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Nota del director

Reconocimiento a la Unidad de Investigacién Traslacional

Redondo F.J.
Coordinador de Investigacién, Docencia, Formacién, Calidad y Biblioteca (IDFyCB). GAI-CR.

Correspondencia: fjredondo@sescam.jccm.es

Recientemente, la Unidad de Investigaciéon Tras-
lacional del Hospital General Universitario de Ciu-
dad Real, en el Dia de la Salud celebrado en Mota
del Cuervo (Cuenca), ha recibido de parte del Go-
bierno Regional un reconocimiento en forma de
placa al mérito profesional por su trayectoria en in-
vestigacion y especialmente por una de sus dltimas
investigaciones que lleva a cabo en colaboracion
con la Universidad de Castilla-La Mancha, sobre
las aplicaciones de un extracto vegetal obtenido del
ajo morado de Las Pedrofieras y su empleo para la
cicatrizacién de heridas cutédneas.

Como coordinador del Servicio de Investigacion
de la GAI de Ciudad Real queria hacer una especial
mencioén a todo el equipo que conforma la Unidad,
gracias a ellos ha sido posible este reconocimien-
to. Recordar también a aquellos que iniciaron esta
trayectoria alld por el ano 2010 y por supuesto a
los colaboradores externos, muy especialmente al
Instituto de Tecnologia Quimica y Medioambiental
(ITQUIMA), que con sus aportaciones permiten
que este tipo de investigaciones y proyectos biomé-
dicos salgan adelante. Entre todos conformamos
una gran simbiosis, una gran familia que estd gene-
rando sus frutos.

Queremos dar las gracias a todas las autorida-
des: Presidente y Consejero de CLM, Directora del
SESCAM, Director Gerente de la GAI de Ciudad
Real y a todo su equipo directivo, por el impulso
de recuperacion en investigacion, docencia, forma-
cién e innovaciéon que en estos cuatro ultimos anos,
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con sus politicas, sensibilidad y buen hacer, se ha
llevado a cabo. Gracias por hacernos recuperar el
entusiasmo y la ilusion.

Os pedimos y animamos a seguir creyendo e
invirtiendo en ciencia y en investigaciéon biomédica,
porque el retorno a nuestro sistema de salud serd
inminente y hard de esta comunidad a corto-medio
plazo una region préspera, atrayente y competitiva
a nivel nacional.

Muchas gracias por confiar en este equipo, por
apoyar y atraer nuevo talento. Todos nosotros les
estamos muy agradecidos. No hace tanto tiempo,
4-5 anos atrés, la Unidad casi llega a desaparecer
v hoy, gracias a su confianza, se dispone de una
plantilla duplicada, con numerosas personas del &m-
bito asistencial vinculadas a la Unidad y realizando
investigacion, ademéds de colaboraciones externas
desde diferentes A&mbitos nacionales e internaciona-
les. El factor humano, en este sentido, sigue siendo
requisito imprescindible para la consecucién de me-
tas y objetivos. Para ello es fundamental consolidar
los contratos de los investigadores de plantilla y rea-
lizar nuevos contratos estables, apoyar iniciativas
como la carrera profesional del investigador sani-
tario y tener un plan de investigacién en ciencias
de la salud para los préximos anos en Castilla-La
Mancha.

Por nuestra parte prometemos mucho esfuerzo y
trabajo para poner a nuestra gerencia y a nuestra
region al nivel que se merecen.

Hospital General Universitario de Ciudad Real



Apunt. Cienc., Vol. 9, No. 1, 2019.

Editorial

iRenovarse sin investigar?

Del Burgo J.L.
Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Ciudad Real II. GAI-CR.

Correspondencia: jlburgo@sescam.jccm.es

Tal vez corran malos tiempos para la Atencion
Primaria de Salud (APS), no seria nada nuevo ni
especial. Casi lo mismo deciamos en la década de
los 90 o al inicio del presente siglo. ;Y qué decir de
la funesta década tras la tltima crisis econémica?

Sin embargo, algo estd empezando a cambiar.
Parece como si alguien hubiera entreabierto alguna
ventana y una suave brisa empezara a unir volunta-
des en busca de un cambio de rumbo. Y ya era hora,
no s6lo por una cuestiéon de eficacia profesional, sino
también por dignidad. La dignidad de ejercer con
las condiciones precisas una hermosa profesion. La
dignidad de disponer de las herramientas y el tiem-
po necesarios para atender a aquellos que son la
razon ultima de nuestra existencia como profesio-
nales aislados, como equipos y como organizacién:
los pacientes.

Son multiples las facetas a reivindicar («reclamar
o pedir con vehemencia y firmeza una cosa a la que
se tiene derecho y de la cual se ha sido desposeido o
se estd amenazado de serloy ), desde la fundamental
como es la asignacion presupuestaria adecuada,
hasta la mas simple, como la sustitucién desde
el primer dia en las bajas por enfermedad o los
permisos de descanso.

Si queremos ser optimistas (y debemos serlo),
tendremos que tener la inteligencia y la habilidad
suficientes para convertir esta ocasiéon en una reno-
vada oportunidad de mejora. La oportunidad que
nos haga ser no sélo en nuestra opinién, sino tam-
bién en los resultados, la base del sistema sanitario.

Para ello, no bastard con que convirtamos las
posibles mejoras presupuestarias y de todo tipo
en una mejor calidad asistencial (lo cual es funda-
mental, légicamente), sino que habra que empezar
a trasladar esas mejoras también a los otros dos
pilares de una buena y potente APS: la formacién
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y la investigacion. Es preciso dotar y facultar a
las Unidades Docentes y a las Unidades de Apoyo
a la Investigacién del presupuesto, el personal y
los medios precisos para que desarrollen su labor y
dignifiquen la APS.

Pero aun con esas premisas no sera suficiente si
no hay profesionales que se decidan a implicarse
en ambos campos.

Es triste ver como sélo un porcentaje menor de
los proyectos de investigacién que son valorados en
el Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC)
del Hospital General Universitario de Ciudad Real
proceden de la APS y cémo, a menudo, presentan
deficiencias metodolédgicas que podrian haber sido
subsanadas y corregidas desde las instancias ya
citadas si dispusieran del tiempo y los profesionales
suficientes para ello.

Por otro lado, es hora de que los profesionales de
APS se decidan a dar un salto de calidad y pasen
de los proyectos de investigacién individuales, a
menudo necesarios como parte del proyecto curri-
cular de mésteres, doctorados y fin de residencia,
a la creacion de grupos de investigacién centrados
en areas concretas de maximo interés para la APS,
los pacientes y el propio sistema sanitario. Grupos
liderados por aquellos que tienen mas experiencia
en areas concretas de la asistencia y en metodolo-
gia de la investigacion, pero con un funcionamiento
colegiado que permita fructificar la riqueza de ideas
de los diferentes, aunque iguales, y que genere el
ambiente y la peripecia vital que permita iniciarse
a los menos curtidos.

Hay multiples areas que podriamos tener en con-
sideracién. A todos se nos ocurren las grandes areas
de la patologia del dia a dia como la diabetes me-
llitus, la hipertensién arterial, la cardiopatia isqué-
mica, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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las enfermedades infecciosas (en Pediatria o en el
adulto), los grandes sindromes geridtricos, la ansie-
dad, la depresién o el insomnio. Sin embargo, no
podemos olvidar la seguridad de los pacientes con
la prescripcién prudente, la prevencién cuaterna-
ria, la prevencion de interacciones y los errores de
prescripcién, las mejoras del ambiente organizativo,
etc.

Los grupos interdisciplinares pueden generar pro-
gramas de investigacién focalizados a la mejora de
la calidad asistencial en las areas concretas que
sean de su interés, asi como plantear proyectos de
investigacién descriptivos, que son fundamentales
para conocer a fondo la historia natural de cada
patologia. Sélo los profesionales de APS pueden
acceder a los pacientes con cuadros desde muy ba-
nales a graves, en casi cualquier problema de salud
e identificar nuevos factores de riesgo o proteccion,
generar redes de apoyo para la elaboracién de se-
ries de casos, asesoramiento en la presentacién de
casos individuales ejemplarizantes (de éxitos y de
fracasos), asi como partiendo de situaciones o pato-
logias infrecuentes elaborar estudios retrospectivos
de casos y controles, tan rapidos de llevar a cabo y
tan enriquecedores.

Por otro lado, en la asistencia sanitaria se detec-
tan y a veces se generan, al igual que sucede de
manera natural, grupos de sujetos con caracteris-
ticas especificas que evolucionan de manera mas
o menos homogénea en el tiempo. Son las cohor-
tes. Vacunados y no vacunados, cumplidores y no
cumplidores, frecuentadores y reticentes... grandes
grupos de sujetos que evolucionan de manera dis-

tinta para llegar a resultados también distintos.
Grupos con un gran nimero de pacientes que sélo
hay que saber identificar, registrar y seguir durante
afios. Algo para lo que, en principio, la APS esta
especialmente bien posicionada.

Y finalmente los ensayos clinicos, de muy diverso
diseno y categorias. También aqui el campo esta
abierto a la APS, al igual que lo estéd para las demés
especialidades, desde los estudios cuasiexperimen-
tales, como los disenos pretest-postest, hasta los
ensayos clinicos aleatorizados o los ensayos con un
solo paciente. La legislacion no contempla condi-
cionamientos especiales para su desarrollo en APS,
habiéndose abierto un nuevo campo, con menos
trabas burocraticas, con la creacién de los deno-
minados ensayos de bajo impacto o bajo riesgo,
persistiendo en cualquier caso la obligatoriedad de
ser revisados y autorizados por un CEIC, que en
iltima instancia vigila porque su desarrollo se haga
con el maximo respeto y seguridad para el sujeto
de investigacién: el paciente.

Ojala que la renovacién que se vaticina se sus-
tancie lo antes posible. Ojald que en breve plazo la
APS espafiola sea de las mas eficientes de Europa,
no sélo por su relaciéon calidad-coste sino por su
calidad a secas.

Pero para todo ello es fundamental que el con-
junto de los profesionales de APS se comprometan
muy seriamente con la formacion continuada y la
investigacién. Salvo que, una vez mas, nos resigne-
mos a seguir instalados en la queja permanente y
la tutorizacion desde otras areas de la Medicina.
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Historia de la medicina

Oftalmologia medieval, de Al-Andalus a Europa: el libro de los

ojos de Alcoati y sus traducciones.

Pozuelo-Reina A.
Biblioteca, GAI-CR.

Resumen

Alcoati escribié el «Libro de los ojos», en las ciudades de Toledo (1159) y Sevilla (1160), en lengua arabe,
Kitab al uyun, un texto importante para la salud ocular medieval, fue traducido al catalan: Alcoati. Libre
de la figura del uyl; al latin: Congregatio sive Liber de Oculis; al alemén: Die Augenheilkunde des Alcoatim.
Para la historiografia, los textos latinos fueron comentados en alemén a finales del siglo XIX, y en francés
desde principios del siglo XX; finalmente, el quinto tratado fue traducido del drabe al castellano, en 1973. Del
original arabe, perdido en Africa, solo se conserva una copia de la «quinta magala» (el quinto tratado) en la
biblioteca del monasterio de El Escorial; el manuscrito en cataldn se guarda en la biblioteca capitular de la Seo
de Zaragoza; los manuscritos latinos en la bibliotecas de Dillingen y Erfurt (Alemania) y en las bibliotecas de
Metz, Carpentras y Montpellier (Francia), entre otras. Este estudio forma parte de la investigacién «Libros
médicos medievales y renacentistas de Castilla la Manchay, acreditado con el sello “2018 Afio Europeo del
Patrimonio Cultural”, del proyecto “De Antiquis Libris Sanitate”.

Palabras clave: Oftalmologia — Alcoati — traduccién — libros antiguos — historia de la medicina.

Abstract

Alcoati wrote in the Arabic language the book Kitab al uyun, in the cities of Toledo (1159) and Seville (1160).
An important text for medieval ocular health, was translated into Catalan: Alcoati. Libre de la figura del uyl; to
Latin: Congregatio sive Liber de Oculis; to German: Die Augenheilkunde des Alcoatim. For historiography, the
book was commented in German at the end of the 19th century, and in French since the beginning of the 20th
century; finally, it was translated into Spanish in 1973. From the original Arabic, lost in Africa, a copy is kept in
the library of the monastery of El Escorial; the manuscript in Catalan is kept in the Capitular library of La Seo
of Zaragoza; the Latin manuscripts in the libraries of Dillingen and Erfurt (Germany) and in the libraries of

Metz, Carpentras and Montpellier (France).

Keywords: Ophthalmology — Alcoati — translation — ancient books — history of medicine.

Correspondencia: apozuelo@sescam.jccm.es

- Hipécrates dijo: «El que quiera escribir de me-
dicina, ha de empezar manifestando primero lo
que han sabido y dicho los demds...» (Hernédndez
Morején, I, 162).

El autor y el conocimiento médico.

Pocos datos se tienen de la vida del «misterioso
Alcoatint. Vivié en el siglo XII, en las ciudades de
Toledo y Sevilla. Comenzé a escribir su libro de los
ojos en 1159; marché a Sevilla, unos dicen que fue
a resolver negocios?, otros piensan que huia de las
luchas de la nobleza cristiana3—%; terminé la obra
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en la ciudad andaluza, en 1160, bajo el mecenazgo
del gobernador Abd-almumin (Al Mumin), que
seria califa almohade en Al-Andalus.

Algunos estudiosos equivocan los pocos datos que
se saben de su vida; ciertos historiadores indican
que Alcoati era «hispano-cristiano»3~7, “cristia,
perd hébitat entre musulmans”®; otros sefialan que
era «hispano-hebreo», que fallecié en 1161, y se le
atribuye, erréneamente, el libro De oculorum mor-
bis?. Otros investigadores seflalan su origen drabe,
sin especificar religién'®. Nosotros estimamos que
era «hispano-musulméany, era descendiente de Sara,
nieta del rey visigodo Witiza, que se convirtié al
Islam, iniciando una linea familiar con el patroni-

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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mico de al-Quti''. También ha sido relacionado
con el cristianismo basdndose en la version lati-
na de su obra, Congregatio..., que en la primera
pagina pone «cristiano toledanoy». Bajo nuestra ép-
tica el calificativo de cristiano se puso para evitar
la censura y que dicho libro tuviera aceptacién y
difusion entre la comunidad cientifico-médica oc-
cidental. Posiblemente, esgrimiendo el argumento
de que era descendiente de los godos, y los godos
fueron un pueblo catdlico desde la conversion del
rey Recaredo. Mas, como queda dicho, Alcoati era
hispano-musulman.

El libro Kitab al uyun fue escrito por Sulayman
ben Harit al-Quti, conocido como Alcoati. Su con-
tenido y sabiduria fueron muy importantes para
que este texto médico fuera vertido a lenguas ro-
mances, como el cataldn; y, también, a la lengua de
la ciencia y de la sabiduria de aquellos momentos:
el latin. La propia historiografia senala la impor-
tancia de este libro. Ya en 1896 el aleman Julius L.
Pagel realizé un amplio estudio de la obra en Neue
litterarische Beitrage Zur mittelalterlichen Med:i-
cin (Nuevas contribuciones literarias a la medicina
medieval)?, dando pie a profundos andlisis en tesis
doctorales y traducciones parciales de este libro.
En los primeros estudios de Pagel ya se aprecia
la importancia para la medicina europea durante
la Edad Media. Siendo, ademés, considerado por
diversos historiadores como el trasvase de conoci-
mientos entre la ciencia médica hispano-arabe y
la Europa cristiana hacia las escuelas médicas de
Salerno, Montpellier, Lleida y otras*67:12, Pansier
dijo que el libro de Alcoati es una de las conexio-
nes importantes entre la medicina drabe hispana
y la medicina que se practicaba en la Escuela de
Salerno?. Esta obra aporté novedades cientifico-
técnicas y farmacoldgicas: como el nuevo disefio de
la aguja de abatir cataratas, o los capitulos cuarto y
quinto sobre medicamentos para las enfermedades
oculares.

La obra y sus versiones.

1- Kitab al uyun (siglo XII), original en lengua
arabe en caracteres de escritura «magrebi lucida»®.
Nuestra hipotesis es que el manuscrito original
desaparecio en tierras africanas. Pertenecia a un
descendiente de Alcoati, Al ben Ziyad, que lo llevo

en su biblioteca al destierro decretado en 1468 por
el rey de Castilla Enrique IV!!.

2- Alcoati. Libre de la figura del wuyl
(;13787), traducido al catalan por Johan Jacme,
rector que fue de la Universidad de Montpellier
durante el dominio catalan del territorio de la Oc-
citania, y médico del rey de Aragén, Pedro, el

Ceremonioso®.

3- Congregatio sive Liber de oculis (siglos
XIIT y XIV), en lengua latina traducido por Simén
de Génova y Abraham de Tortosa's.

4- Die Augenheilkunde des Alcoatim (fi-
nal del siglo XIX). Traduccién al aleman de los
manuscritos latinos de las bibliotecas de Erfurt
y Dillingen-an-der Donau, son versiones parcia-
les realizadas entre los afios 1896 y 1900, por
Eduard Allard, Reinold Kaempfer, Karl Schorss,
Hans Willm; asi como las tesis doctorales de Karl
Felsch, Leo Schwarzweiss, Ernest Windmiiller y de
Adalbert Bolck!.

5- La «Quinta Magqala» del Tratado de of-
talmologia de Alcoati (1973), traducido al cas-
tellano por Concepcién Vazquez de Benito®.

El libro en las bibliotecas europeas.

Manuscritos en latin, en catalan y una copia
en arabe han aparecido en varias bibliotecas eu-
ropeas. Asi, lo hallamos en la Real Biblioteca del
monasterio de El Escorial, Madrid: la quinta ma-
gala (quinto capitulo), versién parcial en lengua
drabe!® (Figura 1); en la Biblioteca Capitular de
la Seo y el Pilar de Zaragoza, manuscrito en len-
gua catalana (Figura 2); en la Biblioteca de Erfurt
(Alemania)®?, versién en latin; Biblioteca de Di-
llingen an der Donau (Alemania)!®, copia en latin;
Biblioteca de Metz (Francia)®#, versién parcial en
latin; Biblioteca de Carprentras (Francia), copia en
latin; Biblioteca de Montpellier (Francia), copia en
latin; Biblioteca de Avignon (Francia), copia en la-
tin; Biblioteca de Berna (Suiza)'®, copia parcial en
latin; Biblioteca Nacional de Catalunya, Barcelona,
version impresa en catalan del manuscrito de Zara-
goza; Biblioteca de la Universidad de Salamanca,
version impresa en arabe, castellano y latin de la
«quinta maqalay (quinto tratado).
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Figura 1: Paginas de la «Quinta Maqala»,
Ms. 894, 2°. Biblioteca del monasterio de
El Escorial.

Las traducciones del libro y el apoyo insti-
tucional de las monarquias.

Durante la época feudal las condiciones sanita-
rias eran ciertamente deficientes. No obstante, los
monarcas y los senores feudales, creemos que prefe-
rian tener vasallos sanos y fuertes para el trabajo,
que no enfermos y poco productivos. Una poblacion
sana en el campo era una necesidad social para que
los senores continuaran recibiendo el beneficio del
vasallaje de la tierra. Hay que indicar el interés de
los monarcas en la de formacién de sus médicos en
los Estudios Generales (la universidad de aquellos
siglos)!”. Por estos motivos, los reyes compraban
libros médicos para que fueran traducidos, copia-
dos y estudiados en sus instituciones docentes, los
Estudios generales de Lleida y Montpellier, por
ejemplo; o también en Toledo'”.

Asi, los reyes catalano-aragoneses del siglo XIV,
que apreciaron su importancia, decretaron su
trascripcion al catalan: «...quosdam libros arabi-
cos medicinales... pecias que sunt in dicto studio
Ilerdensi...»'® (algunos libros de medicina 4rabes...
obras que estan en dicho estudio de Lleida). El rey
Jaime II mandé la traduccion de algunos libros ara-
bes de medicina!8. Pedro, el Ceremonioso, compré
y ordené traducir el libro de los ojos de Alcoati,
como sefiala Jacme en las primeras lineas: «yo mes-
tre Johan Jacme metge del senior rey d’Arago lo
qual compra ab sos diners por amor de deu, co-
mens d’esplanar d’arabich en romans 1 libre per
nom Alcoati, et fo comensat en Toledo et acabat
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Figura 2: Pagina de Alcoati. Libre de la fi-
gura del uyl. (Con la aguja para abatir cata-
ratas disenada por Alcoati) Ms. 25-62 1265.
Biblioteca capitular de la Seo de Zaragoza.

en Csibilia»® (yo, el maestro Johan Jacme, médico
del senor rey de Aragén, el cual comprd con sus
dineros, por amor de Dios, (y) comencé a traducir
(hacer comprensible) del drabe al romance un libro
por nombre Alcoati, y fue comenzado en Toledo y
terminado en Sevilla).

De la importancia que tuvieron las traducciones
de libros médicos al latin y a otras lenguas roman-
ces, el profesor Ruiz Domenech, a propésito de la
Escuela de Traductores de Toledo, que impulsé el
arzobispo Raimundo en 1130 y la creacién de un
notable grupo de traductores de libros médicos,
aglutinados en torno a la figura de Gerardo de
Cremona entre 1165 y 1173 nos dice: «la pasion
por traducir del drabe al latin dio un gran impulso
a una vida intelectual europea... son los creadores
de un gesto decisivo para la cultura europea; cada
libro drabe que se lee en latin es producto de una
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traduccion, sin la cual probablemente gran parte de
sus ideas se habrian perdido...»12.

Conclusién, la importancia de los libros an-
tiguos de medicina.

Se ha agrupado en un breve articulo las versiones
del Libro de los ojos de Alcoati. Libros que estan
catalogados y custodiados en varias bibliotecas eu-
ropeas. Con su estudio se aprecia la dimensién
histérica de la contribucién a la oftalmologia de
este sabio médico hispano-arabe, Alcoati. Y el be-
neficio social, para los enfermos y los profesionales,
que aportd el conocimiento a través de las traduc-
ciones, favorecidas, en ocasiones, por los monarcas
feudales para el aprendizaje de sus «fisicos» y la
salud de sus vasallos. De este modo, releyendo la
sabiduria antigua reconsideraremos las luces del
pasado que ilustraron el quehacer médico-sanitario
con este importante documento para la medicina
medieval.
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iDoctora, tengo un nuevo pendiente! La importancia del

diagnoéstico precoz del melanoma nodular.

Franco Mufioz M., Garcia Arpa M., Flores Terry M.
Servicio de Dermatologia. GAI-CR.

Palabras clave: Melanoma — melanoma nodular — céncer cuténeo.

Correspondencia: monse.franco.m@gmail.com

Mujer de 71 anos, sin antecedentes de interés,
consulta por una lesiéon asintomatica, en la oreja
derecha, de 8 meses de evolucion. La exploracién
evidencié una macula eritemato-violacea en el 16bu-
lo de la oreja derecha, ademés en su borde inferior,
una lesién nodular de 7 mm de didmetro. La biop-
sia confirmé un melanoma. Se realizé extirpacion
quirtrgica y linfadenectomia cervical derecha, la
cual fue negativa para metastasis ganglionares. El
resto del estudio de extensién fue negativo. El diag-
nostico final fue de melanoma nodular, 6.96 mm
de Breslow, estadio IIB. Actualmente lleva 9 meses
de seguimiento, sin evidencia de recurrencia.

El melanoma nodular es el segundo en orden de
frecuencia de los cuatro subtipos clinicos y repre-
senta alrededor del 15 a 30 % de los melanomas
(melanoma de extensién superficial 70 %, 1éntigo
maligno melanoma 10-15 % y melanoma lentiginoso
acral 5 %). Se caracteriza por la ausencia de la fase
de extensién radial en epidermis, presentandose
con un crecimiento vertical desde el inicio de su
desarrollo (rdpida invasiéon en profundidad de la
dermis), lo cual le confiere una alta agresividad,
con tendencia a las metastasis linfaticas o heméa-
ticas tempranas. Generalmente aparece sobre piel
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normal, raramente deriva de un nevus preexistente.
Clinicamente se presenta como una lesién tumoral
o exofitica desde estadios muy precoces, con pig-
mentacién irregular de color azul oscuro a negro o
marrén-rojizo, frecuentemente ulcerado. También
existen tipos de melanoma nodular que carecen
de pigmentacion, conocidos como “amelandticos”,
pero representan menos del 5% de los casos. La
localizacién maés frecuente es el tronco, aunque no
es rara la apariciéon en zonas acrales, como en el
caso de nuestra paciente. Los principales diagnosti-
cos diferenciales son el hemangioma, el carcinoma
basocelular y el granuloma piogénico, en aquellas
lesiones rojizas o amelandticas, mientras que las
lesiones pigmentadas se pueden confundir con ne-
vus azules o carcinoma basocelulares pigmentados.
Creemos importante que los médicos tengamos en
cuenta al melanoma nodular, dentro del diagnés-
tico diferencial de lesiones cutdneas sobreelevadas
o tumorales de crecimiento rapido, principalmente
porque éste es el subtipo de melanoma maés agresi-
vo, por su mayor capacidad de metastatizar, por lo
que un diagndstico precoz podria mejorar sustan-
cialmente el prondstico.

Hospital General Universitario de Ciudad Real



Diagnéstico precoz del melanoma nodular. Franco Munoz M.

Figura 1: Lesion cutdnea en el l6bulo de la oreja derecha. Presenta una macula de bordes mal definido, con
pigmentacién irregular de color marrén-violdcea. Ademaés, en su borde inferior tiene una lesién exofitica, tipo
nédulo, de 7 mm de didmetro, que a la palpacién era de consistencia dura.
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Pseudoaneurisma femoral anastomoético gigante.

Ponce Cano A.lL., Egido Sabador A., Garcia Morales F.
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. GAI-CR.

Palabras clave: Aneurisma de aorta abdominal — bypass aorto-bifemoral — anastomosis — pseudoaneurisma.

Correspondencia: poncemunoz2010@Qgmail.com

Varén de 82 anos intervenido de bypass aorto-
bifemoral por aneurisma de aorta abdominal 12
anos antes, con postoperatorio complicado. En se-
guimiento en consulta externa por desarrollo tardio
de sendos pseudoaneurismas femorales anastomoti-
cos, el derecho de 60mm y el izquierdo de 40mm
en la ultima revisién. No se opta por tratamiento
quirdrgico por alto riesgo del paciente. En el lado
derecho, presenta crecimiento rapido del pseudo-
aneurisma por encima de 10cm, acompanado de
dolor y cambios en la piel supradyacente.
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Se decide tratarlo quirdrgicamente, asumiendo
el alto riesgo. Como causa, se identifica la ruptura
de la anastomosis femoral. Se realiza reseccién del
pseudoaneurisma e interposiciéon de bypass corto
desde el aorto-bifemoral previo hasta la arteria
femoral profunda. No surgen complicaciones post-
operatorias inmediatas ni durante el seguimiento.
El pseudoaneurisma izquierdo permanece estable
en tamano. El paciente es éxitus 10 meses después
por causa no vascular.

Hospital General Universitario de Ciudad Real



Pseudoaneurisma femoral anastomético gigante. Ponce Cano A.lL

Figura 1: Aspecto externo y exposiciéon quirtrgica del pseudoaneurisma. La flecha indica la rotura de la
anastomosis causante del mismo.
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Después de la otorrea, llegd la calma: a propésito de una

miringitis bullosa.
De la Fuente Caiiibano R., Cardenete Munoz G., Ubeda Fernandez E., Blanco Ruiz M.,

Casas Cuadrado L. y Alafiéon Fernandez M.A.
Servicio de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial. GAI-CR.

Palabras clave: otalgia — vesiculas — infeccién viral.

Correspondencia: rbkfue@yahoo.es

Mujer de 48 anos, sin antecedentes personales de
interés, que acudié a urgencias porque tras un ca-
tarro de vias altas, present6 otalgia stubita en oido
izquierdo que cedi6 tras la aparicién de otorrea ho-
molateral. Asociaba fiebre de 39° C. La otoscopia
fue normal en el oido derecho y en el izquierdo se
visualizaron vesiculas con contenido seroso sobre la
membrana timpanica que se encontraba hiperémica
vy edematosa y restos de otorrea en el conducto au-
ditivo externo (CAE). Se diagnosticé de miringitis
bullosa en el oido izquierdo y se le pauté como tra-
tamiento amoxicilina-clavulanico 875 mg/8h 7 dias,
ciprofloxacino y aceténido de fluocinolona 6ticos
5 gotas/8h en el oido izquierdo y paracetamol 1
g/8h, siendo la evolucién favorable.

La miringitis bullosa es un tipo de otitis exter-
na que afecta a la parte profunda del CAE y a la
capa epidérmica de la membrana timpédnica. Su
etiologia es fundamentalmente viral. En la explo-
racion otoscopica es caracteristica la presencia de
bullas timpéanicas con contenido seroso. Clinica-
mente es tipica la aparicion de otalgia intensa por
afectacion de la capa méas externa de la membrana,
que disminuye de forma importante o desaparece
tras la aparicién de la otorrea. El tratamiento ha-
bitualmente es sintomatico y en los casos en los
que se sospeche sobreinfeccién bacteriana, habra
que anadir antibidticos orales para evitar posibles
complicaciones.

16 Hospital General Universitario de Ciudad Real



A propésito de una miringitis bullosa. De la Fuente Canibano R.

Figura 1: Otoscopia oido izquierdo. Flecha verde: Conducto auditivo externo (CAE). Flecha azul: mango
del martillo. Flecha amarilla: Vesiculas sobre membrana timpéanica. Flecha violeta: restos otorreicos.
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Incidencia y factores de riesgo en la hemorragia postparto

precoz.
Sanchez Ortiz M.', Lépez Pérez M.', Sanchez Muiioz A.2, Gil Raga F.!, Aguilar Galdn V.2

LServicio de Obstetricia y Ginecologia. Agencia Valenciana de Salud. Hospital de Manises, Valencia.
2Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Resumen

Objetivo: La hemorragia postparto precoz (HPP) es una de las principales causas de morbilidad materna.
Evaluamos la incidencia y factores de riesgo. Ademds, desarrollamos una calculadora para predecir su riesgo.
Método: Estudio retrospectivo de cohortes entre 2016 hasta 2017. Calculo estadistico realizado con un
modelo de regresién logistica. Resultados: 2938 mujeres fueron evaluadas. Factores de riesgo: induccién
del parto OR=1,67 (1,09-2,57), peso del feto OR=4,47 (1,06-8,76) y los partos instrumentados o por
cesdrea OR=2,38 (1,54-3,68). Conclusién: Identificados los factores de riesgo, enfatizamos la necesidad
de prevenirlos y abordarlos mediante una vigilancia adicional durante el parto. Proponemos seguir la li-
nea comenzada con el disefio de una calculadora del riesgo, valorando su eficacia y eficiencia de manera prospectiva.

Palabras clave: Hemorragia postparto — factores de riesgo — atonia uterina.

Abstract

Objective: Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the main causes of maternal morbidity. We evaluated
the incidence and risk factors of PPH. In addition, a calculator that estimates the probability of suffering
it. Methods: Retrospective cohort study to identify risk factors between 2016 and 2017. We are using
logistic regression to identify the risk factors. Results: Of 2,938 deliveries. Risk factors were: induction of
labor OR=1.67 (1.09-2.57), fetal weight OR=4.47 (1.06-18.76) and deliveries instrumented or by caesarean
section OR=2.38 (1.54-3.68). Conclusion: Identified the risk factors, our findings emphasize the need to
prevent them and address them through additional surveillance during delivery. We propose to follow the line
begun with the design of a postpartum hemorrhage risk calculator, assessing its efficacy and efficiency prospectively.

Articulo original

Keywords: Postpartum hemorrhage — risk factors — uterine atony.

Correspondencia: m.saortizQmail.ucv.es

Introduccién.

La hemorragia postparto precoz (HPP) es la
pérdida de sangre de 500 ml o més en el término
de 24 horas después del parto!. Otras alternativas
para la definicién de HPP son la disminucién del
hematocrito en un 10 %, la necesidad de transfusién
o cualquier pérdida de sangre que sea una amenaza
para la estabilidad hemodindmica de la mujer?.

La hemorragia postparto es la principal causa a
nivel mundial de mortalidad materna, afecta aproxi-
madamente al 5-15 % de todas las mujeres gestantes
del mundo?. Est4 asociada a casi un cuarto de to-
das las defunciones maternas. Su disminucién es un

objetivo estratégico de las instituciones sanitarias?.
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El presente estudio se centra en la hemorragia post-
parto precoz, la cual ocurre en el 6 % de los partos
en paises desarrollados®.

Las instituciones sanitarias incluyen la hemorra-
gia postparto en la lista “Objetivos de Desarrollo
Sostenible y la Estrategia Mundial para la Salud
de la Mujer, el Nino y el Adolescente” que impulsa
en todo el mundo. El objetivo consiste en reducir
el riesgo de mortalidad materna mundial a menos
de 70 por 100.000 nacidos vivos y lograr que nin-
gin pais superare el doble de la media mundial®.
El Grupo Interinstitucional de Estimaciéon de la
Mortalidad Materna de las Naciones Unidas en un
andlisis sistematico resalté que, a pesar del progre-
so global en la reduccién de la mortalidad materna,

Hospital General Universitario de Ciudad Real
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se necesitan medidas inmediatas para cumplir la
ambiciosa meta del 2030 y, en ultima instancia,
eliminar la mortalidad materna prevenible. Este
grupo, considera la hemorragia postparto precoz un
importante problema de salud piblica en términos

de gravedad materna y morbilidad severa’.

La incidencia de hemorragia postparto en los
paises desarrollados est4 aumentando®. A pesar de
la instauracién de protocolos de manejo de la he-
morragia postparto, actualmente en dos tercios de
los casos de hemorragia postparto no se reconocen
los factores de riesgo en el momento del parto”.

Algunos de los factores de riesgo descritos en
la mujer a dia de hoy son: la edad materna, los
embarazos multiples, fibromas, preeclampsia, co-
rioamnionitis, placenta previa, laceracion cervical,
rotura uterina, parto vaginal instrumentado y el
parto por cesarea. Al igual que si la gestante en
embarazos anteriores ha sufrido HPP el riesgo de
volver a sufrir el episodio es importante'®.

Se sugiere el uso de la regla nemotécnica de las
“4 T” para el facil reconocimiento de la etiologia
de la hemorragia posparto: Tono (atonia uterina),
Tejido (retencién de productos de la concepcién),
Trauma (lesién del canal del parto) y Trombina
(alteraciones de la coagulacién)!?.

La atonia uterina después del parto es la cau-
sa mas frecuente de hemorragia obstétrica hasta
en un 80 % de los casos®. Otras causas como las
anormalidades placentarias pueden ser detectadas
prenatalmente, no siendo asi en los casos de atonia

uterinal?.

Con los conocimientos actualizados sobre los fac-
tores de riesgo y el desarrollo de una calculadora
para predecir el riesgo de hemorragia postparto
(con datos facilmente identificables en todos los
partos), se pretende dar al obstetra las herramien-
tas suficientes para estar mejor preparado.

Para poder manejar la hemorragia postparto
dentro del ambito hospitalario, primero, se debe
conocer que factores de riesgo estan relacionados
con la misma.
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Objetivos.

= Evaluar los factores de riesgo asociados a la
hemorragia postparto precoz (HPP).

= Desarrollar una calculadora de la probabili-
dad del riesgo de sufrir hemorragia postparto
precoz.

Meterial y métodos.

Se ha realizado un estudio de cohortes historico
de una poblacion de gestantes, que dieron a luz en
el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospi-
tal de Manises durante 2 afios (desde el 1 enero de
2015 hasta el 31 diciembre 2016). Como grupo con-
trol se incluyeron todas las mujeres sin hemorragia
posparto.

Este estudio fue aprobado por la Comisién de
Investigacion del Instituto de Investigaciéon Sanita-
ria La Fe y tal efecto se cred una base de datos en
la que se recogieron las variables relacionadas con
la gestacion.

De los 3.243 partos, se excluyeron del estudio un
total de 305 pacientes debido a falta de informacion
no recuperable en la hoja de recogida de datos.
Debido a esto la poblacion total de estudio fueron
2.938. Se han registrado 95 casos de hemorragia
postparto precoz en un total de 2.938 partos.

En la hoja Excel a cada historia clinica se le
asigné un ntmero para identificar a la paciente y
mantener la confidencialidad de los datos.

Se recogieron los siguientes datos de cada mujer:

» Antecedentes obstétricos (nimero de gesta-
ciones, nimero de partos previos, vaginales o
ceséreas, nimero de abortos previos),

= Edad gestacional,
s Induccién del parto (si/no),
» Tipo de gestacién (tinica/multiple),

= Presentacion fetal (cefdlica/podalica/transver-
sa),

» Tipo de parto (eutécico, espatulas, férceps,
ventosa, cesdrea)
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= Tipo de anestesia en el parto

= Realizacién de episiotomia

= Desgarro perineal (si/no),

= Peso fetal en gramos,

= Tipo alumbramiento (dirigido/espontineo)

= Hemorragia postparto precoz (si/no).

El analisis estadistico se realizé con el paquete
estadistico Fstat para Windows, en todas las prue-
bas realizadas para obtener los resultados se aplicé
un nivel de significacién estadistica de 0,05.

En la descripcion de la poblacién de estudio: las
variables cualitativas se midieron las frecuencias
absolutas y relativas; Las variables cuantitativas
mediante medidas de tendencia central (mediana y
media) y medidas de dispersién (desviacién tipica).
Se representa el niimero de pacientes por categoria
y variable con porcentaje respecto al total muestral.

Para la obtencion de los resultados sobre los fac-
tores de riesgo: Anélisis de cada una de las variables
en funcién de si hubo o no hemorragia postparto. Se
utilizo el test de “Chi cuadrado” La identificacion
independiente de los factores de riesgo se obtuvo
a través de un modelo multivariante de regresion
logistica no condicionada.

La calculadora se disend a través de la funcion “=
CONTAR.SI.CONJUNTOC(;)” en Excel, para
su posterior integracion en aplicacion web. Con
enlace: http://canaltalento.es/calculadora/

Resultados.

Fueron reclutadas un total de 2.938 pacientes
de las 3.243 pacientes iniciales. Se excluyeron del
estudio un total de 305 pacientes debido a falta de
informacién no recuperable en las historias clinicas.

Descripcion de la poblacién de estudio.

La distribucién de las caracteristicas de las ges-
tantes se representa en la Tabla 1. Las caracte-
risticas predominantes consistian en mujeres: con
una media de 2 gestaciones, sin induccién al par-
to, gestaciones de un unico feto, con presentaciéon
cefalica, la técnica anestésica mas utilizada fue la
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epidural, el tipo de parto més frecuente eran los
partos vaginales eutécicos, en la mayoria no se reali-
z6 episiotomia ni ocurrié ningtn tipo de desgarro
perineal. El alumbramiento dirigido se realiz6 en
el 97,31 % de los partos.

La prevalencia de la hemorragia postparto, fue
3,23 % (95 mujeres).

Analisis de los factores de riesgo de la he-
morragia postparto.

Los resultados estadisticamente significativos so-
bre la incidencia y el correspondiente Odds Ratio
de las variables del estudio, se muestran en la Ta-
bla . Observamos tras el andlisis univariante que
influyen en la hemorragia postparto la induccién
del parto, los partos por cesarea, los partos instru-
mentados (agrupando férceps, espatulas y ventosa)
v la episiotomia como factores de riesgo. Tener
antecedentes de partos vaginales previos fue signi-
ficativamente un factor protector de hemorragia
postparto.

Se indujeron 1.093 embarazos y 52 tuvieron he-
morragia postparto precoz (4,76 %, IC95 % desde
3,5 % hasta 6,02 %), entre los 1.845 embarazos no
inducidos ocurrieron 43 hemorragias postparto pre-
coz (2,33 %, 1C95 % desde 1,64 % hasta 3,02 %). La
proporcién de HPP entre las mujeres con induccion
al parto es significativamente mayor que entre las
mujeres con partos esponténeos (p-valor = 0,0003).

Dentro del registro de 1.209 partos vaginales
previos hubo 26 episodios de HPP (2,15 %, IC95 %
desde 1,33 % hasta 2,97 %). Entre las 1.729 mujeres
primiparas hay registro de 69 HPP (3,99 %, 1C95 %
desde 3,07 % hasta 4,91 %). La proporcién de HPP
entre las mujeres multiparas es significativamente
menor que en las mujeres primiparas (p-valor =

0,0055).

La proporcién de HPP entre los pacientes que
se les practicé una cesarea es significativamente
mayor que entre los pacientes que tuvieron un par-
to via vaginal (p-valor = 0,0054). Entre las 495
pacientes que se les practicé una cesarea hubo 26
HPP (5,25 %, 1C95 % desde 3,29 % hasta 7,22 %).

Entre las 616 mujeres a las que se les realizé un
parto instrumentado hubo 32 HPP (5,19 %, IC95 %
desde 3,44 % hasta 6,95 %).
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Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién.

Variable Categoria Prevalencia N (%)
Gestaciones 2,07 £1,22

e a Partos vaginales previos 0,54 0,78

Antecedentes obstétricos Cesdreas previas 0.12 10,36
Abortos/ Ectépicos 0,43 £0,79

Edad gestacional® Semanas de gestacién 39,27 +1,36
P. Espontdneo 1845 (62,8)

Induccién al parto P. Inducido 939 (31,96)
Ceséarea Electiva 154 (5,24)

. iy Unica 2872 (97 75)
Tipo de gestacién Miltiple 66 (2.25)
Rotura prematura membranas® Horas 8,57 +10, 38
Peso del recién nacido® Gramos 3.286 +459, 29
Claro 2364 (80,5)

Liquido amnidtico Meconio 573 (19,5)
Hemorragico 1 (0,03)

Cefélica 2853 (97 11)

Presentacién fetal Podalica 83 (2,83)
Transversa 2 (0,07)

No 246 (8,4)

General 3 (0, 44)

. Kalinox 9 (0,03)
Anestesia Epidural 2390 (81 34)
Raquianestesia 60 (2,04)

Local 220 (7,5)

Vaginal eutécico 1832 (62,36)

Cesérea 495 (16,85)

Tipo de parto Forceps 116 (3,95)
Ventosa 476 (16,2)

Espétula 19 (0,65)

_ ] St 688 (23,42)
Episiotomia No 2250 (76,58)
No 1662 (56,6)

I 710 (24,2)

Desgarro perineal IT 525 (17 87)
111 40 (1,4)

v 1 (0, 03)

. . Dirigido 2859 (97,31)
Tipo de alumbramiento Espontaneo 79 (2,69)
. St 95 (3,23)
Hemorragia posparto No 2843 (96.77)

®Media 4+ Desviacién estandar
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Tabla 2: AnAdlisis de los factores influyentes en la hemorragia postparto.

Factor HPP N (%) No HPP N (%) OR (IC 95%) p-valor
Induccion al parto 52 (4,76) 1.041 (95,24) 2,09 (1,39- 3,16)  0,0003
Episiotomia 35 (5,0) 653 (94,91) 1,95 (1,27-2,99) 0,002
Cesérea previa 14 (4,55) 294 (95,45) 1,49 (0,84~ 2,67) 0,170
Parto instrumentado 32 (5,19) 584 (94,81) 1,96 (1,27-3,03) 0,002
Partos vaginales previos 26 (2,15) 1.183 (97,85) 0,53 (0,33- 0,83) 0,005
Alumbramiento dirigido 91 (3,18) 2.773 (96,82) 0,57 (0,2- 1,6) 0,284
Anestesia 91 (3,38) 2.601 (96,62) 2,11 (0,77- 5,81) 0,130
Gestaciones previas 44 (3,97) 1.064 (96,03) 1,44 (096- 2,17) 0,078
Cesérea 26 (5,25) 469 (94,75) 1,90 (1,2-3,03) 0,005

La proporcién de HPP entre los partos instru-
mentados (férceps, ventosa y espdtulas) es significa-
tivamente mayor que entre los no instrumentados
(p-valor = 0,002).

Entre las 688 pacientes con episiotomia en el par-
to tenemos 35 HPP (5,09 %, 1C95 % desde 3,45 %
hasta 6,73 %). Entre los 2.250 pacientes sin episio-
tomfa tenemos 60 HPP (2,67 %, 1C95 % desde 2 %
hasta 3,33 %).

La proporcién de HPP entre las pacientes con
episiotomia es significativamente mayor que entre
las pacientes sin episiotomia (p-valor = 0,002).

Analisis multivariante de la hemorragia
postparto precoz.

En el andlisis multivariante, representado en la
tabla 3, las tres unicas variables significativas son
el tipo de parto, el peso que estd en gramos y la
induccién del parto. Cambio la forma de codificar
las variables para que sea més intuitivo el resultado.

= Tipo de parto, riesgo de 2,3818 IC (1,541 a
3,681). Es decir, la probabilidad de tener he-
morragia postparto se multiplica aproximada-
mente por tres en caso de que el parto no sea
eutécico (instrumentalizado o cesdrea). Por
cada parto eutécico con sangrado, tendremos
2,3818 hemorragias postparto en los instru-
mentados o cesareas.

= Peso de recién nacido en gramos, riesgo de
4,477 I1C (1,068 a 18,765). A igualdad de pesos
el riesgo es 1, pero por cada kilogramo que
aumente el feto el riesgo de HPP aumenta
aproximadamente por cinco.

» Induccién del parto, riesgo de 1,678 IC (1,094
a 2,573). La probabilidad de tener hemorragia
postparto se multiplica aproximadamente por
dos en caso de que el parto sea inducido. Es
decir, por cada parto espontaneo con HPP,
tendremos 1,678 HPP en los inducidos.

Conclusion, los partos no eutécicos, a mayor peso
del recién nacido e induccién del parto se aumenta
el riesgo de hemorragia postparto precoz. El resto
de los factores no influyen.

Calculadora hemorragia postparto pre-
coz.

Los datos seleccionados se recogen facilmente
en paritorio, obteniendo asi alguno de los factores
de riesgo de la paciente para sufrir un evento de
hemorragia postparto precoz.

Hay que distinguir entre los antecedentes de par-
tos previos, el tipo de parto, si el parto ha sido
inducido, si se usa anestesia y si en el parto se reali-
z6 episiotomia. La adiccién de factores conlleva una
escalada de la probabilidad de sufrir el evento.

Una vez sumados los factores de riesgo, a la
paciente se le asigna una probabilidad, y en funcién
del mismo, se proponen estrategias.

Las recomendaciones de este programa informa-
tico son meramente orientativas y en ningin caso
pretenden sustituir, sino mas bien orientar, el cri-
terio médico.

El célculo se basa en los datos obtenidos de las
2.938 mujeres que dieron a luz en el Hospital de
Manises en los afios 2016 y 2017, siendo necesaria
la individualizacion de cada caso.
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Tabla 3: Andlisis multivariante regresion logistica de hemorragia postparto precoz.

Variables Coeficientes OR p-valor IC Desde IC Hasta
Cte -16,2 9,2 0,0064 8,13 0,01
Induccién 0,52 1,67  0,0175 1,09 2,57
Ln(Peso) 1,50 4,47  0,0403 1,06 18,76
Distocico 0,87 2,38 0,0001 1,54 3,68

P(HPP)= 1/(1+Exp(16,2-0,52*Induccién-1,5*Ln(Peso)-0,87*dist6cico)

Para su uso, se recomienda entrar
en el siguiente enlace. Disponible en:
http://canaltalento.es/calculadora/

Discusién.

En este estudio sobre la hemorragia postparto
precoz, de las 2.938 mujeres analizadas, han tenido
presencia de hemorragia un total de 95 mujeres
(3,23 %). Comparando el presente trabajo con otros
estudios, el tamanio poblacional es mayor que al
usado por Wetta LA. et al. (1.798 pacientes) y
menor al de Michael S. Kramer et al. (8.571.209
pacientes). En lo referido a la prevalencia de la
hemorragia postparto es similar al estudio de Mi-
chael S. Kramer (2,8 %) y menor a Luisa A. et al.
(7 %) 13- 14,

En lo referido al objetivo principal, el anélisis de
las variables con la presencia o no de hemorragia
postparto precoz. Se han visto diferencias significa-
tivas entre la variable induccién o no al parto (p
= 0,0003). Este hecho indica la presencia de una
mayor prevalencia de HPP en las mujeres de induc-
cién al parto, con una prevalencia del 4,76 %, con
respecto a las mujeres sin induccién al parto con
una prevalencia 2,33 %. Podemos considerar que
la induccién del parto es un factor de riesgo para
la hemorragia postparto (Odds ratio 2,09, IC 95 %
desde 1,38 hasta 3,15), igual que lo consideran los
estudios de Luisa A. et al.'® y Michael S. Kramer
et al.'4, obteniendo como resultados respectivamen-
te OR 2,3 IC 95% desde 1,2 hasta 4,3 y OR 1,1
1C95 % desde 1,1 hasta 1,2.

También hay diferencias significativas entre la
variable partos vaginales previos (p = 0,0055). En
este estudio hay una menor prevalencia de HPP
en las mujeres de partos vaginales previos, con una

prevalencia del 2,15 %, con respecto a las mujeres
sin partos vaginales previos, cuya prevalencia es
3,99 %. El antecedente de tener algin parto vaginal
previo en este estudio es un factor protector para
la HPP (Odds ratio 0,52, IC 95 % desde 0,33 hasta
0,83). La multiparidad en otros estudios, como Nan
Schuurmans et al.?, Mousa HA et al.'® o Mavrides
E et al.'%, es considerada como un factor de riesgo.
Sin embargo nosotros la identificamos como pro-
tector, no obstante, la diferencia puede deberse al
nivel de corte para definir multiparidad.

Respecto al andlisis en el momento del parto,
se han visto diferencias significativas en las va-
riables: Cesdrea (p = 0,0061), la prevalencia de
HPP entre las mujeres que se les practico una cesé-
rea (5,25 %) es significativamente mayor que entre
los pacientes que tuvieron un parto via vaginal
(2,82 %). La cesarea es factor de riesgo de la he-
morragia postparto (Odds Ratio 1,9074, IC95 %
desde 1,202 hasta 3,0267). Con la variable parto
instrumentado (p-value = 0,002). La prevalencia
de HPP entre los partos instrumentados (férceps,
ventosa y espatulas) (5,19 %) es significativamente
mayor que entre el resto de los partos (2,82 %). El
parto instrumentado es un factor de riesgo para
la HPP (Odds Ratio 1,9648, 1C95 % desde 1,2716
hasta 3,0358). Michael S. Kramer et al.'4 también
obtuvo resultados similares para las variables cesé-
rea y parto instrumentado, un OR respectivamente
de 1,9 (1,8-2,0) y 1,8 (1,7-1,9). Ademaés, las guias
clinicas reconocen como una de las causas de hemo-
rragia postparto el traumatismo, en ambos casos,
la cesarea y el parto instrumentado asocian com-
plicaciones trauméaticas!216.

También hemos encontrado diferencias significa-
tivas entre las mujeres con episiotomia que tuvieron
HPP (prevalencia 5,09 %, de las mujeres sin episio-
tomia con HPP (2,67 %). La prevalencia de HPP
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entre las pacientes con episiotomia es significativa-
mente mayor que entre las pacientes sin episiotomia
(p-value = 0,0020). La episiotomia es un factor de
riesgo para la HPP (Odds Ratio 1,9563, IC95 % des-
de 1,2778 hasta 2,9952). Hecho también observado
por Mavrides E et al.'6.

En el anélisis multivariante de regresién logistica
no condicional, las tres tinicas variables significa-
tivas son el tipo de parto, el peso en gramos y la
induccién del parto. Como en los estudios de Lau-
rence E. Shields et al.! y Nan Schuurmans et al.2.
En nuestro trabajo se ha descrito por cada parto
eutodcico con sangrado, tendremos 2,381 hemorra-
gias postparto en los instrumentados o cesareas.
El peso de recién nacido en gramos influye de tal
manera que a igualdad de pesos el riesgo es 1, pero
por cada kilogramo que aumente el feto el riesgo
se multiplica por 5. Terminando con el analisis,
que la probabilidad de tener hemorragia postparto
se multiplica aproximadamente por dos en caso
de que el parto sea inducido. Es decir, por cada
parto espontianeo con HPP, tendremos 1,678 HPP
en los inducidos. Kramer MS et al.'* en su estudio
observo resultados parecidos en el tipo de parto
pero algo inferiores en el peso fetal y la induccién
al parto, un OR = 1,9 en los partos no eutécicos,
para el peso fetal OR = 1,3 y la induccion del parto
OR =1,1.

Se ha trabajado en una calculadora con poder
predictivo, capaz de separar de manera objetiva el
riesgo de desarrollar hemorragia postparto, a partir
de su situacién en el parto. Suponiendo esto un
avance significativo en la evolucion de la obstetricia
y las tecnologias. Otras especialidades como la Me-
dicina Intensiva tienen este tipo de tecnologia muy
bien integrada en su actividad asistencial, el ltimo
objetivo del estudio era la creaciéon de la primera
calculadora de riesgo de hemorragia postparto, con
la cual los profesionales de la salud de las diferentes
ciudades o comunidades pudieran anticiparse al epi-
sodio de sangrado basandose en los datos obtenidos
en el momento del parto. Hoy en dia, hay una gran
variedad de aplicaciones/webs relacionadas con la
medicina, pero hasta ahora en Espafia ninguna
relacionada con la hemorragia postparto. Siendo
ésta una calculadora orientada a la prevencion, a la
identificacién de signos de riesgo y al mejor manejo
de la hemorragia postparto.
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La necesidad de crear la calculadora de riesgo
para tratar y adelantarse a la hemorragia, requiere
primero detectar un problema, y este ha sido el
objetivo principal, detectar aquellos factores que
puedan estar relacionados en los pacientes. Por tan-
to, podemos concluir que con los datos que hemos
obtenido y analizados, que son necesarias nuevas
medidas de concienciacién, formacién, protocoli-
zacién, seguimiento y manejo de la hemorragia
postparto, siendo 1til la mejora de la calculado-
ra de riesgo, ya planteada en este estudio. Tras
su funcionamiento, habria que repetir el estudio
y comparar diferencias respecto a los resultados
obtenidos en este trabajo, en aras de valorar si la
necesidad y el problema observados aqui han sido
solucionados.

Conclusiones.

. La hemorragia puerperal precoz se considera
una urgencia obstétrica y representa la princi-
pal causa de mortalidad materna a nivel mun-
dial.

. La hemorragia puerperal precoz tiene una alta
prevalencia, registrdndose en un 3,23 % de los
partos en el Hospital de Manises.

Son factores de riesgo de hemorragia puerperal
precoz: los partos distécicos, la induccién del
parto y el mayor peso del recién nacido.

Se ha desarrollado la primera calculadora
orientada a la prevencién de la hemorragia
puerperal precoz gracias a la identificacion de
factores de riesgo.

. Proponemos realizar en un préximo estudio
prospectivo el uso de la calculadora, para va-
lorar su eficacia y eficiencia.
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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes con carcinoma hepatocelular en estadio avanzado
seguidos por Digestivo y Unidad de Cuidados Paliativos. Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con
carcinoma hepatocelular valorados en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital General Universitario de
Ciudad Real de 2012 a 2017. Se recogieron datos clinicos, analiticos, estadio, tratamiento y supervivencia.
Resultados: Se incluyeron 48 pacientes en 6 afios. El 85 % eran varones, la mediana de edad fue 75 afios. La
etiologia principal fue VHC (41,6 %) e ingesta de alcohol (29 %). La valoracién por cuidados paliativos se realizd
en consulta en el 66,7 % de los casos. El ECOG fue 2 en el 48 %, el 48 % Child Pugh grado B, estadiaje C por la
clasificacién de Barcelona en 60,4 %. La mediana de supervivencia fue de 115 dias. Conclusiones: La valoracién
conjunta favorece el seguimiento en consulta externa.

Palabras clave: carcinoma hepatocelular — cuidados paliativos — sorafenib.

Abstract

Objective: To describe the characteristics of patients with advanced stage hepatocellular carcinoma
monitoring by Digestive and Palliative Care Unit. Methods: Retrospective study of patients with hepatocellular
carcinoma evaluated in the Palliative Care Unit of the General University Hospital of Ciudad Real from 2012 to
2017. The data included were clinical, analytical, stage, treatment and survival of patients. Results: Forty-eight
patients were included in 6 years. Eighty-five percent were male, the median age was 75 years. The main etiology
was HCV (41.6 %) and alcohol intake (29 %). The assessment for palliative care was performed in outpatient
consultation in 66.7 % of the cases. The ECOG was 2 in 48 %, 48 % in Child Pugh grade B, stage C in the
Barcelona classification in 60.4 %. The median survival was 115 days. Conclusions: The combined assessment
enable follow-up in outpatient consultation.

Keywords: hepatocellular — carcinoma — palliative care — sorafenib.
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Articulo original

Introduccién.

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la quin-
ta neoplasia y la segunda causa més frecuente de
muerte por cdncer en el mundo. Representa el 90 %
de los casos de tumor primario hepético'. La in-
cidencia en el Sur de Europa, incluida Espana es
de 5-10 casos/100.000 habitantes/afio> 4. Aunque
las causas mas frecuentes son la infeccion por el
virus de la hepatitis B (VHB), C(VHC), la ingesta
de alcohol (OH) y de aflatoxinas, puede aparecer
en el seno de una cirrosis de cualquier etiologia.

En un 15-20% de los casos el tumor se produce
sobre un higado no cirrético, esto supone un reto
importante para el diagnéstico?. Actualmente, se
realiza seguimiento activo o cribado a los pacientes
con riesgo elevado de desarrollar hepatocarcinoma,
va que la deteccién precoz en estadios iniciales pue-
de alcanzar una supervivencia de 70 % a 5 afos;
en fase avanzada y sin tratamiento especifico la
supervivencia mediana es inferior a 1 ano. En el
estudio realizado por Rodriguez de Lope et al, se
recoge que el 87 % de los casos de CHC en Espaiia
asientan sobre higados cirréticos. El tratamiento
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empleado en nuestro pais fue: quimioembolizacién
transarterial 23 %, ablacién percuténea 22 %, resec-
cién 11 %, sorafenib 11 %2. Sorafenib fue el primer
tratamiento sistémico que mejord la superviven-
cia global en pacientes en los que el tumor era
irresecable y con buen estado funcionall.

En nuestro hospital, los enfermos con hepato-
carcinoma realizan seguimiento por la Unidad de
Digestivo hasta que la evolucién de la enfermedad
llega al estadio avanzado y final, momento en el que
son remitidos a la Unidad de Cuidados Paliativos
(UCP).

Tras revisar la literatura disponible sobre el te-
ma, no hemos encontrado trabajos que recojan el
tratamiento y evolucion por digestivo y unidades
de cuidados paliativos. Presentamos una revisiéon
de las caracteristicas de los pacientes con CHC
atendidos en nuestra unidad durante 6 anos.

Meterial y métodos.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
de los pacientes con diagnéstico de hepatocarci-
noma, derivados desde Digestivo a la Unidad de
Cuidados Paliativos, en el Hospital General Uni-
versitario de Ciudad Real desde el afio 2012 al
2017.

El protocolo de recogida de datos incluyo: edad,
sexo, etiologfa de la cirrosis (VHB, VHC, OH,
otras); otros antecedentes personales relevantes
(cardiovasculares, renales, otras neoplasias); estado
general del paciente (ECOG); clinica en el momen-
to de la derivacién y durante el seguimiento en la
UCP; datos analiticos (hemograma, coagulacién, y
bioquimica); grado de funcién hepatica medido por
Child-Pugh; el estadio mediante el sistema Barce-
lona Clinic Liver Cancer (BCLC)?®, caracteristicas
del hepatocarcinoma (tamano >3 cm 6 <3cm, né-
dulo tnico o multiple); tratamiento recibido; en
caso de recibir sorafenib (tiempo de tratamiento,
efectos secundarios, si precis6 suspensién); tiempo
de seguimiento desde la derivacién a consulta, y
supervivencia.

El ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) consideré:
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= grado 0: completamente activo sin restriccio-
nes,

= grado 1: ambulatorio, capaz de hacer trabajos
ligeros, restringido para actividad de esfuerzo,

s grado 2: ambulatorio, capaz de cuidar de si
mismo. Despierto y activo méas del 50 % del
horario diurno,

» grado 3: cuida de si mismo de forma limitada,
permanece en cama o silla mds del 50 % del
horario diurno,

= grado 4: incapacitado. No puede cuidarse a si
mismo. Limitado en cama o silla.

Se incluyeron todos los pacientes valorados en
consulta y hospitalizacién de la UCP con diagnosti-
co de hepatocarcinoma durante el periodo referido.
Se excluyeron los que no se disponia de lo requerido
en el protocolo de recogida.

Se realizdé un anélisis descriptivo de variables
cualitativas y cuantitativas. Los datos se recogie-
ron de forma anonimizada, segin las normas de
buena préctica clinica y éticas de la declaracién de
Helsinki y modificaciones posteriores. Se solicit6 la
aprobacion del comité ético de nuestro hospital.

Resultados.

Se han revisado 54 pacientes valorados por UCP
durante 6 anos (2.012-2.017). De ellos se han ex-
cluido 6 por no disponer de todos los datos del
protocolo de recogida.

Se han incluido 48 pacientes con una edad media
de 70 afios, mediana de 75 (43-89). En cuanto al
sexo, 41(85,4 %) eran varones y 7(14,6 %) mujeres.
La etiologia del CHC se describe en la Tabla 1.

Entre los antecedentes personales se recogieron:
26(54,1 %) pacientes con hébito tabdquico (10 fu-
madores activos, 9 exfumadores y 7 diagnostica-
dos de enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
20(41,6 %) ex bebedores de alcohol, 32(66,6 %) con
HTA, 26(54,1 %) con DM tipo 2, 5(10,4 %) con dis-
lipemia, 5(10,4 %) con cardiopatia (3 de etiologia
isquémica, 2 hipertensiva), 3(6,2 %) con enferme-
dad renal crénica no terminal, 3(6,2 %) con otras
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Tabla 1: Etiologia del carcinoma hepatocelular.

Causas | N¢ pacientes (n=48)
VHC 20 (41,6 %)
OH 14 (29,2 %)
VHB 3 (6,3%)
Factor tnico Esteatohepatitis: 2
Otros 5 (10,4%) Hem.ocrom'atosm: 1
Colangiocarcinoma: 1
Desconocido: 1
. VHC + OH 5 (10,4 %)
Varios factores VHB + OH 1 (2,1 %)

*VHC: virus hepatitis C, VHB: virus hepatitis B, OH: ingesta endlica

neoplasias (2 tumores de préstata, 1 colangiocarci-
noma).

El estado general del paciente (ECOG) al inicio
del seguimiento en UCP fue el siguiente: 2 (4,2 %)
en grado 1, 23(48 %) grado 2, 20(41,6 %) grado 3,
3(6,2%) grado 4.

Los pacientes fueron atendidos por UCP median-
te derivacién a consulta en 32(66,7 %) casos o tras
hospitalizacién en 16(33,3 %). En las tablas 2 y 3
se exponen los motivos de valoracién por UCP y
los datos analiticos que presentaban.

El grado de funcién hepéatica medido por Child-
Pugh fue A en 21(43,7 %) casos, B en 23(48 %) y C
en 4(8,3%). El estadiaje segtin la clasificacién de
Barcelona fue B (intermedio) en 5(10,4 %) casos,
C (avanzado) en 29(60,4%), y D (terminal) en
14(29,2%).

Mediante técnica de imagen (ecografia o TAC)
se identificaron CHC como nédulo tnico >3 cm en
13(27 %) pacientes; multinodulares en 35(73 %), de
ellos 19 >3cm, 16 <3cm.

El tratamiento recibido antes de comenzar
el seguimiento en UCP fue 58,3 %(28/48) qui-
mioembolizaciones, 20,8 %(10/48) radiofrecuen-
cia, 18,7%(9/48) embolizaciones con etanol,
4,2%(2/48) resecciones, 4,2 %(2/48) trasplantes
hepéticos, 33,3 %(16/48) sorafenib. En 10(20,8 %)
casos no se habia administrado tratamiento para el
CHC, bien por desaconsejarlo la situacién clinica o
negativa del paciente.
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La supervivencia desde que se inici6 el seguimien-
to por UCP fue de una mediana de 115 dias, media
de 150 (7-502).

De los 16 pacientes que tomaban sorafenib: en 5
se suspendié antes de remitir a UCP (4 de ellos por
insuficiencia hepatica, 1 por lesiones cutdneas vas-
culares pruriginosas). Once enfermos continuaron
sorafenib en UCP, se suspendié cuando empeord
la situacién clinica; en dos casos se utilizé rego-
rafenib como segunda linea. La funcién hepética
medida por Child-Pugh fue estadio A en 6 casos,
Ben 9, C en 1. El estadiaje segtn la clasificacién
de Barcelona: Ben 1, C en 6, D en 9. La duracién
del tratamiento con sorafenib desde que se pau-
t6 por Digestivo fue de una mediana de 195 dias
(42-1.185).

Discusion.

Los pacientes que se remiten a la UCP ya se
encuentran en estadio avanzado de la enfermedad
(grupos B, C y D de la clasificacién de Barcelona).
Este estadio incluye pacientes con sintomas debi-
dos al tumor (ECOG 1-2), invasién macrovascular
(trombosis vascular adyacente o relacionada con
el tumor) o extensién extrahepdtica (metédstasis
o afectacién ganglionar). La mediana de supervi-
vencia es de 6-8 meses y de un 25 % al afio"*. En
nuestro caso, la mediana de supervivencia fue de
casi 4 meses, esto probablemente se deba a que la
mayoria de los pacientes valorados se encontraban
en estadios C y D.
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Tabla 2: Motivos de valoraciéon por UCP.

Ambito ‘ Motivo N¢ Pacientes
Seguimiento 26
Derivacién a consulta | Mal control del dolor 4
(32/48, 66,7 %) Astenia 1
Descompensacion edemo-ascitica 1
Encefalopatia hepéatica 7
Descompensacién edemo-ascitica 4
3
Ingreso hospitalario ., 1 colangitis

(16/48, 33,3%) Infeccion 1 PBE*

1ITU*
Ictericia 2
Hemorragia digestiva alta 1

*PBE: peritonitis bacteriana espontdnea, ITU: infeccién del tracto urinario.

Tabla 3: Datos analiticos.

Media Minimo Maximo
Leucocitos (miles/mcL)  5.804 1.900 12.500
Hemoglobina (g/dl) 10,5 8 12
Hematocrito (%) 374 32 45
VCM (1) 93,8 72 102
Plaquetas (miles/mcL) 136.636  50.000 347.000
Actividad de protrombina ( %) (0] 28 100
Urea (mg/dL) 458 15 93
Creatinina (mg/dl) 0,9 0,4 1,9
Proteinas totales (g/dL) 6,6 5,5 7
Bilirrubina total (mg/dL) 4,3 2 8
GOT/AST (UI/L) 96,7 17 377
GPT/ALT (UI/L) 69 17 354
GGT (UL/L) 415 17 4.382
Fosfatasa alcalina (UI/L) 218 63 1.019
Albtmina (g/dl) 3 2.2 4,2
Sodio (mmol/L)  136,7 122 145
Potasio (mmol/L) 4,6 4 5
Alfa-fetoproteina (ng/mL)  2.375 14 10.000
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En el trabajo realizado por Rodriguez de Lope
et al, se recogen las caracteristicas del CHC en Es-
pana. En el 82 % de los casos se trata de pacientes
varones con una mediana de edad de 67 anos, des-
tacan como principales etiologias el alcohol (35 %),
VHC (30 %)?2. En nuestro caso, también predomina
el sexo varén (85,4 %) con una mediana de edad
ligeramente superior, 75 anos. La causa principal
en nuestra muestra fue la hepatopatia por virus C
en el 41,6 % de los casos, seguido de la ingesta de
alcohol en el 29 %.

Los sintomas mas frecuentes son los relaciona-
dos con la enfermedad crénica hepética (ascitis,
encefalopatia, ictericia o hemorragia por varices,
dolor abdominal, pérdida de peso). También se
produciran disnea, caquexia, anorexia y vomitos,
entre otros, derivados tanto de la evolucién de la
hepatopatia como de la progresién tumoral®”. En
nuestro caso, la clinica de consulta difiere segtin
el circuito utilizado; en el grupo de pacientes que
precisé hospitalizacién (33,3 %) los motivos de in-
greso fueron secundarios a descompensacion de la
patologia hepatica; mientras que en los derivados
a consulta (66,6 %) el sintoma mds frecuente fue
el mal control del dolor. El seguimiento conjunto
de estos pacientes por parte de Digestivo y UCP
ha permitido el control de la sintomatologia de
los enfermos valorados en consulta, con un mayor
confort para el enfermo.

Sorafenib es un inhibidor oral de multicinasa que
bloquea la proliferacién celular y la neoangiogénesis.
Esté indicado como primera linea de tratamiento
en CHC en estadio avanzado con buen estado fun-
cional. Demostré una mejoria de la supervivencia
global con respecto a placebo (mediana de 10,7
meses vs 7,9 respectivamente). La tolerancia es
buena, destacan como efectos adversos la diarrea
(8%) y los cutdneos (8-16 %). En muchos casos se
resuelven con ajuste de dosis, s6lo precisa suspen-
sion definitiva en el 11 %%*8~13, En los trabajos
realizados en Espana se recoge una utilizacion de
este fdrmaco en el 11 % de los pacientes con CHC.
En nuestro estudio, el 22,9 %(11/48) de los enfer-
mos derivados para valoracién conjunta por UCP
lo estaban tomando; esto probablemente se deba a
que la muestra la componen pacientes en estadio
avanzado. En el estudio GIDEON?Y, se evalué de
forma prospectiva, no intervencionista la seguridad
de sorafenib en pacientes con CHC. La causa mas
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frecuente para suspender el fArmaco, 19,6 % de los
casos, fue la aparicién de efectos secundarios. La
mediana de supervivencia global fue de 384 dias.
En nuestro estudio, sélo en 1 caso precisd suspen-
derlo tras aparicién de lesiones cutdneas vasculares
pruriginosas que no mejoraron tras disminuir la
dosis. En el resto, se suspendié tras insuficiencia
hepatica debida al tumor. Nuestros pacientes pre-
sentaron una mediana de tratamiento con sorafenib
de 195 dias, nuestro grado de funcién hepatica y el
estadio BCLC son més avanzados que los recogidos
en el estudio GIDEON.

En la literatura revisada se recogen estudios que
han analizado los efectos de los cuidados paliativos
en pacientes con hepatocarcinoma'®'®. Todos coin-
ciden en la importancia de controlar los sintomas
para conseguir un mayor confort tanto del pacien-
te como de la paciente y evitar en lo posible las
hospitalizaciones.

Tras revisar la literatura no hemos encontrado
trabajos similares que nos permitan comparar nues-
tros resultados con otras UCP. Entre las limitacio-
nes de nuestro estudio se encuentran el tratarse de
un estudio retrospectivo y con un pequefio tamafio
muestral, lo que limita la extraccién de conclusio-
nes extrapolables a otras poblaciones. En cualquier
caso, consideramos que el seguimiento conjunto de
los pacientes por Digestivo y UCP ha permitido la
valoracion y el seguimiento de forma ambulatoria
en el 67% de los casos.
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