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BECAS UBES-ROCHE

La Unidn Balear de Entidades Sanitarias-UBES (Asociacién de los Centros Sanitarios Privados de las Islas Baleares) y ROCHE convocan las “BECAS
UBES-ROCHE" destinadas a los médicos de nuestra comunidad que realizan su actividad en centros sanitarios privados.

Esta convocatoria cuenta con el aval institucional y la colaboracién de la Fundacio Patronat Cientific del Colegio Oficial de Médicos de llles
Balears (COMIB) y de la Junta Provincial de les llles Balears de la Asociacién Espaiiola contra el Cancer (aecc) y en virtud de los acuerdos de
colaboracién de UBES con ambas entidades.

. BECAS Y TEMATICA:
Se concederan dos BECAS que podrén ir destinadas:
* A colaborar en la financiacién de proyectos de investigacion bésica o traslacional en materia de lucha contra el céncer.
* A colaborar en la formacién médica, durante al menos cuatro semanas, en técnicas diagndsticas o terapéuticas en centros sanitarios nacionales
0 extranjeros.

1. DOTACION ECONOMICA:

Cada BECA estd dotada con 2.500 euros.
El 70% del importe se hard efectivo tras la concesion. Y el 30% restante se abonard al finalizar el proyecto de investigacién o la estancia de formacidn.

1. REQUISITOS DE PRESENTACION

Las solicitudes se enviardn en un sobre cerrado con el titulo “BECAS UBES-ROCHE" y se incluira
la siguiente documentacion:
* Curriculum Vitae del solicitante.
* Declaracion firmada por el solicitante manifestando no haber recibido ninguna otra beca o subvencién econdmica destinada al mismo objetivo.
* En los proyectos de investigacion: Carta del director y memoria del proyecto.
* Para los casos de estancias en otros centros: Autorizacion del director del lugar de trabajo y certificado de aceptacién del candidato por parte del
hospital donde se realizara la formacién.
Todos los sobres registrados con los proyectos presentados a este concurso serdn abiertos Unicamente en el momento en que sean requeridos por
el Jurado para su lectura, andlisis y posterior valoracién, por lo que se excluirdn del concurso aquellos que no cumplan con todos los requisitos
descritos anteriormente.
Los candidatos podran presentar mas de una candidatura.
No se admitirdn candidaturas para investigaciones o rotaciones hospitalarias ya realizadas conanterioridad a esta convocatoria.
La mera presentacién de los proyectos implica la aceptacién por los concursantes de estas bases y de cuantas decisiones adopte el jurado para
interpretar o aplicar las mismas.

IV. DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL

Los candidatos garantizan ser titulares de todos los derechos de propiedad intelectual e industrial de los proyectos presentados, asi como de la
informacidn, incluidas imédgenes, que figuren en la memoria del proyecto presentado. La aceptacion de estas bases implica la cesién a la Organizacion
de los derechos de reproduccién, distribucidn, transformacion, traduccién y comunicacién publica de las memorias y el contenido de estas en el acto
publico de entrega de los BECAS, asi como en actividades y acciones (incluidos de forma enunciativa y no limitativa, papel, audio, audiovisual, electrénico
o inclusién en los sitios web y/o redes sociales patrocinadas por la Organizacidn, sin limitacién geogréfica ni temporal).

V. PROTECCION DE DATOS

De acuerdo con la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Cardacter Personal, UBES le informa de que sus datos personales serédn
incorporados en un fichero cuyo responsable es UBES, con finalidad de gestionar su participacion en esta convocatoria de BECAS y, en su caso, la entrega
de la BECA. No obstante, lo anterior, usted podrd revocar dicho consentimiento y/o ejercitar en todo momento sus derechos de acceso, rectificacién,
cancelacién y oposiciéon conforme establece la normativa enviando una comunicacién por escrito acompafiada de copia del DNI/NIE a UBES a la direccién
C/ Aragédn, 215 — 1¢" piso — Despacho 03, CP 07008 de Palma de Mallorca o bien en la direccién de correo electrénico ubes@caeb.es

VI. LUGAR Y PLAZO DE PRESENTACION

La documentacién podrd ser presentada en cualquiera de las sedes del Colegio Oficial de Médicos de llles Balears (COMIB):
Sede Mallorca: Passeig Mallorca, 42. Palma

Sede Menorca: Plaza de San Francisco, 18. Mahdn Sede Ibiza: Calle Cataluiia, 33. Ibiza

El periodo de presentacidn finaliza a las 14 horas del dia 29 de noviembre de 2019.

VIIl. RESOLUCION

El Jurado, designado por la Fundacioé Patronat Cientific del COMIB, estara formado por profesionales de prestigio y contard, como minimo, con un
representante de la junta directiva de UBES, un representante de la junta facultativa de la Fundacié Patronat Cientific del Colegio

Oficial de Médicos de llles Balears (COMIB) y un representante de la junta provincial de la aecc llles Balears y se dard a conocer en el momento de la firma
del acta de fallo de las BECAS.

El veredicto del jurado sera inapelable y podrd declarar desierta la concesién de alguno de los BECAS si las candidaturas no rednen los requisitos de
la convocatoria.

La resolucién se notificard personalmente a los ganadores, haciéndose puiblica a través de los medios de comunicacién de UBES, la Fundacié Patronat
Cientific del COMIB y la aecc llles Balears. Con posterioridad se fijard la fecha y lugar para la celebracion de acto pUblico de entrega de las BECAS.

Ubes - Roche haran efectiva la cuantia de las BECAS siempre y cuando los premiados hayan formalizado los trémites correspondientes para la recepcién
del premio.

MAS INFORMACION: Fundacié Patronat Cientific del COMIB - TLF.: 971 722 200 (ext. 1129) patronatcientific@comib.com
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EDITORIAL

Una reflexion sobre CRISPR
A reflection on CRISPR

Jaume Marti Martorell Rebassa
Hospital Universitario Son Espases. Grupo de Investigacion de Historia de la Salud

Todavia resuenan los
ecos del monumen-
tal fraude cientifico
de Hwang Woo Suk,
en el que afirmaba
que habia consegui-
do clonar un embriéon
humano el 2004. La
investigacion  poste-
rior de la Comunidad
cientifica internacional
demostrd que el arti-
culo se habia redac-
tado en base a unos
datos falsos.'

El 28 de Noviembre
pasado He Jiankui
sorprendia a todos,

En el caso que nos
ocupa, el Dr. He re-
clutd parejas serodis-
cordantes con varon
HIV  positivo, vy las
tratd con un ciclo de
FIV; luego, sometio a
edicion gendmica los
dos embriones que
pensaba transferir
para inactivar el gen
CCRb; este gen co-
difica el receptor que
permite al virus entrar
en la célula e infectar-
la (se ha observado
una subpoblacion
mas resistente a la
infeccion por HIV, con

en la 2% Cumbre Inter-

nacional sobre la Edicion del Genoma Humano en Hong
Kong, al dar a conocer el nacimiento de dos gemelas mo-
dificadas genéticamente. Ante el desconcierto de los 700
asistentes del Auditorio afirmaba, ademas, otro embarazo
en curso.?® En el tumo de preguntas, no concretd en qué
revista clentifica pensaba presentar su trabajo para su re-
vision y publicacion, 1o que afadia dudas a la polémica.

El controvertido procedimiento consiste en editar ma-
terial genético celular usando la herramienta CRIS-
PR-Cas9 (Clustered Regularly Interspaced Short Falin-
dromic Repeats-associated protein 9). Los origenes de
esta técnica se remontan a 1997, cuando se aislaron
fragmentos de DNA palindréomicos interespaciando
otros fragmentos de DNA activo en células procariotas;
en 2007 se concluyd gue su funcion esta relacionada
con la inmunidad; algunas bacterias usan el sistema
CRISPR asociado a la endonucleasa Cas9 para defen-
derse de los virus bacteridfagos: tras la infeccion viral,
CRISPR-Cas9 produce una rotura en la doble hélice
de DNA afecta, con un alto grado de especificidad,
justo en el punto en el que se integrd el genoma viral;
al fragmentar el DNA viral (pero no eliminarlo) protege la
célula de la infeccion presente, y también de una futura
por el mismo virus, en una especie de sistema inmu-
nitario a nivel celular.* Obviamente, una vez conocido
este mecanismo, solo era cuestion de tiempo que se
le buscaran aplicaciones.

este gen inactivo). En
este experimento genético se consiguid inactivar los dos
genes en uno de los embriones, y en el otro sélo se in-
activd uno. Hay que tener en cuenta que se actud sobre
embriones sin defecto genético conocido, con un gen
CCR5 normal, v sin ninguna garantia de que su inactiva-
cion conlleve inmunidad al HIV.®

Se trata, por tanto, de una modificacion genética trans-
misible a las descendencia, para hacer las células in-
munes al virus HIV. Actualmente, cuando la madre es
portadora del virus de la inmunodeficiencia, la transmi-
sion vertical ya se evita con las terapias antirretrovirales
durante el embarazo,® y con los Protocolos de actuacion
especificos, lo que hace innecesario recurrir a la tera-
pia génica por este motivo. Por otra parte, en caso de
ser el varon el portador del virus, las técnicas de lavado
seminal, al seleccionar espermatozoides libres de virus,
permiten también obviar la terapia génica.’

Entonces, si ya hay terapias contrastadas para hacer
frente a este problema ¢Qué ha sido lo que ha anima-
do al cientifico chino, hasta ahora desconocido en la
arena cientifica internacional, a traspasar los limites de
la ética”? Posiblemente el hecho de ser el primero en
hacerlo, con todas las ventajas que ello iba a suponerle,
tanto a nivel de crédito profesional como econdémico.
La revista Nature incluyd al picaro cientifico (como se le
conoce ahora) en el Top 10 de los personajes influyen-
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tes del 2018.% Pero, de momento, €l precio que esta
pagando por estar en el foco mediatico es muy eleva-
do. La Comunidad Cientifica le solicitd que depositara el
trabajo en bioRxiv (repositorio de acceso abierto para su
andlisis publico);? por su parte, las autoridades sanita-
rias chinas anunciaron una investigacion, con posterior
arresto del autor, que podria enfrentarse a la pena de
muerte al incurrir en cargos de corrupcion y soborno.
Mientras, continla apartado de su trabajo como inves-
tigador en la Southern University of Science and Tech-
nology de Shenzhen.®

Y es que el Dr. He, para llevar a cabo su experimento
genético, traspasd muchas barreras éticas, y de forma
repetida;

-No presentd su trabajo a un Comité Etico inde-
pendiente (no se lo habrian aprobado).

-No utilizd consentimientos informados (él sostiene
que se le dio autorizacion verbal).

-Procedid en secreto (no informd a su Universidad,
y no presentd el Proyecto al Registro Nacional de
Investigaciones chino hasta el mismo mes en que
hizo publica la noticia).

-Violo el Consenso internacional hacia una técnica
considerada experimental, ya que no hay seguri-
dad de gue los embriones no hayan sufrido una
disrupcion en otra parte del genoma.

-Viol6 el Consenso de que los embriones no deben
utilizarse para una “mejora” de la especie humana.

-Viol6 la ley china al transferir unos embriones des-
tinados a su destruccion (en China se permite la
experimentacion embrionaria hasta los 14 dias,
pero No su transferencia).®

En la practica, tanto él como la Ciencia sufren un gran
revés: al haberse generado una crisis de confianza, ha-
bra mayor dificultad para atraer inversiones hacia deter-
minadas investigaciones. Todo ello porque se han ge-
nerado falsas expectativas hacia una técnica que tiene
un futuro prometedor, pero que todavia esta en fase
de desarrollo. Actuaimente, se estan investigando apli-
caciones de CRISPR en enfermedades monogénicas
(fibrosis quistica, hemofilia, anemia de células falcifor-
mes,... en una larga lista que se amplia continuamen-
te) y se prevén avances en otras mas complejas como
el cancer, cardiopatias, e infeccion por HIV.'® Se estan
desarrollando herramientas diagnodsticas de Laboratorio
basadas en CRISPR asociado a otras endonucleasas.
En 2018, la FDA aprobd el uso de un nuevo farmaco
(CTX001) en fase de investigacion, basado en CRISPR,
para su uso en el tratamiento de la anemia de célu-
las falciformes;'? también en inmunoterapia oncoldgica
(CAR-T cell Therapy).'® Fuera del campo estricto de la
Medicina, ademas, permitira mejorar el rendimiento de
las cosechas.™ Pese a la polémica generada por el mal
uso de esta novedosa técnica, es obvio que, correcta-
mente utilizada, tiene un futuro prometedor.

El dilema ético con esta técnica surge al abrirse la posibi-
lidad de alterar el genoma humano. Hasta ahora se habia
hecho solo en células somaticas (que no se transmiten
a ofra generacion posterior). Su utilizacion en células
germinales permite la transmision a la descendencia, lo
que abre la puerta a utilizarlo para “mejorar” la especie
humana. Sin embargo, también abre un futuro incierto,
ya gue también hay que tener en cuenta las variaciones
off-target™, originadas secundariamente a los cambios
que se ocasionen en el genoma, en generaciones futu-
ras; ello se debe a que la herramienta CRISPR es muy
precisa en el corte que efectla en el DNA, pero la repa-
racion no; ahi es donde se halla el punto en el que debe
perfeccionarse: si no se repara correctamente, la célula
puede morir o bien sufrir una nueva mutacion, de futuro
incierto, que puede terminar en carcinogénesis.'® " 18 La
anafilaxis es otro de los efectos secundarios a tener en
cuenta (la endonucleasa se obtiene de bacterias contra
las que frecuentemente ya estamos inmunizados: S. Au-
reus, S. Pyogenes)'®

Las reacciones a la noticia han sido multiples, la mayoria
en la misma linea. Un grupo de expertos de la UNES-
CO publicd un manifiesto en contra de la manipulacion
genética, afirmando que las intervenciones sobre el
genoma humano deberian soélo admitirse por razones
de prevencion, diagndstico o de terapias, y sin que su-
pongan modificaciones para sus descendientes.?® El
Consejo de Europa también emiti6 un comunicado en
el que insiste que la Etica y los Derechos Humanos de-
ben guiar el uso de la edicion gendmica en los seres
humanos?’, de acuerdo con lo ya expresado en la Con-
vencion de Oviedo, en 1997.%° En Espana, la edicion
gendmica y posterior transferencia de embriones mo-
dificados estan prohibidas, por la Ley de Reproduccion
Asistida 14/2006 de 22 de Mayo (Capitulo primero del
Titulo IV),23 y por ser el Estado espariol firmante de la
Convencion de Oviedo.

No han faltado opiniones desde el mundo de la Ciencia
advirtiendo que técnicas como CRISPR tienen un gran
potencial,?* y su prohibicion no es la respuesta mas ade-
cuada.”® La Sociedad Europea de Reproduccion y Em-
briclogia (ESHRE) ya se habia pronunciado previamente al
escandalo, resaltando gue las enormes posibilidades de
esta técnica precisaban ser aplicadas con prudencia.?®

Lo que necesitan estas técnicas es tiempo, fondos y una
solida guia ética combinada con una legislacion actualiza-
da para navegar con seguridad en este nuevo campo de
investigacion y conocer bien sus riesgos vy beneficios.?®
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Vivimos en un momento de gran trasformacion social, en
un contexto de una profunda crisis econdmica que ha
mermado, dificultado, modificado © como quieran uste-
des llamarle, el devenir de la Sanidad en nuestro pais.
Una Sanidad que tradicionalmente, a efectos fundamen-
talmente de gestion, se ha disgregado en Atencion Es-
pecializada y Atencion Primaria. Todavia hoy en dia este
concepto implica de manera consciente o inconsciente
la percepcion, cuarenta afios mas tarde del inicio del sis-
tema MIR, de gque la Atencion Especializada es Unica-
mente la Hospitalaria, v que la Atencion Primaria es muy
importante, fundamentalmente como puerta de entrada al
sistema. Reconocemos gue odiamos ese sambenito de
“portera” con que se identifica a la Atencion Primaria. Pero
en cualquier caso, hay un claro sesgo que se perpetla
a lo largo de los anos entre los “especialistas” vy los que
no lo son: los ‘médicos de familia”. Un aspecto sin duda
mejorable, a los que vamos a afadir unos cuantos mas.

Intencionadamente hemos omitido, como en tantisimas
ocasiones hacemos todos, el segundo apellido de nues-
tra Especialidad "y Comunitaria”. Son tantas las omisio-
nes que vya incluso se esta perdiendo el primer apellido
de "Familia” y se esté trasladando la nomenclatura, ya
cada vez mas generalizada con el acronimo MAP: Meédi-
co de Atencion Primaria. A pesar de que el Real Decreto
1753/98 de homologacion de la Medicina de Familia',
dice que todas las plazas deben de denominarse de
esta manera. Permitannos los lectores nuestra rebelion
ante esta simplificacion que viene a contraponer efec-
tivamente a los “Especialistas” con los "MAP", Cuando
vemos un informe clinico, vemos gque al paciente 1o ha
visto su neumadlogo, su cardidlogo, pero cada vez mas
se utiliza el término MAP, no su médico de familia. Reivin-
dicamos a través de este editorial la vuelta a la Denomi-
nacion de Origen, si quieren abreviada: MFyC. Creemos
que es importante, No es una cuestion balad!.

Pero volviendo al tema de la gestion, estos afios han
sido nefastos para todos, la crisis ha mermado derechos
fundamentales en un pals ejemplo de Servicios Plblicos
universales, que no se han conseguido recuperar hasta
la fecha. Y en cuanto a los presupuestos, por mas que
se insista desde las tribunas en la importancia capital a
la Atencion Primaria como eje del sistema de salud, la
realidad es que esta coletilla harto repetida no ha ido en
consonancia con la merma sufrida a lo largo de los anos,
especialmente los de la crisis. Los excelentes analisis de

Juan Simo asi nos lo hacen ver claramente en la siguien-
te figura donde se ve la evolucion del gasto dedicado a
‘Atencion Especializada de Salud” y a “Atencion Primaria
de Salud™.
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Paraddjicamente, como resultado de la llegada masi-
va de la generacion “baby boom” a la jubilacion, y de
la falta de planificacion a largo plazo de la necesidades
de recursos humanos, se estéa produciendo una mejora
de las opciones laborales de los residentes, que disfru-
tan de unas cuantas opciones de elegir trabajo cuando
terminan su especializacion, eso si, precario. Dejamos
aqul una pequena reflexion, surgida de nuestras largas
conversaciones con nuestros jovenes colegas. Ellos
han crecido con la crisis, no conocen otra sociedad; l0s
mileuristas de su generacion precedente, los de hace
mas de una década, que todo el mundo lamentaba, son
ahora envidiados como unos sueldos mas que decentes
para los universitarios y jovenes de hoy en dia que se
abren al mundo laboral. Son unos salarios aceptables
y aceptados por una juventud que no ha conocido mas
que precariedad laboral, que acepta que es una genera-
cion que va a vivir peor gue la de sus padres y en la que
los jovenes residentes son unos auténticos privilegiados,
aln con las opciones de precariedad a las que pueden
optar. Y los que vivimos con vehemencia el inicio de la
especialidad no entendemaos este conformismo.

Otra cuestion al debate: la contradiccion existente entre
la fascinacion tecnoldgica, la investigacion en grandes
avances tecnolégicos, moleculares, genéticos etc. para
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lograr minimos cambios en salud en muchas ocasiones,
en contraposicion a la escasa inversion en investigacion
en modificacion de estilos de vida. Cuando parece que
esta claro gue los estilos de vida son los que mas reper-
cuten en el estado de salud®*, Y ahi tiene mucho que
decir la Medicina Familiar y Comunitaria.

Por el contrario, se inicia una corriente muy sibilina pero
a la vez persistente en los circulos cientificos, y de opi-
nion de la sociedad en general, que nos preoccupa fran-
camente. Y es la usurpacion de las parcelas que tradi-
cionalmente son atribuibles a la Medicina de Familia y
Comunitaria, como la atencion a las personas en su con-
texto familiar y social. Se montan unidades hospitalarias
de atencion a una enfermedad cronica con actividades y
servicios claramente comunitarios, que la persona puede
desarrollar en su entormo, y no en un hospital terciario,
con el mayor coste que eso supone. Da que pensar,
desde luego que no tenemos la exclusiva de la atencion
global al paciente, pero destaca el hecho del interés su-
bito de determinados servicios hospitalarios en acometer
prestaciones con recursos y dedicacion horaria que bien
las quisiéramos los médicos y enfermeras de medicina
familiar. Con ademas un pretexto incuestionable, que se
da por inamovible: la falta de tiempo del médico familiar y
comunitario. ¢ Cuando se ha decidido, en qué momento,
gue la falta de tiempo de los médicos de familia es inhe-
rente a su condicion humana? ;Cuél es el impedimento
organizativo de recursos, y de gestion, que impiden dotar
al médico de familia del tiempo necesario, para asumir
su labor de coordinacion global de la asistencia a su pa-
ciente, de la atencion a la cronicidad, de la atencion a
sus pacientes en situacion terminal, de la atencion a in-
tervenciones comunitarias? ;En qué momento se decide
dotar de este tiempo a otros profesionales formados para
complementar nuestro trabajo, no para supliro? ¢ Por qué
se desplazan las enfermeras del hospital a cambiar un
gotero a un domicilio de un paciente que tiene una en-
fermera comunitaria asignada? El simmum de la con-
tradiccion se resume en el concepto de “hospitalizacion
domiciliaria” asignando enfermeras con coches para re-
correr domicilios, obviando gue hay unas profesionales
capacitadas para ello en los centros de salud y proximas
a la cabecera del paciente.

Otro elemento para el debate: la atencion pregrado. En
Europa y América, la formacion de Grado en Medicina de
Familia crecio paralelamente al desarrollo de la especia-
lizacion postgrado. Sin embargo en Espana, y debido a
las circunstancias sociales de los afios 70 (de nuevo los
cambios en la sociedad influyen tanto en nuestra espe-
cialidad!) se propicio la coyuntura necesaria para la crea-
cion del sistema MIR, con la incorporacion de la Especia-
lidad de MFyC, paralelamente al resto de Especialidades.
Pero no ocurrié lo mismo con la formacion pregrado, que
quedo estancada. A pesar de gue el plan Bolonia ha sido
tajante en este sentido, y de que las distintas Conferencia
de Decanos han explicitado la necesidad de dotar de

créditos suficientes a la Medicina de Familia en la for-
macion dada en Medicina® seguimos celebrando como
auténticos triunfos 1o que deberia ser una cotidianeidad:
la incorporacion de la medicina de familia a la ensefianza
grado en el rango, rigor y derecho que le corresponde.
Habida cuenta ademas del hecho de que aproximada-
mente el 40% de los egresados van a ser medicos de
familia y comunitarios; y que el 100% “desea una for-
macion generalista’, como repetidamente manifiestan
en sus foros. El atrincheramiento de las Universidades
Espafolas en la formacion tradicional parece inamovible.
Pesan mas las inercias y el que “siempre ha sido asl”, a
la necesaria adaptacion a una sociedad cambiante, que
exige elementos de innovacion y nuevas orientaciones en
la ensenanza.

Todas estas reflexiones previas tienen a nuestro juicio
un peso nada desdenable en el presente de la Aten-
cion Primaria, ¢Cual es la Medicina de Familia que tiene
que venir?

Podrfamos hacer un sinfin de propuestas de mejora,
pero como las necesidades son infinitas vy el espacio
es limitado, nos vamos a cefir a algunos elementos de
cambio que consideramos imprescindibles para la Me-
dicina de Familia

1. Medicina familiar y Comunitaria: las intervenciones
comunitarias deben formar parte real de nuestra
labor. La orientacion de la OMS hacia el envejeci-
miento saludable®, las Guias de Actividades Co-
munitarias, como la NICE’, ciertas iniciativas, como
el Informe Sespas sobre intervenciones comuni-
tarias®, etc., todos estos cambios sociales, han
favorecido un clima actual de predisposicion ha-
cia el reconocimiento de la importancia de nuestra
presencia en la comunidad. No dejemos escapar
esta oportunidad, no podemos perder la ocasion,
por ofras tantas décadas como hemos hecho, de
perder nuestro segundo, pero No Menos IMpor-
tante, apellido.

2. Bien presupuestada: no nos dejemos halagar los
oldos con nuestra supuesta importancia en el sis-
tema. La Atencion Primaria debe estar bien dotada
presupuestariamente y esto supone gue un 20-25
% del presupuesto de Sanidad vaya destinado in-
tegramente a la Atencion Primaria, la costo-efecti-
vidad de esta inversion esta mas que demostrada.
Todo lo demés, castillos en el aire.

3. Con tiempo: tenemos tan interiorizado que la fal-
ta de tiempo forma parte de nuestra idiosincrasia,
que ni siquiera nos molestamos en reivindicar este
aspecto fundamental para desarrollar nuestro tra-
bajo, para atender a nuestros pacientes, para revi-
sar casos, para reunimos, para investigar, para tra-
bajar con la comunidad ,....para no ir atropellados,

Medicina Balear 2019; 34 (3): 12-14
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El tempo para pensar, diagnosticar, acompanar,
actuar, evaluar. El tempo para ejercer una profe-
sidn con tan gran responsabilidad como la nuestra

4. Reconocida: y eso implica que nosotros recu-
peremos también esa dignidad que a veces nos
hemos dejado en el camino. El reconocimiento
gue la medicina de familia merece a nivel social,
mediatico, profesional, laboral, institucional,... El
prestigio social de la medicina no va necesaria-
mente asociado a alta tecnologia, como nos quie-
ren hacer creer, sino al valor que debe tener la
medicina, en este caso de familia, en la sociedad,
y en nuestra sanidad. Y desde luego nuestra dig-
nidad reconocida, basada en nuestra responsabi-

Bibliografia

1. Real Decreto 1753/1998, de 31 de julio, sobre acceso excep-
cional al titulo de Meédico Especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria y sobre el egjercicio de la Medicina de Familia en el Sistema
Nacional de Salud. Disponible en https://www.boe.es/buscar/doc.
php?id=BOE-A-1998-20604

2. Simo J. Las serpientes autondmicas. [Internet] [Consultado 15 Jul
2017]. Disponible en: http://saludineroap.blogspot.com/2017/07/
las-serpientes-autonomicas_3.html

3. Lalonde M. A new perspective on the health of Canadians. A working
document. Ottawa: Government of Canada, 1974.

4. Dahlgren G, Whitehead M. 1991. Policies and Strategies to Promote
Social Equity in Health. Stocknholm, Sweden: Institute for Futures Studies.

5. La Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Me-
dicina (CNDMedE). Libro blanco de la titulacion de Medicina [In-
ternet]. CND 20 Abril 2005. Disponible en: https://www.um.es/c/

lidad y exigencia propia por el trabajo bien hecho.

5. Con presencia real en la Universidad. Porque
tenemos un cuerpo de conocimientos propio,
porgue el 40% de los médicos van a ser médi-
cos de familia, porque el 100% de los estudiantes
deben de tener una buena formacion generalista,
porgue tenemos mucho que ensenar y los estu-
diantes lo reclaman. Porque tenemos el derecho
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Resum

Aquesta investigacio t& com a objectiu analitzar el repertori de 'Opera en continguts de rols medics | de pacients. També per
identificar personatges i passatges significatius que exemplifiquin el paper i la percepcié canviants de la medicina en la societat
durant cinc segles.

Es va realitzar una cerca sistematica. Les caracteristiques musicals i els rols interpretatius, i els seus determinants, van ser tabulats
i analitzats formalment.

De un total de 493 Operes, 52 (10,6%) es van identificar amb un pacient o un metge com a personatges. Abasten 239 anys, de
1777 a 2016. Més enlla de la Medicina de Familia i els generalistes no especificats, algunes operes es podrien atribuir a especi-
alitats mediques, incloent 3 (5,8%) a Medicina Respiratoria. En les 33 operes amb rols de metge, tots estan representats només
per personatges masculing, distribuits per corda principaiment en les tonalitats greus. En general, el compositor que apareix amb
el major interes en informar de malalties és Giuseppe Verdi, amb nou operes incloent metges. Finalment, es pot observar una ten-
déencia en 'evolucio del paper dels metges. Des de la majoria dels rols bufals menors, amb components magics o comics durant
el segle XVIIl, fins a un metge professional i tecnic més recentment.

L' Opera mostra una percepcio canviant dels rols dels metges i pacients al llarg de la historia, amb un biaix de génere que encara persisteix.

Paraules clau: Dones, humanisme, mUsica, opera, veu.

Abstract

This research aims to analyze the opera repertoire in terms of content of medical roles and patients. Also, to identify significant
characters and passages that exemplify the changing role and perception of medicine in society for five centuries.

A systematic search was performed. The musical characteristics and the interpretive roles, and their determinants, were tabulated
and analyzed formally.

Of a total of 493 operas, 52 (10.6%) were identified with a patient or a doctor as characters. They span 239 years, from 1777 to
2016. Beyond Family Medicine and non-specified generalists, some operas could be attributed to medical specialties, including 3
(56.8%) to Respiratory Medicine. In the 33 operas with medical roles, they are all represented only by male characters, distributed by
chord mainly in the grave tunes. In general, the composer who appears with the greatest interest in reporting disease is Giuseppe
Verdi, with nine operas including doctors. Finally, a trend in the changing role of doctors can be observed. From the majority of
smaller buffal roles, with magical or comic components, in the XVIlith century, to a professional and technical doctor more recently.
Opera shows a changing perception of the roles of doctors and patients throughout history, with a blatant gender bias that still persists.

Keywords: \WWomen, humanism, music, opera, voice.
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Introduccio

['Opera és un genere de musica teatral en el qual una
accio escenica s’harmonitza, es canta i t& acompanya-
ment instrumental. Jo els proposo un viatge, de gairebé
400 anys, i que com per a moltes altres coses bones,
comenca a ltalia. Molts consideren que I'opera va néixer
amb Claudio Monteverdi, amb el seu Orfeo, sobre tema-
tica grega antiga per la cort de Mantua i estrenada en
1607. Es una Opera preciosa i que encara es representa
regularment, ja que gaudeix de gran estima del public.

Perd en justicia, el merit és de Jacopo Peri, deu anys
abans amb el seu Dafne, que va ser la primera compo-
sicid considerada Opera, tal com 'entenem avui. Va ser
escrita durant 1597, sota la gran inspiracio d'un cercle
elitista de literats humanistes florentins, coneguts com la
‘Camerata de Bardi” o *Camerata Florentina”. Significati-
vament, Dafne va ser un intent de reviure la tragedia grega
classica, com a part del més ampli reviure de les caracte-
ristiques de l'antiguitat, propi del Renaixement. Els mem-
bres de la Camerata consideraven que les parts corals
de les tragedies gregues van ser originalment cantades,
i potser fins i tot el text sencer de tots els papers; I'Opera
llavors va ser concebuda com una manera de “restaurar’
aguesta situacio. Pero Dafne es troba perduda, i només
perduren fragments de tres pagines, de manera que No
pot representar-se. Una obra posterior de Peri, Euridice,
de 1600, és la primera Opera que ha sobreviscut.

Un exemple de 'anomenat miracle operistic és Anna
Netrebko, excelsa soprano russa, que va comencar la
seva carrera artistica de la manera més inversemblant.
Ella era conserge al Teatre Mariinski de Sant Petersburg,
seu de 'Opera Kirov. Alla, una nit cantant mentre ne-
tejava, la seva veu va cridar I'atencio del director d'or-
questra Valeri Guerguiev i en consequencia es va fer
el seu mentor musical. Ara és una gran diva universal,
cotitzada i requerida pels millors directors i teatres; una
veritable Ventafocs de temps modemns. Netrebko es Ilu-
eix en la seva magistral interpretacio d’Antonia, en I'aria
final del tercer acte de I'Opera de Jacques Offenbach,
Les Contes d’Hoffmann. En aquesta opera, Offenbach
ens relata tres amors perduts de Hoffmann. El primer
és amb Olimpia, considerada com la dona perfecta: és
jove, guapa, intel-ligent i canta com els angels. Pero té
un defecte, no és humana; és una automata creada per
un fisic. I després de discutir el seu preu amb Hoffmann,
el seu creador la destrueix. En el segon acte, Hoffmann
s’enamora d'una cortesana, i per ella s'enemista amb la
seva propia mare. Pero és el tercer acte, amb Antonia, el
que té un major interes medic. Antonia té una salut fragil,
i quan canta es desmaia. El pare d’Antonia li prohibeix
cantar, ja que la mare d’Antonia va morir cantant. No
obstant aixo, el maléfic Doctor Miracle li dona un place-
bo i l'anima a cantar perque, guina comparacio pot tenir
la monotonia d’'una vida casada amb Hoffmann versus
la gloria d’'una mort per 'art?

Els experts es divideixen en el diagnostic medic d’Anto-
nia. Uns diuen que tuberculosi, altres que una valvulo-
patia, suggerint un probable prolapse de valvula mitral,
Larritmia d’Antonia és ben diagnosticada per Miracle:
“El pols és irregular i rapid, jmal simptoma!”. Es un bon
metge dolent. Els signes clinics del prolapse de la val-
vula mitral inclouen fragilitat, dispnea ocasional, ansie-
tat, esgotament i arrftmies ocasionals; la mort cardiaca
sobtada passa rarament, perd ha estat descrita. Antonia
mostra molts d'aquests simptomes. No obstant aixo, el
Doctor Miracle li demana que canti, temptant-la amb una
vida d'artista. Antonia canta i es desploma a I'escenari.
El metge rapidament arriba i certifica la seva defuncio. El
seu pare i Hoffmann, ploren la seva mort.

Molts consideren que hi ha una necessitat urgent de
re-numanitzar la medicina.”? La practica clinica ha d'in-
cloure evidentment atencio tecnica, perd també d'altres
habilitats per alleujar el patiment i mantenir una alianca
forta de pacients i metges contra les malalties.® Els met-
ges es preparen ampliament per alleujar el patiment a
través de la fisiopatologia, pero sovint es descuiden al-
tres necessitats humanes basigues. La humanitzacio del
binomi metge-pacient hauria de contribuir a donar suport
a les connexions humanes entre metges i pacients, i les
arts poden ajudar.*®

L’humanisme i el renaixement van tenir el seu origen a
ltalia, al segle XIV. Va ser un sistema etic centrat en la
persona i els seus valors, necessitats, interessos, ha-
bilitats, dignitat i llibertat; especialment utilitzat per a un
ésser que rebutja la religio teorica i la supersticio. Més
enlla de 'humanisme i les arts, els metges humanistes
son marcats per la compassio, la simpatia o la conside-
racioé envers humans i animals. En termes generals: el
paper real del metge no és ser professor de pacients i
altres metges. L'aprenentatge de les humanitats ens fara
més “humanistes”. | també més capacos de fer front a
les necessitats de les persones pacients.

L'Opera és Art amb majiscules. Gesamtkunstwerk (tra-
duible de I'alemany com a obra d'art total) que és un
concepte atribuit al compositor d'opera Richard Wagner,
qui ho va encunyar per referir-se a I'Opera com un tipus
d'obra d'art que integrava les antigues sis Belles Arts: la
musica, la dansa, la poesia, la pintura, I'escultura i I'ar-
quitectura.® Certament, quan un coneix la complexitat
d'un acte operistic, en qué de vegades cent coristes i
cent musics interaccionen amb els cantants solistes sota
'harmonia de la batuta del director/a, més el treball de
desenes de persones entre bambolines, s'aclapara del
miracle de representar en directe, durant dues hores o
més un acte aixi. Durant una Opera, pot ocorrer gue una
Unica nota entre milions, desafinada o merament a des-
hora, d’'un cantant o un mdsic, és perceptible dins d'un
ocea d’harmonia. Tothom s’esforga en produir un so per-
fecte i a tempo, doncs els errors individuals son errors
de tot el conjunt.
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Comparat amb epoques preterites, son mals temps per
a la lirica, com deia la cangd. Segons I'enquesta Nacio-
nal d’Activitats Culturals de 2015, tan sols un 2,6% de la
poblacio assisteix 0 ha assistit a una opera en I'Ultim any,
amb tendencies identiques a 'enquesta anterior a 2010.
| les xifres de la Zarzuela son encara pitjors: només un
1,8%. Tampoc millora segons accés per intemnet. Pero hi
ha moltes raons per anar a 'opera. Aqui van cinc:

L'Opera permet compartir una emocio en estat pur. L'ope-
ra €s un art que es viu en viu. El contacte directe amb
una tragedia, especialment quan esta ben interpretada
(musical i dramaticament) és una cosa que dificiiment pot
oblidar-se, i es guarda en el record per sempre.

Permet viure una experiencia artistica completa. Musica
més teatre, una opera és una experiencia integral. Des
del disseny de vestuari, la direccid d'escena, la inter-
pretacid de l'orquestra en directe, la coordinacid d'il-lu-
minacio... Es tot el resultat d’un treball dedicat de cen-
tenars de persones implicades en crear aquesta peca
d'art que estas gaudint. Alguna experiencia és meés
completa que aquesta?

Perque permet cultivar-se. Alhora que vas a escoltar la
millor musica, aprens de mitologia, de cultura classica,
geografia, guerres, herois, historia, drames i llegendes.
Tot en un!

Perquée és I'excusa perfecta per viatjar. Que millor rad per
viatjar a Londres a veure una opera de la Royal Opera
House? Que tal anar a Nova York, i ja que hi vas, entres
a veure una opera del Met?. Sabies gue hi ha perso-
nes que no deixen escapar cada any I'oportunitat d’'anar
a Bayreuth al festival d'opera de Wagner?. Per a molts
I'Opera és gairebé com una religio. O se li acosta. | si la
gent peregrina a la Meca... La Traviata bé val un viatge,
a Roma?. Mentrestant, a les llles Balears, tant el Teatre
Principal de Paima (Figura 1),” com el de Mao,® perme-
ten gaudir any rere any d’aquest espectacle unic.

Figura 1: Teatre Principal de Paima.

Perqué et permetra protegir un tipus d'espectacle Unic.
Hi ha qui ja parla d’'una especie en perill d'extincio. Pero,
molts pensem que 'opera mai ho estara en perill d'ex-
tincio, ja que és un genere que bull vida, i que sempre
trobara un public fidel que en algun moment de la seva
vida el redescobreix a altres, i es renova.

Tanmateix, la nostra comprensio de la medicina en I'ope-
ra és incompleta i la percepcio de la malaltia i els cuida-
dors al llarg de la historia probablement no és uniforme.
'Opera en Medicina és present a 'anomenada ma de
vidre d'Opera o deformitat en lorgnette.® No obstant aixo,
hi ha poca literatura sobre medicina a I'Opera. Willich
S., 191 ha resumit elegantment algunes publicacions dis-
ponibles sobre Opera i medicina i ha identificat algunes
tendencies a través de la historia clinica. Altres han enu-
merat diferents punts de vista i perspectives, disponibles
en altres llocs. 213141516 No obstant aixo, fins ara no hi
ha una analisi formal i completa del repertori de 'Ope-
ra sobre els rols dels metges i els pacients, les seves
caracteristiques i determinants i les tendéncies generals
des dels seus origens fins a I'actualitat.

Aguesta investigacio va tenir com a objectiu analitzar, tant
de manera critica com lirica, el repertori de I'Opera en
termes de contingut dels rols medics (i de pacients) i per
determinar la distribucio per sexe, registre de veu, espe-
cialitat médica i autor, entre d'altres. També per identificar
personatges i passatges significatius que exemplifiquen
el rol i la percepcioé canviants de la medicina i els metges
en la societat durant els darrers cinc segles.

Meétodes

S'ha realitzat una cerca sistematica que inclou recursos
impresos | online per identificar operes amb funcions de
‘metges”, “doctors”, “pacients” i/o condicions medigues
especifigues. Aquesta cerca es va estendre i es va con-
frontar amb converses individuals amb reputats experts
en opera, a més d'una recerca bibliografica de literatura
especialitzada en literatura anglesa i no anglesa. Tenint
en compte algunes definicions intrinsecament toves
(Opera vs opéra-ballet, opereta, piece lyrique, saynete,
singsplel, zarzuela, ...), es va considerar com a deno-
minador la darrera lista d'operes disponibles online, els
autors de la gual informen que es va compilar consultant
listes d'Operes, per autoritats reconegudes en el camp
de 'opera, i la seleccid de totes les operes que van apa-
reixer almenys en cinc d’elles (és a dir, totes les Operes
en la majoria de les llistes). Aquesta llista es va confrontar
i es va actualitzar, i esta disponible a I'apendix online.'”
Agquesta investigacio va seguir i s'adhereix a l'orientacio
de Strengthening the Reporting of Observational in Epi-
demiology (STROBE) per informar estudis observacio-
nals.'® S’han extret els seglients camps: caracteristiques
de I'opera (titol, autor, any d’estrena), caracteristiques del
cantant (sexe i registre de veu) i especialitat medica. Es
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presenten les distribucions de comptatge i de freqglienci-
es. No s’ha considerat necessari la utilitzacio de proves
estadistiques formals, ni 'aprovacié d'un Comite d’Etica
de la Investigacio.

Resultats

Hi ha molts pacients i malalties en el repertori operistic.
Pot estimar-se que d'entre les 493 Operes existents fins
ala data, en 34 (6,9%) hi ha un metge com a personat-
ge. El primer va ser el Dottore di Bologna, a Il Mondo de
la Luna de Joseph Haydn, estrenada a 1777. | I'Ultim,
el Doctor Kenneth B. Wells, a The Center Cannot Hold,
estrenada el 2016 a Los Angeles.

En el seu conjunt, si s’analitzen aguestes operes amb
criteris objectius, s'observen algunes claus. Per exem-
ple: Tots els personatges de metges en Opera son... ho-
mes! No hi ha encara cap dona metgesa. En concret, es
poden comptar 17 baixos i 7 baritons, ja que les veus
greus solen associar-se amb autoritat (Figura 2); també
5 tenors, 3 papers no parlats i una soprano, la inefa-
ble Despina a I'Opera de Wolfang Amadeus Mozart Cosi

Figura 2: Distribucié dels papers operistics de metge segons el seu registre de veu.

Baix Bariton  Paper parlat Soprano Tenor

fan tutte, traduible com Aixi fan totes. En ella, una de
les minyones de les nlvies es disfressa de metge, fins
i tot amb un bigoti, per confondre un dels nuvis. Es un
flagrant biaix de genere, que encara persisteix.

Després de diversos autors amb una o dues operes en
personatges medics, tenim Heinze, Donizetti o Mozart
amb tres (Figura 3). Pero si hi ha un compositor que ha
dedicat moltes Operes a la medicina i els seus metges,
aquest és Giuseppe Verdi. El geni de Mila té nou Operes
en que s'identifiquen personatges medics. Potser la seva
llarga vida, va viure 87 anys, 0 la seva experiencia amb la
mort precog de la seva estimada Margherita degut a ence-
falitis als 26 anys o els seus dos fills petits, el van marcar.

Potser una de les malalties que més presencia ha tingut
al llarg de la historia tant en la literatura com en 'opera, és
la bellesa languida de la tuberculosi: Dones primes, de
pell pal-lida, fragils, que tussen fins i tot amb expectora-
Ci6 hemoptoica. La tos es considerava atractiva i fins i tot
sexy en aguella epoca (les cortesanes amb tuberculosi
podien cobrar més). Actualment aixd no passa. Pero si
que pot trobar-se en algunes top model tragos d'aguesta
bellesa languida.

Un personatge de metge que es repeteix en dues mag-
nifiques Operes és el Doctor Bartolo, tant a Le nozze di
Figaro, de Mozart a 1786, com a Il barbiere di Sivigla,
de Gioachino Rossini a 1816. Bartolo, és un personatge
comic i bufd, que malgrat la seva avancada edat, pretén
conquistar una bella noia. Ella necessitara de I'ajuda del
barber Figaro, fins molt recentment el cirurgia de tom. La
figura del metge no comporta cap prestigi, tot el contrari:
'agudesa i intel-ligencia son propietat del barber.

Un altre personatge inoblidable és el del Doctpr Dulcama-
ra, en L’Elisir d’Amore de Gaetano Donizetti. Es un metge

Figura 3: Frequencia d'autors que han incorporat papers de metges /0 pacients en operes.
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viatjant, entabanador i xerraire. Dulcamara ven una po-
ci6é miraculosa, que ho cura tot, des del mal de fetge o
d'ossos, la escrofula, la apoplexia o la diabetis, el mal de
queixal i fins i tot les arrugues. | explica que aquest elixir
triga 24 hores a fer efecte. En realitat, el que ven és vi de
Bordeus de baixa qualitat. | quan al dia seglent, els seus
pobres pacients es desperten de la borratxera, Dulcama-
ra ja ha traslladat el seu negoci al seglient poble. No obs-
tant aixo, per una extraordinaria cadena de casualitats,
no nomes el pobre i innocent Nemorino conveng a Adina
del seu amor, sind a sobre hereta d’'un oncle llunya, amb
la qual cosa Dulcamara clama que el seu elixir, Nno només
cura les malalties, sind que et porta amor i riquesa.

Wozzeck en la més famosa opera d’Alan Berg: en aquesta
obra, el soldat ras Wozzeck és subjecte experimental d'un
metge, present en tota I'Opera perd sense nom; a can-
vi de diners Wozzeck accepta sotmetre’s a una dieta de
llegums durant dues setmanes; i després li segueix una
dieta només de camn. El doctor li extreu mostres de sang
i orina, | assumeix que aquestes dietes |i provocaran una
aberraetio mentalis partialis i creu que es fara famos amb
aquest descobriment. Wozzeck no ha signat cap consen-
timent informat, ni tampoc sap del protocol d'aguesta in-
vestigacio. Encara no estaven inventats. | el metge incita
la gelosia de Wozzeck, que primer mata la seva dona i
després al seu fill; i finalment es suicida per la culpa. Es un
metge malvat, arquetip dels nazis que van experimentar
en camps de concentracio una decada després.

Ja entrat el segle XX, la darrera arribada al repertori ope-
ristic és The Center Cannot Hold. Es una dpera de cam-
bra en dos actes, amb musica composta pel psiquiatre
Kenneth B. Wells i llibret d’ell mateix, sobre la seva paci-
ent Ellin Sacks. Es la primera Opera dedicada a explicar la
historia natural d’'una malaltia psiquiatrica, concretament
I'esquizofrenia paranoide. Esta basada en el libre de me-
mories de Sacks del mateix nom, que descriuen la seva
experiencia com a pacient amb esquizofrenia, 1 I'Opera
es va estrenar al juliol de 2016. La malaltia d’Ellin Sacks

Figura 4: Fotografia d'una representacio de La Traviata al Teatre Principal de
Palma, Temporada 2010-2011.

va debutar als sis anys amb mania de l'ordre, i als vuit
amb malsons. A la Facultat de Dret s'enamora, ila parella
decideix fer junts fer una tesi sobre Drets dels Malalts
Mentals. A ell i donen el Cum Laude i a ella només un
aprovat; aquesta injusticia la desestabilitza, i és ingres-
sada en multiples institucions mentals. Cada vegada que
questiona la medicacio, o tarda a respondre al metge, |i
doblen la dosi dels psicofarmacs i/o la liguen al liit; pero
ajuda a donar I'alta a un malalt de color que ha estat molts
anys a manicomis, quan nomeés tenia un lleu retard men-
tal. Finalment, apren a viure amb la seva malaltia i la reha-
bilitacio funciona, i torna a una vida integrada en societat,
amb dignitat. El seu cas després el fan servir per canviar
la legislacio en els Estats Units, i se prohibeix ligar al llit
els pacients. Per primera vegada els seus pares diuen
ser orgullosos d'ella; —"Séc diferent, tinc esquizofrenia’™.
Novament, tots els metges i psiquiatres que I'atenen, ho
fan d'una manera freda i sense empatia. Cap és dona.

Discussio

Aixi doncs, l'estudi dels metges a I'Opera, ens permet
identificar una percepcio canviant: al segle XVIII, els met-
ges tenien un paper comic o bufal, i el seu coneixement
es basava en la saviesa popular o la magia, sense cap
prestigi (1786 Le nozze di Figaro; 1816 Il barbiere di Si-
vigla; 1832 Lelisir d'amore); al segle XIX alguns metges
en I'opera mostren una mica de compassio (1853 La
Traviata) (Figura 4), encara que altres son veritablement
demoniacs (1881 Les contes d’Hoffmann); ja en el se-

Figura 5: Cartell anunciador de I'estrena de I'Opera Behold The Man, 2019.
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gle XX, el coneixement medic €s més racional, i I'estatus
social és elevat, pero alguns metges son malvats (1925
Wozzeck); finalment, al segle XXI, el metge és un profes-
sional amb coneixement tecnic i classe social mitja / alta
(2016 The Center Cannot Hold).

Lord Thomas Horder (1871-1955), un metge angles
reconegut pel seu ull clinic i agudesa diagnosticadora
sense rival en la seva epoca, del qual els seus pacients
incloien tots els monarques britanics d’Eduard VIl a Isabel
Il (excepte Eduard V), a més de dos primers ministres,
deia: “If a doctor was of necessity a humanist in ancient
generations, it behoves him, to be all the more a huma-
nist to-day... if | say the whole truth, feels impelled to
answer the recording angel's question, as did the Rabbi
of old: write me as one that loves his fellow men’. Be,
intercanvieu aquest “to-day “, per avui; ara mateix.

Aquest agost s'estrenara una nova opera probablement
amb nous personatges metges, basada en 'experiencia
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Resumen

Objetivo: Valorar la calidad de la atencion hospitalaria de los pacientes adultos operados de cirugia coronaria aislada.
Pacientes: Se estudiaron todos los pacientes > 17 afnos operados de cirugia coronaria aislada en nuestro centro desde enero de
2010 hasta diciembre de 2013. Se analizaron la actividad quirlrgica, las complicaciones postoperatorias y la mortalidad hospitalaria.
Resultados: Se operaron 698 pacientes con una edad media de 65 + 10,3 afos. En el 82% se practicaron 3 o mas injertos
coronarios. La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la fibrilacion auricular aguda (13%). La frecuencia de infarto agudo
de miocardio en el postoperatorio fue del 2,9%, la neumonia 1,3% v la del ictus 0,4%. La mortalidad hospitalaria fue del 1,7% (IC
95% 0,8 - 2,96).

Conclusion: L.a mortalidad hospitalaria vy las complicaciones postoperatorias de los pacientes operados de cirugia coronaria
aislada fueron bajas.

Paraules clau: Cirugia coronaria aislada, mortalidad, complicaciones postoperatorias.

Abstract

Objective: To study the quality of hospital performance of adults patients undergoing isolated coronary bypass graft surgery
Patients: Patients aged >17 years old undergoing isolated coronary surgery from January 2010 to December 2013 were studied.
We analyzed surgical procedure, postoperative complications and hospital mortality.

Results: Mean age of the 698 included patients was 65 + 10.3 years. Three or more coronary bypass grafts were done in 82%
patients. Acute atrial fibrillation (13%) was the leading postoperative complication, acute myocardial infarction 2.9%, pneumonia
1.3% and stroke 0.4%. Hospital mortality was 1,7% (Cl 95%: 0.8 - 2.96).

Conclusions: Hospital mortality and postoperative complications were low in patients undergoing isolated coronary surgery.

Keywords: Isolated coronary artery bypass graft surgery, mortality, postoperative complications.

Introduccion

La cirugia del injerto coronario sigue siendo el tratamiento ~ 0peraciones de cirugia coronaria. El nimero global
de revascularizacién de referencia en enfermos con en-  de revascularizaciones era inferior al de otros paises
fermedad coronaria multivaso, debido a que disminuye el cercanos como Francia (243) e ltalia (240) pero al
nUmero de eventos isquémicos y proporciona unamayor — igual que en ellos, el uso de la angioplastia coronaria
supervivencia a largo plazo que la angioplastia coronaria ~ Percutanea ha ido incrementandose paulatinamente
percutdnea’2. Seguin Doenst et al la explicacion recien-  hasta alcanzar el 88% en 2013.
te de dicho beneficio debe atribuirse a que la cirugia co-
ronaria no es sdlo un método de revascularizaciéon mio-  Hace & afos publicamos en esta misma revista® un es-
cérdica sino un método de proteccion miocardica. tudio en el que comentabamos que con el envejecimien-
to progresivo de la poblacion, aumentaria el nimero de
Seglin datos de la OCDE en 2013* en Espafia se Pacientes con lesiones complejas y cabria esperar un
practicaron 144  revascularizaciones ~ coronarias ~ @umento de la cirugia coronaria. La eleccion de uno u
por 100.000 habitantes, de las cuales 18 fueron Otro método depende de la valoracion de la complejidad
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de la lesion y del riesgo-beneficio de cada procedimien-
to y deberia decidirse por un equipo multidisciplinar que
incluya como minimo a un cardidlogo clinico, un interven-
cionista y a un cirujano cardiaco con la ayuda de otros
especialistas segun el estado del paciente.

El objetivo de nuestro estudio es conocer los resultados
de la actividad hospitalaria en los pacientes operados de
cirugia coronaria aislada en el periodo de 2010 a 2013.

Pacientes

Hemos estudiado todos los pacientes mayores de 17
afos operados de cirugia cardiaca de injerto coronario
aislado desde enero de 2010 hasta diciembre de 2013.
En 2010 todos los pacientes fueron intervenidos en el
hospital Son Dureta y el resto en el hospital Son Espases
de Palma de Mallorca. Los enfermos fueron atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cirugia Cardiaca
durante su periodo postoperatorio.

Los datos preoperatorios, intraoperatorios y postopera-
torios se registraron en la base de datos del registro de
cirugia cardiaca de nuestro hospital. Dicha actividad fue
aprobada por el comité ético de investigacion de nuestro
centro. Las variables analizadas fueron los factores de
riesgo cardiovascular clasico y las incluidas en la escala
logistica de valoracion del riesgo quirlrgico (EuroSCO-
RE logistico). Se trasfundieron unidades de hematies si
habia una hemorragia activa o la Hb era < 8 g/dl o < 10
g/dl si existia dafio neurologico o isquemia miocardica.

Los criterios de definicion de la anemia preoperatoria, las
principales complicaciones cardiacas y no cardiacas han

Tabla I: Variables basales de la poblacion de estudio (n = 698).

Edad, media + DE 65+ 10,3
Sexo, m, n (%) 137 (20)
Peso, media + DE 77 £13,4
Talla, media = DE 165 + 8,8
Hipertension, n (%) 503 (72)
Diabetes insulinodependiente, n (%) 110 (16)
Diabetes no insulinodependiente, n (%) 202 (29)
Fumador, n (%) 160 (23)
Infarto agudo de miocardio antiguo, n (%) 285 (41)
FE < 30%, n (%) 24 (2,4)
Cirugia cardiaca previa, n (%) 4(0,6)
Enfermedad vascular periférica, n (%) 112 (16)
EPOC, n (%) 97 (14)
ACV, n (%) 51 (7)
Hemodialisis 7(1)
Hipertensién pulmonar, n (%) 19 (2,7)
Anemia preoperatoria, n (%) 251 (37)
Hb basal, media + DE 13,2 +1,73
Hb <10 g/dL, n (%) 24.(3,9)
Creatinina basal, media = DE 1,11+ 0,68

FE: fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; ACV: accidente cerebrovascular

sido descritas anteriormente en esta revista®, La estancia
hospitalaria incluyo el tiempo transcurrido desde el ingre-
S0 en el hospital hasta el alta hospitalaria y el tiempo de
estancia en UCI consistio en la duracion del ingreso en
UCI inmediatamente después de la cirugia cardiaca has-
ta el alta, incluyendo los reingresos. La variable principal
de estudio fue la mortalidad al alta hospitalaria.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se presentan
como media + desviacion estandar o mediana (rango in-
terquartil) cuando la distribucion no es normal. Las varia-
bles categdricas se resumen con su valor absoluto o en
porcentaje. Las diferencias entre variables cuantitativas
se analizaron mediante la prueba del test de Student o
la no paramétrica U de Mann-Whitney si no seguian la
distribucion normal. Las diferencias entre variables ca-
tegoricas se analizaron con la prueba de chi cuadrado.

Resultados

La edad media de los 698 pacientes operados de cirugia
coronaria aislada fue de 65 + 10,3 afos vy el 38% (264
pacientes) eran > 70 afios.

Las principales variables preoperatorias se resumen en
la tabla |y las relacionadas con la intervencion quirdrgica
en la tabla Il. La cirugia coronaria sin circulacion extra-
corporea se realizo en 42 pacientes (6%). Se practicaron
3 injertos coronarios en el 48%, 4 injertos en el 30% vy 5
injertos en el 4% de los pacientes.

La frecuencia de la anemia preoperatoria fue del 37%. Se
trasfundieron hematies durante el acto quirlrgico al 40% y
al 70% de los pacientes sin y con anemia preoperatoria,
respectivamente. No se transfundieron hematies durante la
intervencion quirdrgica ni en UCI en 271 (45%) pacientes.
En los pacientes operados desde agosto de 2010 hasta

Tabla IlI: Variables relacionadas con la intervencion quirdrgica (n = 698).

Intervencion n (%)
Electiva 618 (89)
Urgente 80 (11)
Numero de injertos
1 22 (3%)
2 106 (15%)
3 333 (48%)
4 208 (30)
5 29 (4)
EuroSCORE logistico, mediana, rango 1Q 2,65 (1,60 - 4,80)
Tiempo de CEC (min), mediana (rango Q) 68 (55 84)
Tiempo de CEC =0, n (%) 42 (6)
Tiempo isquemia (min), mediana (rango 1Q) 49 (36 - 61)
VM (horas), mediana (rango 1Q) 5,7 (4,70 - 9,60)

CEC: circulacion extracorpérea; VM: ventilacion mecanica.
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diciembre de 2013 (n = 588) fue posible identificar si la
trasfusion se realizd en quirdfano o bien en UCI. Se trans-
fundieron hematies sélo en el quirdfano a 261 (44%) pa-
cientes, solo en UCI 39 ( 6,6%) y en ambos en 56 (9,5%).

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes (Ta-
bla lll) fueron la fibrilacion auricular aguda (13%), la insu-
ficiencia renal aguda (6%) y la tragueobronquitis (3,7%).
La mediana del riesgo quirdrgico estimado con el EU-
ROSCORE logistico fue 2,65%, y 130 (19%) pacientes
tuvieron valores mayores de 5.

Tabla Ill: Complicaciones postoperatorias de la cirugia coronaria aislada (n = 698).

Fibrilacion auricular, n (%) 94 (13)
Infarto agudo de miocardio, n (%) 20 (2,9
Fibrilacion ventricular, n (%) 2(0,3
Shock cardiogénico, n (%) 8(1,1)
Neumonia, n (%) 9(1.3
Traqueobronquitis, n (%) 26 (3,7)
Shock séptico, n (%) 9(0,8)
Reintubacion, n (%) 5(0,7)
Ventilacién mecanica > 24 h, n (%) 28 (4)
Ictus, n (%) 3(0,4)
Reoperacion, n (%) 7(1)
Shock hemorragico, n (%) 14 (2)
|. Renal Aguda, n (%)* 42 (6)
Hemofiltracién, n (%) 3(0,4)

* En todos los pacientes con exclusion de los que recibian tratamiento con
Hemodidlisis cronica preoperatoria.

La mortalidad hospitalaria fue del 1,7% y no hubo dife-
rencias significativas (p = 0,14) entre la de los enfermos
menores de 70 anos (1,2%) y la de los de 70 0 mas
anos (2,7%). Los pacientes que fallecieron tenian un EU-
ROSCORE logistico superior (mediana 4,9 vs 2,6, p <
0,0001). Las causas de fallecimiento fueron IAM 6 pa-
cientes, neumonia 4, fibrosis pulmonar idiopética 1y ro-
tura adrtica 1 (Tabla IV).

Tabla IV: Estancias y mortalidad de los pacientes operados de cirugia coronaria aislada.

Estancia en UCI (dias), mediana (rango 1Q)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (rango Q)
Mortalidad hospitalaria , n (%), (IC 95%)

22-3)
8(7 - 10)
12 (1,7), (0,8 - 2,96)

Discusion

A pesar de la mejoria de los resultados que se han ido
produciendo desde el inicio de la cirugia coronaria, toda-
via comporta un considerable riesgo de morbilidad®’. Las
complicaciones neurologicas incluyen una incidencia de
ictus que oscila entre el 1%y el 3%, la incidencia de infarto
de miocardio se estima entre un 2% y 4%. Alrededor del
156% al 30% de los pacientes desarrollan episodios de
fibrilacion auricular que suelen ser transitorios. Las compli-
caciones postoperatorias observadas en nuestro estudio,
que corresponden solo a la estancia de los pacientes en
la UCI, se ajustan a las frecuencias publicadas.

Tal como hemos analizado previamente, la neumonia es
una complicacion de baja incidencia en el postoperatorio
pero que conlleva un peor prondstico® y no suele figurar
en la lista de las complicaciones postoperatorias mas pe-
ligrosas de las grandes series como la base nacional de
datos de la STS (Surgeons Thoracic Society). La intuba-
cion prolongada después de la cirugia cardiaca, definida
como una ventilacion mecanica que excede las 24 horas,
se asocia con un aumento del riesgo de padecer neumo-
nia nosocomial, que empeora el prondstico y aumenta
los costes econdmicos. La medida mas eficaz para dis-
minuir las complicaciones respiratorias es la extubacion
precoz y se recomienda conseguir que al menos un 50%
de los pacientes sean extubados dentro de las primeras
6 horas postoperatorias. Nuestros resultados muestran
una frecuencia menor de ventilacion prolongada que la
publicada por otros autores®.

La mortalidad hospitalaria de nuestra serie, que incluye pa-
cientes con el sindrome coronario agudo, fue del 1,7% entre
2010 y 2013 y si combinamos los datos actuales con los
publicados previamente®, entre 2003 y 2013 la mortalidad
de 1890 pacientes operados de cirugia coronaria aislada
fue del 1,4%. En la figura 1 se puede apreciar la mortalidad
anual y que en tres anos fue del 0%. Estos resultados son
muy similares a los obtenidos por otros centros internacio-
nales con gran experiencia y volumen de actividad, tal como
indican estudios comparativos a escala europea’®,

Figura 1: Mortalidad hospitalaria en 1890 pacientes operados de cirugia
coronaria aislada desde 2003 hasta 2013 en nuestro centro.
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Hoy en dia, obtener mortalidades por debajo del 2%,
parece un objetivo realista en opinion de las diferentes
sociedades de cirugia cardiaca en Europa y en Esta-
dos Unidos. Para eso deberiamos preparar al paciente
mediante un estudio exhaustivo y corregir las anomalias
cuando sea posible.

Unos de los factores predictores de la mortalidad hospi-
talaria es la presencia de anemia preoperatoria tal como
demostraron Wiliams y cols en una serie de 182.599
pacientes operados de cirugia coronaria aislada'’ de ma-
nera que comparado con los pacientes con anemia, los
pacientes sin anemia tenian una mortalidad inferior (1,1%
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versus 3,4%, p < 0,0001) y frecuencias menores de ictus
(0,9% versus 1,8%, p < 0,0001) y de ventilacion prolon-
gada (8,4% versus 17,5%, p < 0,0001). Sin embargo en
nuestro estudio no detectamos diferencias en la morta-
lidad en los pacientes con anemia (1,4%) preoperatoria
comparada con la de los que no tenian anemia (1,9%).

Una de las medidas propuestas para mejorar la calidad
de las operaciones cardiacas ha sido reducir el uso de
la transfusion perioperatoria de hematies porgue la tras-
fusion se puede asociar con un aumento de complica-
ciones postoperatorias'. Persiste el debate sobre si hay
que transfundir hematies de manera restringida o mas
liberal, aunque seguin la STS® existe una tendencia, de
2009 a 2017 a transfundir menos hematies (se ha pa-
sado del 60% al 42% los pacientes transfundidos), un
resultado que ya conseguimos en 2013.

El uso de programas de recuperacion rapida en la ciru-
gla cardiaca gue incluyen componentes preoperatorios,
operatorios y postoperatorios’ como son la extubacion
precoz, la movilizacion sentando al paciente en un sillén
y aumentando la actividad fisica en funcion de su tole-
rancia, la reduccion del uso de opiaceos y de las compli-
caciones gastrointestinales, especialmente vomitos vy el
fleo paralitico, ayudan a reducir el tiempo de estancia y
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Se describe la situacion del cribado del cancer de cérvix en Espafia, denunciando que esta lejos de la que la evidencia disponible
propone. Se proponen lineas de actuacion para corregir esta situacion y poder asi alcanzar el objetivo propuesto por la Organiza-
cion Mundial de la Salud de erradicar el cancer de cérvix en el medio plazo.
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Abstract

The situation of cervical cancer screening in Spain is described, denouncing that it is far from what the available evidence propos-
es. Lines of action are proposed to correct this situation and thus achieve the objective proposed by the World Health Organization

to eradicate cervical cancer in the medium term.

Keywords: Cancer, cervix, prevention, screening.

Introduccion

El ano 1974 el grupo de Friburgo liderado por Harald zur
Hausen describid el virus del papiloma humano (VPH)
aislandolo de verrugas cutaneas’. En 1991 o relaciond
etioldgicamente con el cancer genital®. Por esta linea de
trabajo recibié el Premio Nobel de Medicina el afio 2008.
Un grupo multidisciplinar y multinacional publicé unos
anos mas tarde un trabajo® en el que concluia que el
VPH era causa necesaria para el desarrollo del cancer de
cérvix (CC) en cualquier lugar del mundo: no debe espe-
rarse, se decla en el texto, que una mujer VPH negativa
desarrolle CC.

Si el VPH es la causa necesaria para el desarrollo del
CC, evitar su presencia primero v, si no ha sido posible
hacerlo, determinarla en el tracto genital femenino infe-
rior sera, en consecuencia, la mejor manera de evitar el
desarrollo del CC. Por lo tanto, su prevencion primaria
y secundaria debera estar basada, respectivamente, en
evitar la infeccion por VPH o en detectarla en el tracto ge-

nital inferior de la mujer, es decir, en la vacunacion frente
al VPH —altamente eficaz, efectiva, eficiente y segura’-y
en el cribado redisenado, con la determinacion del VPH
en primera linea. La suma sinérgica de ambas estrategias
preventivas, bien disenada y ejecutada con altas cobertu-
ras del conjunto de la poblacion, constituye la que llama-
mos “Prevencion Integral del Cancer de Cérvix’, posible
y factible, hasta el punto de que en su reunion de mayo
2018, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declard
al CC un tumor maligno erradicable, primera vez que en
relacion a cualquier tipo de cancer se producia semejante
declaracion y se proponia alcanzar semejante objetivo®.

El cribado del cancer de cérvix:
Antecedentes

En 1941 George Nicholas Papanicolaou publicod un arti-
culo 6 en el que sostenia que la citologia por toma cérvi-
co-vaginal, una técnica de préactica sencilla y bajo coste
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econdmico que él habia descrito trece anos atras’, podia
tener valor para el diagndstico de lesiones cancerosas
del cuello uterino. Dos informes posteriores de amplios
trabajos de base citoldgica facilitaron la evidencia de que
la aplicacion sistematica de la citologia cérvico-vaginal
—llamada desde entonces Pap Test— producia en la co-
munidad que la habia recibido un significativo descenso
de la incidencia y la mortalidad del CC? °, El segundo de
ellos, conocido como “El Informe Walton”, fue decisivo
para gue los paises del primer mundo sanitario fueran
incorporando programas de deteccion precoz del CC
basados en el uso sisteméatico de la citologia.

Han sido informadas en un pasado relativamente recien-
te algunas limitaciones de la sensibilidad de la citologia.
Por un lado, en la deteccion de las lesiones intraepite-
liales de alto grado' (LIE.AG), antes carcinoma in situ,
paso previo necesario para el desarrollo de un CC™:
una encuesta realizada en laboratorios citolégicos de
referencia en Europa y Norteamérica' concluia que la
sensibilidad de la citologia cervical para detectar LIE.AG
Unicamente sobrepasa ligeramente el 50%. Este dato
fue reproducido de forma prospectiva en una muestra
de mas de diez mil mujeres de entre 30 y 64 afos'®, lo
gue redundaba en la necesidad de su reiteracion, pena-
lizando la eficiencia. Por otro', se objetivaba el fracaso
del procedimiento citoldgico en la deteccion del adeno-
carcinoma de cérvix (ADC), segunda forma histologica
mas incidente en esta localizacion, también vinculado
etiologicamente al VPH'®,

El conocimiento de la relacion causal necesaria VPH — CC
impulso el disefio y la ejecucion de programas de cribado
del CC en los que se planteaba como objetivo principal
contestar a la pregunta de cuél era el nivel de eficacia de
la determinacion de VPH en el diagnostico de la LIE.AG Yy,
en consecuencia, en la prevencion del CC. Fue el trabajo
publicado por Guglielmo Ronco en 20146, sumando la
experiencia controlada con calidad maxima en los pro-
gramas de cuatro paises europeos, Italia, Reino Unido,
Holanda y Suecia, el que aportd la respuesta y la eviden-
cia clave: El cribado con prueba de VPH produce una
proteccion 60 — 70% mayor frente a CC comparado con
el realizado con citologia, se concluia. A resefiar que en
una reciente revision de la Cochrane Library se han confir-
mado absolutamente estas conclusiones'”.

Ademéas, desde la experiencia del programa de criba-
do inglés’®, sabemos desde hace tiempo con certeza
que el impacto poblacional depende no solamente de la
técnica usada, sino también vy decisivamente de la es-
tructura del programa, que no debe ser oportunista —re-
vision de las mujeres que consultan a su médico— sino
poblacional, con envio de carta con invitacion a todas
las mujeres con edad comprendida en la horquilla etaria
que se decida. Se evita asi el control reiterado, excesivo,
de un segmento de la poblacion y el descontrol del que
no consulta al sistema sanitario, caracteristica negativa

de los sistemas oportunistas que penaliza gravemente la
eficiencia del procedimiento’ °,

Situacion en Espana
del cribado del cancer de cérvix

En 2014 publicamos (JC) la “Guia de Cribado del Can-
cer de Cuello de Utero en Espafia, 2014, liderada por
Aureli Torné, un esfuerzo multidisciplinar de actualizacion
promovido por las Sociedades Espafiolas de Ginecolo-
gla, Patologia Cervical y Colposcopia, Anatomia Pato-
l6gica y Citologia, y avalado por las de Epidemiologia,
Medicina Familiar y Comunitaria, Atencion Primaria y Mé-
dicos Generales y de Familia. En ella se reclamaba la
actualizacion de las estrategias de cribado en uso en
Espafia, entonces muy dispares segun cada Comuni-
dad Auténoma y muy mayoritariamente no adaptadas a
la evidencia disponible. A dia de hoy la situacion perma-
nece practicamente igual, segin denuncia la Sociedad
Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria
(SESPAS) en una declaracion publica reciente?, en la
que constata que la gran mayoria de los cribados de CC
en ejecucion en Espafia siguen siendo oportunistas de
base citoldgica, con excepciones puntuales en proyecto
0 gjecucion en Euskadi, Castillay Ledn, La Rioja, Huesca
en Aragon y Catalunya.

La Guia 2014 antes referenciada?' recomendaba la si-
guiente estrategia de cribado:

« Inicio del cribado a los 25 anos.

« 25 - 30 afios: Citologia cada tres afos.

« 30 - 65 afos: Determinacion de VPH cada 5 afos
como recomendacion preferente. Se acepta cito-
logia trienal como pauta a aplicar mientras no se
disponga de posibilidad de determinar VPH.

« 65 afios: Salida del cribado si:

- Dos controles previos seguidos negativos.

- No antecedente de lesion intragpitelial en los 20

anos previos.

No usar el test de VPH hasta los 30 anos es una con-
ducta que se deriva de los datos del estudio CLEOPA-
TRE?®: antes de esta edad, una de cada tres mujeres
espafiolas es VPH +, pero a partir de ella, el 14%. Ser
VPH positiva antes de los 30 anos no es marcador de
riesgo de sufrir patologia VPH dependiente, 9 de cada
diez presencias virales se lavaréan en el corto plazo por
el trabajo de la inmunidad natural de la portadora. Deter-
minarlo después de los 30 afios si puede detectar a la
mujer que ha perdido su primera batalla contra el VPH,
porgue su inmunidad no ha sido capaz de eliminarlo y
ella se ha convertido en mujer de riesgo para presentar
patologia VPH dependiente.

El control cada cinco afos después de una determi-
nacion de VPH negativa tiene, como es logico, un im-
pacto muy alto en la eficiencia del procedimiento. Esta
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recomendacion esta basada en una evidencia doble:
el ensayo multinacional coordinado por Joakim Dillner
y publicado en 2008%4, con conclusiones reproducidas
de forma independiente por Hormuzd Katki y publicadas
cinco anos después?,

La evidencia de eficiencia de este procedimiento, punto
clave de las politicas de Salud Publica?®, ha salido refor-
zada por las conclusiones similares de una publicacion
reciente®®, En esta linea, es muy claro el mayor coste/be-
neficio del uso en primera linea del test de VPH en contra-
posicion al de la citologia, también segun conclusiones de
la evaluacion realizada y publicada por el grupo de referen-
cia que coordina Mark Jit en la Universidad de Londres?’.

Es de la mayor importancia denunciar que la determi-
nacion de VPH en Espana se practica con mucha fre-
cuencia usando procedimientos que no cuentan con la
debida validacion, tal como se documentd en la Guia?'.
Los criterios publicados por Chris Meijer en 2009%¢ se
han convertido en referencia de cumplimiento obligado:
se toman decisiones clinicas basadas en el resultado de
la determinacion de VPH, por lo gue este resultado debe
ser fiable, obtenido por medios que ofrezcan resultados
garantizados. En este momento, cinco plataformas de
determinacion de VPH (Digene HC2, Cervista HPV HR,
Aptima HPV, Cobas HPV y Onclarity HPV) cuentan con
la validacion de la Food and Drug Administration®®, con
una —Gendmica CLART® HPV4S— gue ha cumplido®™ los
criterios de Meijer?® y, ademas, los exigidos por el proto-
colo VALGENT®', A remarcar que de las cinco platafor-
mas antes citadas, Unicamente Cobas HPV y Onclarity
HPV estan especificamente validadas para ser usadas
en primera linea de cribado, las otras tres lo estan para
ser usadas como co- test, es decir, determinacion con-
junta de VPH vy citologia.

Por otro lado, vy para reforzar la necesidad de recondu-
Cir la estrategia, se ha documentado que alrededor del
30% de las mujeres espanolas permanecen al margen
del cribado de CC y que este grupo no revisado con-
centra alrededor de 8 de cada 10 canceres de cérvix
incidentes®. Conclusion: el mayor factor de riesgo para
desarrollar CC en Espafia es no haber sido revisada, cir-
cunstancia basicamente relacionada con el disefio opor-
tunista de la mayoria de los programas de cribado en
ejecucion?,

Una publicacion reciente® describe la situacion en Ma-
llorca: 42% de diagnosticos de CC en estadio clinico |,
24% en I, 20% en lll'y 13% en IV; supervivencia global a
5 anos del 63%, 92% para los estadios |, 59% para los |,
37% paralos lly 18% para los IV.

El Boletin Oficial del Estado de 27 de abril de 2019 pu-
blicd* una resolucion del Ministerio de Sanidad, Con-
sumo Yy Bienestar Social (Orden SCB/480/2019) por la
gue se modifican los anexos |, ll'y VI del Real Decreto

1030/2006 y se establece la cartera de servicios comu-
nes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion. En ella se ordena que el cribado
del cancer de cérvix debera realizarse siguiendo las si-
guientes recomendaciones:

- El cribado poblacional de cancer de cérvix, con ca-
racter general, se realizara aplicando los siguientes
criterios:

- Poblacion objetivo: Mujeres con edades com-
prendidas entre 25 y 65 anos.
- Prueba primaria de cribado e intervalo entre ex-
ploraciones:
= Mujeres con edades comprendidas entre 25
y 34 anos: Citologia cada tres anos.
= Mujeres con edades comprendidas entre 35
y 65 afos: Determinacion del virus del papi-
loma humano de alto riesgo (VPH-AR):
- Si VPH-AR es negativo, repetir prueba
VPH-AR a los cinco anos.
- Si VPH-AR es positivo, triaje con citologia.
Si la citologia es negativa, repetir VPH-
AR al ano.

Es una propuesta que reproduce casi en su totalidad la
formulada en la Guia®'. Casi, porque recomienda iniciar a
los 25 anos el uso del test de VPH como prueba de cri-
bado, recomendacion aceptable dado que tal como se
documenta en el CLEOPATRE? es a esta edad cuando
empieza a disminuir de forma rapida la positividad a VPH
detectada en edades previas.

No hay alusion a como captar a las mujeres que no res-
pondan a la lamada del programa. Bueno sera recordar
gue la auto-toma para determinacion de VPH ha demos-
trado una alta eficacia en el rescate de este grupo pobla-
cional: cuando se usan técnicas de reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR) para determinar VPH, la auto-to-
ma —siempre usando instrumental validado— tiene similar
eficacia que la practicada por el personal sanitario®,

Comentarios y conclusiones

En primer lugar apuntemos gque se esta abriendo un
nuevo escenario, aguel que contempla y debe atender
adecuadamente a las mujeres vacunadas, planteando
pautas de cribado especificas a su condicion. Tal como
el grupo italiano ha publicado hace muy poco tiempo®,
seria necesario establecer consensos basados en la
evidencia disponible para que esta poblacion de muje-
res —un 70% aproximado de la poblacion de mujeres de
25 anos, dada la cobertura vacunal en nuestra Comu-
nidad publicada con anterioridad®” pero no disponible
para 2018%- recibiera la asistencia preventiva adecua-
da. Hay un camino abierto por el programa FASTER®,
con resultados muy alentadores publicados de su apli-
cacion en México™.
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Pero el hecho crucial 1o denuncia una reciente publica-
cion*'; a nivel mundial demasiadas mujeres estan mu-
riendo por CC. En Espafa y en Mallorca, también. La
decision politico — sanitaria de redisefar los programas
de cribado del CC, tal cual esta ya recomendado por el
Ministerio del ramo®, es urgente. No es de recibo que
sigamos diagnosticando canceres invasores de cérvix
en mas de un 50% en estadios clinicos Il — Il = IV, con el
dafo asociado a la supervivencia (63% a cinco anos)®,
cuando si hiciéramos bien las cosas ninguna mujer de-
beria ser diagnosticada en estas condiciones ni mucho
menos morir por esta causa. Los autores del trabajo
concluyen de forma rotunda, y citamos: “El diagnostico
del cancer cervical en estadio | es esencial. Menos de
la mitad de mujeres fueron diagnosticadas en estadio |.
Los programas de cribado del cancer cervical deben ser
mejorados”. ¢Por qué no lo hacemos? jEs mas caro en
Espana establecer un programa poblacional de cribado
del CC? La SESPAS lo tiene claro vy lo detalla en la decla-
racion antes citada®: pasar de un cribado oportunista a
uno poblacional podria llegar a ahorrar hasta 30 millones
de euros en 2028, cuando esté realmente cubierto el
100% de la poblacion diana. Ahora mismo, continua el
informe, con el cribado oportunista, el 72% de las muje-
res estarian haciéndose citologias cada tres afios, si bien
un 20% de ellas lo harfan en la asistencia privada, segun
pautas de actuacion regladas y actualizadas*?, por lo que
la cobertura publica real serfa del 58% de las mujeres,
con un coste de 180 millones de euros. El nuevo cribado
poblacional, con prueba de VPH de alto riesgo cada 5
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Resumen

Introduccion: La migrafia es una enfermedad neuroldgica cuya prevalencia resulta dificil determinar.

Es objetivo de este trabajo conocer la situacion personal y laboral de los pacientes con migrafa, las caracteristicas de su enferme-
dad, la gestion preventiva realizada en sus empresas y sus demandas cuando sufren crisis trabajando.

Meétodo: Estudio observacional transversal a 3.342 pacientes de Espafa, Italia, Francia, Portugal, Irlanda, Reino Unido, Alemania
y otros paises de la UE. Encuesta andnima ubicada en EMHA-web.

Resultados: Perfil participante: mujer, edad media, ambito urbano, nivel educativo medio-alto, apoyo moderado del entorno,
crisis prolongadas, elevada frecuencia, con ambos tipos de migraia, control médico por neurdlogo o0 médicos generales, con
medicacion preventiva, tratamiento sintoméatico con triptanes y terapias complementarias. Trabaja por cuenta ajena, en el sector
sanitario o la administracion publica. Sin repercusion laboral cuando no tienen dolor e imposibilitada durante las crisis. Percibe el
trabajo como integracion social, pero que no se le facilita. Riesgos laborales: estrés laboral, ordenadores, ruido, turnos de trabajo.
Desconocen si tienen servicio de prevencion o médico en la empresa, y no conoce 0 No acude a reconocimientos de vigilancia
de la salud. Escasa conflictividad por migrafia y no usa opciones adaptativas laborales. Proponen como medidas de apoyo:
flexibilidad horaria, zonas de descanso/ silencio durante las crisis, trabajo domiciliario y adaptaciones en sus puestos de trabajo.
Conclusion: El lugar de trabajo es un entormo ideal para mejorar el abordaje integral y apoyar a los pacientes con migrafia. Permite
identificar la enfermedad, tratarla, controlarla y remitirla para su seguimiento.

Palabras clave: Migrafia, prevencion de riesgos laborales, discapacidad, medicina del trabajo.

Abstract

Introduction: Migraine is a neurological disease whose prevalence is difficult to determine.

The purpose of this work it is to know the personal and work situation of patients with migraine, the characteristics of their ilness,
the preventive management carried out in their companies and their demands when they suffer from crisis working.

Method: Cross-sectional observational study of 3.342 patients from Spain, ltaly, France, Portugal, Ireland, United Kingdom, Ger-
many and other EU countries. Anonymous survey located on EMHA-web.

Results: Participant profile: woman, middle age, urban area, medium-high educational level, moderate support environment,
prolonged crises, high frequency, both types of migraine, neurologist check-up or general doctors, preventive medication, symp-
tomatic treatment with triptans and complementary therapies. Works as an employee, in the health sector or public administration.
Without labour repercussion when they do not have pain and impossible during crises. He perceives work as social integration,
but they do not make it easy. Occupational risks: work stress, computers, noise, work shifts. They do not know if they have a pre-
ventive or medical service in the company, and they do not know or do not go to health surveillance examinations. Little conflict by
migraine and does not use adaptive labour options. Support measures proposals: time flexibility, rest / silence zones during crises,
homework and adaptations in their jobs.

Conclusion: The workplace is an ideal environment to improve the comprehensive approach and support patients with migraine.
It allows to identify the disease, treat it, control it and send it to follow up.

Keywords: Migraine, occupational risk prevention, disability, occupational medicine.
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Introduccion

La migrafia es una enfermedad neuroldgica cuya preva-
lencia aun hoy en dia resulta dificil de determinar. Segun
cifras de un reciente estudio en el que han colaborado 302
grupos de investigacion, con un total de 6.216.995 parti-
cipantes, la prevalencia global se situarfa en el 11.6% de la
poblacion, con pequenas variaciones por paises (10.4%
en Africa, 10.1% en Asia, 11.4% en Europa, 9.7% en Norte
América, 16.4% en América Central y del Sur). Actualmente
se estima la prevalencia media en un 13.8% entre mujeres
y 6.9% en los hombres con un patron de aumento glo-
bal'. Se observan diferencias por género, y son las mujeres
quienes experimentan mas los sintomas de dolor y nece-
sitan mayor intensificacion vy tratamiento que los hombres?.

Por su prevalencia y repercusion social y laboral implica
una elevada tasa de discapacidad, especialmente cuan-
do se cronffica. Las repercusiones en el trabajo se aso-
cian, tanto a la enfermedad, como al uso de terapias con
efectos adversos limitantes en cuanto a riesgos labora-
les, por ello se han de tener en cuenta todos los factores
ocupacionales implicados como causa y/o consecuen-
cia en la progresion de esta enfermedad vy las medidas
preventivas disponibles dentro del marco legislativo de
cada pais, que en la Union Europea tiene como norma
comun la Directiva Marco®, Es por esto por 1o que se
requiere coordinacion entre los profesionales y conoci-
miento de los aspectos preventivos laborales, junto con
los clinicos y asistenciales para lograr un mejor control y
optimizar los recursos disponibles?,

Es objetivo de este trabajo conocer la percepcion de los
pacientes con migrafia sobre las caracteristicas de su
migrana, tratamientos, aspectos relacionados con la pre-

siendo este tiempo estipulado a criterio de los autores. La
encuesta consta de 32 cuestiones con respuesta multiple.

Se parte de la hipdtesis de que los pacientes con migrana
presentan limitaciones en su trabajo relacionadas con las
crisis, sus caracteristicas de dolor y los tratamientos utili-
zados, y del desconocimiento de las opciones adaptativas
respecto a sus condiciones laborales que la legislacion
recoge para estas situaciones en prevencion de riesgos.

Como tratamiento estadistico de los datos se realiza un
estudio descriptivo de la base mediante estadisticos nu-
méricos y graficos. Dada la naturaleza de las variables,
se utilizan tablas de frecuencias, absolutas vy relativas (%)
para las variables cualitativas.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
que ha respondido a la encuesta se muestran en la
tablal, e indican una heterogénea respuesta por paises,
correspondiendo el mayor porcentaje de respuestas a
Espana (31.13%) y Alemania (21.09%). EI 85,13% de
los encuestados se encuadran en el blogue de edad
de 21-60 afios y son mayoritariamente mujeres (90%).
Los participantes residen principalmente en  ambito
urbano (68,63%), en ciudades de medio-gran tamano
(el 35% en localidades de mas de 250.000 habitantes vy
el 72,5% en localidades de mas de 10.000 habitantes),
son trabajadores con nivel de estudios medio-alto (el
69% estudios superiores y el 27% estudios medios) vy

Tabla I: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion encuestada.

vencion de riesgos laborales y sus demandas cuando Variable % n

sufren crisis de dolor durante el trabajo. Menos de 20 afos 11,79% 394

Edad Entre 21-40 42,97% 1436

a Entre 41-60 42,16% 1409

Més de 61 308% 103

Material y Método s Hombre 1002% 335

€x0 Mujer 89,98% 3008

Estudio observacional transversal a partir de una encues- ) | Elementales 401% 134

o dministrad lidad , b ubi Nivel estudios | Medios 26,94% 900

ta anonima agtoa ministrada no validada via web ubica- e 60.05% 2307

dq en la pagina de la Europgan M\gralne and Headache Bueno 28.11% 939

Alliance (EMHA) y avalada cientificamente por la asocia- Apoyo entorno | Regular 44,06% 1472

cion espafiola de especialistas en medicina del trabajo Melo A CY

(AEEMT) a 3.342 pacientes de Espafia, Italia, Francia, E:lf’:”a 3;;23’ 1233

. ' ' . ) o

Portugal, Ilanda, Reino Unido, Alemania'y otros paises de Francia 261% 87

la Union Europea no incluidos entre los anteriores en el di- Pais Portugal 395% 132

sefio inicial. Variables de estudio: edad género, pais, tipo | de residencia E:Eiaumdo ggg:f’ ggg

. . . . . s o

de localidad, nivel de estudios y ambito rural o urbano. Alemania 2100% 704

Otro pais de la UE 17,26% 576

Se consideran criterios de inclusion especificados en la Hasta 500 habitantes 4,08% 136

encuesta tener un diagnostico previo de migrafia, estar | Localidad- B suiel 0010 00ttt o 2848% 762

baiand | tod letar] haberl t TR Desde 10.000-250.000 habitantes 37,49% 1251

trabajando en el momento de completarla o haberlo esta- Desde 250.000-1 millén de habitantes | 13,52% 451

do en el afio previo, participacion voluntaria y conocer el Mas de un millén de habitantes 2149% 717

uso confidencial de los datos obtenidos. Se recogen los Ambito Rural (pueblo) 31,37% 1048

datos desde septiembre de 2018 hasta enero de 2019 | deresidencia | Urbano (capital) gy Ay
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Tabla II: Caracteristicas de la Migraia en la poblacion encuestada.

Variable % n
Con aura 18,56% 619
Tipo de migrafia Sin aura 25,07% 836
Ambos tipos 24,05% 802
Cronica / Cronificada 32,32% 1078
Menos de 4 horas 9,76% 326
Duracién de las crisis Entre 4-6 horas 25,08% 838
Mas de 6 horas 65,16% 2177
Menos de 3/mes 32,90% 1100
Frecuencia de las crisis Entre 3-6/mes 30,45% 1018
Mas de 6/mes 36,64% 1225
Por neurélogo 52,41% 1752
Por médico general/de familia/atencién primaria 54,50% 1822
y Por médico del trabajo 2,54% 85
Control Médico Por otro médico/otra especialidad 13,13% 439
Por enfermeria 3,44% 115
No llevo control médico/ autocontrol 25,64% 857
Llevo un tratamiento preventivo siempre 28,47% 951
Llevo un tratamiento preventivo en temporadas 16,20% 541
X . Llevo varios tratamientos preventivos siempre 9,46% 316
Latamientolbleventivo Llevo varios tratamientos preventivos en temporadas 5,39% 180
No llevo tratamiento preventivo 38,11% 1273
No sé qué es un tratamiento preventivo 10,54% 352
Con analgésicos simples 39,22% 1310
Con antinflamatorios 38,80% 1296
Con triptanes 56,98% 1903
Tratamiento sintomatico Con otros tratamientos sintomaticos 15,48% 517
Con varios tratamientos sintomaticos no nombrados anteriormente 7,81% 261
No llevo tratamiento sintomatico 3,95% 132
No sé qué es un tratamiento sintomatico 4,31% 144
. . Si 44,58% 1490
Terapias complementarias NG 55.42% 1852

refieren recibir apoyo moderado de su entorno durante
las crisis de migrafa (44,06%).

En caracteristicas de su migrana, los resultados se expo-
nen en la tabla Il, e indican que un 32,3% refiere crisis
migrafnosas cronicas, padecer ambos tipos de migrana
(cony sinaura) en el 24% de los casos, crisis prolongadas
(el 65% crisis de 6 0 mas horas de duracion) y con ele-
vada frecuencia (el 67% mas de 3 crisis al mes). Refieren
llevar control de la migrafia por especialistas en neurologia
y/0 médicos de atencion primaria/familia (mas del 50%),
aungue un 25,6% refiere no llevar ningun tipo de control
médico, o se autocontrola. Es bajo el uso de medicacion
preventiva (el 48,7% no lleva tratamiento preventivo o no
sabe lo que es) y el tratamiento sintomatico es fundamen-
talmente con triptanes (57%) y/o antinflamatorios (38.8%)
0 analgésicos simples (39.22%). El 8,2% no lleva trata-
miento sintomatico o no sabe 1o que es. Algo mas de la
mitad de los participantes Utilizan otras terapias comple-
mentarias: dietas, fisioterapia, mindfulness... (55,42%).

Las caracteristicas de su trabajo se presentan en la tabla
lll. Predominan trabajadores por cuenta ajena (35,59%) vy
con actividad en el sector sanitario y/o en administracion
publica (25,1%), con desempefio de puesto de trabajo de
media/alta cualificacion (51% atencion sanitaria, mandos
intermedios, atencion al publico, profesores, directivos...),
con puestos ubicados en grandes empresas (59%) vy
localizadas en capitales o poligonos de capitales (80%).

Tabla lll: Caracteristicas de Trabajo/puesto que ocupan los pacientes encuestados.

Variable % n
Auténomo/por cuenta propia 6,37% 212
Por cuenta ajena 3559% 1185
Construccion 0,75% 25
Industria 1,86% 62
Tipo de trabajo Sanitariq 13,60% 453
y sector de Hostglgna . 3,24% 108
actividad Administracion publica 11,41% 380
Servicios comerciales 4,23% 141
Otros servicios: abogado, ingeniero, 3,96% 132
arquitecto, consultor, asesor
Docencia 6,43% 214
Otros sectores profesionales 12,55% 418
Limpieza 1,32% 44
Mantenimiento 0,84% 28
Fuerzas de orden publico 0,87% 29
Sanitario 18,41% 613
Puesto Operario de la industria 2,61% 87
que ocupa Dependiente/atencion al cliente 10,81% 360
Mando Intermedio 10,42% 347
Puesto directivo 5,20% 173
Profesor 7,156% 238
Otros 42,37% 1411
Microempresa 20,24% 670
(con menos de 10 trabajadores)
Pequefia empresa 21,00% 695
Tamano (entre 11 a 49 trabajadores)
de la empresa | Mediana empresa 20,36% 674
(entre 50 a 250 trabajadores)
Empresa grande 38,40% 1271
(mas de 250 trabajadores)
Urbano 79,93% 2652
Ubicacién (capital o poligono de la capital)
de laempresa | Rural 20,07% 666
(pueblo o poligono industrial aislado)
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La autopercepcion de sus limitaciones por migrafia se
refleja en la tabla IV, y muestra que la repercusion referi-
da de la migrana en el trabajo es baja, un 15% presenta
limitaciones diarias o superiores a una semana/mes 'y, 10s
dias en que no sufren crisis de migrafa no refieren nin-
gun tipo de limitacion en su trabajo o es muy esporadico
(76,32%). No se consideran limitados para ningun trabajo
0 solo para algunos muy especfficos (79,84%). Durante
las crisis de migrana el 94% se consideran imposibilita-
dos para realizar su trabajo vy el 60% se sienten disca-
pacitados tan solo durante las crisis de dolor. El 64,5%
considera que el trabajo favorece su integracion social,
pero que el mundo del trabajo no se la facilita (72,5%).

Las caracteristicas preventivas y opciones de gestion
preventiva (cambios de puesto, modificaciones labora-
les...) por migrana entre la poblacion encuestada apare-
cen en la tabla V. Destacan entre los riesgos laborales
referidos como relacionados con sus crisis el estrés la-
boral (77.97%), el uso de ordenadores (64.17%), el ruido
(36.43%) y, en menor proporcion, la atencion elevada
(24,31%), las condiciones medioambientales no adecua-
das (20,29%) y los turmos de trabajo (15,46%). El 43,7%
desconoce si su empresa tiene servicio de prevencion
y/0 el tipo que tiene (propio o ajeno). Los que conocen
este dato, en el 37% se trata de uno propio. El 70,6%
desconoce si tiene Servicio Médico en la empresa. Un
18% tiene Servicio Médico a jornada completay un 11%
a tiempo parcial. En relacion a los reconocimientos de
vigilancia de la salud de los trabajadores como actividad
médico-preventiva, el 25,9% desconoce si su empresa

Tabla IV: Autopercepcion de limitaciones laborales por migraia de la poblacion
encuestada.

Variable % n
" Si, diariamente 10,86% 360
P ! g
Iin::fae::igl::s / Si, semanalmente 6,07% 201
capacidad Si, alguna vez al mes 6,76% 224
e e S, pero de forma muy esporadica 16,66% 562
No repercute en mi trabajo 59,66% 1977
Percepcion Para ninguno, puedo realizar 49,61% 1649
limitaciones cualquier trabajo
laborales por e considero limitado ,23%
p M idero limitad 30,23% 1005
secuelas para algunos trabajos
de crisis o Me considero limitado 20,16% 670
tratamientos para todos los trabajos
Percepcion ca- | Si 94,18% 3139
pacidad laboral | No 5,82% 194
en crisis
L No 27,16% 907
P )
dii'::;?: :I): -~ Si, pero solo durante las crisis 59,76% 1996
" - 5
por migraia Si, todo el tiempo 13,08% 437
Percepcion | s; 64,48% 2146
trabajo como No 35,52% 1182
integrador
social
Percepcion Si 27,48% 913
de facilidad No 72,52% 2409
integradora de

las empresas

dispone/realiza esta actividad y un 29% no va nunca.
Solo un 21,3% acude de forma regular cada afio.

La mayoria de trabajadores no refiere una especial con-
flictividad por migrafa salvo en algunos casos amones-

Tabla V: Caracteristicas y opciones preventivas de las empresas de la poblacion encuestada.

Variable % n
Manipulacion de cargas 11,37% 379
Exposicion a ruido 36,43% 1214
Exposicién a sustancias quimicas 8,52% 284
Estrés laboral 77,97% 2598
Turnos de trabajo rotarios o nocturno 15,46% 515
Conduccién de vehiculos (mas de 1/3 de la jornada laboral) 4.14% 138
Vibraciones 3,87% 129
Riesgos laborales Trabajos que requieren gran atencion o de precision 24,31% 810
Manejo de maquinaria de riesgo (carretillas elevadoras o similares) 1,44% 48
Malas condiciones medioambientales (temperatura, humedad) 20,29% 676
Ergonomia inadecuada (mobiliario y herramientas o 19,39% 646
utensilios de trabajo no adecuados)
Uso de Pantallas de Visualizacion de Datos/ordenadores 64,17% 2138
Otros 14,95% 498
Desconozco los riesgos del puesto 2,70% 90
Tipo de Servicio P.ropio (de la empresa) 36,962& 1226
de Prevencién de la empresa Ajeno (conceﬂago con otral empresa) _ 19,35% 642
Desconozco el tipo de servicio de prevencion 43,68% 1449
Si hay, a jornada completa 18,09% 600
Servicio Médico Si hay, a tiempo parcial 11,25% 373
en la empresa No se dispone en la empresa 49,14% 1630
Desconozco si existe servicio médico en la empresa 21,53% 714
Si, Voy todos los afios 21,29% 705
Reconocimientos Si, Voy cada dos afos 9,09% 301
de Vigilancia de la Salud Si, Voy esporadicamente 14,64% 485
en la empresa No voy nunca 29,11% 964
Desconozco si hay o acude a los reconocimientos 25,88% 857
de vigilancia de la salud
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Grafico 1: Percepcion de limitaciones laborales por migrana.

¢Se ha sentido comprendido y apoyado por sus compafieros
en relacion a las limitaciones que implica la migraiia?

¢Se ha sentido comprendido y apoyado por su empresa
por las limitaciones que implica la migrafia?

Si lo ha solicitado ¢Le han adaptado o ajustado de alguna forma el
puesto de trabajo en su empresa por la migrafia (cambio de puesto
o de lugar, horario, funciones asignadas, etc.)?

¢Ha solicitado alguna vez cambio de puesto de trabajo por la migrafia?

¢Ha solicitado alguna vez modificacién de sus condiciones de trabajo por la
migrafa (de lugar, horario, funciones asignadas, etc.)?

¢Ha tenido dificultades en su empresa por padecer migrafia (amonestaciones,
sanciones por bajo rendimiento, ausencias del trabajo o dudas sobre mis
ausencias del trabajo por crisis de migrana...)?

¢Le han despedido del trabajo o no renovado su contrato por padecer migrafia?

¢La migrafa le ha impedido acceder a algun trabajo?

Grafico 2: Demandas preventivas laborales més solicitadas.

Varias o todas ellas

Tener Servicio Sanitario en mi empresa (médico - enfermeria)

Tener en la empresa zonas de descanso/silencio

Trabajar desde casa/teletrabajo

Opciones de cambio de puesto de trabajo

Opciones de adaptaciones en el puesto de trabajo

Fexibilidad horaria

taciones (42.06%), y se sienten mas comprendidos por
sus compafieros (63,08%) que por la empresa (44,54%)
en sus limitaciones por crisis de migrafia (Grafico 1).

De entre las opciones preventivas laborales de apoyo a
los afectados por migrana, los encuestados destacan la
flexibllidad horaria (65.93%), contar con zonas de des-
canso o silencio durante las crisis (62,25%), opciones de
trabajo desde casa (51,75%) y adaptaciones laborales
en sus puestos de trabajo (51,27%) (Gréfico 2).

Discusion

Los resultados de este trabajo se centran en recoger la
opinidn y percepcion de pacientes afectados por migrana
en distintos paises de la Union Europea en aspectos rela-
cionados con su enfermedad, las caracteristicas de su mi-
grafia, forma de vida y condiciones de su trabajo, y como
de las opciones disponibles en sus empresas por las limi-
taciones de su enfermedad en cuanto a modificaciones de
Su puesto, cambio de puesto 0 adaptaciones laborales.

s

A pesar de la subjetividad de estas encuestas. el uso de
las mismas es habitual en migrafia y en otras patologias
con fines muy diversos®®, destacan en el caso de la mi-
grafa para valorar el uso de automedicacion en las cri-
sis’, para valorar los costes econémicos®, o el impacto
de la enfermedad®, entre otras muchas aplicaciones. En
nuestra encuesta que no ha sido validada se abordan
aspectos no tratados hasta el momento, especiaimente
aquellos que se centran en el mundo del trabajo vy, en
los que asumiendo el sesgo de la subjetividad ligada a
la autopercepcion pueden proporcionar una informacion
basica e inicial de su adaptacion en el mundo del trabajo
y de las limitaciones con las que se encuentran © apo-
yos de los que disponen. Esto es especialmente impor-
tante en una enfermedad que continda siendo de ele-
vada prevalencia en la poblacion mundial y que afecta
a las edades laboralmente activas. Recientes estudios
realizados en Espana destacan que, lejos de disminuir
con las nuevas terapias preventivas y sintomaticas, ha
aumentado en la primera década del siglo XXI'y que se
asocia el hecho de ser mujer, mediana edad, bajo nivel
educativo, no ser inmigrante, peor estado de salud au-
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toevaluado vy presencia de condiciones comorbidas'™ ™.
En nuestro estudio la proporcion de mujeres es mas ele-
vada que la de los hombres y en ambos casos el nivel
educativo es medio-alto lo que lo diferencia del trabajo
previamente comentado y que puede suponer un ses-
go. La prevalencia y carga de la migrana y el dolor de
cabeza severo afecta aproximadamente a 1 de cada 7
estadounidenses al afo y que se ha mantenido relati-
vamente estable en los Ultimos 8 anos, siendo la causa
principal de las visitas ambulatorias y de urgencias, de
forma que siguen siendo un importante problema de sa-
lud publica, especialmente entre las mujeres'. Se reco-
nocen diferencias por género que en las mujeres implica
el papel de las hormonas sexuales femeninas como un
factor importante en la determinacion del riesgo vy las ca-
racteristicas de la migrana, 1o que explica las diferencias
halladas, pero también hay evidencia que respalda la
variacion genética subyacente. En los hombres la migra-
Na se diagnostica de manera insuficiente, lo que resulta
en un manejo suboptimo y en su menor participacion en
las encuestas’®. Independientemente de estos aspec-
tos existen diferencias entre hombres y mujeres por las
caracteristicas ocupacionales en demandas fisicas, ex-
posicion a riesgos y limitaciones por la actividad desem-
pefada'. Estas diferencias por sexos afectan a ambos
tipos de migrana, con aura y sin aura, y se extienden
también a tipos de dolor de cabeza adicionales y fac-
tores relacionados™. En nuestros resultados coexisten
migrana con aura y sin aura y un alto porcentaje de pa-
cientes con migrana cronica.

Coinciden nuestros resultados en el elevado nimero de
crisis por mes y prolongada duracion con lo resefiado en
trabajos previos que destacan la influencia de factores
modificables entre los que se senala el uso excesivo de
medicamentos, aunque es probable que existan facto-
res de riesgo adicionales que adn no se han identifica-
do y que abren nuevas opciones de investigacion con
intervenciones dirigidas a estos factores modificables
para prevenir la progresion y por aumentar las tasas de
remision'®, Para poder llevar a cabo estas actuaciones
se requiere de un conocimiento de la percepcion de los
pacientes en los que encuestas como la aqui realizada
pueden servir de apoyo.

Los trabajadores de nuestra encuesta no se consideran
discapacitados ni limitados para su trabajo excepto du-
rante las crisis de migrana y tienen una percepcion de es-
tas limitaciones centrada exclusivamente en las crisis de
dolor vy en tareas concretas. Estos resultados difieren de
los hallados en otros trabajos en los que se destaca el as-
pecto incapacitante de la migrana para los trabajadores,
con consecuencias negativas en la capacidad vy calidad
del trabajo'’, si bien los participantes en estos trabajos
mostraban un escaso uso de triptanes y un mayor uso de
antinflamatorios no esteroideos (AINES), al contrario de lo
que ocurre en nuestra encuesta, donde los AINES son la
medicacion mas utilizada para las crisis. El grado de dis-

capacidad relacionado con la migraia es muy subjetivo y
variable cuando se comparan encuestas diferentes’®,

En lo que respecta a los tratamientos utilizados, nues-
tra encuesta muestra escasa utilizacion del tratamien-
to preventivo, e incluso que un porcentaje destacable
desconoce qué son estos tratamientos. La literatura es
coincidente en los beneficios del uso de tratamientos
preventivos para mejorar el dolor v la discapacidad, pero
se insiste en la necesidad de un diagnostico preciso que
diferencie la migrana de otros trastornos, como la cefalea
primaria y secundaria, y en que los médicos evaluen el
riesgo de progresion de la migrana cronica. Para ello es
necesario identificar a estos pacientes y estar familiariza-
dos con los numerosos tratamientos preventivos, selec-
cionando el mas seguro y efectivo, teniendo en cuenta
las caracteristicas individuales, las condiciones vy las pre-
ferencias de los pacientes'™.

En nuestro estudio destaca el impacto entre los trabaja-
dores sanitarios de la migrana, si bien es también uno de
los colectivos con mayor participacion en las encuestas.
En estudio realizado en Taiwan se observa que los pro-
fesionales de la salud tienen un mayor riesgo de migrana
que la poblacion general. Las cargas de trabajo pesa-
das, el estrés emocional y los trastornos del sueno en
tumos nocturnos rotativos parecen ser los factores de
riesgo mas importantes, coincidiendo con una parte de
los factores de riesgo destacados también en nuestros
resultados y que pueden servir de ayuda para actuar en
prevencion en este colectivo®, El trabajo nocturmo en
estos trabajadores es objeto de debate con mayor de-
manda de tratamiento y hace necesario considerar este
factor en salud laboral’’.

Nuestros resultados muestran un perfil de trabajador con
puestos de trabajo de los denominados no manuales
(directivos, mandos intermedios, sanitarios, administra-
tivos...) englobados en las caracteristicas de los white
collar, sin embargo, en estudios de otros autores previos
se destacan los manuales o blue collar en referencia a
padecer con cefaleas y migranas, que se contextualizan
como dolor corporal, si bien hacen especial hincapié en
la regularidad de los habitos de vida??,

La percepcion de los pacientes de nuestra encuesta
muestra escasa conflictividad por el dolor. En trabajos de
otros autores se observa que las percepciones de los
pacientes sobre la migraia son contradictorias e influyen
en los comportamientos sobre el manejo de estos pa-
cientes, por lo que recomiendan informar a los médicos
y al resto de profesionales de la salud sobre la perspecti-
va de los pacientes en cuidados y educacion sobre esta
patologia y valorar las comorbilidades que pueden influir
en su evolucion?®2+25,

En nuestros resultados se observa desconocimiento de
aspectos tan basicos como el tipo de servicio de preven-
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cion del gue disponen, sus opciones preventivo-adapta-
tivas, como cambios de puesto o adaptaciones labora-
les por las limitaciones de la enfermedad, especialmente
durante sus crisis, asi como sobre la disponibilidad de
reconocimientos de vigilancia de la salud o de atencion
médica por profesionales del mundo del trabajo (espe-
cialistas en medicina del trabajo), lo orienta a actuacio-
nes de informacion sobre estos aspectos que mejoren
su integracion laboral y formativas para los profesionales
sanitarios para un mejor conocimiento de la enfermedad
de sus limitaciones. Los trabajadores de esta encuesta
consideran que facilitaria su integracion medidas pun-
tuales durante las crisis como el trabajo en casa o la
flexibilidad laboral y se sienten mas comprendidos por
sSus comparneros gue por los responsables de su empre-
sa haciendo necesario trasladar estas solicitudes hacia
quienes han de tomar las decisiones en sus empresas.

Como sesgo a este trabajo destacar que se trata de un
estudio transversal y que no existe una representatividad
equitativa entre los distintos paises participantes, secto-
res productivos vy tipo de trabajo por lo que estos resul-
tados no se pueden considerar representativos de todos
los sectores profesionales. A esto se une la subjetividad
de las propias respuestas en funcion de la distinta per-
cepcion de cada uno de los pacientes sobre las cuestio-
nes incluidas y a sus caracteristicas individuales de vida
y trabajo vy tipo de migrana.
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Resumen

Mujer de 61 afios sin antecedentes diagnosticada de linforna NK en el ingreso, inmunodeprimida, que presenta fiebre persistente
sin respuesta a antimicrobianos y desenlace fatal.

Palabras clave: Linfoma NK, inmunodeprimida.

Abstract

A 61-year-old woman with NK lymphoma at admission, immunosuppressed, has persistent fever with no response to antimicro-
bials and fatal outcome.

Keywords: Lymphoma, immunosuppressed.

Presentacion del caso

Mujer de 61 anos sin antecedentes destacables ni trata-  Imagen 1
miento habitual que consulta a Urgencias por dolor ab-
dominal en flanco vy fosa lliaca izquierda con fiebre de
hasta 38.5°C de una semana de evolucion. En la explo-
racion destaca hipotension asintomatica y febricula, res-
to anodino. Las pruebas complementarias no mostraron
foco infeccioso alguno. Ingresa para estudio de fiebre de
origen desconocido.

Entre los estudios realizados durante el ingreso, desta-

can los siguientes hallazgos:

- Bicitopenia, a expensas de serie roja y blanca (déficit
absoluto de linfocitos confirmado por estudios inmu-
nologicos).

- Hiperferritininemia >2000 ng/ml.

- Elevacion de B2-microglobulina hasta 4420 ug/L.

- TAC abdominal, gue mostré multiples lesiones de as-
pecto solido en ambos rinones y bazo (Imagen 1) vy
una lesion subcentimétrica en segmento VI hepético.

Al quinto dia de ingreso, la paciente presenta paraparesia
brusca. El TAC craneal descarto lesiones ocupantes de
espacio cerebrales, la puncion lumbar mostro pleocitosis
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monocitica de tipo célula NK vy la resonancia magnética
de columna urgente confirmo el diagnostico de sindro-
me de compresion medular. El aspirado de médula 6sea
mostrd aumento de los megacariocitos sin discrasias en
las otras lineas sanguineas.

Ante la clara sospecha de neoplasia hematoldgica como
originaria de la clinica neuroldgica se inicid tratamiento
con dexametasona y guimioterapia —tres ciclos de qui-
mioterapia intratecal Depocyte y un ciclo de esguema
CHOEP- con mejoria clinica. Desafortunadamente,
empeoramiento posterior a nivel respiratorio con infiltra-
dos pulmonares bilaterales y derrame pleural izquierdo
confirmado por radiografia y TAC toracico, motivo por
el gue se realizd toracocentesis mostrando pleocitosis
monocftica de tipo célula NK. Se inicid segunda linea de
guimioterapia con GELOX con mejoria parcial y nuevo
empeoramiento respiratorio. Durante practicamente todo
el ingreso destaco fiebre persistente a pesar de trata-
miento con meropenem, teicoplanina y caspofungina sin
otra clinica clara acompanante. Finalmente, fallecio a los
44 dias de ingreso.

Discusion del caso clinico

El cuadro inicial se orienta gracias a la presentacion de
paraparesia brusca y derrame pleural con la obtencion de
muestras en ambos casos. El diagnodstico se aclara con
el andlisis inmunofenotipico de dichas muestras que des-
criben un 70y un 95% de linfocitos NK en liquido cefalo-
rraquideo v en liquido pleural respectivamente con culti-
vos negativos. Dado que el aspirado de médula ésea no
describia infiltracion de los mismos linfocitos, podriamos
descartar la leucemia de células NK agresiva, el diagnods-
tico mas probable serfa el de Linfoma extranodal NK tipo
nasal estadio IV, aunque falta la serologia de VEB que es
impescidible para el diagndstico, (por la afectacion difusa
que vemos en las pruebas de imagen vy la afectacion de
liquido pleural y de liquido cefalorraquideo).

Tras el inicio de la quimioterapia, la paciente persiste piré-
tica a pesar de tratamiento antibidtico de amplio espectro
con Meropenem, Teicoplanina y Caspofungina (iniciados
de manera escalonada). Debemos de plantearnos, en
este punto, un segundo diagndstico diferencial centran-
donos en la fiebre de origen desconocido en un paciente
con una neoplasia hematologica.

Como causas iatrogénicas podemos incluir una reaccion
postransfusional (poco probable por la premedicacion
que se inicia con antihistaminicos y/o corticoides tras
una primera reaccion transfusional) o la famacoterapia
utiizada. En cuanto a la causa farmacolodgica, podria-
mos plantearnos como opciones los antibidticos (que se
iniciaron después del inicio de la fiebre) o los farmacos
quimioterapicos (entre los que destacamos la citarabina
que se administro via intratecal periddicamente).

La linfohistiocitosis también seria otra causa poco proba-
ble, ya que la paciente no cumple los criterios minimos
necesarios'?, Podriamos plantearnos una progresion del
propio linfoma, ya que el tratamiento utilizado tanto en el
primer ciclo como en el segundo no son los mas ade-
cuados (no se pudo realizar el tratamiento dptimo tras la
tipificacion del linfoma dado que el mal estado general
de la paciente)®®, y no tenemos una prueba de imagen
gue lo descarte.

Los pacientes con linfoma agresivo en tratamiento con qui-
mioterapia son muy susceptibles a infecciones virales en-
tre las que destacan: Virus Ebstein Barr; Citomegalovirus,
que en pacientes inmunodeprimidos puede cursar con
neumonia con una mortalidad del 30-50%,; Virus Varicela
Zoster, gue en dichos pacientes puede cursar de manera
atipica como una neumonia hemorragica con alta tasa de
mortalidad; o Virus Herpes Simple, que en este caso se-
ria poco probable porque en pacientes inmunodeprimidos
suele cursar con gingivoestomatitis con diseminacion a
esofago y laringe”®, Cabe destacar que precisamente por
esta predisposicion a infecciones viricas, habitualmente se
inicia tratamiento profilactico con Aciclovir.

Las infecciones bacterianas serfan patdgenos mas
probables ya que a pesar de que la paciente recibid
tratamiento con Meropenem vy Teicoplanina sin mejoria
clinica, conviene recordar el aumento de las resisten-
cias microbianas sobre todo en el medio hospitalario.
En Estados Unidos se ha descrito que las bacterias
multirresistentes agrupadas en el acronimo ESKAPE®
(Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Kleb-
siella pneumoniae, Acinetobacter baurmannii, Pseudo-
monas aeruginosa 'y Enterobacter species) son la ma-
yor causa de infecciones nosocomiales en dicho pais.
Entre las que destacariamos el Acinetobacter bauman-
nii y la Pseudomonas aeruginosa por la amplia biblio-
grafla que describe casos de infecciones por dichos
microorganismos en pacientes inmunodeprimidos con
evolucion fulminante®,

Por Ultimo, conviene sefialar las infecciones fungicas'® "2,
mas frecuentes en pacientes con linfoma por las altera-
ciones inmunoldgicas que presentan per sé& en combi-
nacion con el tratamiento quimioterapico y ademas cur-
san con un cuadro mas agresivo. Entre las infecciones
fungicas invasivas podriamos descartar aquellas que
son iniciaimente sensibles a la caspofungina (Candida,
Aspergillus, Blastomyces...) para centramos en aquellos
hongos que son resistentes per sé a dicho antifingico: la
forma quiistica del Pneumocysitis jirovecci, Criptococcus,
los incluidos en el grupo de Mucormicosis, Rhodotoru-
la...). Actuaimente, el uso de Trimetroprim-sulfametoxa-
zol profilactico en pacientes con diagndstico de linfoma
agresivo es una practica habitual y esta muy extendida
también la determinacion de antigeno galactomanano en
pacientes inmunodeprimidos con sospecha de infeccion
fungica invasiva para descartar la aspergilosis.
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Las infecciones parasitarias en este contexto no serian
una causa probable de la fiebre a pesar de la inmuno-
supresion.

En resumen, tenemos una paciente con diagndstico muy
probable de linfoma NK extranodal tipo nasal estadio IV
gue sufrid en el seno del tratamiento quimioterapico una
probable infeccion bacteriana por un microorganismo
multirresistente o una infeccion fungica invasiva por un
hongo resistente a candidas y probablemente a Tripetro-
prim-Sulfametoxazol. Como focos podriamos tener una
infeccion respiratoria (por el cuadro disneico que presen-
t6 la paciente) o el foco abdominal, sin poder descartar
otros focos como una bacteriemia por infeccion de caté-
ter venoso central.

Examen anatomico
y patolégico postmortem

En el examen macroscopico se observd abundante de-
rrame pleural izquierdo seroso y hemorragico. El pulmon
derecho estaba muy congestivo y aumentado de tamano,
880 g de peso, el izquierdo mostrd congestion de menor
intensidad y un peso normal de 410 g. Se remitié una
muestra en fresco de parénguima de ambos pulmones
para estudio microbioldgico. En el corazdn no se apre-
ciaron alteraciones significativas. En la cavidad abdominal

Figura 1: Areas nodulares de aspecto necrético en rifiones.

Figura 3: Infarto isquémico renal (hematoxilina-

se observaron lesiones nodulares de aspecto necrdti-
co en bazo y ambos rifiones (Figura 1). El higado peso
1390 gy mostro una coloracion amarillenta. En la apertura
del tracto gastrointestinal, no se observaron lesiones en
esofago, estdmago ni duodeno; en el yeyuno se obser-
varon dos focos de edema y dos lesiones en mucosa
de aspecto ulcerado (Figura 2). Al corte de las mismas
se observd engrosamiento de la submucosa. En colon
ascendente se identificd una lesion de caracteristicas si-
milares. El resto de ¢rganos de la cavidad abdominal no
mostré alteraciones significativas. Se aislaron adenopatias
mediastinicas e infradiafragmaticas, se resecd cuerpo ver-
tebral para estudio de médula 6sea. En el examen de la
cavidad craneal no se observaron lesiones. El encéfalo
pesd 1200 gy no se identificaron herniaciones areas de
infarto, hemorragias, vy lesiones ocupantes de espacio.

En el examen histoldgico se observaron areas de necro-
sis en el parénquima pulmonar, asi como hemorragia y
edema alveolar y focales membranas hialinas. Se iden-
tificaron signos de aspiracion y colonizacion bacteriana
sin respuesta inflamatoria asociada. El higado mostro
esteatosis hepatica macrovacuolar difusa con signos de
colestasis. En el bazo se observd marcada deplecion lin-
foide y areas de infarto. Los riflones presentaron areas
de infarto isquémico (Figura 3).

Figura 2: Lesiones ulceradas en yeyuno y colon ascendente con engrosamiento
de la submucosa.

Figura 4: Presencia de hongos en la pared de yeyuno  Figura 5: Submucosa de yeyuno donde se observan

eosina, x100). (hematoxilina-eosina, x100). hongos en el interior de un vaso (hematoxilina-
eosina, x400).
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Los ganglios aislados presentaron marcada deplecion
linfoide. En la médula dsea se observo intensa disminu-
cion de las tres series secundaria a terapia, con signos
de eritrofagocitosis ligera. Las lesiones macroscopicas
de yeyuno y colon ascendente presentaron estructuras
micoticas filamentosas gruesas y pseudotabicadas que
atravesaban la pared intestinal con invasion vascular,
compatibles con Mucor spp. (Figuras 4 v 5). Los cul-
tivos de parénguima pulmonar también fueron positivos
para dicho hongo.

No se observaron signos de neoplasia residual. Se ob-
servaron cambios secundarios al tratamiento: aplasia
medular, deplecion linfoide y esteatosis hepatica. La
causa de la muerte fue mucormicosis intestinal angioin-
vasiva con infartos parenquimatosos embolicos asocia-
dos en pulmones, riflones y bazo, y dafio alveolar difuso.

Conclusiones

La mucormicosis invasiva es una enfermedad poco fre-
cuente que afecta a pacientes inmunocomprometidos.
Su incidencia ha aumentado en los Ultimos afos ya que
la profilaxis para Aspergillus y Candida que se da a estos
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Varén de 61 afos con trombosis venosa bilateral de répida instauracion y fracaso multiorganico.
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Abstract

61 year old male with rapid establishment of bilateral venous thrombosis and multiorgan failure.

Keywords: Venous thrombosis, renal cysts, phlebotomy.

Presentacion del caso

Varén de 61 afos, sin alergias conocidas, enolismo mo-
derado. Antecedentes de diabetes, dislipemia, obesidad
y SAHS severo con CPAP. Remitido por edema, cianosis
y frialdad en extremidad superior derecha. El paciente
sufri® pinchazo accidental 5 dias antes con aguja es-
téril y desde entonces notd edema, dolor y cambio de
coloracion del brazo. Se diagnosticod trombosis venosa
profunda humeral derecha. Se realizd angioTC que des-
cartd tromboembolismo pulmonar y no objetivod otras al-
teraciones. Se inicio tratamiento con heparina endoveno-
sa a pesar de lo cual la evolucion clinica fue desfavorable
con insuficiencia renal aguda, anuria, acidosis metabdli-
co-lactica y shock. Clinicamente hipoperfusion bilateral
hasta codo evidenciandose trombosis venosa bilateral
de yugulares, subclavias y digital. Mala evolucion clinica
con necesidad de intubacion orotraqueal e ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

En la analitica destacaba creatinina 2.26 mg/dl, lactico
5.23 mmol/l, FR <10 Ul/ml, capacidad hemolitica 50 de
50 U/ml, ANAs, anticuerpos anticardiolipina IgM e IgG,
anticuerpo antiB2glicoproteina IgM e IgG vy anticoagulan-
te lpico negativos, LDH 4268 U/L, CK 4469 U/L, PSA
26.57 ng/ml -resto de marcadores tumorales en rango
normal-, HDL <5 mg/dl, triglicéridos 680 mg/dl, hema-
ties 6.91x1076/ul, hemoglobina 20.9 g/dl, hematocrito

63.4%, plaguetas 136000/ul, dimero D 10093 ng/ml.
Serologias VIH, VHB, VHC negativas. Hemocultivos ne-
gativos. Se realizd radiografia de torax (Imagen 1), sin
grandes alteraciones y ecografia renovesical, en la que
destacaban quistes corticales renales izquierdos, el de
mayor tamano en polo inferior de 5.4 cm.

Imagen 1
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En el primer dia de ingreso en UCI se realizd sangria de 200
ml; se iniciaron drogas vasoactivas, hemodifiltracion veno-
venosa continua, cobertura con meropenem v linezolid, do-
sis altas de corticoides, una sesion de plasmaféresis, ritu-
ximab e inmunoglobulinas. A pesar de todas las medidas,
evoluciona a shock refractario, isquemia de las 4 extremi-
dades, lactico > 20 mmol/l y empeoramiento progresivo
decidiéndose finalmente limitacion del esfuerzo terapéuti-
co. El paciente fue exitus 4 dias después del ingreso.

Discusion del caso clinico

Definiremos la trombofilia como signo guia.

Entre las trombofilias hereditarias' cabe destacar el déficit
de ATIll, de proteina C vy de proteina S, sustancias gue
frenan la cascada de coagulacion. La mutacion del FV
de Leiden hace que este se vuelva resistente a la inhibi-
cion por la proteina C activada.

Otras trombofilias hereditarias a tener en cuenta serfan la
mutacion G20210A del gen de la protrombina y la muta-
cion en el gen C467 del factor Xl

Por otra parte, varias condiciones predisponen a la
trombofilia adquirida. Entre ellas, las principales a discutir
serfan las siguientes:

La policitemia vera® es un sindrome mieloproliferativo
cronico por proliferacion andmala de una célula madre
pluripotencial gue da lugar a hemopoyesis clonal de he-
maties, leucocitos y plaguetas, predominando la hiperpla-
sia eritroide, asi como disminucion de la eritropoyetina. En
el 95% de ellas se detecta mutacion en la proteina JAK-2
que permite el crecimiento de las colonias eritroides en
ausencia de EPO. La biopsia medular en esta entidad es
hipercelular y se caracteriza por una proliferacion de las 3
lineas. No son habituales trombos multiples tan rapidos.

La hemoglobinuria paroxistica nocturna (HPN)® es
una enfermedad adquirida y clonal de células progeni-
toras de la hematopoyesis. La eticlogia es una mutacion
somatica del gen PIG-A que codifica para una enzima
responsable de la sintesis del grupo glucosilfostatidil ino-
sitol (GPI), por el cual diversas proteinas se unen a la
membrana celular, entre ellas, CD55 y CD59, que nor-
malmente inhiben la accion del complemento sobre la
membrana, por lo que se produce tanto destruccion de
hematies, como de leucocitos y plaguetas, liberandose
factores procoagulantes al lisarse estas Ultimas.

En este caso tanto la trombosis multiple como la pla-
gquetopenia vy la insuficiencia renal, que se puede dar
por hemoglobinuria persistente y por episodios agudos
e intensos que provoguen Necrosis tubular aguda, cua-
drarian con esta entidad, pero en la HPN las trombosis
se localizan normalmente en venas hepaticas, porta, me-

sentérica o cerebrales. Se requeriria para el diagndstico
determinacion de haptoglobina, esquistocitos en san-
gre periférica y hemoglobina en el sedimento de orina.
El diagndstico definitivo serfa con citometria de flujo, al
detectar ausencia de proteinas CD55 y CD59. Por todo
ello, pensamos que es poco probable que nuestro pa-
ciente presente esta entidad.

Las microangiopatias trombéticas (MAT)*° se carac-
terizan por presentar anemia hemolitica microangiopati-
ca, trombocitopenia y afectacion de drganos de intensi-
dad variable. Existen MAT primarias y MAT secundarias a
determinados farmacos, conectivopatias, a gestacion, a
infeccion y a neoplasias.

Una de las conectivopatias clasicas que puede desenca-
denar una microangiopatia trombdtica es el sindrome an-
tifosfolipido®, trastorno de origen autoinmune en el que se
producen de forma andémala anticuerpos dirigidos contra
fosfolipidos. A pesar de que en el caso de nuestro indivi-
duo, se reportan unos anticuerpos anti-R2-glicoproteina y
anticardiolipina negativos, podria ser que esto sucediera
porgque se encuentran consumidos con tanta trombosis.
Ademas existe una variante llamada sindrome antifos-
folipido seronegativo’, en la que probablemente existan
otros anticuerpos de especificidad antigénica diferente a
la detectada normalmente. En el sindrome antifosfolipido
catastréfico®, se produce afectacion de 3 o0 mas érganos,
en un espacio corto de tiempo de una semana 0 menos.
Una neoplasia o una infeccion por ejemplo, pueden ser a
la vez el desencadenante de esta entidad.

En el caso de nuestro paciente, existe evidencia de afecta-
cion de varios érganos, que podria deberse a la presencia
de microinfartos, tales como el SNC (obnubilacion, disminu-
cion del nivel de conciencia), afectacion cardiaca (elevacion
de troponina ultrasensible), afectacion hepatica (citolisis),
afectacion renal, afectacion de pie, etc. Al igual que en la
HPN, esperariamos encontrar anemia hemolitica de origen
no inmune. La plaguetopenia quedaria explicada por el con-
sumo de plaguetas en el trombo. El sindrome antifosfolipido
no produce poliglobulia per se, pero esta podria estar pro-
vocada por un factor desencadenante de ambas entidades.

Por todo o explicado anteriormente, pensamos que la
presencia de una microangiopatia trombdtica en el con-
texto de un factor desencadenante, podria ser una posi-
bilidad diagnostica factible.

El cancer®'© también favorece la activacion del sistema
de la coagulacion debido a la produccion por parte de
las células tumorales de varios factores procoagulantes.

En el caso de nuestro paciente pensariamos en dos ti-
pos de cancer.

Por una parte, disponemos de una ecografia renal en la
gue hablan de quistes corticales izquierdos, que definen
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con caracteristicas benignas, pero que requeririan la rea-
lizacion de un TAC para definirlos mejor.

Por otra parte, el PSA esta elevado. Por edad y preva-
lencia en la poblacion masculina general, pensamos que
el cancer de prostata seria una posibilidad etiologica im-
portante a tener en cuenta. Para su correcto diagndstico
seria interesante realizar un tacto rectal y disponer de una
ecografia rectal que permitiese, en caso de que estuvie-
se indicado, la realizacion de una biopsia.

Acabar la discusion dando un sélo diagndstico, en un
paciente tan complejo, seria si no atrevido, probable-
mente poco acertado. Creemos gue la fatidica evolucion
del paciente es fruto de una concatenacion de eventos
clinicos relacionados entre si, y que no pueden tratarse
de forma aislada.

Para empezar no se puede descartar gue el paciente
tenga una trombofilia hereditaria, ademas de presentar
factores ambientales que predisponen a la trombosis
(obesidad, diabetes, SAHS).

Junto a todo esto, muy probablemente tiene cancer
(policitemia vera, prostata o rifidn), que actuaria como
‘trigger’ de una microangiopatia trombdtica (SHUa, SAF
catastrofico...) que a través de la formacion de trombos
en la microcirculacion de varios érganos, acaba provo-
cando isquemia en estos, con la consecuente disfun-
cion, resultando todo esto en un fallo multiorganico, y
finalmente en éxitus del paciente.

Examen anatomico
y patolégico postmortem

En el examen macroscopico se observaron edemas ge-
neralizados en tronco, miembros y facial, con un abdo-
men globuloso. Asi mismo presentd lesiones eritemato-
sas, de aspecto isquémico-necrotico, en dedos de pies
y manos, con extension a antebrazos vy tobillos, flictenas
y despegamiento cutaneo (Imagen 2). En cavidad tora-
cica se observo leve derrame pleural bilateral de caracter

Imagen 2

seroso. El pulmon derecho pesod 760 g vy el izquierdo
610 g, ambos incrementados, de aspecto congestivo
y edematoso, principaimente en los I6bulos inferiores.
A los cortes mostraron pequenas lesiones de aspecto
trombdtico en vasos de pequeho calibre. Corazdn de ta-
mafio y peso incrementado (550 g), con superficie exter-
na sin lesiones y arterias coronarias con placas de atero-
ma no oclusivas en tractos de salida; no se identificaron
macroscopicamente lesiones de aspecto isquémico.

En cuanto ala cavidad abdominal, gran paniculo adiposo
con importante componente de grasa visceral. Se
observaron segmentos de fleon y colon con signos de
hemorragia e isquemia de la pared, e higado de 2060 g
con superficie ligeramente rugosa, granular. Los rifiones
mostraron tamano y pesos dentro de la normalidad,
con mudltiples quistes corticales izquierdos, el mayor
de 4,5 cm. A la apertura se observo lesion de 1,4 cm
bien delimitada de aspecto hemorragico/necrdtico en el
rAon derecho. La prostata presentd una lesion indurada
de unos 2 cm en lébulo anterior y el tiroides mostrd un
nodulo de 1,5 cm en I6bulo izquierdo.

La aorta presentd placas de ateroma en toda su exten-
sion. Cavidad craneal y encéfalo sin alteraciones.

Histoldgicamente, la mayoria de érganos muestran feno-
menos autoliticos y cambios isquémicos secundarios a
fendmenos trombodticos predominantemente a nivel ve-
noso, mas marcados en las venas de mediano calibre a
nivel hepético (Imagen 3) y pulmonar, con congestion
hematica generalizada y éreas de infarto en pancreas,
intestino, pulmones, rifones, higado y bazo.

El nddulo tiroideo descrito muestra una proliferacion neopla-
sica constituida por células formando estructuras papilares
orientadas de forma desordenada con ejes filbrovasculares,
focal fibrosis, areas de hemorragia y células cuboideas de
ndcleos superpuestos, cromatina clara, micronucléolos, in-
clusiones intranucleares y hendiduras (Imagen 4).

La lesion renal derecha se corresponde con una tumora-
cion hemorragica bien delimitada finamente encapsulada

Imagen 3
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Imagen 4

localizada en la union corticomedular y constituida por
Células de aspecto oncocitico que forman grupos bien
delimitados, con nucléolos prominentes y nlcleos irre-
gulares algo vesiculosos (Imagen 5). Presentaron tincion
citoplasmética para hierro coloidal, e inmunohistoquimi-
camente muestran positividad para CD10 (leve) y cito-
queratina 7 (intensa).
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La leishmaniosi €s una infeccid parasitaria que es transmet per la picada del mosquit Phlebotomus, que esta infectat pel protozou
parasitari Leishmania. Existeixen diverses formes d'infeccié: la leishmaniosi cutania,la leishmaniosi mucocutania, la leishmaniosi

cutania difusa i la leishmaniosi visceral.
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Abstract

Leishmaniasis is a parasitic infection which is transmitted by the bite of Phliebotomus, which is infected with the protozoan parasite
Leishmania. There are several forms of infection, cutaneous leishmaniasis, leishmaniasis mucocutaneous, leishmaniasis cutaneous

difuse and visceral leishmaniasis.

Keywords: Leishmaniasis, leishmania, cutaneous leishmaniasis.

Cas clinic. Introduccio

La leishmaniosi forma part del grup de malalties para-
sitaries zoonotiques, produides per diferents especies
de protozous hemoflagel-lats del genere Leishmania. Els
resernvoris en son animals vertebrats i és transmesa per
insectes dipters hematofags. Aquestes malalties es ca-
racteritzen por comprometre la pell, mucoses i visceres,
segons I'especie de leishmania i la resposta immune de
'hoste. Son malalties croniques de patogenicitat baixa |
morbiditat relativa’. Es coneixen 4 tipus diferents de ma-
nifestacions cliniques de la leishmaniosi.

Historia anterior

No existeixen antecedents patologics d'interes.

Malaltia actual

Dona de 43 anys d'edat que acudeix a la consulta de Der-
matologia per presentar lesions vesiculars i papulars en el
costat esquerre del coll de 3 mesos d'evolucit (Figura 1),
que no s'acompanyen de cap altre signe o simptoma.

Figura 1: Lesio a la pell del coll.

Interconsulta i estudis

Se |i realitza una biopsia diagnostica que s'informa com
«Biopsia ovoide de pell: 1 x 0.7 x 0.3 cm. La dermis esta
repleta de limfocits i histiocits carregats de leishmanies.»
En la seua evolucio clinica, durant els 6 meses seglents al
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diagnostic, la pacient mantenia algunes lesions residuals al
coll, acompanyades d'altres per gratament i liguenificacio,
perod sense que s'acompanyés d'altres simptomes i amb
un guariment espontani. Els examens de laboratori es van
mantenir amb resultats negatius.

Discussio

La leishmaniosi t¢ una amplia distribucié geografica,
amb una elevada prevalenga a moltes regions tropicals i
subtropicals del moén, com ara 'est i el sud-est de 'Asia,
Orient Mitja, nord i est de I'Africa, sud d'Europa, Ameéri-
ca Central i América del Sud'. Es endémica en 88 pa-
isos d'arees tropicals, 72 dels quals estan en vies de
desenvolupament. Esta descrita en més de 20 paisos
d’America i s'estén del sud dels Estats Units fins al nord
de 'Argentina. Hom estima que la leishmaniosi afecta a
12 milions de persones al mén, amb 1.5-2 milions de
casos nous cada any. Hi existeixen 350milions de per-
sones exposades al risc d'infeccio i la leishmaniosi va en
augment pels canvis del medi ambient?,

Es més freqlient en adolescents i adults joves. La forma
cutania andina afecta predominantment als menors de
15 anys i la mucocutania, al grup major de 15 anys®. La
leishmaniosi és una malaltia ocupacional en les perso-
nes gue es traslladen por motiu de treball a les arees
endéemiques?. A les arees de transmissio de la forma cu-
tania andina hi ha una rapida incorporacio de menors de
156 anys a activitats de preparacio de terrenys de con-
reu, i a la transmissio intra i peridomiciliaria. La transmis-
sio de la forma mucocutania es relaciona amb la migra-
Cio intermitent i la colonitzacid d'arees poc explorades,
extraccio i explotacio d'or, petroli, fusta i construccio?,
No existeix predilecciod per cap raca ni sexe. Tanmateix,
la incidencia és més alta en els homes, possiblement
com a resultat del contacte ocupacional®.

Cicle vital

La leishmaniosi és transmesa per la picada d'un insecte
hematofag, el Phlebotormus. Linsecte injecta en la sang
la forma infecciosa, els promastigots, els quals son fago-
citats pels macrofags i esdevenen amastigots. Aquests
es multipliguen en las cel-lules infectades i afecten a di-
versos teixits, dependent en part de I'especie de leis-
hmania. AcO origina les manifestacions cliniques de la
leishmaniosi®,

L'insecte s'infecta quan ingereix sang amb macrofags in-
fectats per amastigots. A l'intesti de I'insecte, els parasits
es diferencien en promastigots, que es multipliquen i mi-
gren a la proboscide. Silinsecte realitza una altra picada,
els promastigots passen a la sang de I'noste, amb la qual
cosa es completa el cicle®.

Manifestacions cliniques

Las manifestacions cliniques en son variables i estan
relacionades amb I'especie de leishmania infectant, el
medi ambient i la resposta immune de I'hoste. Se’n des-
criuen 4 formes cliniques:

LEISHMANIOSI CUTANIA

Les lesions cutanies s'associen a la picada de [in-
secte vector en subjectes que viuen a arees ende-
migques. El periode d'incubacio és de 2-3 setmanes®.
'aspecte tipic de la lesio inicial és un lleu envermelli-
ment circumscrit, freqUientment pruriginds, seguit, als
pocs dies, per una lleu infiltracio papulosa d'uns 3 mm
de diametre i amb molta fregUencia amb una o dues
petites butllofes; pot donar lloc a una petita excoriacio
pel gratament, que es transforma en una exulceracio |
possible punto de partida d'un procés ulceratiu®.

Podriem veure noduls limfatics a la regid correspo-
nent. La malaltia tendeix a evolucionar al guariment
espontani, en un periode de 6 mesos a 3 anys. Exis-
teixen diverses formes clinigues de lesions no ulcera-
des de leishmaniosi: papulosa, impetiginoide, verru-
cosa, nodular, vegetant i mixtes?.

LEISHMANIOSIS MUCOCUTANIA

Les manifestacions cliniques de la forma mucocutania
es presenten mots mesos o anys després d’haver ci-
catritzat la forma cutania®,

Les lesions apareixen entre els 20 i 30 anys després
de la resolucio de la lesio primaria. Les manifestacions
mucoses son primaries, sense antecedent de lesio
cutania. Possiblement la infeccid primaria ha sigut
inadvertida o s’ha manifestat com a una lesid minima?“.

Les lesions comencen a nivell de I'enva nasal carti-
laginds, amb simptomes de rinitis o un refredat, amb
inflamacio de la mucosa: eritematosa, edematosa i
dolorosa, i es produeix una pericondritis®. S'observen
signes d’hipertrofia vascular i dels orificis pilosebacis,
amb exsudacio i ulceracio de la mucosa. La perfo-
racio de I'enva nasal n'és una de les complicacions.
Les lesions de la hipofaringe, laringe y traguea poden
produir disfonia, afonia i asfixia. Si no hi ha tractament,
la malaltia pot conduir a la mort?,

LEISHMANIOSI CUTANIA DIFUSA

Apareix en persones immunodeprimides. La malaltia co-
menca sota la forma de lesions localitzades, d'aspecte
nodular o en placa infiltrada, que es disseminen a tot el
cos?. Laparicid de noduls alllats o agrupats, macules,
papules, plaques infiltrades, Ulceres i de vegades, lesi-
ons verrucoses de limits imprecisos, que es confonen
amb la pell normal, donen I'aspecte de la lepra leproma-
tosa?. La malaltia no envaeix organs interns®.
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La leishmaniosi cutania difusa pot ser causada per L.
aethiopica. A 'America Central i del Sud és més comu-
nament causada per la L. mexicana amazonensis. Lexa-
men histopatologic mostra freqUentment atrofia de I'epi-
dermis i lesions granuloses a la dermis, amb predomini
de cellules de citoplasma vacuolat farcides de parasits?,

LEISHMANIOSI VISCERAL

La leishmaniosi visceral s una malaltia parasitaria sis-
temica que compromet la vida i és causada pel com-
plex L. donovani i transmesa pel mosauit flebotom.

Després de la picada del vector, hi ha un periode d’in-
cubacio variable de 4 a 10 mesos. Les manifestacions
cliniques de la leishmaniosi visceral tipica és la febre
progressiva i elevada, pal-lidesa i hepatoesplenome-
galia®. En la fase cronica apareix esplenomegalia, lim-
fadenopaties generalitzades, en especial dels ganglis
mesenterics, epistaxi, hemorragia gingival, edema,
ascites i la pell es troba hiperpigmentada®.

Diagnostic

Per a l'aproximaci¢ diagnostica més exacta es consi-
deren tres criteris que han d'abordar-se en el seguent
ordre: el primer son els antecedents epidemiologics; se-
gon, el quadre clinic suggeridor de leishmaniosi; i per
dltim els examens de laboratori. Entre aquests tenim els
metodes directes i els indirectes. Entre els directes hi
han la biopsia de la lesio, el cultiu del protozou o I'ls de
tecniques com la reaccié en cadena de la polimerasa.
Com a metodes indirectes de diagnostic estan els sero-
logics tradicionals com la immunofluorescéncia i I'Elisa, vy
la intradermoreaccio de Montenegro o de leishmanina,
gue és es la més usada al mon i consisteix en la inocu-
lacio d'extractes parasitaris a la pell.

Diagnostic diferencial

Per al diagnostic diferencial cal ser meticulds per la si-
militud amb altres lesions. S’ha de considerar el medi
geografic on es troba el pacient i quines son les pa-
tologies més frequients en aquella zona, que podrien
confondre'ns amb leishmaniosi®. En la leishmaniosi
cutania andina, el diagnostic diferencial inclou malal-
ties ocasionades per bacteris piogens, Ulceres per
vasculopatia, lepra lepromatosa, tuberculosi, sffilis se-
cundaria o terciaria, micosis superficials, sarcoidosi i
carcinomes de pell’.

El diagnostic diferencial de la leishmaniosi mucocutania
inclou malalties com paracoccidioidomicosi, histoplas-
mosi, tuberculosi nasal, sffilis terciaria, granuloma letal de
la linia mitjiana, pian, lepra i neoplasies”.

En la leishmaniosi visceral s'ha de fer diagnostic diferen-

cial amb infeccions infantils com malaria cronica, limfo-
mes, esprue tropical i leucemies®,

Histopatologia

El patr6 histologic, tant de la cutania com de la mucocu-
tania, és una reacci¢ inflamatoria granulomatosa cronica,
amb aspecte microscopic que varia d’acord amb l'anti-
guitat de les lesions i als factors de 'hoste. Les lesions
primerenques mostren un infiltrat granulomatds dermic
intens de limfocits, macrofags parasitats, cellules epite-
lioides, algunes cel-lules gegants, cel-lules plasmatiques
i, de vegades, eosindfils. A la dermis superior, el nombre
de neutrofils és variable.

L'epidermis mostra hiperqueratosi, acantosi i, de vegades,
atrofia, ulceracio i abscessos intragpidérmics. Les lesions
més antigues mostren un granuloma de cel-lules epitelioi-
des i histiocits amb cel-lules gegants ocasionals i el nom-
bre de macrofags parasitats és reduit. La hiperplasia pseu-
docarcinomatosa apareix en les lesions de llarga durada?.

Tractament

Els esquemes de tractament s'apliguen d'acord a la for-
ma clinica de leishmaniosi. El farmac d’eleccio per a la
leishmaniosi cutania andina son els antimonials pentava-
lents. S'utilitzen com altres alternatives: rifampicina (600
mg/dia, via oral, durant 3-4 setmanes) dapsona (3 mg/kg
de pes/dia, via oral, durant 3-4 setmanes) i ketoconazole
(600 mg/dia, via oral, durant 4 setmanes).®*

En la leishmaniosi mucocutania, d'eleccié son també els
antimonials pentavalents (antimonat de N-metilglucami-
na, estibogluconat de sodi), a la dosi de 20 a 50 mg/Kg
de pes/dia, intravenos (iv) o intramuscular (im), durant 30
dies. Com a alternativa es pot fer servir 'amfotericina B, a
dosi de 0,5 a 1,0 mg/Kg de pes/dia iv, diluit en 500 mL
de dextrosa al 5%, fins a un maxim de 50 mg/dia i assolir
la dosi acumulada de 2,5 a 3 g.

Per a la leishmaniosi visceral també s'usen els antimo-
nials pentavalents (antimonat de N-metilglucamina, esti-
bogluconat de sodi), a la dosi de 20 mg Sb/Kg de pes/
dia, im o'iv, 30 dies?.

Conclusio

La leishmaniosi és una patologia que representa en els
paisos tropicals de les principals incidencies de pato-
logies no només dermatologiques sind amb simptomes
generals que poden conduir a la mort. A Europa, a causa
de forces migratories, s’ha vist un augment d'incidencia
en els darrers anys.

48

Medicina Balear 2019; 34 (3): 46-49



Leishmaniosi. A proposit d'un cas

Bibliografia

1. Hepbun NC. Cutaneous leishmaniasis. Clin Exp Dermatol.
2000;25(5):363-70.

2. Sanchez-Saldana L, Saenz-Anduaga E, Pancorbo-Mendoza J, Ze-
rraga-Del-Carpio R, Garcés-Velasco N, Regis-Roggero A. Leishmania-
sis. Dermatol Peru. 2004;14(2).82-98.

3. Herwaldt BL. Leishmaniasis. Lancet. 1999;354(9185):1191-9.

4. Montalva AM, Fraga J, Monzote CL, Garcia M, Fonseca L. Diagnds-
tico de la leishmaniasis: de la observacion microscopica del parasito
a la deteccion del ADN. Rev Cubana Med Trop. 2012:64(2):108-31.

5. Moreno A, Senvitie O. Leishmaniosis cutéaneas. A: Herrera Ceballos
E, Moreno Carazo A, Requena Caballero L, Rodriguez Peralto JL. Der-
matopatologia: correlacion clinico-patolégica. Barcelona: MRA, 2007.
p. 303-6.

6. Pérez Gutiérrez ME, Izquierdo Caballero R, Montalban E, Herandez
R, Verme E. Leishmaniasis cutanea. An Pedriatr (Barc). 2010;72:154-6.

7. Mateo M. Cruz |, Flores MD, Lépez-Vélez R. Ulceras cuténeas de
torpida evolucion tras estancia en Costa Rica. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2005;23:243-4.

8. Magill AJ. Leishmania species. A: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R,
editors. Principles and Practice in Infectious Diseases, 7a edicid. Fila-
delfia: Elsevier Churchill Livingstone, 2009, capitol 256.

9. Ramos JM, Segovia M. Estado actual del tratamiento farmacoldgico
de leismaniasis. Rev Esp Quimioter. 1997;10(1):26-35.

Medicina Balear 2019; 34 (3): 46-49

49



www.ramib.org

Junta Directiva de la Reial Académia de Medicina de les llles Balears

President Macia Tomas Salva
Vicepresident Felix Grases Freixedas
Secretari General Antonio Canellas Trobat
Vicesecretari Josep F. Forteza Alberti

Tresorer Joan Besalduch Vidal
Bibliotecari Ferran Tolosa Cabani

Académics d’honor

2003 - Excm. Sr. Santiago Grisolia Garcia, Premi Princep d'Asturies
2007 - Excm. Sr. Ciril Rozman, Premi Jaime |

Académics numeraris

M. I. Sra. Juana M. Roman Pinana
M. I. Sr. Josep Tomas Monserrat
M. I. Sr. Bartomeu Anguera Sanso
M. I. Sr. Bartomeu Nadal Moncadas
M. I. Sr. Alfonso Ballesteros Fernandez
M. I. Sr. Francesc Bujosa i Homar
M. I. Sr. Ferran Tolosa i Cabani
Excm. Sr. Macia Tomas Salva
M. I. Sra. Joana M. Sureda Trujillo
M. I. Sr. Joan Buades Reinés
M. 1. Sr. José L. Olea Vallejo
M. I. Sr. Pere Riutord Sbert
M. I. Sr. Joan Besalduch Vidal
M. I. Sr. Félix Grases Freixedas
M. I. Sr. Antoni Canellas Trobat
M. I. Sr. Josep Francesc Forteza Alberti
M. I. Sr. Jordi Ibanez Juvé
M. I. Sr. Joan March Noguera
M. I. Sr. Angel Arturo Lopez Gonzalez
M. I. Sra. Pilar Roca Salom
M. I. Sr. Javier Cortés Bordoy
M. I. Sr. Llufs Masmiquel Comas
M. I. Sr. Sebastia Crespl Rotger
M. I. Sra. Antonia Barcel6 Bennassar
M. I. Sr. Javier Garau Alemany

Académics supernumeraris

M.1. Sr. Alvar Agusti Garcia-Navarro
M.I. Sra. Marta Emma Couce Matovelle

Académics emérits

M.I. Sr. Arnau Casellas Bernat



www.ramib.org

Protectors de la Reial Académia

Banca March
Conselleria de Presidencia
ASISA
Conselleria de Salut
Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears
Fundacio Patronat Cientific del Col-legi de Metges

Benefactors de la Reial Académia

Consell de Mallorca
Salut i Forga

Patrocinadors de la Reial Académia

Clinica Rotger
Metges Rosselld
Grup Hospitalari Quirénsalud
Col-legi Oficial d'Infermeria de les Illes Balears
Associacio Espanyola contra el Cancer a les llles Balears



MEDICINA - BALEAR

PUBLICACIO DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LES ILLES BALEARS

www.medicinabalear.org



