

En les seves paraules d'obertura, Al fonso 
Ballesteros va recordar els moments difíci ls vis-
cuts per l 'Acadèmia els darrers anys, degut a l 'o-
blit de determinades institucions de les Ules i supe­
ráis gracies a la coHaboració de diverses persones 
i entitats. E l président va cloure el seu parlament 
tôt confiant en la cristalització de la voluntat de 
suport expressada per les autoritats politiques 
actuáis. 

Acte seguit el secretari general va llegir la 
memoria académica. En acabar, el Prof. Francesc 
Bujosa va pronunciar el diseurs inaugural que va 
dur per t í tol " L a transmissió del coneixement 
medie: mitjà i missatges". E l Prof. Bujosa, va 

detallar l 'evolució deis mitjans de transmissió deis 
coneixements i de les corrents de pensament des 
de l'antiguitat ais nosres dies, amb particular aten-
ció ais fets que expliquen la revolució científica 
viscuda des del s X V I I . 

A continuació, el secretari general va donar lec­
tura a la relació de projectes becats i de treballs 
guanyadors deis premis convocáis pel curs acadé­
mie 2003. Segueix el lliurament de la "Cédula fun­
dacional 1788" i els diplomes d'académie corres-
ponent per elecció. 

Acte seguit, el président del Govern de les Ules 
Balears dirigí unes paraules ais assistents, tot 
assenyalant la seva satisfaccio de poder presidir la 
cerimònia. Va destacar la bona sintonia amb la cor­
poració i va expressar la voluntat de cercar una 
solució satisfactoria per a la institució científica 
mes antiga de Balears. En acabar, en nom de S.M. 
el Rei va declarar inaugurât el curs 2004. 

Presidencia de la Sessió inaugural del curs 2004. 
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Nou académie numerari 

Dia 2 de desembre de 2004 ingressava coni a 
nou académie numerari de la nostra Corporació el 
M . I. Dr. José Luis Olea Vallejo, que va llegir el 
diseurs " L a historia de la refracción". El président 
Alfonso Ballesteros va pronunciar el diseurs de 
contestació, donant la benvinguda i imposant des­
prés al nou membre la medalla de l 'Acadèmia. 

El Dr. J. L. Olea llegint el seti diseurs d'ingrès. 

Vida académica 

Distincions de l'Acadèmia 

Dia 9 de desembre varen èsser concedides dues 
distincions "Cédula Fundacional 1788" creada per 
agrair a persones físiques o juridiques els servéis i 
col-laboracions prestats a la Reial Academia. 

La primera va èsser per Banca March, pel seu 
continuât i decisiu suport al manteniment i ordena­
do deis arxius i biblioteca de l 'Acadèmia. 

El Professor Amador Schiller, président de la 
Reial Academia Nacional de Medicina, va rebre la 
segona distinció, com a mostra de reconeixement 
per la seva coHaboració amb motiu de l'organitza-
ció deis homenatges académies retuts a la memòria 
de Mateu Orf i la. 

Premi Ramon Llull 

El nostre company i vicepresident de la 
Corporació, el M . I. Sr. Josep Mirò Nicolai! ha estat 
distingit pel Govern de les Illes Balears amb el 
Premi Ramon L lu l l . Serveixin aquestes linies com 
a mostra de felicitació i simpatia. 
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Actividad donación-trasplante. Hospital Universitario 
de Son Dureta. 1989-2003 

Julio Velasco Roca, José Ignacio Ayestarán, Jon Pérez Barcena 

Resumen 

España es el país con la tasa (n° por mil lón de 
población) de donaciones y trasplantes de órganos 
sólidos mayor del mundo. El Hospital Universitario 
de Son Dureta (HUSD) ha contribuido de forma pro­
gresiva e importante a esta actividad desde 1989. El 
éxito de esta actividad de donación-trasplante de 
órganos depende del trabajo en equipo de muchos 
profesionales sanitarios y no sanitarios del hospital y 
de la Comunidad, con diferentes características y 
motivaciones. Es como una cadena con múltiples 
eslabones que no se pueden romper, con una finalidad 
común y única, que es la extracción de órganos, de 
pacientes que han evolucionado a la muerte a pesar 
de nuestros esfuerzos terapéuticos, para su posterior 
trasplante a pacientes que están en la fase terminal o 
irreversible de sus enfermedades. Sin un personal 
sanitario concienciado sobre la importancia de la 
donación de órganos, es di f íc i l sacar adelante los pro­
cesos hospitalarios de donación-trasplante. 

Actualmente el HUSD esta plenamente identifica­
do con la actividad de donación-trasplante de órga­
nos, después de muchos años de trabajo, esfuerzo e 
ilusión. Esta actividad médica tiene un componente 
humano importante, tanto para las familias de los 
donantes con las que se mantiene un vínculo muy 
especial, como para los pacientes que están esperan­
do algún órgano. 

El éxito profesional y social de esta actividad 
supone un prestigio para todos los profesionales que 
trabajamos en el HUSD, sus unidades generadoras de 
donantes y la Comunidad Balear. 

Introducción histórica 

Después de una primera fase, corta y lejana, se 
reemprendió la actividad de donación-trasplante en el 

Coordinación de Trasplantes Hospitalaria. Servicio de Medicina 
Intensiva. Hospital Universitario Son Dureta 

HUSD en el año 1987. A partir del impulso inicial del 
Dr. Pedro Marsé (Coordinador Autonómico de 
Trasplantes) y del Dr. Julio Velasco (Coordinador 
Hospitalario), médicos de la Unidad de Cuidados 
Intensivos del HUSD, junto con la Gerencia-
Dirección Médica del hospital, se fue creando, duran­
te los primeros años, la infraestructura necesaria. Se 
formaron los diferentes equipos que participarían en 
la actividad de extracción y trasplante (renal y de cór­
neas), se establecieron y consensuaron los diferentes 
protocolos de actuación y junto con la Organización 
Nacional de Trasplantes (ONT), que se estructura 
como tal en 1987, se consiguió el primer donante de 
órganos el 11 de diciembre de 1989, donante multior-
gánico de 15 años de edad, cuyos órganos una vez 
extraídos fueron implantados en hospitales de la 
Península. Se había hecho una correcta detección del 
donante, un adecuado mantenimiento y una precisa 
coordinación de toda la actividad inherente a una 
extracción multiorgánica. Desde entonces, se han 
detectado 213 donantes de órganos y se han trasplan­
tado 310 ríñones (desde el 4 de enero de 1990), en el 
HUSD. 

En la actualidad el equipo de Coordinación de 
Trasplantes Hospitalario del HUSD está formado pol­
los Dres. Julio Velasco, José Ignacio Ayestarán, 
Javier Homar y Jon Pérez, médicos especialistas en 
Medicina Intensiva, que desarrollan su actividad clí­
nica en la Unidad de Cuidados Intensivos del HUSD. 
Como servicio hospitalario, la Coordinación de 
Trasplantes depende desde el punto de vista jerárqui­
co y administrativo de la Dirección Médica del hos­
pital. 

Actividad de donación 

Desde el año 1989 en que se produce la primera 
donación, se han obtenido 213 donantes de órganos, 
con un aumento progresivo en los últimos años Fig. 
1. En 2002 la tasa de donación por mil lón de pobla­
ción (pmp) fue de 36.0 para la Comunidad Balear 
(sobre un total de 33 donaciones), habiéndose gene­
rado 31 donantes en HUSD, siendo la quinta 
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Comunidad en todo el Estado con una tasa mayor de 
donación (tasa nacional del 33,7 pmp) Fig 2. 

Todas las donaciones se han producido como con­
secuencia de la evolución del paciente a la Muerte 
Encefálica (99,53%), excepto una donación renal de 
vivo, de madre a hijo en 1993. 

Donantes Multiorgánicos 

Un donante lo puede ser de 7 órganos sólidos, 
corazón, hígado, pulmones (2), ríñones (2) y páncre­
as. Una característica importante de los donantes 
generados en el HUSD, es que un 78,87% (168 
donantes) son multiorgánicos. Es decir, donantes de 
los se extraen e implantan, respectivamente, al menos 
uno o dos ríñones más un órgano extrarrenal o bien al 
menos dos órganos extrarrenales. Esto implica que en 

el HUSD han generado muchos órganos para ser tras­
plantados (398 órganos sólidos). 

Este porcentaje de donantes multiorgánicos es 
parecido a la media estatal, con cifras que oscilan 
según los años entre el 80 y el 90%. 

Características de los Donantes 

La edad media de los donantes ha sido de 36,74 
años con un rango de edad muy amplio entre los 16 
meses y los 77 años. Como en el resto del estado se 
ha ido produciendo un aumento progresivo en la edad 
de los donantes, en relación, probablemente, a la 
causa de Muerte Encefálica (M.E.), siendo actual­
mente más frecuente la hemorragia cerebral (60%) 
que los Traumatismos Craneoencefálicos. El 64% de 
los donantes tienen más de 45 años y el 34% más de 
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Fig. 1. Evolución de las donaciones: 1989-2003. 
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60 años Fig 3. ay un predominio de donantes mascu­
linos (67,14%) Fig. 4, así como de donantes del 
grupo sanguíneo 0 y A con una proporción del 44,13 
y 42,25%, respectivamente Fig. 5. 

En cuanto a la distribución de los donantes por 
meses hay un predominio en los meses de ju l io y 
agosto con respecto a los demás meses del año, no 
correlacionándose con ninguna causa concreta de 

M.E. Fig. 6. 

Causas de Muerte Encefálica: 

La mayoría de los donantes de órganos sólidos 
(96%) provienen de pacientes que evolucionan a la 
Muerte Encefálica (donantes a corazón latiente), defi­
nida como el cese total e irreversible de las funciones 
del tronco encefálico y de los hemisferios cerebrales. 

O O 0 > O > O > C » O > 0 > O > O > O > 0 > 
O ) O > O > O > O > 0 ) O > O ) O > 0 ) O ) 

es co 

CN CN CN C\l 

Fig. 3. Distribución de las donaciones por edad. 

• Hombres 
• Mujeres 

Grupo 0 
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• Grupo AB 

Hombres 143 (67%) 
Mujeres 70 (33%) 

Fig. 4. Distribución de los donantes por sexo. 

Grupo 0: 94(44,1%) 
Grupo A: 90 (42,2%) 
Grupo B 21 (5,8%) 
Grupo AB: 8(3,7%) 

Fig. 5. Distribución por grupo sanguineo. 
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Fig. 6. Distribución del número de donantes por meses 
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El resto de donaciones provienen de donantes vivos 
(hemihepatectomías, ríñones) y de donantes en para­
da cardiorrespiratoria (donantes en asistolia). 

La causa más frecuente de Muerte Encefálica ha 
sido el traumatismo craneoencefálico (T.C.E.) secun­
dario a accidente de tráf ico, casual y laboral 
(46,48%) seguida, por un margen estrecho, de los 
Accidentes Cerebro Vasculares Agudos (A.V.C.A.) 
en una proporción del 44,60%, con un predomino 
absoluto de la hemorragia cerebral sobre la isquemia 
cerebral Fig. 7. No obstante, como en el resto del 
estado, se registra una disminución progresiva a lo 
largo de los años en el % de los donantes por T.C.E., 
mientras que son mayoría, actualmente, las donacio­
nes por AVCA Fig. 8. Estos datos se corresponden 
con la edad de los donantes que ha aumentado en los 
últimos años. 

• TCE tráfico 

• TCE casual 

• AVCA 

• Anoxia 

• Tumor 

• Meningitis 

TCE tráfico 
TCE casual 
AVCA 
Anoxia 
Tumor 
Meningitis 

73 (34,2%) 
26 (12,2%) 
95 (44,6%) 
15 (7%) 
2 (0,9%) 
1 (0,5%) 

Fig. 7. Distribución según la causa de muerte. 

Unidades Generadoras de los 
Donantes de Órganos 

La mayoría de los donantes de órganos (85,92%) 
se han generado en la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) del HUSD, donde esta actividad está plena­
mente integrada y consolidada dentro del Servicio. Es 
importante remarcar la colaboración, cada vez más 
importante, de otros hospitales públicos y privados 
donde se ha hecho el diagnóstico clínico de Muerte 
Encefálica y posterior traslado del paciente a la U C I 
del HUSD para la donación de órganos tras consenti­
miento familiar. 

-Unidad de cuidados intensivos 
HUSD 183 donaciones (85,92%) 

-Unidad Pediátrica HUSD 8 donaciones (3,76%) 

-Clínica Femenía 
-Clínica Juaneda 
-Clínica Rotger 
-Reanimación HUSD 
-Policlínica Miramar 
-Hospital Monte 
Toro Menorca 
-Hospital de Muro 
-Hospital Fundación 
Manacor 

7 donaciones (3,29%) 
4 donaciones (1,88%) 
4 donaciones (1,88%) 
2 donaciones (0,94%) 
2 donaciones (0,94%) 

1 donación (0,47%) 

1 donación (0,47%) 

1 donación (0,47%) 

Nota: no se contabilizan los pacientes trasladados 
al hospital de referencia para valoración neuroquirúr-
gica, aunque posteriormente hayan sido donantes de 
órganos. Sólo se contabilizan los pacientes traslada­
dos con consentimiento famil iar, que han sido 
"donantes efectivos o reales". 

Órganos generados en HUSD y trasplantados 
en otras Comunidades: 

Dado el tanto por ciento tan elevado de "donantes 
multiorgánicos" (78,87%) se han generado muchos 
órganos sólidos. En el HUSD sólo se realizan tras-

1 0 0 % 
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• T C E t r á f i c o 

Fig. 8. Evolución de las causas de muerte encefálica. 
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Destino Corazón Hígado Pulmón Páncreas Riñon TOTAL 

Cataluña 35 147 18 24 82 306 

Madrid 14 12 5 - 19 50 

Andalucía 8 3 3 - 1 15 

Europa 1 - - - 6 7 

Otros 13 5 2 - - 20 

TOTAL 71 167 

Otros: Navarra, Cantabria, Galicia, Valencia, Murcia 

plantes de riñon como órgano sólido, lo que implica 
que se han trasplantado muchos órganos a pacientes 
en hospitales de la Península (entre los que se inclu­
yen los pacientes de Baleares pendientes de trasplan­
te cardíaco y hepático). Estos órganos se han tras­
plantado fundamentalmente en Cataluña, ya que per­
tenecemos a la misma zona (zona I I ) en la que está 
dividido el estado a efectos de distribución de órga­
nos para trasplante. 

Se han generado 398 órganos sólidos, lo que supo­
ne una colaboración y coordinación muy estrecha con 
la Coordinación Nacional de Trasplantes (O.N.T.), 
encargada entre otras muchas funciones, de la oferta 
y distribución equitativa de los órganos que no se 
pueden trasplantar ni en el hospital ni en la 
Comunidad generadora del donante. Dada la caracte­
rística de Insularidad de nuestra Comunidad, supone 
la creación y puesta en marcha de una infraestructura 
importante en la que participan, por una parte el hos­
pital generador del donante, el hospital u hospitales 
receptores de los órganos a trasplantar coordinados 
por la O.N.T., y por otra parte, una serie de profesio­
nales con características y motivaciones muy diver­
sas, como por ejemplo, personal de ambulancias 
coordinadas por el 061, personal de vuelos y aero­
puertos, así como Fuerzas de Seguridad del Estado en 
alguna ocasión. 

28 24 108 398 

Evolución del proceso desde la detección de 
Muerte Encefálica hasta la donación real: 
1995-2003 

Detecciones: pacientes con el diagnóstico clínico 
de Muerte Encefálica. 

Donante potencial de órganos: paciente diagnosti­
cado de Muerte Encefálica, por examen clínico, una 
vez descartadas las contraindicaciones médicas que 
implican un riesgo para el receptor. 

Contraindicación médica: paciente portador de 
una enfermedad que implica un riesgo de transmisión 
al receptor o cuyos órganos no son viables para ser 
trasplantados. 

Donante real de órganos: todo donante potencial 
de órganos que entra en quirófano para proceder a la 
extracción de al menos un órgano, con objeto de ser 
trasplantado a un receptor. 

Negativa familiar: no autorización de la familia de 
un donante potencial de órganos a la extracción de 
sus órganos para trasplante. 

Dentro de las contraindicaciones médicas más fre­
cuentes destacan el fallo multiorgánico y la historia 
oncológica previa. El tanto por ciento de parada car­
diaca, durante el mantenimiento del donante (cadá­
ver) de órganos, que llega a ser causa de fracaso de 
donación en el 10-30% en muchos hospitales, es sólo 
del 2% en el HUSD. 

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 

Detecciones 21 15 21 35 53 51 24 56 42 

Contraindicaciones 
Médicas 1 - 4 20 25 14 7 13 10 
Donante Potencial 20 15 17 15 28 37 17 43 32 
Negativa Familiar 5 3 5 7 4 9 7 N 6 
Negativa Judicial 1 

Donante Real 15 12 12 8 23 28 10 31 26 
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Negativas Familiares: 

A pesar de que la Legislación actual establece el 
"consentimiento presunto" a la donación, por la cual 
todos somos donantes de órganos si no hemos dejado 
constancia de nuestra oposición en vida, a la misma, 
siempre se solicita el "consentimiento expreso" a la 
familia sobre la voluntad que el potencial donante 
había expresado en vida. Ante la negativa familiar 
nunca se procede a la extracción de órganos. El por­
centaje de negativas familiares a la donación se cal­
cula en relación al total de entrevistas realizadas. El 
porcentaje de negativas familiares en el HUSD osci­
la entre el 20-25%, algo superior que a nivel estatal 
(20-23%), con algunas desviaciones puntuales Fig. 9 

El motivo más frecuente por el que las familias se 
niegan la donación de órganos es el "no porque no" 
que encierra diversos motivos, siendo los más fre­
cuentes el no asumir la muerte, la insatisfacción con 
la atención médica prestada al paciente, querer man­

tener la integridad del cadáver y el rechazo general al 
Sistema Sanitario. La voluntad expresada en vida por 
el paciente de no donar sus órganos es otra de las cau­
sas frecuentes de negativa a la donación. Hay que 
señalar que en nuestra Comunidad hay un tanto por 
ciento elevado de población extranjera que caracte­
rísticamente se negaba a la donación de órganos 
(escasa integración, barrera idiomática,..), habiendo 
cambiado esta actitud de forma importante en los 
últimos 2-3 años. 

Trasplantes renales en HUSD: 

Desde el año 1989 se han generado 425 ríñones, 
de los cuales se han trasplantado 310 (desde el 4 de 
enero de 1990) en el HUSD Fig. 10, lo que supone 
una experiencia quirúrgica consolidada. Se han 
enviado y trasplantado 108 ríñones a la Península, 
siendo la causa más frecuente la ausencia de recepto­
res compatibles en el HUSD. Hemos recibido e 
implantado 26 ríñones de otros Centros hospitalarios 
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Fig. 9. Evolución del porcentaje de negativas para la donación. 
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Fig. 10. Trasplantes Renales HUSD. 
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(en los últimos 2 años recibimos los ríñones genera­
dos en el Hospital Monte Toro de Menorca y Hospital 
Can Misses de Ibiza), y se han desechado para tras­
plante 33 ríñones, principalmente por nefroangiescle-
rosis. Es importante remarcar que durante los prime­
ros años del programa de trasplante renal (1990-
1993) en el HUSD, se decidió trasplantar únicamen­
te un riñon de cada donante generado, con la f inal i­
dad de ir adquiriendo la experiencia necesaria, tanto 
por parte de los equipos quirúrgicos como de los 
médicos y enfermeras implicadas en el trasplante. 

Obtención de ríñones: 

Riñones desechados: ríñones no válidos para tras­
plante debido a alteraciones morfológicas, vasculares 
o histológicas. 

Riñones enviados a otros centros para ser 

trasplantados: Causas 

- Falta de receptores compatibles 33 
- Inicio programa trasplantes 18 
- Problemas logísticos para la 

extracción/implante 14 
- Riñones de donantes pediátricos 12 
- Necesidad de estudio histológico 8 
- Trasplante riñón-páncreas 7 
- Riñones de donantes añosos > 60 años 6 
- Riñones de donantes portadores de A g V H B 5 
- Riñones de donantes portadores de A g V H C 5 

Los riñones de los donantes portadores de 
A g V H B y A g V H C pueden ser trasplantados a recep­
tores portadores del A g V H B y A g V H C , respectiva­
mente. 

Relación de centros hospitalarios receptores de 

los riñones generados en HUSD 

- Hospital Bellvitge de Barcelona 37 
- Hospital Clínic de Barcelona 27 
- Hospital Valí D'Hebrón de Barcelona 15 
- Hospital 12 de Octubre de Madrid 13 
- Eurotrasplant 6 
- Fundación Puigvert de Barcelona 2 
- Hospital La Paz de Madrid 2 
- Hospital Clínico San Carlos de Madrid 2 
- Hospital Germans Trías i Pujol de Badalona 1 
- Hospital Ramón y Cajal de Madrid 1 
- Hospital Gregorio Marañón de Madrid 1 
- Hospital Reina Sofía de Córdoba 1 

Total: 108 

Riñones recibidos de otros centros 

hospitalarios para ser trasplantados en HUSD 

- Hospital Can Misses de Ibiza 6 
- Hospital Monte Toro de Menorca 6 
- Hospital Bellvitge de Barcelona 4 
- Hospital Clínic de Barcelona 4 
- Hospital Miguel Server de Zaragoza 
- Hospital Germans Trías i Pujol de Badalona 
- Hospital Virgen de la Reixaca de Murcia 
- Hospital 12 de Octubre de Madrid 
- Hospital Infanta Cristina de Badajoz 
- O.N.T. 

Total: 26 

Total: 108 Donación y trasplante de córneas 

De la donación de tejidos hay que destacar las cór­
neas obtenidas de los donantes en Muerte Encefálica. 
Desde 1989, se han extraído 313 córneas, habiéndose 
implantado 240 en el HUSD. 

Generados Enviados Recibidos Desechados Trasplantados 

1989 2 2 _ _ _ 

1990 26 12 - 3 11 
1991 14 6 - - 8 
1992 12 3 - - 9 
1993 19 7 - - 12 
1994 22 4 1 2 17 
1995 30 3 5 5 27 
1996 24 4 1 1 20 
1997 24 1 2 - 25 
1998 16 3 1 4 10 
1999 46 9 1 4 34 
2000 56 15 1 2 40 
2001 20 2 2 4 16 
2002 62 15 3 6 44 
2003 52 22 9 2 37 
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Anticoncepción irreversible femenina con dispositivo Essure 
realizada en consulta 

Mart í Masca rá Sas t re , Noemi Fre ixas Gr imal t , An ton ia Roig Ferrá, A i n a Tejedor Mes t re , Luis Gi jon Garc ía 

Introducción 

El sistema Essure es un método de anticoncepción 
irreversible que consiste en la introducción en las 
Trompas de Falopio de un dispositivo destinado a pro­
vocar una obstrucción definitiva. 

Este dispositivo es un microinserto expansible que 
consiste en un alambre de 4 cm de longitud y 0,8 mm 
de diámetro sin expandir, compuesto por una aleación 
de níquel y titanio, por cuyo interior discurren unas 
fibras de Dacron (Fig. 1). Una vez colocado en el inte­
rior de la trompa provoca una respuesta de fibrosis en 
el tejido circundante dando como resultado una oclu­
sión permanente. 

Su colocación se efectúa entre los días 5 y 14 del 
ciclo menstrual o durante todo el ciclo si la paciente 
toma anticonceptivos orales. Se realiza de forma 
ambulatoria, habitualmente en consulta, con anestesia 
local o incluso sin anestesia, accediendo a la cavidad 
uterina mediante un histeroscopio para la visualiza-
ción de los orificios tubáricos con inserción del dispo­
sitivo en la porción proximal de las trompas. 

A diferencia de la esterilización fubárica por lapa-
roscopia, no requiere ingreso de la paciente ni aneste­
sia general; tampoco se practica ninguna incisión, el 
tiempo de recuperación es rápido, hay menor inciden­
cia de complicaciones y una pronta reincorporación de 
estas pacientes a su vida cotidiana, con una disminu­
ción de costes sociales y económicos. 

Las pacientes candidatas al método Essure son las 
que desean una anticoncepción permanente. 

Las contraindicaciones para la inserción del dispo­
sitivo son: Indecisión de la paciente, hemorragia vagi­
nal no estudiada, cavidad uterina o trompas de Falopio 
anormales que dificulten o hagan imposible la canula-

Secció de Cirurgia ambulatoria. Servei de Obstetricia i 
Ginecologia. Hospital Son Dureta. 

ción de los orificios tubáricos, sospecha de embarazo, 
menos de seis semanas después de un parto, infección 
pélvica reciente, sospecha de patología maligna gine­
cológica y pacientes en tratamiento con corticoides 
por vía sistémica. La alergia al níquel no se considera 
una contraindicación. 

Dado que este método tarda tres meses en ser efec­
tivo es necesario que las usuarias utilicen otras medi­
das anticonceptivas adicionales en ese intervalo de 
tiempo. Transcurridos los tres meses se realizarán una 
radiografía pélvica para comprobar que los dispositi­
vos están correctamente insertados. Si existieran 
dudas sobre su localización estaría indicada la prácti­
ca de una histerosalpingografía para verificar la oclu­
sión tubárica. 

Este método consideramos que aporta ventajas 
para las pacientes frente a la anticoncepción quirúrgi­
ca: No requiere ninguna incisión, se puede practicar 
en una consulta de procedimientos ginecológicos, no 
requiere anestesia general y no contiene fármacos. 

Material y métodos 

Se ha utilizado un histeroscopio diagnóstico de 5 
mm de diámetro con un canal de trabajo de 5 Frcinch 
(1.66 mm), con flujo continuo, utilizando como medio 
de distensión solución salina, conectado a una fuente 
de luz fría y a cámara endoscópica con visualización 
en un monitor de televisión (Fig. 2 ) . 

Se realiza un estudio descriptivo con análisis 
retrospectivo de las pacientes con indicación de anti­
concepción irreversible por el procedimiento Essure 
realizado en el Servicio de Ginecología, sección de 
cirugía ambulatoria, del Hospital Son Dureta, entre 

Fig. I. Dispositivo Essure. 
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Noviembre de 2002 y Junio de 2003. 

Evaluamos 142 casos de intento de colocación 
bilateral de los dispositivos Essure. 

La edad media de las pacientes fue de 36 años 
(Rango: 27 - 48), la paridad media de 2.4 hijos 
(Rango: 0 - 5). 

Se ha realizado una evaluación radiológica de la 
pelvis a los 3 meses postinserción. En caso de dudas 
durante la colocación o en la radiografía simple de 
pelvis se debe solicitar una histerosalpingografía para 
asegurar la obstrucción tubárica. 

El procedimiento es similar a la realización de una 
histeroscopia diagnóstica. En nuestro medio, la histe-
roscopia diagnóstica se realiza generalmente en una 
consulta-gabinete, sin util izar espéculo para la visua-
lización del cérvix, por vaginoscopia, y preferible­
mente sin medicación previa ni anestesia con buena 
tolerancia por parte de las pacientes y rápida recupe­
ración posprocedimiento. En casos seleccionados se 
puede administrar un ansiolítico previo por vía oral. 
Si se realiza bajo anestesia local, se realiza un bloqueo 
paracervical con lidocaína al 1 % (20 ce), para dismi­
nuir las molestias del paso del histeroscopio por el 
canal cervical. 

Con el histeroscopio en cavidad uterina visualiza­
mos la morfología y situación de los 2 orificios tubá-
ricos. Posteriormente se introduce el sistema Essure a 
través del canal de trabajo del histeroscopio e intento 
de colocación de los dispositivos en la porción proxi-
mal de la trompa de Falopio. Una vez el dispositivo se 
encuentra en posición aceptable retiramos el catéter 
de aplicación y procedemos a la expansión y desin­
serción del microinserto del catéter de aplicación, 
finalizando el procedimiento con extracción del caté­
ter y del histeroscopio (Fig. 3). 

La paciente debe realizar un método alternativo de 
anticoncepción durante 3 meses, tiempo necesario 
para la producción de la fibrosis intratubárica. 
Posteriormente se realizará una radiografía pélvica 
para asegurar la correcta ubicación del dispositivo. En 
caso de ubicación dudosa o no satisfactoria del dispo­
sitivo se debe realizar una histerosalpingografía para 
valorar si se ha conseguido una obstrucción tubárica 
bilateral. Si las exploraciones complementarias reali­
zadas a la paciente son satisfactorias se interrumpe el 
uso de métodos anticonceptivos alternativos. 

El método Essure no precisa de controles posteriores. 

Resultados 

Evaluación de 142 casos realizados en mujeres con 
deseo de anticoncepción irreversible. La colocación 
bilateral de los dispositivos Essure se ha conseguido 
en 135 pacientes (95.1%). No se consiguió la coloca­
ción bilateral en 7 pacientes (4.9%). Las causas in i ­
ciales por las que no se pudo proceder a su inserción 
fueron: 3 pacientes con estenosis de algún orif icio 
tubárico que no permitió la introducción, 1 paciente 
con adherencias intrauterinas, 2 pacientes con falta de 
visualización de los orificios tubáricos y 1 paciente 
con expulsión espontánea postinserción. 

A l principio, para familiarizarse con la técnica, la 
realizábamos en quirófano (34.7%), posteriormente la 
hemos realizado en una consulta-gabinete de histeros-
copias (65.3%). 

E l tipo de anestesia practicada es la siguiente: 
Anestesia local 57 .1%, sin anestesia 41.5%, general 
1.4%. En algunas pacientes se administró sedación 
con benzodiacepinas. La tendencia actual es realizar 
el procedimiento en consulta y sin anestesia, con alta 
tasa de tolerancia por parte de las pacientes. 

E l tiempo medio de colocación desde el inicio de 
la histeroscopia ha sido de 12 minutos (rango: 3 - 30). 

Fig. 2. Material histeroscópico. Fig. 3. Dispositivo Essure en trompa. 
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Fig. 4. Radiografía simple de pelvis con 
dispositivo Essure. 

La recuperación postinserción de las pacientes ha 
sido excelente, todas fueron dadas de alta el mismo 
día. 

Una encuesta de satisfacción realizada a las 
pacientes a los 3 meses del procedimiento constató 
un alto nivel de aceptación, calificando el método de 
bueno o excelente en un 9 1 % de los casos. 

Los resultados de la exploración radiológica de 
pelvis realizada 3 meses postinserción han sido: 
Evaluados 104 (77%) casos de los 135 dispositivos 
Essure colocados. Radiología compatible con posi­
ción satisfactoria 92 (88.5%). En 12 pacientes había 
dudas de la óptima localización del dispositivo, reali­
zándose una HSG con los siguientes resultados: 5 
pacientes con oclusión tubárica bilateral, 1 paciente 
con obstrucción tubárica unilateral y 1 dispositivo 
emigrado a cavidad peritoneal y 6 pacientes pendien­
tes del resultado de la HSG (Fig. 4 y 5). 

No se ha registrado ningún embarazo en pacientes 
sometidas a este método. 

Incidencias - Efectos adversos. En 12 (8.9%) de 
las pacientes se produjeron reacciones vagales leves 
que respondieron a tratamiento médico, 1 expulsión 
unilateral a cavidad uterina, 1 migración a cavidad 
peritoneal en un dispositivo que no se expandió en el 
momento de la inserción y 1 perforación uterina en 
una paciente con 2 cesáreas anteriores con posterior 
colocación bilateral del dispositivo sin incidencias. 

Discusión 

Antes de la aparición de este método la anticon­
cepción irreversible femenina requería una interven-

Fig. 5. Histerosalpingografía con oclusión 
tubárica bilateral por dispositivo Essure. 

ción quirúrgica realizada por laparoscopia o laparoto­
mía para poder realizar un bloqueo tubárico, con los 
riesgos derivados de la intervención quirúrgica y de 
la anestesia general realizada y altos costes sanitarios. 
Con este nuevo método de anticoncepción irreversi­
ble realizado a través de histeroscopia, sin incisiones, 
en una consulta se disminuyen los riesgos quirúrgicos 
y anestésicos, se consigue una rápida recuperación 
post-procedimiento con un alto porcentaje de coloca­
ción bilateral de los dispositivos, con buena toleran­
cia y disminución de costes sociales y económicos 
por la pronta recuperación después de realizado el 
procedimiento y menores costes totales sanitarios. 
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Original 

Perfil de la mujer demandante de anticoncepción de emergencia 

Mercedes Febles Borges, Luis Gijón Garcia 

Introducción 

Podemos def inir la Ant iconcepción de 
Emergencia (AE) como " la util ización de un fármaco 
o dispositivo, con el fin de prevenir un embarazo des­
pués de una relación coital desprotegida" 1. Debemos 
incluir como relación desprotegida, tanto la ausencia 
de util ización de métodos anticonceptivos ( M A C ) , 
como el fallo puntual de un método anticonceptivo, 
situación de la que la rotura del preservativo sería el 
mejor exponente. 

La Comunidad de las Islas Baleares presenta la 
tasa de Interrupción Voluntaria de Embarazo ( IVE) 
más alta de toda España. Igualmente, también pre­
senta esta Comunidad una tasa preocupante de emba­
razos en adolescentes2. 

La A E representa la últ ima opción para prevenir el 
aborto y el embarazo no deseado3 que, sobre todo en 
mujeres jóvenes supone una carga emocional, social 
y económica muy grave. 

En el Área de Urgencias del Hospital Son Dureta, 
se atiende a las pacientes demandantes de A E y se les 
facilita este método anticonceptivo. El objetivo del 
estudio que presentamos, es describir el perfi l de las 
usuarias que demandan A E en nuestra Área de 
Urgencias, conocer las causas por las que lo deman­
dan y evaluar las medidas que tomamos tendentes a 
garantizar la correcta utilización de un método anti­
conceptivo con posterioridad, por parte de estas 
pacientes. 

Material y métodos 

El estudio ha sido realizado entre el día uno de 
marzo y el treinta y uno de Mayo de 2003. La pobla­
ción objetivo la constituían las mujeres en edad férti l 
que solicitaban anticoncepción de Emergencia en el 
área de Urgencias del Hospital Son Dureta, en las que 

Servicio de Obstetricia y Ginecología. 
Hospital Son Dureta. 

se había cumplimentado el cuestionario previo a la 
administración de la AE . Este cuestionario, facilitado 
por el Instituí Balear de la Salut, es el que hemos ut i­
lizado como hoja de recogida de datos (F ig . l ) . 

Una vez cumplimentado el cuestionario y tras 
comprobar que no existía contraindicación alguna, se 
proporcionaba a la mujer demandante dos dosis de 
0,75 mg de Levonorgestrel, en forma de comprimidos 
orales, que debería ingerir con un intervalo de 12h, 
dentro de las 72h siguientes al coito desprotegido, 
informándole de los posibles efectos secundarios, en 
particular el vómito. 

Antes de abandonar el Área de Urgencias, se les 
orienta sobre seguridad en métodos anticonceptivos y 

С "> ib-salut 
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Superiore a Enatura 

Ho res que han passat des del cori senso protecció: 

Data de la darre ra menstruació: / 1 Us d'AE antenorment: S i a Noa Nombre de vegades: 
Motiu de la sol-licitud: No utilitza melode anticonceptiu :. 

Rotura de p reserva lui • 
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Anticoncepció habitual: Capa 
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AltresD 

Presen pció d'AE: Levonorgestrel 
Es facilita informado sobre el seu liso 
S'orienta i facilita informaoó sobre ets recursos relacionáis amb l'orientadó famihar i Tatendó a 
la joventirta 

Professional que administra trattamene Mctge de familia : 
Gmecotegn 
AltresO 

Observations: 

La complimentario per pirt del clinic d'aquest registre per efectuar esludts epidemiologici, no 

obvia la necessitai de la seva constancia en la historia clinica del pacicnl. 
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se les informa de Centros y Servicios en donde pue­
den recibir orientación y controles sanitarios. 

Todas las pacientes han sido atendidas por médi­
cos especialistas y residentes del Servicio de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital Son Dureta o 
por residentes de Medicina de Familia integrados en 
el equipo de guardia de Ginecología. 

Resultados 

El cuestionario ha sido cumplimentado por 129 
mujeres. 

La edad media de las pacientes de nuestro estudio 
fue de 22,45 años, con una DE de 5,92. De ellas, un 
39 % tenían menos de 20 años cumplidos. El conjun­
to de mujeres jóvenes, con menos de 25 años cumpli­
dos, representaba un 71 % del total (91 casos). El otro 
29 % correspondía a mujeres entre 25 y 44 años cum­
plidos (37 casos). No tuvimos ninguna solicitud de 
A E de mujeres de 45 ó más años cumplidos. 

El día de la semana en el que acudieron, se repre­
senta en la Fig. n° 2 

La fuente de información se recoge en la Tabla I. 
El porcentaje es superior a 100 porque en 3 casos se 
manifestaron dos fuentes de información distintas. 

El nivel de estudios en el 31,15 % de los casos fue 
Superior (38 mujeres), un 47,54 % refirieron estudios 
Secundarios (58 mujeres) y un 21,31 % estudios pr i ­
marios (26 mujeres). 

La situación laboral se registró como activa en un 
43 % del total (50 casos), estudiante en un 49 % (49 
casos) y en paro un 6 % (7 casos) ; el total supera el 
100 % por que 8 casos definieron una situación labo­
ral doble. 

Fuente Total % 
Comunicación 42 32,56 
Sanitario 23 17,83 
Social 67 51,94 

129 102,33 
Tabla I. Fuente de Información 

Horas Casos % 
<1 hora 5 3,91 
1 a <6 horas 38 29,69 
6 a <12 horas 21 16,41 
12 a <24 41 32,03 
24 a < 48 horas 19 14,84 
48 a <72 horas 4 3,13 
72 ó + 0 0,00 

128 100 
Tabla II. Horas transcurridas tras el coito. 

Días Casos % 
<5 5 4,07 
5-7 días 10 8,13 
8-14 días 46 37,40 
15-28 días 49 39,84 
29 ó + 13 10,57 

123 100 
Tabla III. Día del ciclo menstrual en el 

que acuden. 
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Las horas transcurridas tras el coito, por término 
medio fueron 12,88, con una desviación estándar de 
12,3. En la Tabla I I . se recoge una distribución agru­
pada de horas postcoito. 

El día del ciclo en el que acudieron se representa 
en la Tabla I I I 

Un 29 % (38 casos) de las demandantes del méto­
do, referían haber realizado anteriormente anticon­
cepción de emergencia, y un 71 % (91 casos) ser la 
primera vez. 

El motivo de la solicitud en 15 casos (11,71 %) era 
no haber utilizado ningún método anticonceptivo; en 
95 (74,21 % ) casos la rotura del preservativo, en 14 
(10,93 % ) casos la retención del preservativo y en 4 
(3,12 % ) casos otros motivos. 

El Método Anticonceptivo utilizado habitualmen-
te, era en 112 casos (86,82 % ) el preservativo, los 
anticonceptivos orales en 6 casos (4,65 %) y otros 
métodos en 4 casos (3,1 % ) . 7 mujeres (5,43 %) ref i­
rieron no util izar ningún método anticonceptivo. 

Se facilitó orientación sobre M A C y posibilidades 
de obtenerlos en 20 ocasiones (15,63 %) y no se hizo 
en los otros 109 casos (85,16). 

Discusión 

Antes de entrar a analizar los resultados, debemos 
mencionar que en un artículo publicado en la revista 
Lancet 4, se demuestra que una sola dosis de 
Levonorgestrel de 1,5 mg tiene la misma eficacia que 
las dos dosis de 0,75mg, con un intervalo de 12h, que 
eran administradas hasta el momento. Esta nueva 
pauta facilita la administración sobre todo a aquellas 
jóvenes que por motivos laborales o simplemente por 
descuido retrasaban la ingesta de la segunda dosis. 
Desde el mes de junio de 2003, nuestro servicio ha 
comenzado a administrar la nueva pauta, no recogida 
por tanto en este estudio. El comprimido único faci l i ­
ta que la administración total de la dosis sea en la pro­
pia Área de Urgencias, lo que evita la posibilidad de 
que no sea la demandante la receptora final del trata­
miento. 

Algunos de los resultados que hemos obtenido, 
entran dentro de lo que cabría esperar. La mayor parte 
de las demandantes de A E son mujeres jóvenes, prin­
cipalmente adolescentes, que util izan el preservativo 
como método anticonceptivo habitual. La edad 
media de las solicitantes y el uso del preservativo, 

coinciden con lo informado en el Pía de Saluf . 
Cabría sospechar que muchos de los casos referidos 
como rotura de preservativo, corresponden en reali­
dad a una no utilización del preservativo, aunque sea 
el método utilizado habitualmente, y que se "altere" 
la respuesta que se da al médico por deseo de recibir 
cuanto antes los comprimidos para A E y evitar una 
llamada de atención por parte del profesional sanita­
rio. 

Tampoco nos sorprende el día de la semana en el 
que se solicita la AE . Dado que se trata de mujeres 
jóvenes, es en el f in de semana cuando las relaciones 
sexuales se tienen con más frecuencia y por tanto más 
probabilidades hay de fallo en el M A C . Esta única 
circunstancia ya justif ica de por sí que se proporcio­
ne A E en los Servicios de Urgencia, tanto 
Hospitalarios como de Atención Primaria. Podría 
argumentarse que habría un sesgo condicionado por 
la accesibilidad: acuden con más frecuencia al 
Hospital en f in de semana porque los centros de salud 
están cerrados en esos días. Habría que conocer los 
resultados de un estudio similar en Centros de Salud. 
Sin embargo, sospechamos que esa distribución que 
presentamos corresponde a la realidad, sobre todo 
porque el lunes, en que los centros de Salud están 
abiertos, existe una demanda muy superior al del 
resto de los días de la semana; y esto ya es un poco 
más preocupante, puesto que esta demanda de los 
lunes puede corresponder a coitos realizados el vier­
nes o sábado; la A E es tanto más eficaz cuanto más 
cerca del coito no protegido se realiza5 , por lo que 
demorarlo hasta el lunes disminuye su eficacia; pro­
bablemente, esta demora se deba a una mala infor­
mación de la usuaria, que tal vez haya sido advertida 
erróneamente que la eficacia es similar siempre y 
cuando se realice dentro de las primeras 72 horas tras 
el coito, y puede por tanto esperar al lunes. 

La últ ima afirmación del párrafo anterior, si fuera 
cierta, no tendría de todas formas un impacto muy 
grande, al menos en nuestro grupo de estudio, puesto 
que el 82 % de nuestros casos han demandado la AE 
dentro de las primeras 24h. 

Respecto a la información sobre el método, llama 
la atención que en un 10 % de los casos, se deman­
dara en el día 29 o superior de la regla. Quizás se 
deba a la existencia de ciclos irregulares en esas 
mujeres; pero no debemos dejar de pensar en la con­
cepción errónea que existe todavía entre muchas per­
sonas que piensa que la A E es un método abortivo; 
por ello, las actuaciones de educación sanitaria y 
divulgación de este método, deben seguir insistiendo 
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en que la Anticoncepción de Emergencia no es eficaz 
si la mujer ya está embarazada. 

El nivel de estudios de las demandantes se puede 
considerar alto; aunque el nivel educativo de nuestra 
Comunidad también lo es, los datos que hemos reco­
gido deben alertarnos sobre la posibilidad de una 
barrera de acceso cultural a este método; es decir, las 
mujeres de nivel cultural bajo tal vez no lo demanden 
porque desconocen, o bien su existencia, o bien que 
pueden conseguirlo de una forma tan simple como la 
de acudir a un Área de Urgencias de un Hospital. El 
hecho de que la mayor fuente de información sea la 
social (es decir, el entorno social de las mujeres), en 
mayor medida que los medios de comunicación o los 
centros y profesionales sanitarios, nos refuerza en la 
hipótesis de que las mujeres de nivel cultural más 
bajo tenderían a demandar menos la A E y por tanto 
estarían expuestas a mayor riesgo de aborto y emba­
razo no deseado. 

Un aspecto importante relacionado con el acto de 
proporcionar A E corresponde al conjunto de medidas 
que se tomen de cara a conseguir la util ización de 
métodos anticonceptivos eficaces así como altas tasas 
de cumplimiento. Un 30 % de las mujeres de nuestro 
grupo de estudio ya habían demandado con anteriori­
dad A E ; quiere esto decir que, al menos en esas muje­
res, no se consiguió que adoptaran eficazmente un 
M A C . Si analizamos los resultados en cuanto a 
Orientación que proporcionamos a las mujeres que 
demandan A E , vemos que tan sólo se facilitó esta 
orientación en un 15 % de los casos. Esto es particu­
larmente preocupante, porque quiere decir que esta­
mos solucionando un problema puntual, que no obs­
tante es importante, pero no estamos consiguiendo 
que el coito no protegido, no vuelva a repetirse en el 
futuro en la misma mujer. No se puede simplificar al 
respecto; quizá el área de Urgencias de un gran hos­
pital no sea el lugar adecuado para reflexionar con 
una adolescente sobre sus relaciones sexuales y la 
forma de prevenir el embarazo; pero deberían faci l i ­
tarse a las Áreas de Urgencias mecanismos ágiles y 
sencillos que permitan al menos un contacto de la 
mujer, sobre todo la adolescente, con agentes sociales 
o sanitarios que la puedan orientar, muy en particular 
con su Centro de Salud. 
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Revascularización miocàrdica precoz en el infarto agudo de miocardio 
Análisis de dos años de experiencia en la Policlínica Miramar (2001-2002) 

Josu López-übano, Mariano Usón, Rosa Poyo-Guerrero, Joaquín Torrebella, Jaume 
Llaneras, Lloreng Alomar, Carlos Torres, Fernando Barturen, Marta Genérelo, Iñaki Unzaga 

Introducción 

La Angioplastia percutánea primaria(ACTP) con 
implante de stent es, probablemente, la mejor opción 
terapéutica en el tratamiento del Infarto Agudo de 
Miocardio ( I A M ) con onda Q, con evidentes ventajas 
sobre la fibrinolisis. 

La Coronariografía precoz en el I A M sin onda Q 
asociada a inhibidores de la glucoproteina I lb l I Ia y 
clopidogrel disminuye de forma considerable la mor-
bimortalidad de estos pacientes. 

A finales del año 2000, en Policlínica Miramar, 
nos planteamos aplicar con rigor las recomendacio­
nes de la American Heart Association ( A H A ) y la 
Sociedad Española de Cardiología (SEC) sobre el tra­
tamiento invasivo precoz del Síndrome Coronario 
Agudo (SCA), en base a nuestra propia experiencia, 
y, sobre todo, porque habíamos ido leyendo una serie 
de artículos que avalaban este enfoque. Inicialmente 
nos sorprendió, que pese a la evidencia acumulada a 
favor del tratamiento invasivo, éste no estuviera 
demasiado implantado en nuestro entorno. 

A partir de Enero de 2001 pusimos en marcha un 
protocolo de manejo del SCA que pretendía conse­
guir que la mayoría de los pacientes se beneficiaran 
del tratamiento invasivo, posteriormente analizamos 
de forma retrospectiva 160 pacientes ingresados con­
secutivamente y en los que el diagnóstico final fue 
I A M . 

Justificación y definición de términos 

lábil y el I A M no Q con una oclusión transitoria y un 
mínimo grado de necrosis; sin embargo, desde un 
punto de vista funcional, resulta más práctico clasifi­
car a los pacientes según los hallazgos iniciales en el 
electrocardiograma (ECG) en dos grupos: a) pacien­
tes con elevación del segmento ST al ingreso, que en 
su mayor parte desarrollarán I A M Q y b) pacientes 
sin elevación del segmento ST al ingreso, algunos de 
los cuales presentarán marcadores cardíacos positi­
vos y serán catalogados como I A M no Q. 

Fig. 1. 

Clasificación del Síndrome coronario 

La mayor parte de los SCACEST serán finalmente 

diagnosticados de IAM Q. Algunos SCASEST 

mostrarán elevación de los marcadores cardíacos en 

las primeras horas (IAM no Q) e incluso llegarán a 

presentar ondas Q significativas en el ECG (IAM Q). 

El SCA está producido por la rotara de una placa 
de ateroma, que se activa y ocasiona la formación de 
un trombo intracoronario. Posiblemente, el I A M Q se 
asocia con trombosis duradera y necrosis extensa del 
miocardio, la angina inestable con un trombo más 

Unidad de cuidados Intensivos y Servicio de Cardiología 
Intervencionista de la Policlínica Miramar. 

En el I A M Q los esfuerzos deben concentrarse en 
reducir el tiempo que pasa desde que el enfermo 
comienza a tener síntomas hasta que se consigue la 
reperfusión del territorio miocárdico en riesgo, ya sea 
ésta química (fibrinolisis) o mecánica (ACTP I a ) . 
Existen evidencias de que, cualquiera que sea la loca­
lización del I A M Q, la ACTP I a proporciona mejores 
resultados que la fibrinolisis'. Esto es especialmente 
cierto en el I A M Q anterior. 
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Clase I 

Síntomas de más de 30 minutos de duración 

Menos de 12 horas de evolución (Idealmente menos de 6 horas) 

Elevación del segmento ST de más de 0,1 mV en dos derivaciones contiguas de miembros o de más 

de 0,2 mV en dos derivaciones precordiales contiguas. 

Pacientes menores de 75 años de edad. 

Bloqueo de rama izquierda de nueva aparición 

Cuadro 7. Indicaciones de la AHA para la realización de fibrinolisis en el IAM Q. 

Clase I 

Como alternativa a la trombolisis en pacientes con I A M y elevación del segmento ST o blo­
queo de rama izquierda presumiblemente de nueva aparición que puedan revascularizarse dentro 
de las primeras 12 horas de aparición del dolor, siempre que se realice en un centro que lleve a 
cabo más de 200 angioplastias al año y tenga servicio de cirugía cardíaca disponible de urgen­

cia y además sea realizada por un hemodinamista que haga más de 75 angioplastias anuales. 

En pacientes con síntomas de I A M y elevación del segmento ST o Bloqueo de rama izquier­
da que llevan menos de 36 horas de evolución y han desarrollado shock cardiogénico, siempre 
que tengan menos de 75 años y el procedimiento se pueda realizar dentro de las 18 horas siguien­
tes al inicio del shock. 

Clase Ha 

En pacientes candidatos a fibrinolisis en los que ésta está contraindicada 

Clase Hb 

En pacientes con I A M que no presentan elevación del segmento ST, pero tienen un flujo redu­
cido ( T I M I <2) en la arteria responsable del I A M , siempre que la angioplastia se pueda realizar 
en las 12 horas siguientes al inicio del cuadro. 

Cuadro 2. Indicaciones de la AHA para la realización de ACTP I"en el IAM Q. 

Clase I 

Pacientes que presenten alguno de los siguientes: 

Angina recurrente o con bajo nivel de actividad a pesar de tratamiento intensivo 
Niveles de Tn l o TnT elevados 
Depresión del segmento ST en el ECG, de nueva aparición. 
Angina o isquemia recurrentes con síntomas de fallo cardíaco 
Hallazgos de alto riesgo en tests de esfuerzo no invasivos 
Depresión de la función ventricular izquierda (FE < 40%) 
Inestabilidad hemodinámica 
ACTP en los 6 meses previos 
CRC previa 
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RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO MUY ALTO RIESGO 
De reposo, duración < 20 min De reposo > 20 min De reposo, duración > 20 min 

...último episodio hace > 48 h ...último episodio hace < 48 h 
...cedido al llegara urgencias ...persiste al llegara urgencias 
Antecedentes de Síntomas asociados 
- IAM Edema agudo de pulmón 
- ACV Hipotensión 

Rcvascularizaeión coronaria Nuevo soplo de IM 
l transitorio del ST < 0,1 mV J, transitorio del ST > 0,1 mV J, transitorio del ST > 0,2 mV en la 
Ondas T negativas > 0,3 mV cara anterolateral 
Presencia de ondas Q f transitorio del ST 
...en dos derivaciones contiguas ...en dos derivaciones contiguas ...en dos derivaciones contiguas 
Marcadores negativos Tnl 0.5-1,5 ng/ml Tnl > 1,5 ng/ml 

Tabla I. Estratificación de riesgo en el SCASEST según la AHA. 

En el I A M no Q, que actualmente queda, a efectos 
de estratificación de riesgo y tratamiento englobado 
dentro de los Síndromes Coronarios Agudos Sin 
Elevación del ST (SCASEST), existen dos estrategias 
de tratamiento diferentes, la "conservadora" y la 
"invasiva precoz". En la conservadora se reserva la 
práctica de la angiografía coronaria (CNG) para los 
pacientes con evidencia de isquemia recurrente o 
tests invasivos positivos a pesar de un tratamiento 
médico vigoroso. En la estrategia invasiva precoz se 
indica CNG a todos los pacientes sin contraindica­
ciones y con criterios de riesgo intermedio o alto. 

La Policlínica Miramar de Palma de Mallorca es 
un centro hospitalario privado de, aproximadamente, 
480 camas que cuenta con: Servicio de cirugía 
Cardíaca, Unidad de cuidados Intensivos y Servicio 
de Cardiología Intervencionista con un cardiólogo 
hemodinamista localizado 24 horas al día y 365 días 
al año. 

A lo largo del año 2002 se realizaron en nuestra 
sala de hemodinámica alrededor de 500 estudios, de 
los que 386 fueron CNG. En ellos se hicieron 160 
ACTP y se colocaron 203 stents. Cada uno de los 
hemodinamistas del servicio participó en más de 100 
ACTP. 

A partir de Enero de 2001 se decidió aplicar un 
protocolo de tratamiento del SCA que incluyera 
ACTP I a con implante de stent en el I A M Q cuando 
se presentara como SCACEST y tratamiento médico 
que incluyeran antiagregantes endovenosos tipo inhi­
bidores I lb l I Ia seguido de CNG en el plazo de 24-72 
horas en el SCASEST con elevación significativa de 
enzimas cardíacos ( I A M no Q). Para la asignación de 
pacientes a los diferentes grupos de tratamiento ut i l i ­

zamos los criterios y las recomendaciones de trata­
miento de la A H A 3 - 5 " - 7 y la SEC 4. 

DIAGNÓSTICO 
DE SCA 

Г 
I 

SCACEST SCASEST 

Tiempo de evolución Anticoagulación 
Antiagregación 

X 
< 12 horas 

1 
> 12 horas 

Revascularización 
precoz 

CNG precoz 
24-72 horas 

Tratamiento 
médico 

ACTP 1 a CNG diferida 

Fig. 2 
Protocolo de tratamiento del IAM 

en la Policlínica Miramar. 
En el SCACEST de menos de 12 horas de 

evolución se intentó revascularizar mediante 
A CTP I". Si el tiempo de evolución era mayor de 

12 horas se aplicó un tratamiento médico y la 
CNG quedó ajuicio del cardiólogo de la planta 

tras el alta de UCI. 
En el SCASEST de alto y medio riesgo se 

administró tratamiento antiagregante oral y 
endovenoso y anticoagulación subcutánea junto 
con los antianginosos habituales durante 24-72 

horas y se intentó realizar una CNG precoz. 
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IAM 

- Dolor torácico de características isquémicas de más de 30 minutos de duración, aumento de la 
CPK por encima del doble del valor de referencia de nuestro laboratorio (180 U/1) con CKMB 
> 67(: y cambios elcctrocardiográficos característicos 

IAM CON ONDA Q 

- Infarto transmural con desarrollo de onda Q en la evolución electrocardiográfica 

SCACEST 
- Síndrome coronario agudo con elevación persistente del segmento ST 

- En la mayor parte de los casos coincide con el IAM Q. 

SCASEST 
- Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

- En este grupo se incluyen la mayor parte de los IAM no Q 

Cuadro 4. Definición de términos. 

Resultados 

Tras dos años de aplicar este protocolo hemos 
querido recoger y publicar los resultados obtenidos 
en 160 pacientes admitidos consecutivamente en 
nuestra unidad con el diagnóstico de I A M . 

Métodos 

Se analizaron retrospectivamente 160 pacientes 
ingresados de manera consecutiva en la U C I durante 
el periodo Enero-2001 Diciembre-2002. 

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacien­
tes con I A M , independientemente de la localización 
y el tiempo de evolución. 

Los criterios diagnósticos de I A M fueron los clá­
sicos: dolor torácico de características isquémicas de 
más de 30 minutos de duración, aumento de la crea-
t inin kinasa (CPK) por encima del doble del valor de 
referencia de nuestro laboratorio (180 U/1), de la frac­
ción M B por encima del 6% del valor de la CPK y 
cambios electrocardiográfícos característicos. En el 
momento de iniciar el estudio no pudieron incluirse 
aún criterios basados en las troponinas. 

Se catalogaron como I A M no Q todos aquellos 
casos que no presentaron elevación persistente del 
segmento ST al ingreso y no desarrollaron onda Q 
durante su evolución. 

Fueron desestimados los pacientes ingresados con 
I A M en otro centro y trasladados a Policlínica 
Miramar para la realización de una ACTP de rescate, 
una CNG diferida o cirugía de revascularización. 

Se incluyeron en el estudio 112 hombres y 48 
mujeres con una media de edad de 63 y 70 años res­
pectivamente. Los hombres tendieron a presentar 
infartos a edad más temprana que las mujeres. 
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Gráf. 1. Distribución de la población. Hombres 112 
(70%). Mujeres 49 (30%). La mayor parte de los 

casos recogidos fueron varones. La edad media en 
ellos era claramente menor. 

La mayor parte de los enfermos ingresados (92%) 
presentaron alguno de los factores de riesgo habitua­
les para la cardiopatia isquémica (tabaquismo, hiper­
tensión, diabetes, hiperlipemia). En las mujeres el 
factor de mayor peso fue la hipertensión arterial 
mientras que en los hombres destacó el tabaquismo. 

60 pacientes (37%) habían sufrido previamente 
algún evento isquémico (angor o I A M ) y 22 (13,6%) 
ya habían sido sometidos a algún tipo de revasculari­
zación coronaria (ACTP o CRC) 
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Gráf. 2. Factores de riesgo para cardiopatia 
isquémica, n = 160. El 87% de los pacientes 

presentaron, al menos, uno de los factores de riesgo 
clásicos para el desarrollo de cardiopatia 

isquémica. 

Angor IAM ACTP CRC 

Gráf. 3. Eventos coronarios previos, n = 160. Un 
tercio de los casos incluidos en el estudio ya habían 
sufrido algún tipo de evento coronario agudo, y, el 

13% alguna técnica de revascularización. 

De los 160 pacientes incluidos en el estudio, 91 
(56%) presentaron dolor anginoso típico y factores 
de riesgo para cardiopatía isquémica, pero sin crite­
rios para indicar una revascularización precoz, bien 
porque se trataba de SCASEST con posterior positi-
vización de los marcadores cardíacos ( I A M no Q) o 
bien porque llegaron al hospital con más de 12 horas 
de evolución desde el inicio de los síntomas. A estos 
pacientes se les administró tratamiento antianginoso, 
anticoagulante y antiagregante. 
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• 6-12 horas 
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IAM Q 

Gráf. 4. Tiempo de evolución al ingreso en UC1 (IAM 
Q). n = 90. El 70%> de los pacientes con IAM Q 

llegaron al hospital dentro del margen de 12 horas 
requerido para poder aplicar alguna técnica de 

revascularización. Casi la mitad de ellos se 
presentaron dentro del periodo óptimo de las 3 

primeras horas. 

En el 44% restante, es decir, los 69 pacientes con 
SCACEST ( I A M Q) que ingresaron en el hospital 
con menos de 12 horas de evolución, se intentó rea­
lizar revascularización precoz, de preferencia ACTP 
I a 

48 pacientes fueron sometidos a CNG, se realiza­
ron 57 ACTP I a y se colocaron 76 stents (1,5 stent 
por paciente). El éxito de la ACTP I a fue del 97% en 
términos de estenosis residual menor del 30%, flujo 
T I M I 3 y supervivencia a las 24 horas del procedi­
miento. 
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Gráf. 5. Pacientes con IAM Q sometidos a técnicas 
de revascularización, n = 60. En 48 pacientes se 

realizaron 57 angioplastias (1,2 ACTP por 
paciente) y se implantaron 76 stents (1,5 stent por 

paciente). 6 de los enfermos en los que se hizo 
fibrinolisis no mostraron criterios de reperfusión y 

hubo que recurrir a la angioplastia de rescate 
(ACTP®). 

12 pacientes recibieron algún agente f ibrinolít ico, 
en 6 de ellos hubo criterios de reperfusión, en los 
otros 6 fue necesario recurrir a la ACTP de rescate. 

4 pacientes presentaban infartos de localización 
inferior, posterior o septal, poco extensos, con más 
de 6 horas de evolución y estaban asintomáticos en 
el momento del ingreso. No fueron sometidos a 
revascularización. 

Otros 2 padecían una miocardiopatía isquémica 
en fase terminal con anatomía coronaria ya conocida 
y sin posibilidades de revascularización. 

Un paciente pasó directamente a quirófano de 
cirugía cardíaca por complicaciones mecánicas. 

Dos pacientes fallecieron en la primera hora de 
ingreso. 
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T I E M P O < 12 h < 6 h < 3 h 

Revascularizados 89% 93% 90% 

A C T P I a 70% 76% 80% 

Fibrinolisis 19% 17% 10% 

No revascularizados 11% 7% 10% 

Tabla II. Pacientes con IAM Q sometidos a 

técnicas de revascularización, n = 60. El índice de 

revascularización de los pacientes con IAM Q 

alcanzó globalmente el 90%. Más del 70%o 
recibieron ACTP 1", especialmente en el grupo de 

enfermos que llegaron al hospital con menos 

tiempo de evolución. 

Infarto Agudo de miocardio sin onda Q 

De los 70 I A M no Q recogidos durante el periodo 
de estudio, 32 recibieron tratamiento protocolizado y 
les fue practicada una CNG en las siguientes 24-72 
horas, en 8 casos la CNG se adelantó porque reapare­
ció el dolor a pesar del tratamiento y hubo 8 pacien­
tes en los que la CNG se demoró más allá de las 72 
horas por problemas burocráticos para la obtención 
de conformidad con sus compañías de seguros. 

<24h 24-72 h >72h 

Gráf. 7. CNG precoz en el IAM no Q. ra = 70. El 

70%> de los pacientes con IAM no Q fueron 

sometidos a CNG precoz (49 pacientes). 

El 85% de los casos (42 pacientes) tenía lesiones 
significativas en sus coronarias, en 24 de ellos estas 
lesiones pudieron corregirse mediante ACTP e 
implante de uno o varios stents, 18 pacientes presen­
taban lesiones intratables mediante técnica percutá-
nea y algunos necesitaron cirugía de revasculariza­
ción coronaria, 7 en nuestro centro y 6 en su pais de 
origen. 

L. Significativas ACTP Intratables 

Gráf. 8. Resultados de la CNG precoz en el IAM no 

Q. ra = 49. El 87% de los pacientes con IAM no Q 

presentaban lesiones significativas en la CNG, de 

éstos, más de la mitad pudieron tratarse mediante 

ACTP con implante de stent. 

CRC PCM Repat 

Gráf. 9. Cirugía de revascularización, n = 13. Del 

total de pacientes con IAM no Q a los que se hizo 

CNG y presentaron lesiones no tratables mediante 

ACTP (18), el 72%> (13 pacientes) fueron sometidos 

a cirugía de revacularización coronaria (CRC) en 

nuestro centro (PCM) o repatriados (Repat) a sus 

países de origen para ser intervenidos. 

Shock cardiogénico 
40 pacientes presentaron algún grado de disfun­

ción ventricular al ingreso, de éstos, 21 tenían Edema 
agudo de pulmón (EAP) o shock cardiogénico, 6 de 
ellos cumplían criterios de revascularización precoz y 
fueron sometidos a ACTP I a . La mitad fallecieron. 
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Gráf. 10. Disfunción ventricular y mortalidad, 

n = 160. Los mayores índices de mortalidad se 

observan en los pacientes con disfunción 

ventricular significativa al ingreso. 36 
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Mortalidad 
Un paciente murió en parada cardíaca por f ibri la-

ción ventricular primaria que no respondió a las 
medidas de reanimación habituales. Tres pacientes 
fallecieron por complicaciones mecánicas: insufi­
ciencia mitral aguda por rotura de un músculo papilar 
en un caso y rotura de pared libre en los otros dos. 
Cinco pacientes murieron en situación de shock car-
diogénico refractario y otros seis tras periodos pro­
longados de ventilación mecánica, con neumonía 
nosocomial que evolucionó a shock séptico y fracaso 
multiorgánico. La mortalidad global fue del 9,3%. 

• Сотр. Mecánicas 
• Fibrilación ventriculai 
• NAVM 
• Shock cardiogénico 

Gráf.ll. Causas de mortalidad, n = 160. La mayor 

parte de los pacientes que fallecieron lo hicieron 

tardíamente, bien por shock cardiogénico refractario 

debido a disfunción ventricular severa o bien por 

neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) 

secundaria a la intubación prolongada. 

Discusión 

Estudios muticéntricos realizados en Estados 
Unidos, Europa y el área mediterránea2 , s 9 muestran 
porcentajes de angina, infarto no Q e infarto Q seme­
jantes a los encontrados en nuestra serie; sin embar­
go, están muy por debajo en índices de reperfusión, 
especialmente mediante ACTP I a en el I A M Q. No 
hemos encontrado datos concretos sobre CNG precoz 
en el I A M no Q. 

Infarto Agudo de miocardio con onda Q 

Comparación entre ACTP I a y fibrinolisis 

La ACTP I a ha demostrado menor incidencia de 
reingreso por episodios de angina refractaria'", mejor 
función ventricular residual" y menor mortalidad a 
corto, medio y largo plazo. 

Se ha observado que los resultados de la f ibr inol i­
sis son óptimos cuando el paciente se presenta dentro 
de las dos primeras horas de evolución, a partir de 
aquí, y, hasta las 6 horas empeoran rápidamente, 
mientras que los de la ACTP I a se mantienen cons­
tantes12. Probablemente por este motivo en zonas 
donde el acceso a un hospital con servicio de cardio­
logía intervencionista es di f íc i l (no es nuestro caso) la 
fibrinolisis prehospitalaria realizada dentro de las dos 
primeras horas puede tener una eficacia similar a la 
de la ACTP I a 1 3 . No obstante, existen otros trabajos 
que han demostrado que, incluso cuando el paciente 
con I A M Q necesita ser trasladado a otro centro para 
realizar la ACTP I a , los resultados de ésta son mejo­
res que los de la fibrinolisis, a condición de que se 
realice dentro de las primeras seis horas1'1. Esto se ha 
confirmado especialmente en pacientes con I A M de 
alto riesgo: mayores de 70 años, I A M anterior, K i l l ip 
I I / I I I y TAS inferior a 100 mmHg al ingreso 

El éxito de la ACTP I a definido como: estenosis 
residual inferior al 30%, flujo T I M I 3 y superviven­
cia del paciente a las 24 horas del procedimiento, se 
cifra en varias revisiones extensas en torno al 9 1 % ; 
pero, si se excluyen los pacientes en shock cardiogé­
nico al ingreso asciende hasta el 96%"'- 1 1. Estos resul­
tados son concordantes con los de nuestra serie. 

La mortalidad global en el I A M se sitúa en torno 
al 7-8%, y en los casos revascularizados por ACTP 
I a , al 6%. Nuestros resultado se aproximan a estos 

PRESENTACIÓN INICIAL % DIAGNÓSTICO DEFINITIVO % ÍNDICE DE REPERFUSIÓN % 

SCACEST 51,2 I A M Q 32,8 A C T P I a 20,7 

FIBRINOLISIS 35,1 

SCASEST 42,3 I A M no Q 25,3 CNG PRECOZ ND 

A N G I N A INESTABLE 41,9 

N O DETERM 6,5 

Tabla III. índices de reperfusión en en el SCA en Europa y la zona mediterrénea. El índice de reperfusión 

global del IAM Q en nuestro entorno no alcanza el 60% y la ACTP 1" aún queda muy por detrás de la 

fibrinolisis. No hemos encontrado datos de grandes series sobre la práctica de CNG precoz en el SCASEST. 
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datos (9% y 6,2% respectivamente). 

Las ventajas de la ACTP I a se mantienen incluso 
en los centros que no cuentan con la capacidad de 
hacer cirugía cardíaca de urgencia 1 8, hasta teniendo 
en cuenta la posibilidad de realizar ACTP de rescate 
tras una fibrinolisis fall ida (36%)' 1 ' (50% en nuestra 
serie), la ACTP I a consigue mejores resultados que la 
fibrinolisis en cuanto a reaparición de la angina y 
conservación de la función cardíaca y tiene menor 
riesgo de rotura cardíaca (1,8%) (1,2% en nuestra 
serie). 

El porcentaje de trombosis subaguda del stent 
recogido en la literatura oscila en torno al 1,9%. (2% 
según nuestro datos) 

Shock cardiogénico 

Está claramente establecido que los pacientes que 
tras sufrir un I A M ingresan en situación de shock car­
diogénico y se les puede ofrecer revascularización 
tienen una mortalidad menor (30-39%) 2 0 ' 2 1 , siempre 
que la ACTP se realice en las condiciones recomen­
dadas por las guías de tratamiento de la A H A . Los 
pacientes que no presentan afectación de la descen­
dente anterior y consiguen flujo T I M I 3 tras el proce­
dimiento son los que mejores perspectivas tienen. 

Nosotros tratamos a 22 pacientes que se presenta­
ron en shock o en Edema pulmonar, de ellos, en 6 se 
practicó ACTP I a , 10 murieron, 3 del grupo de ACTP 
I a (50%). Este aparente exceso de mortalidad queda 
explicado porque la media de edad de los enfermos 
que llegaron al hospital con ki l l ip I I I - IV era de 77,2 
años y en los pacientes ancianos (> 75 años no exis­
ten diferencias en cuanto a la mortalidad con trata­
miento conservador (88%) y con ACTP I a (86%) 2 2 . 

Pacientes ancianos 

Las naciones desarrolladas han experimentado un 
crecimiento sin precedentes en el número de pacien­
tes ancianos. Gracias a la modernización de la socie­
dad y de la medicina en el siglo pasado la esperanza 
de vida de la población de algunos países se ha dupli­
cado. Los ancianos representan el segmento de nues­
tra sociedad que crece más rápidamente, y, debido a 
su edad, padecen mayor número de enfermedades 
coronarias. Es di f íc i l decir si en este grupo se pueden 
aplicar los conceptos derivados de los estadios reali­
zados hasta la fecha porque los pacientes mayores a 
menudo resultan excluidos de ellos. En la era pre-
stent la mortalidad de los enfermos mayores de 80 
años era 5 veces mayor que la de los menores de 60 
años2 3. Con la llegada del stent hubo un aumento sig­

nificativo de éxito en los procedimientos, con la con­
siguiente disminución de la morbi-mortalidad, tanto 
en jóvenes como en ancianos. La disminución de la 
mortalidad en los pacientes mayores sometidos a 
ACTP I a (28 frente a 38%) 2 3 está, sin duda, relacio­
nada con el uso de stents e inhibidores de la glico-
proteina I lb l I Ia . En los estadios que evalúan si esta 
ventaja inicial se mantiene a lo largo del tiempo exis­
ten controversias, mientras que unos sostienen que no 
hay diferencias significativas con la fíbrinolisis al 
cabo de 3 años2 4, otros demuestran que, por lo menos 
hasta el año de seguimiento, el beneficio se mantie­
ne 2 5, siempre que los pacientes no se presenten en 
shock cardiogénico 2 2. 

Nosotros, a lo largo del periodo de estadio ingre­
samos 16 pacientes de más de 75 años con I A M Q, 7 
presentaban shock cardiogénico o EAP, 2 recibieron 
ACTP I a . Ambos murieron. La mortalidad global del 
grupo fue del 3 1 % . La mortalidad de los que llegaron 
con k i l l ip I I I - IV, 57%. Obviamente la serie es dema­
siado corta como para sacar conclusiones. 

Pacientes diabéticos 
Entre los pacientes diabéticos, se han obtenido 

mejores resultados con la ACTP I a que con la fíbri­
nolisis, incluso en cuanto a mortalidad global e índi­
ce de reinfarto2'', teniendo en cuenta además que los 
diabéticos llegan al hospital con más tiempo de evo­
lución y ki l l ip más alto. 

Mujeres 

La mortalidad de las mujeres es mucho más alta 
que la de los hombres (12,5% vs 8%), a pesar de que 
los índices de éxito de la ACTP son similares 2 7. Esto 
puede ser debido a que la edad de presentación es 
mayor y, a que con más frecuencia llegan en situación 
se shock (18,75% vs 11,6%); sin embargo, se ha com­
probado que, independientemente del resultado 
angiográfíco sufren con mayor frecuencia rotara car­
d íaca 2 " 0 , y, que el tiempo que transcurre desde el in i­
cio del cuadro hasta la primera monitorización es 
mayor para ellas 3 0. 

Tiempo puerta-balón 

Existe una relación crítica entre el tiempo que 
pasa hasta el tratamiento revascularizador y la canti­
dad de miocardio salvado. 

En la mayoría de los estudios seriados el tiempo 
que transcurre desde la llegada del paciente a urgen­
cias y el inicio de la ACTP I a se mantiene en torno a 
los 111 '2''. En nuestra serie es algo menor (90') , pro­
bablemente porque tenemos hemodinamistas de 
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guardia constantemente y porque las distancias den­

tro de la isla de Mallorca son, evidentemente, l imita­

das. 

Se ha observado que el tiempo puerta-balón tien­

de a aumentar en: pacientes mayores de 65 años, 

mujeres, pacientes con contraindicaciones para f ibr i -

nolisis, ausencia de dolor anginoso al ingreso, pre­

sentación en horario nocturno o de madrugada y en 

hospitales que realizan menos de 49 ACTP P'/año29. 

Para disminuir el tiempo puerta-balón es necesa­

rio desarrollar algoritmos en la sala de urgencias en 

colaboración con el servicio de cardiología interven­

cionista y la Unidad Coronaria. 

Para acortar el tiempo que transcurre desde el in i ­

cio del cuadro a la llegada del paciente a urgencias 

sería necesario además implicar en estos protocolos a 

los servicios de emergencias extrahospitalarios. 

Existe controversia sobre si las campañas de educa­

ción general a la población son beneficiosas o si, por 

el contrario, únicamente consiguen saturar los servi­

cios de urgencia, lo que sí está claro es que la infor­

mación y el consejo médico preciso a los pacientes de 

riesgo y sus familiares son útiles en este sent ido 3 1 3 2 . 

Infarto agudo de miocardio sin onda Q 

En el manejo del SCASEST ha habido un debate 

considerable en cuanto al uso de la estrategia invasi­

va precoz frente al tratamiento conservador. El estu­

dio T I M I I I I B 3 3 encontró resultados similares para las 

dos estrategias, y en el V A N Q W I S H 3 4 incluso mayor 

mortalidad para los pacientes sometidos a coronario-

grafía y ACTP precoz; sin embargo, ambos trabajos 

fueron realizados antes del descubrimiento de los 

inhibidores I lb l I Ia y el empleo habitual de los stents. 

Desde entonces se han realizado varios estudios ran-

domizados que muestran que la administración de 

inhibidores I lb l I Ia seguida de CNG precoz y eventual 

ACTP reduce de forma significativa la mortalidad, el 

reinfarto, los episodios de angina inestable, la necesi­

dad de nuevas angioplastias, el tiempo de hospitali­

zación y el tiempo de recuperación, y, consecuente­

mente, el gasto 3 5- 3 6- 3 7- 3 l i- 3 9 . En un año, la estrategia 

invasiva precoz salva 1,7 vidas y previene 2 I A M no 

mortales y 20 readmisiones por angina a expensas de 

un mayor número inicial de ACTP y cirugías de 

revascularización cuyo coste queda compensado con 

el ahorro u l t e r i o r 4 I M I . 

Conclusiones 

De la revisión de la literatura más reciente se des­

prende que: 

La ACTP I a con implante de stent es el mejor 
método de revascularización del I A M Q cuando se 
presenta como SCACEST dentro de las primeras 12 
horas de evolución, especialmente en: I A M anterior, 
extenso, con disfunción ventricular y en pacientes de 
edad avanzada. 

La CNG precoz en el I A M no Q junto con el 

empleo de inhibidores I lb l I Ia disminuye la mortali­

dad, evita eventos isquémicos y reduce el coste a 

largo plazo del tratamiento. 

El shock cardiogénico continúa siendo un proble­

ma de dif íc i l solución y alta mortalidad a pesar del 

empleo de la ACTP I a , los fármacos inotrópicos más 

potentes y el balón de contrapulsación aórtica. En 

este campo, es probable que la introducción del levo-

simendán mejore las perspectivas en un futuro inme­

diato. 

En conclusión creemos que todos los profesiona­

les sanitarios implicados en el tratamiento del enfer­

mo con SCACEST deberían hacer todo lo posible 

para que el paciente sea trasladado rápidamente a un 

centro hospitalario que disponga de cardiología inter­

vencionista de guardia y que todos los enfermos con 

SCASEST tendrían que tener la posibilidad de ser 

derivados a un hospital en donde les puedan realizar 

un CNG dentro de las primeras 24-72 horas de evo­

lución 
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Diagnóstico por la imagen 

Paciente con escoliosis, disnea aguda y derrame pleural derecho 

M. Riera Sagrera, A. Rodríguez Salgado, *A. Pozo García, *A. Graner Eceizabarrena 

Caso clínico 

Se trataba de un paciente de 57 años con antece­

dentes de tabaquismo y de dorsolumbalgia crónica 

atribuida a una escoliosis que consultó por un aumen­

to de su dolor habitual acompañado de disnea de 

reposo. A su llegada a urgencias destacaban signos de 

insuficiencia respiratoria grave por lo que se intubó, 

se conectó a ventilación mecánica e ingresó en la 

Unidad de Cuidados Intensivos. A la exploración físi­

ca presentaba palidez cutánea y sequedad mucosa, 

una temperatura axilar de 35.6°C y la gasometría 

arterial con F i02 de 1 mostraba: p H 7.21, p 0 2 137 

mmHg, pC02 55 mmHg y H C 0 3 22 mmol/1. Su ten­

sión arterial era 75/35 mmHg y la frecuencia cardía­

ca 116 lpm. En el electrocardiograma se apreciaba un 

ritmo sinusal a 90 lpm con PR normal, Q en I I I y aVF 

y segmento ST aplanado en I, aVL y V5-V6. Se in i ­

ció tratamiento con noradrenalina por hipotensión 

arterial sistémica mantenida y oliguria con buena res­

puesta. La radiografía de tórax (Fig. 1) mostró una 

imagen compatible con un derrame pleural derecho y 

una marcada escoliosis dorsolumbar. La tomografia 

axial computerizada torácica (Figs. 2 y 3) reveló la 

existencia de una disección de la aorta torácica des­

cendente y del cayado aórtico, justo por detrás de la 

salida de la subclavia, con rotura en la porción distal 

cerca del diafragma lo que producía un gran hemato­

ma periaórtico y un derrame pleural derecho. La aorta 

descendente se simaba a la derecha de la línea media 

debido a la severa escoliosis dorsolumbar. La toraco-

centesis dio salida a 350 mi de sangre. 

Spin o 
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Diagnóstico 

Disección de la aorta torácica con rotura. 

Comentario 

Una de las manifestaciones clínicas de la disec­

ción de aorta puede ser la presencia de derrame pleu­

ral, sobretodo en el lado izquierdo. El derrame suele 

corresponder a un exudado inflamatorio reactivo a la 

afectación aórtica pero en algunos casos es un hemo-

tórax producido por la rotura externa de la disección 

al espacio pleural 1. 

La mayoría de las disecciones de aorta (70%) se 

caracterizan por una laceración de la íntima a nivel de 

la pared lateral de la aorta ascendente que suele 

extenderse a la curvatura mayor del arco aórtico y 

finalmente a la pared lateral izquierda de la aorta des­

cendente. En otros casos, la laceración intimal se 

localiza distalmente al origen de la arteria subclavia 

izquierda y raramente, en el arco aórtico o en la aorta 

abdominal 2. La rotura externa de la aorta torácica 

suele producir un hemopericardio o un hemotórax 

izquierdo. Gore et al 3 correlacionaron la localización 

de la rotura externa con la laceración intimal y halla­

ron derrame pleural izquierdo en 6% de las diseccio­

nes de aorta ascendente, 32% de las de cayado aórti­

co y 44% de las de aorta descendente. El hemotórax 

derecho como manifestación clínica de la disección 

de aorta es un hallazgo infrecuente descrito ocasio­

nalmente en la l i teratura 4 5 . Los casos revisados 

corresponden a dos disecciones de la aorta torácica 

descendente con la localización de la rotura a nivel de 

la pared medial de la aorta. Otra posibilidad teórica 

sería que la disección afectase un arco aórtico dere­

cho''. 

En el caso que presentamos pudimos evidenciar 
que la aorta torácica descendente se situaba a la dere­
cha de la línea media lo que justificaba la existencia 
de un hemotórax derecho, una manifestación clínica 
infrecuente de la disección aórtica. 
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Figuras 

Fig. 1. Radiografía simple de tórax que muestra 
derrame pleural derecho y marcada escoliosis dorso-
lumbar. 

Fig. 2. Tomografia axial computerizada torácica 

en la que se observan signos de disección de la aorta 

a nivel del cayado y derrame pleural derecho. 

Fig. 3. Tomografìa axial computerizada torácica 

que demuestra la existencia de disección de la aorta 

torácica descendente y derrame pleural derecho. 
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Llibres 

He mirât aquesta terra! "Retalls de la memòria 
del Dr. Jaume Mulet 

Antoni Obrador Adrover 

Jaume F. Mulet i Ferragut 

RETALLS DE LA MEMÒRIA 
Anecdotes d'un metge en actiu 

Retalls de la memòria. Anecdotes d'un metge en 
actiu. Ed. Lleonard Muntaner. Palma 2004. 124 
pagines. 

Dia 3 de febrer passat va celebrar-se a la Sala 
d'actes del CoHegi Oficial de Metges la presentació 
del l l ibre Retalls de la memòria, del Dr. Jaume 
Mulet, a carree deis Drs. Nofre Pons, Alfonso 
Ballesteros i Antoni Obrador. Reproduím part de les 
paraules d'aquest darrer, il-lustre acadèmic de la 
nostra Corporació. 

Medicina Balear 2004; 45-47 

"Quan el Dr. Mulet va pensar que podia presentar 
el seu llibre devia sospitar que ho podria fer bé i que 
me'n sortiria de la comanda d'aliò millor. Desconec 
les possibles raons per a tal suposició. El que sí us 
puc dir és que el meus coneixements de literatura o 
de crítica literaria, necessaris per a tal comesa, són 
mes aviat esquifits per dir-ho suaument i amb bene­
volencia. Per altra part, amb la comanda, he tengut el 
privi legi d'avançar-me en la lectura del llibre abans 
de que s'editàs i d'aquesta manera, he estât un dels 
primers en fruir-ne. 

Quan me va convidar tot d'una vaig dir que sí -
per ventura per una certa incapacitat personal de dir 
no- amb una gran dosi d'atreviment però, després de 
llegir el l l ibre, vaig refermar la idone'itat de l'accep-
tació de la invitació. 

La relació personal que tene amb el Dr. Mulet va 
començar fa una partida d'anys quan j o tenia deter-
minades responsabilitats de gestió hospitalaria i em 
va venir a saludar perqué s'havia convocai una plaça 
de Cap de Servei de Cirurgia Pediàtrica a Son 
Dureta. Segons record, en aquella primera conversa, 
de tot d'una hi va haver una bona sintonia personal i 
professional. Aleshores vaig pensar que era un bon 
candidat i que aniria bé que es pogués incorporar a 
les tasques de Son Dureta. La convocatoria va seguir 
el curs habitual i efectivament, el Dr. Mulet va obte­
nir aquesta plaça; des del començament i durant tots 
aquests anys ha quedat de manifest l'encert de la 
decisió del tribunal. En el llibre que présentant avui 
es deixen entreveure algunes de les claus per les 
quals interessava venir a fer feina a Mallorca al Dr. 
Mulet. 

La medicina i la literatura 

U n primer aspecte a comentar, i que resulta obvi 
per tot els qui avui som aquí, és que es tracta d'un l l i ­
bre escrit per un metge sobre diverses situacions vis-
cudes durant l'exercici professional. No és descobrir 
res de nou dir que molts de metges han tengut una 
certa vocació literaria. Evidentment la relació entre 

45 



Medicina Balear- Vol.19, núm. 1,2004 "Retalls de la memòria" 

medicina i literatura constitueix un camp extens de 
coneixement en el quan no hi podem entrar. Eis que 
s'interessen per aquest tema saben que hi ha una 
revista amb aquest títol -Medicine and Literature-

editada per la prestigiosa John s Hopkins University; 

també saben que troben molta informado úti l a la 
página web de la Universität de Nova York sobre 
medicina i literatura, i que poden acudir al llibre 
Medici scrittori di Spagna de PItalia Arnaldo 
Querubini etc. Sense anar tan enfora, podem recordar 
de passada que Llorenc Villalonga era un metge psi­
quiatra molt més reconegut per l'obra literaria que no 
per l'activitat mèdica. El també psiquiatra Bartomeu 
Mestre de Can Balutxo, que fou membre destacat de 
la Reial Academia de Medicina de les Ules Balears, 
va escriure molt i acrualment per citar-ne tres més 
podriem dir eis noms de Gustavo Catalán, amb una 
partida d'obres de creació literaria j a editada, el de 
Nofre Pons que també ha publicat un llibre de ron-
dalles mediques i te altres coses en marxa i el de Blai 
Llopis amb un llibre deliciós sobre una Ciutat que ja 
no existeix. També hem de més citar, encara que no 
son obres estrictes de creació literaria, les traduc-
cions, en un cátala excel-lent, d'algunes obres de 
Kavafis fetes per Antoni Avella i Bartomeu Garcés. 

I en parlar de literatura no está de més parlar 
també de la paraula; la paraula com a expressió 
màxima de l'esser huma. La paraula, s'ha dit moltes 
vegades, és allò que ens diferencia especialment de 
les altres especies animáis. A l lò que entenem per 
gènere huma no és tal si ho miram des del punt de 
vista del número de cél-lules. El total de cèl-lules 
d'una persona està format en un 10% de cèl-lules de 
l'organisme i un 90% de cèl-lules bacterianes (que 
básicament están en el budell gros). Si ho miram des 
del punt de vista del genoma (ara que está tan de 
moda) resulta que si es calcula que les persones 
tenim al voltant de 30.000 gens, el conjunt de gens 
del bacteris que duim sempre en el budell en teñen 
uns 70.000. A ixò serveix, si més no, per a relativitzar 
la importancia de l'espècie humana. Però, si ens hi 
f ixam, i tenim en compte aqüestes xifres, el pensa-
ment d'algunes persones, vists eis resultats, sembla 
que està fet més amb la part cèl-lular més nombrosa 
del cos humà. I així n'hi ha que quan parlen pareix 
que fan funcionar únicament el budell en la seva 
expressió més escatològica que no nutritiva. Per altra 
banda, ara amb aquesta explicació podem entendre 
molt mil lor l'expressió tenir diarrea mental. Estic 
segur que aquell que va inventar aquesta expressió 
no era conscient de la base fisiològica que la susten-
tava. 

El llibre 

Però feta aquesta petita disgressió, pens que si 
seguíssim aquesta aproximado literaria a l'obra que 
avui presentam errariem el tret. Una manera de veure 
la literatura és la que tenia, per exemple, Josep Pia 
quan deia: "he tractat de posar adjectius darrera dels 
substantius i és a això que he dedicat la meva vida". 
Es tracta de la construcció de l'obra literaria com a 
just i f icado d'una existencia. El llibre que presentam 
te unes pretensions ben diferents. L'autor no tracta de 
reinventar la realitat si no de fer-nos particips d'unes 
situacions que ha viscut. Encara que es tengui una 
sensibilitat minima, durant l'exercici mèdie és possi­
ble viure en primera persona moltíssimes situacions 
que poden sorprendre o emocionar. Durant molts 
d'anys hi va haver a la sala d'urgències de Son 
Dureta un llibre d'anècdotes que donarien també per 
escriure'n un altre, de llibre. En aquest sentit el 
metge, com altres professionals, te la venturosa opor-
tunitat d'esser un espectador privilégiât de la com-
plexitat de la vida humana amb les misèries i gran-
deses corresponents. 

El llibre "Retalls de la memòria" és una crònica o 
un documentai d'una sèrie de situacions viscudes 
durant l a j a relativament 1 larga, vida professional del 
Dr. Jaume Mulet. Comença a la facultat de medicina, 
segueix a l'antic hospital de Sant Joan de Deu de 
Barcelona, continua amb el trasllat a la nova ubica­
do i acaba a l 'Hospital Son Dureta. M'atrevir ia a dir 
que aquest ll ibre, entre altres consideracions, també 
te Linteres de fer-nos conèixer allò que va constituir 
l 'humus intel-lectual i amical del naixement de la 
cirurgia pediàtrica catalana. 

El primer qualificatil i que trob més escaient a 
l'hora de definir el llibre "Retalls de la memòria" és 
que es tracta d'una obra transparent. No podem tro-
bar cap artif ici literari en la narrado. La pretensió de 
l'autor és évident durant la lectura de tot el llibre i és 
ben explicitada al començament: "Com veureu el 
que està escrit a continuado no son dones unes 
memòries. Son simplement uns flashos, uns fotogra-
mes escrits, unes pinzellades agafades més o manco 
cronològicament, amb només un objectiu: treure'm 
quelcom que m'ha impactat, de dedins". I en aquest 
paràgraf podem trobar una altra característica fona-
mental del llibre i és que està escrit amb el cor. És, 
per això mateix, un llibre sentit, vitalista, que trans­
met la jo ia de viure que te l'autor. Per ventura no està 
de més recordar precisament que una de les caracté­
ristiques de la salut, definida en el Congrès de 
Metges i Biòlegs de Llengua Catalana de Perpinyà, 
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és la manera joiosa de viure. La crònica, que hi és 
evidentment en el llibre, no és sentimentalment asép­
tica. H i ha una impl icado personal en tot allò que 
conta perqué també hi ha hagut una impl icado per­
sonal en tot allò viscut. Queda ben a les clares que 
l'autor ha patit amb el patiment deis altres i ha com­
parût situacions amb un esforç de comprensió de l 'al­
tre que pateix. 

És també un llibre divertit. Moites de les situa­
cions descrites ho són. No totes, també n'hi ha de tra­
giques. Però, fins i tot en les més punyents hi ha l'es-
forç de trobar els caires amables de les persones, deis 
drames personáis, fugint deis apriorismes i deis pre-
judicis i, sobretot, amb una visió optimista de l'exis-
téncia humana. Dos deis capítols més ocurrents, al 
meu entendre, són: el que relata com un metge es va 
posar a tallar les ungles durant una consulta médica i 
l'escena, molt teatral, del capítol titulat "Hábieme en 

cristiano ". H i ha, a tot el ll ibre, una impl icado amb 
ironía, que mai arriba al sarcasme de fautor en cada 
situado. 

És un llibre que demostra la capacitai d'aprendre 
de fautor. D'alguna manera es veu que en cada anéc­
dota hi ha la sensibilitat desperta i el cervell préparât 
del Dr. Jaume Mulet per aprendre contínuament de 
Pescóla de la vida. Especialment memorable, en el 
meu entendre, és l'anècdota Aprenent i comprenent, 

on es desenvolupa una escena plena de sintonia i 
complicitat amb una infermera -mon ja en aquest cas-
molt experta en tractar malalts i fer de les situacions, 
que podrien esser complicades per un estudiant de 
medicina que fa les primeres guàrdies hospitalàries, 
un prodigi de savoir faire i enteniment intel-ligent. 

L 'autor 

Per les caractéristiques del llibre i de la transpa­
rencia de l'escrit podem deduir que fautor és una 
persona optimista, que estima la vida, comprcnsiu, 
que l i agrada compartir les experiéncies, ironic, 
divertit, apassionat per la feina i amb una dedicado 
professional admirable. Tot això ho saben tots el qui 
el coneixen, encara que sigui poc; ara tots els que lle-
giran aquest llibre també ho sabrán, encara que no el 
coneguin personalment. I també sabrán que en Jaume 
sap escriure ja que el llibre, si me permeteu l'expres-
sió, enganxa. 

Pot tot això, i ara acab, moites de gracies Jaume 
per haver escrit aquest llibre. Gracies a l'editor per un 
ll ibre tan acurat. I esper que aquest llibre que té el 
subtitol à'Anecdotes d'un metge en actiu sigui un tast 
de les memories que un dia o un altre hauràs d'es­
criure i que estic segur que seran ben sucoses. Tots 
t 'ho agrairem". 
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I N S T R U M E N T S F O R P R O F E S S I O N A L S 
Para un piloto, el más mínimo detalle cuenta. En B r e i t l i n g 

compartimos la misma filosofía. Nuestra vocación: construir 
relojes instrumentos de alta precisión y fiabilidad destinados 
a los profesionales más exigentes. Nuestra baza: la calidad. 
Nuestro objetivo: la superación. Nuestros cronógrafos cumplen 
los más altos criterios de robustez y funcionalidad, y todos 
nuestros mecanismos han superado con éxito las implacables 
pruebas del Control Oficial Suizo de Cronómetros. Y es que, no se 
convierte uno en proveedor oficial de la aviación por casualidad. 

Avda. Antonio Maura, 14 - 07012 Palma de Mallorca 
Tel. 971 72 28 89 Fax 971 72 30 50 

nicolasjoyero@terra.es 
W W W . B R E I T L I N G . C O M 

B R E I T L I N G 
1884 

I N S T R U M E N T S F O R P R O F E S S I O N A L S 

mailto:nicolasjoyero@terra.es
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Medicina Balear- Voi.19, núm. 1, 2004 

Reial Academia de Medicina 

de les liles Balears 

PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2004 

A. PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LAS ILLES BALEARS. 

La Real Academia de Medicina de las Ules Balears abre Concurso para conceder durante el año 2004, 

el Premio de esta Real Academia, de título de Académico correspondiente y 1.000 € , al autor del mejor 

trabajo presentado sobre un tema de medicina o cirugía en cualquiera de sus especialidades. 

B. PREMIOS PATROCINADOS. 

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Ules Balears convoca, en colaboración, 
los siguientes premios dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo. 

Premio Dr. Francisco Medina Martí. Pediatría. 

Premio Dr. Ramón Rotger Moner. Cirugía y especialidades quirúrgicas. 

Premio Mutua Balear. Salud laboral. 

Premio Fundación MAPFRE Medicina. Gestión sanitaria. 

Premio Policlínica Miramar. Medicina y especialidades médicas. 

Premio Gabriel Escarrer. Salud del viajero. 

Premio Grup Fer. Medicina Veterinaria. 

Premio Air Europa. Medicina Aeronáutica. 

Premio Saga Médicos Rosselló. Urología y Andrología. 

Premio TIRME. Sanidad ambiental. 

Premio Fundado Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud. 

La concesión de estos premios se regirá por las siguientes bases: 
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1. El Premio Fundado Maten Orfda se concederá a un profesional sanitario de las Islas, seleccionado entre 
los currículos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunidad Autónoma de les Ules 
Balears, que tengan relación con las ciencias de la salud. Las propuestas y currículos deberán tener entrada, antes 
del día 1 de octubre de 2004. 

2. A los otros premios podrán concursar doctores o licenciados en medicina y cirugía o en ciencias afines, 
de la Unión Europea. Los aspirantes deberán remitir sus trabajos antes del 1 de octubre del año en curso. Los 
patrocinadores podrán divulgar las bases del concurso de cada uno de los premios en los medios de comunica­
ción que consideren oportuno. 

3. Los trabajos que opten a los premios deberán ser originales e inéditos, no siendo aceptados aquellos que 
en el momento de la adjudicación hayan sido total o parcialmente publicados. 

4. Los trabajos estarán escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos, interli­
neado a espacio y medio. La extensión de los originales será de un mínimo de 20 hojas y un máximo de 50 hojas 
D IN A4 por una sola cara, incluyendo en el texto la bibliografía o referencias documentales, además de icono­
grafía complementaria. 

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete o CD Rom), redactados en lengua catalana o cas­
tellana, serán remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Ules Balears (Calle de 
Can Campaner, 4 , bajos. 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y plica, sin f i rma del autor o autores, 
cuya identificación, dirección y teléfono deberán figurar en un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo 
lema del trabajo original. Junto al lema, en el trabajo figurará claramente el nombre del premio al que se con­
curre. 

Los premios se votarán en sesión de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo informe de la 
Sección correspondiente. En los premios patrocinados, un representante designado por el patrocinador podrá 
participar en las deliberaciones de la Sección. 

6. El fallo del concurso será inapelable y se hará público a través de la prensa local. Igualmente será comu­
nicado oficialmente al primer autor de los trabajos premiados. La entrega de los premios tendrá lugar en la 
Solemne Sesión inaugural del próximo Curso Académico de 2005. El Secretario de la Real Academia reflejara en 
la memoria anual una semblanza del patrocinador, que podrá designar a la persona que hará entrega del premio. 

7. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de más de un autor, el 
título de Académico correspondiente sólo será otorgado, obligatoriamente, al primer firmante. 

8. Los trabajos premiados quedarán en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Ules Balears, 
que podrá publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podrá solicitar a los autores las correc­
ciones necesarias con el f in de adaptarlos a las características de dicha publicación. 

9. Los premios no podrán dividirse, pero podrán ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuantía de los 
premios patrocinados se destinará a becas concedidas por un concurso convocado a tal fin. 

10. La participación en el presente concurso implica la aceptación total de las bases de esta convocatoria, 
cuya interpretación será exclusiva de esta Real Academia. 

Palma de Mallorca, 22 de enero de 2004 

El Presidente 

Alfonso Ballesteros Fernández 

50 





Día a día, durante 75 años, al lado 
de los profesionales 

Más de 1 0 0 . 0 0 0 personas aseguradas depositan día 
a día su presente y futuro, con plena confianza, en el 
Grupo PSN. Este es el resultado de un proceso con­
tinuo de esfuerzo, de seguridad y solvencia. 

Toda la organización de PSN queremos celebrar 
estos primeros 75 años de historia, agradeciendo 
la confianza y, sobre todo, la participación en el 
crecimiento y consolidación del Grupo PSN. 

CI Villanueva, 11 
28001 Madrid 
www.psn.es P R E V I S I Ó N S A N I T A R I A N A C I O N A L . 

T e * * * * * * " 

Oficina de Servicio 
al Mutualista: 902 100 062 

osm@psn.es 

http://www.psn.es
mailto:osm@psn.es


ROSA/ 37 AÑOS / PEDIATRA / " M E GUSTA DISFRUTAR DE M I TIEMPO LIBRE..." 

MARINA FER EN SANTA PONGA 

I 1 fría-caliente etc. Piscinas exteriores y zonas verdes. Aire acondicio­

nado, cocina amueblada. Excelente calidad. Magnífica situación, entre el Golf y la Playa. 

Miguel de los Santos Oliver, 7 • 07011 Palma de Mallorca • Spain - Tel.: 971 695 899 • 971 452 828 

Visite nuestra oficina de información y piso piloto en el Boulevard Santa Ponca 

w w w . g r u p f e r . c o m 
•rJ rTh garant ía de cal idad 

w w . 

http://grupfer.com


Leí a Julio Verne. 

Di la vuelta al Mundo en menos de 80 días. 

Tuve un infarto. 

Mañana empieza mi próxima aventura. 

¿Lo mejor de mi vida? 

Está por venir. 

Preservar la prostaciclina puede supo 
Antiagregante plaquetario con bajo riesgo 

Disgren 
Triflusal A 

L a v i d a c o n t i n ú a . 

DISGREN® Cápsulas ACCIÓN El triflusal es un patente inhibidor de la agregación plaquetaria inducida por agentes cono ADP, adrenalina y colágeno, que tiene una acusada actividad antitrombótica puesta de manifiesto en la experimentación farmacológica y c i c a . La actividad antiagregante y antitrombótica del triflusal (DISGREN) constituye la dase fisiológica de su eficacia 
en la profilaxis y tratamiento de las enfermedades tomboembilicas y de todos los procesos patológicos originados o que cursan cotí una hiperacívídad de las plagúelas. C O M P O S I C I Ó N Cada cápsula contiene: Triflusal № 0 1 , 1 m j . INDICACIONES Como antiagregante plaquetaria. En la prevención y tratamiento de las enfermedades tromhoembólicas, ó complicadas por 
trombosis. POSOLOGlA De I a 3 cápsulas diarias de DISGREN (3O0-90O mg de triflusal), administradas con preferencia durante o al final de las comidas. La pauta posofógica recomendada es la siguiente: dosis preventiva, I cápsula diaria; dosis de mantenimiento,! cápsulas diarias; situaciones de alto riesgo, 3 cápsulas al día. CONTRAINDICACIONES Antecedentes de 
úlcera péptica o de bipersensibilided a salicilatos. PRECAUCIONES Aunque no existe evidencia de electos teratógenos, no es aconsejable su utilización durante el embaraio. INCOMPATIBIL IDADES Deberá administrarse con precaución en pacientes sometidos a tratamiento con anticoagulantes, ya que potencia su acción. El triflusal puede potenciar la acción de los 
hipoglucemiant.es orales y obligar a una reducción de la dosis de éstos. EFECTOS S E C U N D A R I O S En personas bipersensibles pueden aparecer molestias gástricas, gue ceden en general con la administración de un antiácido I N T O X I C A C I Ó N Y S U T R A T A M I E N T O En caso de 
intoxicación accidental, que silo puede producirse por ingestión de dosis muy elevadas, pueden aparecer síntomas de excitación o de depresión del SNC, alteraciones del sistema cardiocírculatorio y respiratorio y del equilibrio electrolítico, hemorragias digestivas y diarreas. El tratamiento y^i aW^ TT ' L, 
consiste en la administración de una suspensión acuosa de carbón activo, vaciado de estómago por aspiración y lavado gástrico. Mantener el equilibrio electrolítico. Instaurar tratamiento sintomático. PRESENTACIÓN ¥ PVP DISGREN, envase de 31 cápsulas, 14,98 f ; envase de 53 Kjl"L4!pO lili %Jl"lCLCtX 
cápsulas, 21,76 f . Estimación del coste del tratamiento: Entre 0,49y 1,50 № . Con receta médica, fínanciable por el Sistema Nacional de Salud. TLD. GRUPO URIACtH. J. Uriach & Cia, S A Polígono Industrial Riera de Caldos. Avda. Camí Reial, SI-SI. 08184 PaTau-solitá i Plegamans (Barcelona). • * ^tw 

http://hipoglucemiant.es

