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EDITORIAL

Inteligencia Artificial: Radiologia hecha por
Radiologos: ¢ Cronica de una muerte anunciada?

Artificial Intelligence: Radiology practiced by Radiologists:
Chronicle of an announced death?

Angeles Franco-Lopez

Jefa de Servicio de Radiologia de los hospitales Universitarios de Vinalop6 y Torrevieja. acProfesora de
Universidad por ANECA. Presidenta de la Fundacién Espafiola de Radiologia. Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: angelesfrnc@yahoo.com (Angeles Franco-Lopez).

Recibido el 20 de agosto de 2018; aceptado el 2 de septiembre de 2018.

JONNPR. 2018;3(10):750-752
DOI: 10.19230/jonnpr.2680
Palabras clave
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La especialidad de Radiologia es relativamente nueva. Comienza con el
descubrimiento de los Rayos X en 1895 y ha evolucionado de forma vertiginosa desde
entonces, mejorando la capacidad diagndéstica de la mayoria de las enfermedades, de tal forma
que a dia de hoy se considera que la imagen proporciona el 80% de los diagndsticos de
nuestros pacientes.

El futuro de la Imagen esta asegurado, pero no asi el de los radidlogos, amenazados
permanentemente por el intrusismo de los otros especialistas y ahora por un enemigo muchos
mas peligroso: el robot.

Hace ya tiempo que los radiélogos trabajamos con los sistemas de diagnéstico asistido
por computadora (computer assisted diagnosis, CAD). Los primeros en utilizarse fueron en la
deteccién de lesiones sospechosas en la mama, en nddulos de pulmén y en pélipos de colon.
Estos sistemas no son faciles de desarrollar ya que necesitan tener acceso a una gran cantidad

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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de casos y el desarrollador necesita analizar multitud de parametros como el tamafio y el
contorno de los bordes, simetria, textura y otros.

Hace dos afios, en el Congreso de la Radiological Society of North America (RSNA) los
radidlogos espafioles asistentes conocimos la existencia del ordenador Waston Health. Ese
ordenador (Waston) creado por IBM, que en su dia gané el concurso jeopardy, fue alimentado
con datos de salud. En este proyecto, en el que han trabajado miles de profesionales, se trata
de conectar toda la informacion disponible para mejorar el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes.

El prototipo que pudimos ver y probar entonces en Chicago era capaz de leer una
Tomografia Computarizada (TC) de tdrax, cruzar los datos de imagen con los datos clinicos y
hacer un diagndstico de presuncion. A nadie se le escapa que la informacion de un ordenador
de estas caracteristicas alimentado por miles de profesionales superara a la de cualquier
radiologo por listo y culto que éste sea.

Los ponentes americanos de aquel Congreso, en 2016, estimaban que en diez afios el
ndmero de radidlogos necesarios disminuiria en un 50%. Por este motivo comenzaron a
disefiar estrategias de supervivencia con especial hincapié en el desarrollo de habilidades no
interpretativas y en lo que ellos denominaron “la radiologia centrada en el paciente”.

En estos dos afios hemos visto sefiales inequivocas de los cambios que se avecinan.
Todos los dias leemos noticias a este respecto: Softwares que diagnostican con mayor certeza
una neumonia que el radiélogo, tomdégrafos capaces de programar un estudio en funcion de los
datos clinicos, desarrollo de la radiogendmica interpretando el ordenador hallazgos que el ojo
humano es incapaz de percibir...

Las predicciones pesimistas hablan de la desaparicion de la profesion de radidlogo.
Hinton™ afirmé en 2016: "Si trabajas como radiélogo eres como El Coyote que ya esta al borde
del acantilado. La gente deberia dejar de entrenar a los radidlogos ahora. Es completamente
obvio que en cinco afios el aprendizaje profundo va a ser mejor que los radiélogos”. _Rayner")
reconoce que a dia de hoy hay grandes obstaculos que dificultan ver como esta tecnologia
podra reemplazar todas las funciones que realiza un profesional pero cree que "podriamos ver
un punto de inflexién en las préximas décadas, donde los radiologos que se jubilen dejaran de
ser reemplazados. Es probable que una fuerza de trabajo mucho mas pequefa pueda realizar
la misma cantidad de labor".

Otros mas optimistas, creen que los radidlogos se beneficiaran de las aportaciones de
la Inteligencia Artificial (IA) gracias a un aumento de la certeza de los diagnosticos, flujo de
trabajo mas rapido, mejores resultados en los pacientes y mejor calidad de vida de los
radidlogos. La ayuda de la IA ayudaria a afrontar la escasa mano de obra frente al crecimiento

exponencial del nimero de exploraciones
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Galvez afirma®: “La inteligencia artificial no reemplazara a los radiélogos, pero los
radiodlogos que usan inteligencia artificial reemplazaran a los que no la usan”

El futuro es incierto, pero sea cual sea el escenario futuro de lo que no hay duda es que
el cambio se producira. Les invito a leer el articulo de Munib® en el que hace una recreacion
del futuro de la vida de un radiélogo asistido desde el principio al fin por la IA, comenzando el
dia con el envio de la lista de trabajo diaria a su espejo tras efectuar éste un reconocimiento
facial.

Nadie con una pizca de sentido comdn puede dudar de que el cambio se vaya a
producir y que es inminente. La resistencia no va a detener el avance de la tecnologia. Lo
inteligente es prepararse en todos los aspectos de nuestra actividad cotidiana, pero sobre todo
en la docencia de nuestros residentes: ellos seran las “victimas del cambio”. No podemos
ensefiarles la radiologia como si nada fuera a pasar. Debemos utilizar todas las herramientas a
nuestro alcance desde el punto de vista docente. Tenemos que tener en cuenta que en el
mundo actual toda la informacién esta al alcance de todos, solo hay que saber buscarla. Hay
gue poner especial hincapié en las habilidades no interpretativas de los radiélogos que abarcan
desde lafisica a la gestion de la maquina o al trato con los pacientes y con nuestros colegas.

Como siempre, liderar el cambio es la Gnica manera de sobrevivir sin ser aplastados

por la realidad, que siempre se impone.
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JONNPR. 2018;3(10):753-767
DOI: 10.19230/jonnpr.2607
Resumen

Introduccién: La miel es el producto natural producido por las abejas meliferas a partir del néctar de las
flores. Esta sustancia dulce es consumida como endulzante. La composicion de la miel estd influenciada
por multiples factores, entre los que se encuentra el ambiente. El aumento de la contaminacion ambiental
y la capacidad de bioacumulacion de metales en las mieles hace necesario determinar el contenido de
metales en este alimento.

Objetivos: El objetivo de este estudio es determinar el contenido de macroelementos (Na, K, Ca, Mg),
elementos traza esenciales y no esenciales (Fe, Cu, Zn, Cr, Mn, Mo, Co, B, Ba, Ni, Sr, V, Li) y metales
téxicos (Al, Cd, Pb) para evaluar el aporte nutricional y el riesgo toxicolégico teniendo en cuenta los
valores de ingesta recomendada y maxima, respectivamente.

Material y métodos: Se han analizado un total de 30 muestras de mieles comerciales adquiridas en
grandes superficies de la isla de Tenerife (Islas Canarias, Espafia) mediante ICP OES (inductively
coupled plasma optical emission spectrometry).

Resultados y discusiéon: El K (879 mg/kg peso humedo) es el macroelemento que mas destaca.
Mientras que, de los elementos traza, es notable el nivel de de B (3,56 mg/kg p.h.) y Mn (3,00 mg/kg p.h).
El Al (2,96 mg/kg p.h.) es el metal téxico que destaca, seguido de Pb (0,04 mg/kg p.h.) y Cd (0,003 mg/kg
p.h.). El consumo de 25 g/dia de estas mieles supondria un aporte destacado de Mn (3,26% hombres,
4,17% mujeres) asi como un porcentaje de contribucién del 2,92% de la TDI de Pb.

Conclusién: El consumo de estas mieles no supondria un riesgo para la salud de los adultos.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Abstract

Introduction: Honey is the natural product produced by honey bees from the nectar of flowers. This sweet
substance is consumed as a sweetener. The composition of honey is influenced by many factors, among
which the environment is found. The increase of the environmental pollution and the capacity of
bioaccumulation of metals in the honeys makes it necessary to determine the content of metals in this
food.

Objectives: The objective of this study is to determine the content of the elements (Na, K, Ca, Mg),
essential and non-essential trace elements (Fe, Cu, Zn, Cr, Mn, Mo, Co, B, Ba, Ni, Sr, V, Li) and toxic
metals (Al, Cd, Pb) to evaluate the nutritional contribution and the toxic risk Logic taking into account the
recommended and maximum intake values, respectively.

Material and methods: A total of 30 samples of commercial honeys acquired in large areas of the island
of Tenerife (Canary Islands, Spain) have been analyzed through ICP OES (inductively coupled plasma
optical emission spectrometry).

Results and discussion: K (879 mg/kg wet weight) is the most important element. Whereas, of the trace
elements, the level of B (3.56 mg/kg ph) and Mn (3.00 mg/kg p. h) is notable. The Al (2.96 mg/kg ph) is the
toxic metal that stands out, followed by Pb (0.04 mg/kg ph) and Cd (0.003 mg/kg ph). The consumption of
25 g/day of these honeys would be a significant contribution of Mn (3.26% men, 4.17% women) as well as
a contribution percentage of 2.92% of the TDI of Pb.

Conclusion: The consumption of these honeys would not pose a risk to the health of the adults.

Keywords
honey; metals; contamination; toxic risk; ICP OES

Aportacién a la literatura cientifica

Este trabajo actualiza los datos de metales en mieles comerciales. Ademas, se realiza
una evaluacion de la ingesta dietética de estos metales.
Los resultados obtenidos sirven para el conocimiento sobre el contenido de metales en

las mieles que se comercializan en Espafia.

Introduccion

La miel es el producto natural producido por las abejas Apis mellifera principalmente a
través del néctar de las flores. Las abejas sorben este néctar y lo transforman, combinandolo
con otras sustancias, acumulandolo en los panales®®. La miel es consumida por su dulzor,
convirtiéndola en un edulcorante natural ademas, ésta ha sido utilizada desde la antigiiedad
con fines medicinales debido a su actividad antimicrobiana.
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Constituye un alimento energético por su elevado contenido en carbohidratos, ademas
contiene aminoacidos, minerales, vitaminas y compuestos fendlicos. Sin embargo, la
composicién quimica de la miel depende de diversos factores como el origen botanico del
néctar, factores ambientales y geogréficos, y las técnicas del apicultor. Asimismo, estos
factores pueden provocar un aumento en el nivel de metales en las mieles®®, es por eso que
diversos autores ponen de manifiesto la posibilidad de usar las mieles como bioindicadores de
contaminacién ambiental®.

Las mieles pueden contener elementos esenciales como los macroelementos (Na, K,
Ca, Mg), los cuales son requeridos en grandes cantidades diarias y desempefian importantes
funciones en el organismo®. El Ca es un constituyente esencial de huesos y dientes, mientras
que el K y el Na forman cationes monovalentes que participan en el mantenimiento de la
presion osmatica, o el Mg, que interviene en mas de 300 reacciones enzimaticas®™. Por otro
lado, la miel puede contener elementos traza esenciales (Fe, Cu, Zn, Cr, Mn, Mo, Co) que son
requeridos diariamente pero en menores cantidades pues, una ingesta excesiva de cualquiera
de estos elementos produciria efectos tdxicos. El Fe es un elemento que interviene en el
transporte de oxigeno en la hemoglobina. Otros, como el Zn, Cu, Mo y Mn intervienen en
procesos enzimaticos siendo cofactores de metaloenzimas®. EI Co forma parte de la
cobalamina o vitamina B12. Y por ultimo, el Cr es un elemento que participa en el metabolismo
de los hidratos de carbono, los lipidos y los acidos nucleicos®?.

En cuanto a los elementos traza no esenciales (B, Ba, Ni, Sr, V, Li), éstos son
elementos que se encuentran de forma natural en el ambiente. No son esenciales para los
seres humanos pero si son esenciales para otros organismos animales y vegetales. Una
ingesta excesiva de cualquiera de estos elementos podria tener graves consecuencias para la
salud.

Los metales toxicos (Al, Cd, Pb) son contaminantes ambientales y alimentarios que
carecen de funcion en el organismo, siendo toxicos. El Al es un conocido agente neurotéxico
que tiende a acumularse en los tejidos, principalmente en el cerebro, estando relacionado con
enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer®™'®. EI Cd es un metal contaminante y
bioacumulativo que compite con elementos esenciales como el Zn, puede provocar dafios al
sistema renal. El Pb, otro agente neurotodxico, puede causar dafios en el tracto gastrointestinal,
el sistema renal y el sistema nervioso central®®.

Las mieles comerciales que se distribuyen en Canarias estan compuestas por mezcla
de mieles de diversos origenes. Estos origenes son desconocidos para el consumidor, sin
embargo, debido a su menor precio las mieles comerciales son las mas consumidas. La
determinacion de metales en este tipo de mieles es necesaria para evaluar el perfil nutricional y

el resigo toxicolégico derivado del consumo de éstas.
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Los objetivos del presente estudio han sido: (i) determinar el contenido de
macroelementos (Na, K, Ca, Mg), elementos traza esenciales y no esenciales (Fe, Cu, Zn, Cr,
Mn, Mo, Co, B, Ba, Ni, Sr, V, Li) y metales tdxicos (Al, Cd, Pb) mediante espectrometria de
emisién éptica de plasma acoplado inductivamente, (ii) evaluar el aporte nutricional y el riesgo
toxicoldgico teniendo en cuenta los valores de ingesta recomendada y maxima,

respectivamente.

Material y Métodos

Muestras

Se analizaron un total de 30 muestras de mieles comerciales adquiridas en grandes
superficies de la isla de Tenerife (Islas Canarias, Espafia) entre los meses de diciembre de
2016 y marzo de 2017. Las muestras de miel adquiridas fueron: multiflores, de eucalipto, de

romero, de montafia y de castafio.

Tratamiento de muestras

Se pesaron 5 gramos de miel, previamente homogeneizada, en capsulas de porcelana
(Staalich, Alemania) que se desecaron en estufa (Nabertherm, Alemania) a una temperatura de
70°C durante 24 horas. Posteriormente, las muestras se sometieron a digestion &acida con
HNO;3; (Merck, Alemania) concentrado al 65%, para la destruccion de la materia organica. A
continuacion, se procedié a la incineracion de las muestras en un horno mufla (Nabertherm,
Alemania) con un programa temperatura — tiempo de 450°C — 24 horas, con subida progresiva
de la temperatura de 50°C/hora™®. Las cenizas blancas fueron disueltas en HNO; al 1,5%
hasta un volumen de 25 mL en un matraz aforado. Cada muestra fue realizada por triplicado.

Método analitico y control de calidad

La determinacion de los metales se realiz6 mediante ICP — OES (Inductively Coupled
Plasma Optical Emission Spectrometry) usando un espectrémetro modelo Thermo Scientific
iCAP 6000 series (Waltham, EEUU). Las condiciones instrumentales del equipo fueron las
siguientes: potencia aproximada de RF de 1,2 kW; flujo de gas (flujo gas nebulizador, flujo gas
auxiliar) de 0,5 L/min; velocidad de la bomba de 50 rpm y tiempo de estabilizacién de 0 s“7.

Las longitudes de onda (nm) instrumentales asi como los limites de cuantificacion
instrumental (mg/L) para cada metal analizado son los que se recogen en la Tabla 1. Los
limites de cuantificacion (LOQ) han sido obtenido mediante el andlisis de 15 blancos en
condiciones de reproducibilidad™®.
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Tabla 1. Longitudes de onda (nm) y limites de cuantificacion (mg/L) instrumentales para cada
metal analizado

LOQ, limite de cuantificacion

Ha sido realizado un control de calidad del método para garantizar la exactitud y
precision del mismo. Este control de calidad se ha basado en los porcentajes de recuperacion
para cada metal usando materiales de referencia certificados (MRC) similares a la matriz en
estudio. La Tabla 2 recoge el estudio de recuperacion obtenido tras someter a los MRCs al
mismo proceso de tratamiento que las muestras. Se han obtenido porcentajes de recuperacion

elevados.
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Tabla 2. Porcentajes de recuperacion (%) del material de referencia para cada metal analizado

La evaluacion de la ingesta dietética se basa en la estimacion de la ingesta diaria
estimada (IDE), que es obtenida como se muestra a continuacion:

IDE (mg/dia) = Consumo medio de miel (kg/dia) - Concentracion metal (mg/kg)

Conocido el valor de la IDE, se calcula el porcentaje de contribuciéon a los valores
recomendados 0 maximos para cada metal. Estos porcentajes de contribucion se obtienen
como se indica a continuacion:

Porcentaje de contribucion (%) = [Valor de IDE (mg/dia) / Valor guia] - 100

Resultados y Discusion

Contenido de metales en mieles comerciales

La Tabla 3 muestra las concentraciones medias (mg/kg) y las desviaciones estandar
(DS) de los metales estudiados en las mieles comerciales. En lo que respecta a los
macroelementos, se tiene que el K es el elemento que mas destaca, con una concentracion
media de 879 mg/kg, seguido por Na > Ca > Mg.
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Tabla 3. Concentracion media de cada metal (mg/kg peso hiumedo) y desviaciones estandar
(DS) en las muestras de mieles analizadas

En cuanto a los elementos traza esenciales, el nivel medio de Mn (3,00 mg/kg p.h) ha
sido el mas elevado, seguido de Fe > Zn > Cu > Mo > Cr. El contenido de Co no ha sido
cuantificado por encontrarse por debajo del LOQ de este elemento. Asimismo, el B (3,56 mg/kg
p.h.) ha sido el elemento traza no esencial que ha registrado la mayor concentracion media.
Esto puede deberse a que el B es un elemento esencial para las plantas®® con lo que se
encontrardn concentraciones destacables en su néctar. El resto de elementos traza no
esenciales siguen el orden decreciente de concentracion de Sr > Li > Ba >V > Ni.

El Al (2,96 mg/kg p.h.) es el metal toxico que destaca, seguido de Pb (0,04 mg/kg p.h.)
y Cd (0,003 mg/kg p.h.). El Reglamento Europeo (CE) No 1881/2006 de la Comision de 19 de
diciembre de 2006 por el que se fija el contenido maximo de determinados contaminantes en
los productos alimenticios, no fija limites maximos de ninguno de estos metales toxicos en

mieles®?.
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Comparacién con otros autores

La Figura 1 muestra el contenido de macroelementos encontrado por otros autores.
Rashed & Soltan®, quienes analizaron muestras de miel de sésamo procedentes de Egipto,
obtuvieron concentraciones de K (1500 mg/kg p.h.) muy superiores a las obtenidas en el
presente estudio. Mientras que, Yilmaz & Yavuz®®? obtuvieron concentraciones menores de Na,

Mg y Ca menores a las encontradas en este estudio.

Figura 1. Comparacion del contenido de macroelementos con otros autores

En cuanto al contenido de elementos traza (Figura 2), las concentraciones de Fe, Cuy
Zn encontradas por los autores consultados son muy superiores a las registradas en el
presente estudio, a excepcion del nivel de Mn que ha sido superior al encontrado por Yilmaz &

Yavuz®.
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Figura 2. Comparacion del contenido de elementos traza con otros autores
En la Figura 3 puede observarse como el contenido de Cd encontrado en este estudio

ha resultado menor que el encontrado por los autores consultados, mientras que, el contenido

de Pb ha sido muy similar a los registrados por otros autores.
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Figura 3. Comparacion del contenido de metales toxicos con otros autores

Evaluacion de la ingesta dietética

La Tabla 4 muestra los valores de referencia fijados por diferentes instituciones, asi
como el valor de ingesta diaria estimada (IDE) y su porcentaje de contribucién a la ingesta

recomendada o maxima.
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Tabla 4. Valores de ingesta diaria estimada (ug/dia) y porcentajes de contribucién (%) para las
mieles comerciales analizadas

*TWI, tolerable weekly intake o ingesta seminal tolerable; TDI, tolerable daily intake o ingesta
diaria tolerable; UL, upper level intake o ingesta méxima; IDR, ingesta diaria recomendada
=Peso corporal de un adulto (pc) establecido en 68.48 kg por la AECOSAN®?

Se ha estimado una ingesta diaria de 25 gramos al dia de miel, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que limita a 25 gramos diarios
el consumo de productos con aztcares libres como la miel®®. Este consumo supone un aporte
de Mn del 3,26% de la IDR para hombres y del 4,17% de la IDR para mujeres. Destaca,
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también el porcentaje de contribucién a la IDR de Cu, siendo del 2,07% de la IDR para este
elemento traza.

El consumo de 25 g/dia de las mieles analizadas supondria un porcentaje de
contribucion de Pb del 2,92% de la TDI (ingesta diaria tolerable). El porcentaje de contribucion
de Al y Cd es menor al 1% de sus respectivas TWIs (ingestas semanales tolerables). Teniendo
en cuenta los porcentajes de contribucion calculados, el consumo de las mieles comerciales
analizadas no supondria en ningun caso un riesgo para la salud de los adultos.

Conclusiones

Se ha determinado el contenido de macroelementos (Na, K, Ca, Mg), elementos traza
esenciales y no esenciales (Fe, Cu, Zn, Cr, Mn, Mo, Co, B, Ba, Ni, Sr, V, Li) y metales toxicos
(Al, Cd, Pb) en 30 muestras de mieles comerciales adquiridas en la isla de Tenerife (Canarias,
Espafa). El consumo de 25 gramos al dia de estas mieles supondria un aporte destacado de
Mn, siendo del 3,26% y 4,17% para hombres y mujeres, respectivamente. Mientras que, el
mismo consumo significaria un porcentaje de contribucién del 2,92% de la TDI de plomo. El
consumo medio de 25 g/dia de estas mieles no supondria un riesgo para la salud de los
adultos, pues en todos los casos, los porcentajes de contribucion de los metales toxicos y

elementos traza no esenciales son bajos.
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Resumen

Objetivo: Estudiar el grado de conocimiento en nutricion y preconceptos erréneos sobre
alimentacion de los alumnos de educacion secundaria de un colegio concertado y un instituto
publico. Asi como analizar la prevalencia de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.
Método: La muestra de estudio han sido un total de 259 alumnos, 181 del Instituto “Don
Bosco” y 78 alumnos del Colegio de las Salesianas de Maria Auxiliadora, ambos de los cuatro
cursos de educacion secundaria situados en Valverde del Camino, Huelva. Durante el mes de
Enero de 2018 se pasaron de forma presencial y personal cuatro encuestas validadas, dos
sobre habitos y creencias alimentarias y dos sobre prevalencia de riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria. Luego se utilizd el programa Microsoft Office Excel para realizar el
estudio descriptivo.

Resultados y Discusion: 100 alumnos del total (N=259) han presentado riesgo de trastornos
de la conducta alimentaria en su mayoria mujeres, siendo esto un problema de salud en la
edad infanto-juvenil. En general, se ha visto en los alumnos habitos alimentarios irregulares,
con un mayor consumo de fritos y bolleria y menor de pescado, fruta y verdura. Ademas, existe
una actual desactualizacion sobre la alimentacion adecuada para llevar unos habitos de vida

saludables, relacionada de forma directa con un nivel socioeconémico medio-bajo.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Conclusiones: Se ha observado relacién en los alumnos con riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria y habitos alimentarios irregulares. Se debe de llevar a cabo una
educacion nutricional también en los centros educativos desde la edad infantil y asi evitar

conceptos errbneos como pensar que los alimentos light adelgazan.

Palabras clave
Habitos alimentarios; nutricién; adolescencia; trastornos de la conducta alimentaria; obesidad;

educacién secundaria

Abstract

Objective: To study the degree of knowledge in nutrition and erroneous preconceptions about
feeding of secondary school students of a public school and a public institute. As well as
analyzing the prevalence of risk of eating disorders.

Method: The study sample included a total of 259 students, 181 from the "Don Bosco" institute
and 78 students from the M2 Auxiliadora school, both of the four secondary education courses
located in Valverde del Camino, Huelva. During the month of January 2018, four validated
surveys, two on food habits and beliefs and two on the prevalence of risk of eating disorders
were passed in person and in person. Then the Microsoft Office Excel program was used to
make the graphs.

Results and Discussion: 100 students of the total (N = 259) presented a risk of eating
disorders, mostly women, and this is a health problem in children and adolescents. In general,
students have seen irregular eating habits, with a higher consumption of fried and pastries and
less of fish, fruit and vegetables. In addition, there is a current outdated about adequate food to
lead a healthy lifestyle, directly related to a medium-low socioeconomic level.

Conclusions: A relationship has been observed in students with risk of eating disorders and
irregular eating habits. A nutritional education should also be carried out in schools from
childhood onwards and avoid misconceptions such as thinking that light foods are thinning.

Keywords
Eating habits; nutrition; adolescence; eating disorders; obesity; secondary education
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Aportacién a la literatura cientifica

El estudio aporta a la literatura cientifica datos adicionales a los estudios ya realizados
en educacion secundaria sobre los habitos alimentarios de los jovenes y la relacion de una
mala alimentacion y el riesgo de presentar trastorno de la conducta alimentaria. Ademas, de las
diferencias que existen entre centros con distintos niveles socioecondémicos con respecto a la
educacion nutricional.

Los resultados obtenidos pueden ser el comienzo de un estudio mas exhaustivo en la
poblacion seleccionada y poder obtener resultados mas claros y precisos que sirvan de ayuda
en futuras investigaciones relacionadas.

Introduccion

Como consecuencia de la Guerra Civil y de la escasez de alimentos, en Espafia se dio
una situacion de desnutricion generalizada segun el estudio de Grande Covian en 1942
manifestandose en la falta de crecimiento en los nifios ©. Sin embargo, segtn un Estudio sobre
la Obesidad y Sobrepeso de la OMS (2015) a partir del inicio de la década de los 80 la
incidencia de la obesidad se ha duplicado a nivel mundial y también en Espafia, siendo uno de
los paises en cabeza “®.

Actualmente, el sobrepeso y la obesidad se presentan como un grave problema de
salud publica siendo considerada como la epidemia del siglo XXI. El problema es que cada vez
son mas los nifios y adolescentes que presentan exceso de peso ©.

Si revisamos los datos méas actuales sobre la epidemiologia de la obesidad, en 2014
segun el estudio realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sugiere que un 39%
de la poblacién mayor de 18 afios presenta sobrepeso con un porcentaje mayor de mujeres
(40%) frente a los hombres (38%). Un porcentaje menor de la poblacién padece de obesidad
(13%), siendo las mujeres las que presentan un mayor porcentaje (15%) con respecto a los
hombres (11%). Por otra parte, a nivel nacional, en 2016 se realiz6 un estudio epidemioldgico
por el Ministerio de Espafia. En los resultados de dicho estudio se obtuvo que un 36,7% de la
poblacion adulta presentaba sobrepeso y un 17% obesidad siendo mayor en los hombres. En
cuanto a la poblacion infanto-juvenil (menor de 18 afios), los datos son también alarmantes. En
este mismo estudio se obtuvo que un 23,2% de la poblacidn infantil presentaba sobrepeso y un
18,1% obesidad ®?.

Cada vez hay mas casos de nifios entre 9 y 11 afios con problemas de salud derivados
del exceso de grasa corporal como la diabetes tipo Il y enfermedades cardiovasculares con
niveles elevados de colesterol LDL “.

Los Trastornos por Conductas Alimentarias (TCA) también constituyen hoy en dia un
importante problema de salud. Al igual que pasaba en obesidad y sobrepeso, cada vez se da
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mas entre la poblacién infanto-juvenil. Se debe a factores de riesgo como cambios biolégicos,
psicoldgicos y la preocupacion por la imagen corporal propios de la etapa de adolescencia ™.

Una de las tasas mas fiable de prevalencia de TCA es incluida en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) de la American Psychiatric
Association, segun éste hay una prevalencia entre las mujeres jovenes de Anorexia Nerviosa
(AN) del 0,4% y la Bulimia Nerviosa (BN) entre el 1 y el 1,5% aproximadamente (en hombres es
menos comun con proporcién 10:1) 2.

Aunque la prevalencia de TCA no es tan alta como en el caso de sobrepeso y
obesidad, si que tienen una gran importancia desde una perspectiva clinica. Es importante
conocer su clinica y diagnéstico, asi como el tratamiento adecuado como es el trabajo
multidisciplinar (médico, psiquiatra, psicologo, nutricionista) en esta poblacion V.

Muchas de los problemas derivados de una mala alimentacion y/o habitos de vida
derivan del actual ambiente obesogénico en el que vivimos. Nos rodeamos de industrias que
por su interés econdmico nos intentan vender gato por liebre, siendo en la mayoria de los
casos productos ultra-procesados ricos en grasas vegetales, harinas refinadas, azUcar y ricos
en sal. Mas que en el poco conocimiento por parte de la poblacion sobre el valor nutricional de
los productos procesados, el problema proviene del exceso de informacion cada vez de més
facil acceso ©.

Ante esta situacion, es realmente necesario tomar consciencia y revertir dicho
problema o al menos intentar que progrese sin control. Problemas nutricionales en la edad
infantil estan altamente relacionados con un empeoramiento de la calidad de vida en el adulto.
La salud se puede ver comprometida por enfermedades relacionadas con la obesidad como
hipertension arterial, diabetes tipo Il, dislipemias, sindrome metabdlico *®...

Durante el periodo infanto-juvenil, se adquieren los habitos de los que nos rodean, de la
familia, amigos, profesores. Es una etapa donde se prepara las bases del aprendizaje, por ello,
es importante que desde pequefios se ensefie tanto en casa como en el colegio, a llevar
buenos habitos alimentarios y poder asi mantenerlos en la edad adulta “*.

La actualidad con respecto al seguimiento de héabitos saludables es preocupante.
Sobre todo en la edad infantil y adolescente, donde grupos de alimentos como verduras,
hortalizas, frutas y pescados no tienen cabida en su alimentacion. De tal forma que la
alimentacion de esta poblacién se suele basar en carnes y productos precocinados. Estos
habitos suelen ser la base del iceberg de enfermedades que aparecen cada vez méas en
edades tempranas como la diabetes tipo |1, hipertension y colesterol *.

Segun el estudio en 2016 por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad de
Espafia, un 23,2% de la poblacién infanto-juvenil (<18 afios) presenta sobrepeso siendo un
22,4% chicos y 23,9% chicas. Asi mismo, un 18.1% de la poblacion presenta obesidad siendo

en chicos un 20,4% y 15,8% en chicas.
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Los factores considerados por el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad
qgue fomentan el sobrepeso y obesidad han sido, entre otros: Los habitos de alimentacion; la
actividad fisica; no desayunar; la television, ordenador y videojuegos en casa; ver la television
mas de 2 horas; las horas de descanso nocturno; el nivel econdmico asi como el nivel
educativo ©.

Al igual que en los adultos, los nifios y adolescentes con exceso de peso se asocia con
mayor prevalencia de factores de riesgo de enfermedades como pre-diabetes, diabetes tipo I,
hipertension, sindrome metabdlico, trastornos del suefio ?... Ademas estos nifios suelen tener
peor autoestima y calidad de vida, sin olvidar, que la mayoria arrastran el exceso de peso a la
edad adulta. "

El objetivo del siguiente estudio fue evaluar las creencias y habitos alimentarios asi
como la prevalencia de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en los alumnos de
educacion secundaria obligatoria (ESO) de dos centros (concertado y publico) de Valverde del
Camino, Huelva. El fin es establecer futuras propuestas de actividades que promuevan habitos
alimentarios saludables desmintiendo asi los mitos mas frecuentes de la alimentacion.

Métodos

El presente estudio sigue una linea de investigacién no experimental, a través de un
cuestionario se pretende estudiar cierta variables que definen una situacién concreta, sin que el
investigador lo provoque intencionalmente. Ademas, se trata de un estudio transversal, puesto
gue la recogida de datos se ha hecho en un momento puntual.

1. Participantes:

El estudio se lleva a cabo en dos centros, uno concertado y otro publico. El primero es
el Colegio de las Salesianas de las hijas de Maria Auxiliadora y el segundo es el Instituto “Don
Bosco”, se encuentran situados en Valverde Del Camino, pueblo de la provincia de Huelva.

Sus ofertas educativas abarcan en el caso del Colegio de las Salesianas de Maria
Auxiliadora, desde infantil (3 afios) hasta la Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) con
edades entre 15y 16 afios. Con respecto al instituto, su oferta educativa es la ESO y bachiller.

Ambos estan dotados de amplias instalaciones tanto para el desarrollo de la actividad
docente como para las actividades deportivas y extraescolares que se llevan a cabo en los
centros. La zona es de un nivel socioecondémico medio y los alumnos viven en la misma
poblacion y también en alrededores.

Las encuestas se realizan de forma presencial en el mes de Enero de 2017 a un total
de 259 alumnos, 181 del Instituto “Don Bosco” y 78 alumnos del Colegio de las Salesianas de
Maria Auxiliadora.

2. Instrumentos:
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En primer lugar, se pas6 a cada alumno una circular que debian de traer firmada por
los padres en caso de no autorizar el estudio en sus hijos/as.

Las herramientas metodoldgicas utilizadas para evaluar el grado de conocimiento sobre
nutricion, creencias nutricionales asi como prevalencia de TCA en los alumnos han sido un
total de 4 encuestas. Dichas encuestas son de caracter anénimo con el objetivo de una
respuesta libre por parte de los encuestados.

Para el analisis de creencias en nutricion y habitos alimentarios se han elaborado dos
encuestas validadas posteriormente por un profesional sanitario. La encuesta sobre creencias
alimentaria consta de un total de 12 preguntas siendo una de ella de respuesta abierta. La
segunda encuesta trata sobre los habitos alimentarios de los alumnos con el fin de valorar el
estilo de vida de estos contando con 16 preguntas, 2 de ellas abiertas.

Por otra parte, con el fin de analizar la prevalencia de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA) se han utilizado 2 encuestas validadas, EAT-26 y SCOFF. La primera consta
de 26 preguntas cuya puntacion total es la suma de los 26 items. Punttan 3,2,1,0,0,0 en la
direccidon positiva, asignando 3 a las respuestas que mas se aproximan a una direccion
sintomética (“siempre”= 3). Solamente el item 25 se puntla de una manera opuesta, puntuando
0,0,0,1,2,3 (“nunca’=3). Una puntuacién por encima del punto de corte 20 indica una necesidad
de mayor investigacion del caso.

Por ultimo, el cuestionario SCOFF y el mas simple, cuenta con 5 preguntas cerradas
(SI/NO). La respuesta afirmativa a dos preguntas es suficiente para incluir al adolescente en el
grupo de riesgo de padecer un TCA.

En todas las encuestas se ha incluido preguntas de caracter sociodemografico con el
objetivo de conocer la edad y el sexo. Ademas se ha preguntado por el peso y estatura
aproximada para asi valorar la evolucion en cada uno de los cuatro cursos de la ESO.

Las encuestas se han pasado personalmente en los distintos cursos de secundaria, en
colaboracion con el profesor de Educacion Fisica, por posibles dudas por parte de los alumnos.

3. Andlisis de datos

Para el andlisis de los datos se han usado metodologias cuantitativas y cualitativas.
Las respuestas de las preguntas abiertas se sintetizardn. Con respeto a las preguntas
cerradas, se expresan en tanto por ciento %, diferenciando por curso y sexo para poder
comparar entre los distintos cursos de la ESO. Se ha empleado el programa Microsoft Office
Excel 2010 para la realizacién de las gréficas.

Resultados

Con respecto al Instituto “Don Bosco” a 1° de ESO pertenecian 41 alumnos entre los
12-13 afios, de los cuales 28 varones (69%) y 13 mujeres (31%); de 2° ESO habia 37 en total,
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de ellos 22 eran varones (60%) y 15 mujeres (40%); en 3° ESO hay 51 alumnos en total, de
ellos 29 son varones (57%) y 22 mujeres (43%); por ultimo, hay 52 alumnos en 4° ESO, 26 son
varones (50%) y 26 son mujeres (50%).

En el Colegio de las Salesianas de Maria Auxiliadora, eran 25 alumnos de 1° ESO
entre los 12-13 afios, de los cuales 12 (48%) varones y 13 mujeres (52%); 10 de 2° ESO entre
los 13-14 afios, de los cuales 9 son varones (90%) y s6lo hay 1 mujer (10%); en 3° ESO hay 20
alumnos entre 14-15 afios, de los cuales 11 son varones (55%) y 9 mujeres (45%) y por ultimo,
23 en 4° ESO entre los 15-17 afios (algunos repetidores), de los cuales 13 son varones (56%) y
10 son mujeres (44%).

A nivel de la muestra total y mediante la utilizacion del test SCOFF, en el Colegio
Salesianas de Maria Auxiliadoras se encontr6 que de los 78 alumnos participantes en el
estudio, 48 (62%) presentan riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) sefialando
al menos dos “si” en el cuestionario. Al estratificar por sexo se vio que el porcentaje de
alumnos con este riesgo es mayor en mujeres (33%) que en varones (28%) (Figura 1).

Figura 1. Test SCOFF prevalencia TCA en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora

Por otro lado, en el IES Don Bosco, al analizar la muestra total a través del test de
SCOFF, se obtuvo que de 181 alumnos participantes en el estudio, 52 de ellos (29%)
presentan riesgo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) sefialando al menos dos “si”
en el cuestionario. Al estratificar por sexo se vio que el porcentaje de alumnos con este riesgo
es mayor en mujeres (18%) que en varones (11%) (Figura 2).

774




Figura 2. Test SCOFF prevalencia TCA en IES Don Bosco

Con el fin de una valoracion mas de las actitudes alimentarias de los alumnos de la
ESO se utilizo el cuestionario de actitudes alimentarias EAT-26, en el Colegio Salesianas de
Maria Auxiliadora, como resultado (Figura 3) se obtuvo que con respecto al total de la muestra
(n=78) sigue el riesgo mayor en mujeres (18%) que en varones (5%) de presentar algun
trastorno de conducta alimentaria al haber conseguido una puntuacién mayor a 20 puntos en el
cuestionario. Como se observa en la gréfica, el curso de 3° ESO ha sido en el que mayor casos
de riesgo (44%) se han dado. Ademas, en la mayoria de los cursos prevalece mas la mujer que
el varon excepto en 2° de ESO pudiendo deberse al hecho de sélo haber una mujer en clase y

el resto varones.

775




Figura 3. Test EAT-26 prevalencia TCA en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora

Del mismo modo, en el IES Don Bosco, se utilizd el cuestionario de actitudes
alimentarias EAT-26, como resultado (Figura 4) se obtuvo que con respecto al total de la
muestra (n=181) sigue el riesgo mayor en mujeres (16%) que en varones (7%) de presentar
algun trastorno de conducta alimentaria al haber conseguido una puntuacién mayor a 20
puntos en el cuestionario. Como se observa en la grafica, los cursos de 1°y 3° ESO ha sido en
el que mayor casos de riesgo de presentar TCA se han dado en varones. Por el contrario, en 2°
y 4° de ESO las mujeres presentarian mas riesgos.
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Figura 4. Test EAT-26 prevalencia TCA en IES Don Bosco

A continuacién se muestran los resultados de 2 de 14 preguntas cerradas del test sobre
hébitos alimentarios realizadas en ambos centros, asi como los de las preguntas abiertas, se
han escogido las preguntas mas interesantes a estudiar.

En la Figura 5 se muestra la pregunta sobre el nimero de comidas que realizan los
alumnos de la ESO diariamente en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora. Como podemos
observar en el gréfico, entre un 50-60% de los cuatro cursos realizan cinco comidas al dia y
hasta un 20% realizan tres comidas diarias, sobre todo, destaca 2° de ESO hasta un 40% en su
mayoria varones. Excepto 2° de ESO, los demas cursos han contestado hasta un 11% que
comen mas o menos de 5 comidas al dia. En la Figura 6 podemos apreciar en el IES Don
Bosco, entre 45 y 65% de los alumnos de los cuatro cursos de educacion secundaria realizan
cinco comidas al dia. Siendo un nimero minoritario los que realizan mas de cinco comidas
diarias.
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Figura 5. Test habitos alimentarios en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora. Pregunta n°
1. Porcentaje de comidas realizadas diariamente por los alumnos. Respuesta 1: 3 comidas.
Respuesta 2: 5 comidas. Respuesta 3: Mas de 5 comidas. Respuesta 4: Menos de 5 comidas.

Figura 6. Test habitos alimentarios en IES Don Bosco. Pregunta n° 1. Porcentaje de comidas
realizadas diariamente por los alumnos. Respuesta 1: 3 comidas. Respuesta 2: 5 comidas.
Respuesta 3: Mas de 5 comidas. Respuesta 4: Menos de 5 comidas.
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En la Figura 7 se muestran los resultados de los alumnos del Colegio Salesianas de
Maria Auxiliadora sobre qué es necesario para llevar una dieta o habitos alimentarios
saludables. Se observa una distribucion menos un poco mas heterogénea, destacando los
cursos mayores de mayor edad (3° y 4° de ESO) con un 85% (mayoria mujeres) indican la
necesidad de llevar una dieta variada basada en alimentos reales como la dieta Mediterranea,
al igual que 1°y 2° de ESO aunque con un porcentaje mas bajo (45-65%). Ademas, 2° de ESO
destaca con un 40% que indican que comer muchas ensaladas y comidas a la plancha es
necesario para llevar un estilo de vida saludable. Los demas cursos responden a esta pregunta
entre un 15-20% de los alumnos. En el IES Don Bosco, el 100% de los alumnos de 4° de ESO
consideran unos habitos saludables el llevar una dieta variada como la dieta mediterranea.
También podemos destacar 1°y 3° de ESO, entre un 60 y 80% consideran que seria una dieta
donde se coma muchas ensaladas y a la plancha (Figura 8).

Figura 7. Test habitos alimentarios en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora. Pregunta n°
9. Porcentaje sobre qué es necesario para llevar una dieta saludable. Respuesta 1: Llevar una
dieta variada donde se coma de todo, como por ejemplo, la dieta mediterranea. Respuesta n°
2: Comer muchas ensaladas y carne o pescado a la plancha. Respuesta n° 3: Comer mucha
fruta. Respuesta n° 4;: Comer mucho pescado
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Figura 8. Test habitos alimentarios en IES Don Bosco. Pregunta n° 9. Porcentaje sobre qué es
necesario para llevar una dieta saludable. Respuesta 1: Llevar una dieta variada donde se
coma de todo, como por ejemplo, la dieta mediterranea. Respuesta n° 2: Comer muchas
ensaladas y carne o pescado a la plancha. Respuesta n® 3: Comer mucha fruta. Respuesta n®
4: Comer mucho pescado

Con respecto a las preguntas abiertas se hicieron dos. A la pregunta sobre si cree que
lleva una dieta saludable, en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora, destac6 1° de ESO ya
que respondieron la mayoria que si llevaban una dieta saludable porque comian de todo y
variado. Los cursos de 2° de ESO y 3° respondieron un 55% que no la hacian como deberian
de hacer porque no comian alimentos como pescado y verduras, sin embargo, el 45% restante
respondieron que si. Por Ultimo, los alumnos de 4° de ESO respondieron la mayoria que no
llevaban a cabo una dieta saludable porque comian mucha fritura y bolleria. En el IES Don
Bosco, en 4° de ESO casi un 80% de los alumnos contestaron que no, lo justificaron por el
hecho de que comian muchas bollerias o que no solian comer verduras. El 20% restante si
admitian llevar unos héabitos de vida saludable por el hecho de incluir en su dia a dia una
alimentacion variada aunque el fin de semana muchos de ellos afirmaban darse un “capricho”.
El curso de 3°y 2° de ESO la mayoria dicen de llevar una dieta saludable porque comen en la
residencia del instituto y supuestamente el mend semanal lo pone una nutricionista.
Sorprendentemente los méas pequefios de educacion secundaria, 1° de ESO saben
perfectamente qué significa llevar unos habitos de vida saludable (casi el 80%) refiriéndose a
un mayor consumo de verduras y frutas y menos bollerias industriales.

En la siguiente pregunta abierta sobre si conocian alguna enfermedad relacionada con

una mala alimentacion, en el caso del colegio concertado, es sorprendente que en el primer
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curso de la ESO tengas mas conocimiento sobre esto que en los cursos superiores. La mayoria
respondieron enfermedades como anorexia, bulimia, obesidad y diabetes. Por otro lado, en el
IES Don Bosco, el ultimo curso (4° de eso) sabian perfectamente la mayoria que enfermedades
como la anorexia, obesidad, sobrepeso, bulimia, diabetes, colesterol... estdn asociadas a una
mala alimentacion. En el caso de los alumnos de 3° y 2° de ESO han dejado muchos la
pregunta sin responder. Por ultimo, el primer curso casi el 90% indic6 la obesidad como Unica
enfermedad que conocian relacionada con los malos habitos.

A continuacién se muestran los resultados de 1 de 12 preguntas cerradas del test sobre
creencias alimentarias asi como los de las preguntas abiertas, se han escogido las preguntas
mas interesantes a estudiar.

La Figura 9 representa la pregunta sobre los alimentos que se deberian de evitar o
consumir menos para adoptar unos buenos habitos saludables desde la edad infanto-juvenil en
el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora. Como podemos ver en la grafica, la pregunta 4 es
la que destaca con respecto a los porcentajes de alumnos. Hasta un 85% de los alumnos de
primero de ESO eligen el alcohol, aceites vegetales como aceite de palma y dulces como
alimentos a evitar; un 60% de los alumnos de 2° y 4° de ESO también se decantan por esta
opcién y en menos medida los alumnos de 3° de ESO con un 40%. Sin embargo, alimentos
ricos en grasas también han sido de las respuestas mas seleccionadas por los alumnos hasta
un 40% en segundo de la ESO. Los hidratos de carbono siguen causando pensamientos
restrictivos en dietas, esto se ve reflejado en 3° y 4° de la ESO hasta un 20% de los alumnos
los han elegido. Como podemos observar (Figura 10) en el IES Don Bosco, dos (respuesta 1y
4) de cinco respuestas han sido de las més elegidas por los alumnos. Hasta un 60% de los
alumnos de 1° de ESO han elegido el alcohol, los aceites refinados y las chucherias como los
alimentos o productos a evitar, también ha sido elegida por un alto porcentaje en los cursos de
20y 4° de ESO. Al igual que pas6 en el colegio M? Auxiliadora, un alto porcentaje (50-60%) de
los alumnos siguen teniendo la idea de evitar los hidratos de carbono en una alimentacion

equilibrada y saludable, mitos que hay que ir desmintiendo.
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Figura 9. Test creencias alimentarias en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora. Pregunta
n° 3. Porcentaje sobre qué tipo de alimentos se deberian de disminuir su consumo o evitar.
Respuesta 1: Hidratos de carbono. Respuesta n° 2: Proteinas. Respuesta n° 3: Grasas.
Respuesta n° 4: Alcohol, aceites vegetales, dulces (chucherias). Respuesta n° 5: Ninguna de
las anteriores.

Figura 10. Test creencias alimentarias en IES Don Bosco. Pregunta n° 3. Porcentaje sobre qué
tipo de alimentos se deberian de disminuir su consumo o evitar. Respuesta 1: Hidratos de
carbono. Respuesta n° 2: Proteinas. Respuesta n°® 3: Grasas. Respuesta n° 4: Alcohol, aceites
vegetales, dulces (chucherias). Respuesta n° 5: Ninguna de las anteriores.
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Con respecto a la pregunta abierta del test sobre creencias alimentarias, si los
alimentos light adelgazan, en el Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora, la mayoria 85% de
los 78 encuestados respondieron que no. El motivo que la mayoria dan es que aunque sea light
sigue teniendo aditivos y sustancias no saludables, si definen algunos que aportan menos
calorias que los productos normales pero no adelgazan. Una chica de 3° de ESO contest6 que
no es que los alimentos light adelgazasen, sino que adelgazan las personas no los alimentos
pero que sin embargo, aunque fuera light sigue siendo un procesado y nos hacen creer que es
bueno. El resto de alumnos que respondieron que si adelgazan (la mayoria varones) lo
justificaron porque se supone que estos alimentos nos aportan menos calorias que los
normales. Sin embargo, en el IES Don Bosco, al contrario de lo que respondieron los alumnos
de educacion secundaria del Colegio de las Salesianas de Maria Auxiliadora, casi el 90%
piensan que si adelgazan, sobretodo de los Ultimos cursos. Lo justifican diciendo que tienen
menos calorias al ser light o incluso algunos llegan a pensar que no tienen calorias. Sin

embargo, muchos de los alumnos de los cursos inferiores dejaron en blanco esta pregunta.

Discusion

- Habitos alimentarios en la edad infanto-juvenil

Al estudiar la frecuencia de comidas al dia de los alumnos de educacion secundaria, se
obtiene que en los dos centros la mayoria realiza 5 comidas al dia, quizds muchos de los
alumnos hayan escogido esta opcion por el simple hecho de escucharlo cada vez mas en
redes sociales, medios o por la familia. Sin embargo, todavia no hay consenso claro y se
necesita de mas estudios para afirmar con certeza si hacer mas o menos comidas al dia es
beneficioso o no para nuestra salud. Cada cual debe de buscar su frecuencia de comida ideal
depende del apetito y de costumbres, siempre y cuando las tomas tengan como base alimentos
reales y nuestro objetivo sea calmar el apetito y asi llegar con una menor sensacion de hambre
a las comidas principales ™.

Ademas, se ha analizado la frecuencia de consumo de alimentos de los alumnos
encuestados, se deduce asi que el consumo de alimentos de los que no se debe abusar, como
los fritos, productos procesados como bolleria y dulces industriales asi como chucherias, se
encuentran con porcentajes superiores a los recomendados. Sin embargo, el consumo de
pescado, verduras y frutas se encuentra muy por debajo en la mayoria de los casos. Segun un
estudio realizado sobre los beneficios del consumo de frutas y verduras, la ingesta diaria de
estos alimentos ayuda a que la alimentacion sea rica en micronutrientes que benefician a
obtener una vida saludable en las diferentes etapas de la vida previniendo de enfermedades.
Ademas son ricas en vitaminas como A, C, E y K y en minerales en mayor cantidad que

cualquier otros alimentos ™. Por ello, se debe de fomentar su consumo a 5 raciones diarias
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entre frutas y verduras, lo que contribuird a conseguir unos habitos correctos y mejorar la
calidad de la dieta desde la primera infancia.

- Creencias erréneas sobre alimentacion

En la sociedad actual existe un gran desconocimiento y esto da lugar a creencias
erroneas en la alimentacion.

Un ejemplo es el caso de la pregunta a los alumnos encuestados sobre los alimentos
light, son alimentos que si es verdad que contienen menos densidad energética pero no es
correcto afirmar que no engordan, sin que aportan menos calorias (< 33 %). Sin embargo, la
mayoria de estos alimentos no dejan de ser procesados aunque aporten menos calorias que
las versiones normales, es decir, no debemos de tenerlos como base de nuestra alimentacion
pensando que previene el aumento de peso ®.

Destaca también la pregunta sobre qué tipos de alimentos se deberia de comer menos
o evitar. En ambos centros, la mayoria de los alumnos de la ESO responden de forma correcta
(alcohol, chucherias, bollerias, aceites refinados, etc.), sin embargo, hasta un 60% de los
alumnos del Instituto “Don Bosco” eligieron los hidratos de carbono como los alimentos a evitar.
Esto es el resultado de la actual desactualizacién acerca de la alimentacion adecuada para
llevar un estilo de vida saludable.

Otro de los conceptos erréneos que se ha estudiado en las encuestas es la creencia de
realizar una dieta saludable a base de ensaladas y comida a la plancha. Para una correcta
adherencia a la dieta es necesario que conste de una mayor variedad de alimentos y que éstos
sean reales y se cocinen de diversas formas (al vapor, al horno, a la parrilla, cocidos...)

- Trastornos de la conducta alimentaria y obesidad en la adolescencia

En el presente estudio que se ha llevado a cabo para conocer el riesgo de desarrollar
algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria en los alumnos de la ESO de dos centros, se
ha obtenido hasta un 40% de encuestados con riesgo de sufrir estos trastornos relacionados
con malos habitos de alimentacién en el SCOFF, en mayor proporcion las chicas frente a los
chicos.

Entre ambos centros, se han dado mayores casos de riesgo de TCA en el centro
publico (Instituto “Don Bosco”) y al igual que en el colegio concertado, mayores casos de
mujeres que varones.

El uso del SCOFF y el EAT-26 a la vez nos permite una mayor seleccion con respecto
a las siguientes fases de seleccion. Al comparar los resultados con otro estudio anterior sobre
actitudes alimentarias en adolescentes hace nueve afios, se ha observado un incremento de
aproximadamente 40% de casos de riesgo de TCA “?. La OMS a través del documento “Salud
para todos en el Siglo XXI” (2015), hace especial mencion a la importancia de adquirir unos
habitos alimentarios saludables y una practica de ejercicio fisico diaria, con el objetivo de

controlar el peso y de disminuir la tendencia cada vez méas de trastornos asociados como
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anorexia, bulimia y trastornos por atracones sobre todo en la adolescencia. Por ello, resulta
necesario implantar una educacion nutricional de calidad y actualizada en los centros escolares
y asi poder prevenir de forma temprana dichos problemas alimentarios.

- Nivel socioecondémico y habitos alimentarios

Entre los alumnos de ambos centros donde se ha realizado el estudio, se dan algunas
diferencias con respecto al nivel socioeconémico. El nivel socioeconémico medio es el que
predomina tanto en el instituto publico como en el colegio privado. Sin embargo, existen casos
de niveles mas bajos dentro de éstos, pudiéndose relacionar con los resultados obtenidos y los
estudios que se han encontrado respecto a los niveles de educacion de padres y habitos
alimentarios de sus hijos.

Segun el estudio enKid, la cantidad y calidad de las comidas esta condicionada por la
presencia de los padres y mejor nivel socioeconémico y cultural de la familia. Datos del
proyecto ENERGY, sobre adolescentes en Europa, observaron una relacion positiva entre el
nivel educativo de los padres, el consumo de desayuno y la participacion en deportes ©.

Con respecto a nuestra poblacion de estudio, se ha observado sobretodo diferencias
en las respuestas de las preguntas abiertas en ambos centros, habiendo un mayor
desconocimiento sobre temas relacionados con la alimentacion en el Instituto “Don Bosco”.

Si se siguiera con este mismo estudio, para un resultado mas preciso y real, realizaria
un estudio completo a cada alumno, por ejemplo, en primer lugar mediria la altura; a
continuacion realizaria un estudio de la composicion corporal (incluyendo el peso) con la ayuda
de una Tanita; ademas, mediria los perimetros con la ayuda de una cinta métrica y por ultimo,
haria la medicion de varios pliegues subcutaneos con un plicbmetro. Para ello, se necesita de
todos los instrumentos de medida, un espacio habilitado para las mediciones, ademas del
tiempo necesario para sacar a los alumnos de las clases cada cierta hora.

Conclusiones

Aspectos no positivos en los resultados obtenidos:

1. Se ha observado un mayor riesgo de presentar TCA en los alumnos de
Educacion Secundaria del Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora, esperando un porcentaje
similar de riesgo en el IES Don Bosco. Un mayor nivel de educacién y cultura de la familia se
han asociados a mejores habitos alimentarios.

2. Con respecto a las preguntas abiertas, se esperaba obtener un mayor
conocimiento de enfermedades asociadas a los habitos alimentarios por parte de los alumnos
de los ultimos cursos de secundaria. Sin embargo, han sido los més pequefios los que han
demostrado saber mas acerca de los aspectos referentes a la alimentacion.
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3. Aun no existe evidencia cientifica que indique que se debe de hacer 5 comidas
al dia para obtener mayores beneficios para nuestra salud. Sin embargo, un porcentaje minimo
de los alumnos de ambos centros realizan mas de 5 comidas diarias.

4, Cada vez se observan mas campafias sobre héabitos saludables en colegios e
instituciones, por el contrario, los resultados obtenidos no son los esperados. La mayoria de los
alumnos indican no llevar un estilo de vida saludable, faltando en su dia a dia una alimentacion
mas variada y adecuada.

5. La informacion que se da acerca de los peligros de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria no parece ser efectiva a la vista de los resultados obtenidos con respecto
al porcentaje del riesgo de TCA, siendo mayor de lo que se observaba 10 afios atras.

Las creencias alimentarias sobre los productos light siguen estando presentes y lo peor
de todo, a edades tempranas. Se esperaba un mayor desconocimiento por parte de los
alumnos de cursos inferiores, sin embargo, son los primeros que creen que este tipo de
productos se engloban dentro de los saludables al presentar menos calorias en su composicion
nutricional.

Financiacion

Sin financiacion

Agradecimientos

A mi tutor de TFM, el Prof. Dr. Ignacio Jauregui Lobera, por su gran ayuda y
colaboracion en cada momento de consulta y soporte en este trabajo de investigacion.

Al Colegio Salesianas de Maria Auxiliadora e IES Don Bosco de Valverde Del Camino,
por dejar llevar a cabo mi estudio con sus alumnos y en sus instalaciones.

A todas las personas que me han ayudado y apoyado durante el periodo de realizacién
de mi trabajo de investigacion.

Conflictos de intereses
Sin conflicto de interés.

Referencias

1. Bautista M, Barboza J, Gamifio Z, Alanis M. Alimentos Bajos en Energia: ¢ Qué es lo
gue Debemos saber de Ellos? Act. Universit. 2005; 15, 25-33.

786




B ——
2. Clus D, Larsen ME, Lemey C, Berrouiguet S. The Use of Virtual Reality in Patients with
Eating Disorders: Systematic Review. Eysenbach G, ed. J Med Internet Res. 2018;

4:e157.

3. Del Cura |, Huertas R. Public Health and Nutrition After the SPANISH CIVIL WAR An
Intervention by the Rockefeller Foundation. Am J Public Health Res. 2009; 10:1772-
1779.

4. Forno E, Celeddn JC. The effect of obesity, weight gain, and weight loss on asthma
inception and control. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2017;2:123-130.

5. Francis L, Shodeinde L, Black MM, Allen J. Examining the Obesogenic Attributes of the
Family Child Care Home Environment: A Literature Review. J. Obes..
2018;2018:3490651.

6. Gotthel F, Susana J, Tempestti C. Breakfast, nutritional status, and socioeconomic
outcome measures among primary school students from the City of Salta: A cross-
sectional study. Arch. Arg. de pediatr., 2017; 115, 424-431.

7. Griffiths L, Parsons T, Hill A. Self-esteem and quality of life in obese children and
adolescents: A systematic review. Int J Pediatr Obes. 2010; 5:282-304.

8. Hruby A, Hu FB. The Epidemiology of Obesity: A Big Picture. Pharmacoecon. 2015; 33
:673-689.

9. Informe anual del Sistema Nacional de Salud “Habitos de vida”. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. 2016.

10. Jauregui |, Romero J, Montafia T, Morales T, Vargas N, Le6n P. Andlisis de las
actitudes alimentarias en una muestra de adolescentes en Sevilla. ELSERVIER. 2009;
132:83-8.

11. Kennedy GA, Wick MR, Keel PK. Eating disorders in children: is avoidant-restrictive
food intake disorder a feeding disorder or an eating disorder and what are the
implications for treatment? F1000Res. 2018;7:88.

12. Lindvall C, Wisting, R. Feeding and eating disorders in the DSM-5: a systematic review
of prevalence rates in non-clinical male and female samples. J Eat Disord. 2017; 5: 56.

13. Lopez C, Treasure J. Trastornos de la Conducta Alimentaria en adolescentes:
Descripcion y manejo. Rev. Méd. Clinic. 2011; 22: 85-97.

14. Martinez |, Hernandez M, Ojeda M, Mena R, Alegre A, Alfonso J. Desarrollo de un
programa de educacion nutricional y valoracion del cambio de habitos alimentarios
saludables en una poblacion de estudiantes de Ensefianza Secundaria Obligatoria.
Rev. Nutr. Hosp. 2009; 24, 504-510.

15. Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales. 2014.

787




e —

16. Pourmand H, Esmaillzadeh A. Consumption of a Low Fermentable Oligo-, Di-, Mono-
saccharides, and Polyols Diet and Irritable Bowel Syndrome: A Systematic Review. Int J
Prev Med. 2017;8:104.

17. Scaglioni S, De Cosmi V, Ciappolino V, Parazzini F, Brambilla P, Agostoni C. Factors
Influencing Children’s Eating Behaviours. J.Nutr. 2018; 6:706.

18. Vandevijvere S, Chow CC, Hall KD, Umali E, Swinburn BA. Increased food energy
supply as a major driver of the obesity epidemic: a global analysis. Bulletin of the World
Health Organization. 2015; 7:446-456.

19. Villagran S, et al. Habitos y estilos de vida modificables en nifios con sobrepeso y
obesidad. Nutr. Hosp., 2010; 25, 823-831.

788




ORIGINAL

Estatinas: No todo son beneficios

Statins: Not all are benefits

Isabel Garcia Cuerda®, Pedro Juan Tarraga Lépez!, Loreto Tarraga Marcos?,
Fatima Madrona Marcos®, Ibrahim M. Sadek®, Carmen Celada Roldan*

Universidad Castilla la Mancha. Espafia

Hospital Clinico Zaragoza. Espafia

3Centro de Salud Universitario Zona 5A de Albacete. Espafia
“Medicina Familia. Gerencia de Cartagena. Murcia. Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pjtarraga@sescam.jccm.es (Pedro Juan Tarraga Lopez).

Recibido el 16 de julio de 2018; aceptado el 9 de agosto de 2018.

JONNPR. 2018;3(10):789-810
DOI: 10.19230/jonnpr.2615
Resumen

Introduccién: La dislipemia es un conjunto de enfermedades cuya caracteristica comin es la
concentracion anormal de lipoproteinas sanguineas. Una concentracion anormalmente elevada conlleva
la formacién de arteriosclerosis y un aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares, principal
causa de mortalidad.

Objetivos: Evaluar el impacto de la hipercolesterolemia y conocer los efectos del uso de las estatinas
como tratamiento en prevencion primaria y secundaria.

Método: Revision sistemética en bases de datos cientificas de estudios realizados en prevencion primaria
y secundaria para el tratamiento de la hipercolesterolemia con estatinas valorando beneficios y perjuicios.
Resultados: La prevalencia de hipercolesterolemia estd aumentando debido a la falta de habitos de vida
saludables en la poblacion. Hay estudios que indican que niveles cerca de la normalidad pueden
mejorarse con medidas higienico-dieteticas y cuando estos niveles alcanzar un cierto valor o no se
modifican con estas medidas hay que pasar al tratamiento farmacoldgico con estatinas, siempre
valorando los riesgos y beneficios en cada paciente.

Conclusiones: La hipercolesterolemia requiere concienciacion del paciente en el problema de la
arteriosclerosis y su participacion en el tratamiento ya que al ser una enfermedad asintomatica en las
primeras etapas muchos de ellos no son conscientes de los riesgos. Las estatinas con sus efectos
secundarios suscitan controversias y se sigue investigando sobre su uso como tratamiento.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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Abstract

Introduction: Dyslipidemia is a group of diseases whose common characteristic is the abnormal
concentration of blood lipoproteins. An abnormally high concentration leads to the formation of
arteriosclerosis and an increased risk of cardiovascular diseases, the main cause of mortality.

Objectives: To evaluate the impact of hypercholesterolemia and to know the effects of the use of statins
as treatment in primary and secondary prevention.

Method: Systematic review in scientific databases of studies conducted in primary and secondary
prevention for the treatment of hypercholesterolemia with statins assessing benefits and harms.

Results: The prevalence of hypercholesterolemia is increasing due to the lack of healthy life habits in the
population. There are studies that indicate that levels close to normal can be improved with hygienic-
dietetic measures and when these levels reach a certain value or do not change with these measures, one
must move on to pharmacological treatment with statins, always assessing the risks and benefits in each
patient. .

Conclusions: Hypercholesterolemia requires patient awareness in the problem of arteriosclerosis and its
participation in the treatment since, being an asymptomatic disease in the early stages, many of them are
not aware of the risks. Statins with their side effects are controversial and research continues on their use
as a treatment.

Keywords
Statins; hypercholesterolemia; dyslipidemia; cardiovascular disease; cardiovascular risk

Introduccion

Las dislipemias son un conjunto de enfermedades, generalmente asintomaticas en
fases precoces, cuya caracteristica comun es la concentracion anormal de lipoproteinas
sanguineas, esta concentracion anormalmente elevada (hiperlipemia) conlleva la formacién de
arteriosclerosis y aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares como principal causa
de mortalidad, a pesar de ello, las dislipemias son el factor de riesgo cardiovascular modificable
mas prevalente .

El riesgo que confiere la hipercolesterolemia aumenta con la coexistencia de otros
factores de riesgo como HTA, DM, edad, sexo y tabaquismo.

La hipercolesterolemia favorece la aterosclerosis, origen de la enfermedad
cardiovascular, caracterizado por la acumulacion de lipidos en las paredes arteriales,

provocando una reaccion inflamatoria y otros procesos que formaran la placa de ateroma.
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Estas placas, con el paso del tiempo, pueden ir obstruyendo la luz arterial dificultando
la circulacion de la sangre y reduciendo el flujo sanguineo a los tejidos y 6rganos. @2

La enfermedad cardiovascular, es una de las principales causas de morbilidad y la
primera causa de mortalidad a nivel mundial. Dentro de esta, la enfermedad aterosclerética es
una de las patologias que generan mayor mortalidad con el IAM y la enfermedad
cerebrovascular.

Estudios observacionales, han demostrado la relacion existente entre el riesgo de
enfermedad coronaria y las concentraciones séricas de colesterol, denominando asi la
hipercolesterolemia como un factor de riesgo independiente para los eventos cardiovasculares,
por ello, el objetivo terapéutico principal es la correccién del perfil lipidico, sobre todo LDL-c. ¥

Numerosos ensayos clinicos han demostrado una reducciéon en la morbimortalidad
coronaria y la enfermedad cerebrovascular con el tratamiento farmacoldgico. La eleccion del
farmaco dependerd del trastorno lipidico que predomine, asi las estatinas disminuyen
altamente el LDL, los triglicéridos con moderacién y aumentan el HDL. ©

Podemos distinguir dos tipos:

o Primarias: no se asocian a ninguna enfermedad y se deben a causas
genéticas.
o Secundarias: asociado a diferentes enfermedades, como pueden ser hepéticas,

endocrinas y renales @

Uno de los tipos mas conocidos sobre la hipercolesterolemia, es la familiar (HF), se
trata de una alteracion de origen genético cuya herencia se transmite de forma autosémica
dominante que puede manifestarse desde el nacimiento y esta caracterizada por niveles altos
en plasma de colesterol LDL, lo que conlleva a un aumento de morbilidad cardiovascular
prematura. ©

Tiene dos formas de presentacion, heterocigética y homocigética, esta Ultima mas
severa y cuya clinica aparece los primeros afios de vida.

Se caracteriza por niveles extremadamente altos de LDL-c, depdsitos subcutaneos de
colesterol (Figura 1), enfermedad coronaria y compromiso valvular aértico entre los 10 y 30

afos.
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Figura 1. Xantomas y Xantelasmas.

En cambio, la forma heterocigota, tiene niveles mas bajos de LDLc pero superan
generalmente los 190mg/dl y los signos clinicos y eventos coronarios se observan entre los 30-
50 afios.

Aproximadamente el 90% de los casos son causados por mutaciones en el gen del
RLDL en el cromosoma 19, entre el 5-10% ocurre por mutaciones en el gen de la ApoB 100 en
el cromosoma 2

En estos pacientes la terapia recomendada es en primer lugar, cambios en los estilos
de vida, con una dieta equilibrada y si no se consigue mantener unos niveles adecuados de
colesterol, el tratamiento farmacolégico recomendado son las estatinas. ©

Para iniciar estrategias de prevencion primaria es prioritario, conocer el riesgo
cardiovascular antes de que aparezcan manifestaciones clinicas.

Cuando un paciente ha presentado sintomas clinicos cardiovasculares o tienen la
enfermedad silente, debemos aplicar medidas de prevencién secundaria para evitar la
aparicion de nuevas manifestaciones clinicas. Por tanto, ademas del control de factores de
riesgo, se necesitaran farmacos e incluso podria llegar a ser necesario el uso de intervenciones
de revascularizacion, pero la actitud prioritaria sigue siendo la modificacion del estilo de vida
hacia unos habitos saludables.

Los grupos de intervencioén son:

. Pacientes con enfermedad coronaria establecida

. Personas sanas con riesgo alto de desarrollar enfermedad coronaria u
aterosclerética.

. Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria o personas

sanas con riesgo cardiovascular muy alto.

Dentro de la prevencién y el tratamiento, éste ha ido evolucionando y cambiando a lo
largo del tiempo, y hay que individualizar a cada paciente, ya que dependiendo de los datos de
colesterol se tratara de una forma u otra.

En primer lugar, se intentara el tratamiento de aquellos pacientes sin valores muy
elevados de colesterol con medidas saludables: que se basan en adquirir habitos de vida
saludables orientados a reducir el riesgo cardiovascular, en nuestro pais tenemos la Dieta
Mediterranea con tantas evidencias de prevencion cardiovascular, se pueden destacar “?:

- Dejar de fumar.

- Reducir el consumo de alcohol a menos de 30g/dia en hombres y 20g/dia en
mujeres. En casos de hipertrigliceridemia suprimirlo totalmente.

- Dieta hipocaldrica reduciendo la ingesta de acidos grasos saturados y
colesterol por debajo de 300g diarios, aumentando el consumo de hidratos de carbono hasta
un 50-55% del aporte caldrico, limitar el consumo de sal.
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- Consumir pescado al menos 3 dias por semana, sobretodo pescado azul

- Alimentos ricos en fibra (25-30g/dia)

- Tomar entre 1 y 5 raciones de frutos secos por semana.

- Ejercicio fisico aerébico y adaptado a las caracteristicas del sujeto

- Dieta hipolipemiante.

Si tras estas medidas durante un periodo de tres a seis meses persiste la dislipemia,
sera necesario recurrir al tratamiento farmacolégico.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, las estatinas (inhibidores de la HMG-CoA
reductasa) son los farmacos de eleccion, También tenemos los fibratos que reducen la sintesis
y favorecen la eliminacion biliar del colesterol, Gtiles en las dislipemias mixtas, con predominio
de hipertrigliceridemia y las resinas que interfieren en la absorcion de los &cidos biliares en el
intestino aumentando el paso del colesterol hepatico a acidos grasos. ©

En los ensayos realizados en prevencion primaria con estatinas, se ha observado una
reduccién de la morbimortalidad cardiovascular y de la mortalidad total, ya que son los
hipolipemiantes con mayor capacidad para disminuir los niveles de LDLc. ©

Otro de los farmacos utilizados, es la ezetimiba, la cual inhibe la absorcién de colesterol
a nivel intestinal. Es un complemento y en ocasiones incluso sustitutivo de las estatinas.

La ezetimiba se usa junto con cambios en el estilo de vida (dieta, adelgazamiento,
ejercicio) para reducir la cantidad de colesterol (una sustancia grasa) y otras grasas presentes
en la sangre.

Las resinas disminuyen el LDLc pero tienen el inconveniente de que pueden elevar las
cifras de triglicéridos y producir intolerancia digestiva, no obstante, en nifios con
hipercolesterolemia familiar, es el farmaco de eleccion.

Los fibratos en cambio, tienen menos efecto en disminuir las cifras de LDLc a pesar de
descender los triglicéridos y aumentar el HDLc, % Ensayos clinicos realizados en prevencion
primaria han demostrado eficacia en la disminucion de enfermedad coronaria y mortalidad
coronaria en poblacion con riesgo coronario medio superior al 12,5% a los 10 afios.

En pacientes con colesterol total <200 mg/dl se debe realizar cribado cada 5 afios, y en
aquellos con cifras>200 mg/dl realizaremos perfil lipidico y valoraremos el riesgo coronario. Si
este riesgo es inferior al 10% a 10 afios se aconseja medidas higienico-dieteticas y controles
reevaluando el riesgo cada 5 afios. En aquellos con riesgo mayor al 10% a los 10 afios, se
realizan medidas higienico-dieteticas durante 3-6 meses y reevaluacion. Si se alcanzan los
objetivos de control, control semestral y en caso contrario, se aconseja el uso de tratamiento
farmacolégico. @

El uso combinado de estatinas y fibratos no estd recomendado, ya que se ha asociado

al aumento del riesgo de miopatias, especialmente, en pacientes con insuficiencia renal, siendo
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mas comun el uso de la combinacién estatina+ezetimiba que tiene menos efectos secundarios
al necesitar menos dosis y actuar por doble mecanismo (hepético-intestinal).

Hasta los afios 2000 se publicaron 5 ensayos clinicos de prevencion secundaria
comparativos con placebo que demostraron la disminucion de la mortalidad coronaria.

Los pacientes en prevencion secundaria, deben ser cribados anualmente mediante la
determinacion plasmatica de colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos.

El objetivo de control en estos pacientes, sera un LDL-colesterol <100mg/dl.

El tratamiento de la hipercolesterolemia con medidas higienico-dieteticas es comun en
prevencion primaria y secundaria, en cuanto al tratamiento farmacoldgico, debemos escoger la
estatina mas adecuada en funcion del nivel de reduccion del LDL-colesterol.

Cuando con el tratamiento farmacoldgico pautado no consigamos el control esperado,
siempre y cuando el paciente haya cumplido correctamente este, se considerara el uso de
combinaciones de farmacos, la mas recomendable desde el punto de vista de seguridad, es la

colestiramina y estatinas ™.

Figura 2. Placas de Ateroma y su regresion con tratamiento estatinas.
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Limitaciones en el uso de estatinas

Las estatinas han demostrado una potente y significativa reducciéon de los episodios
cardiovasculares y de la mortalidad por enfermedad coronaria y otras causas, tanto en
prevencidn primaria como en prevencion secundaria, por ello son los farmacos de primera
eleccion en el tratamiento de la hipercolesterolemia y reduccion de episodios cardiovasculares.

La iniciacion de la terapia con estatinas siempre debe ser precedida por una cuidadosa
consideracion de los posibles dafios y beneficios del tratamiento.

La seguridad de estas ha sido evaluada desde su introduccion en la practica clinica y
actualmente se consideran farmacos seguros y bien tolerados, pero es cierto que tienen
algunas limitaciones en su uso, lo que conlleva a incumplimiento terapéutico.

Basado en datos de ensayos con estatinas como prevencion primaria “**®, entre sus
efectos adversos menores mas frecuentes encontramos cefalea, flatulencia, dispepsia, prurito y
son mas importantes la diabetogenicidad, limitacion en insuficiencia renal, toxicidad muscular o
hepatica y las interacciones con otros farmacos.

Por lo tanto, habra que tenerlos en cuenta a la hora de prescribirlos, y por ello vamos a
hablar mejor de cada uno de estos efectos adversos:

- Toxicidad hepatica: El uso de estatinas se relaciona con elevacion de las
transaminasas hepaticas, que suele ser discreta y transitoria en las primeras 12 semanas, por
lo que requiere valorar la situacion del paciente e interrumpir el tratamiento cuando los valores
estén por encima del triple del limite superior de la normalidad que es del 0,5-1% en los
pacientes que utilizan dosis bajas y del 2-3% con dosis altas.

Si tras 3 meses de tratamiento no hay elevacion de estas no se recomienda mantener
controles de funcion hepética.

- Toxicidad muscular: Se manifiesta con mialgias, aumento de enzimas
musculares 0 ambas (Tabla 1). La miopatia grave o rabdomiolisis suele ocurrir en pacientes
con factores predisponentes, en particular los tratados con combinacion de farmacos que
ocasionan aumento de la concentracion de la estatina. Antes de interrumpir un tratamiento con
estatinas tras la aparicion de molestias musculares hay que descartar otras causas que puedan
producir esas molestias. Hay estudios que han demostrado que la tasa de rabdomiolisis fatal es
baja, situdndose en un 0.04 por cada millén de prescripcion para pravastatina y atorvastatina,
un 0.12 para simvastatina y un 0.19 para lovastatina, en cambio, la incidencia de mialgias con o
sin elevacion de creatinfosfoquinasa (CPK) es mayor. Aun asi, la determinacion sistematica de
CPK en pacientes en tratamiento con estatinas no esta recomendado, ya que esta enzima se

eleva con minimos traumatismos musculares o tras realizar ejercicio fisico mas o menos
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intenso, una elevacion esta no debe llevar a la retirada del farmaco a no ser que supere en 10
veces la cifra superior de normalidad o se acompafie de manifestaciones clinicas importantes.
Elevaciones menores pero persistentes podrian indicar la sustitucién de la estatina o bien

reducir su dosis. ¢+

Tabla 1. Efectos adversos de las estatinas ©

- Interaccién farmacoldgica: Las estatinas se dividen entre las que se eliminan
por la via del citocromo P450 y las que se catabolizan independientemente de esta via. Los
efectos por interferencia son menores con la pravastatina, pitavastatina y rosuvastatina. En
personas polimedicadas y mayores de 75 afios habra que utilizar el tipo y dosis mas adecuada
a su situacion teniendo en cuenta los farmacos utilizados y las comorbilidades asociadas.

- Diabetogenicidad: Hay diversos metaanalisis que han relacionado el uso de
estatinas con el riesgo de desarrollar DM tipo 2, por tanto, es obligado evaluar de forma
constante el riesgo-beneficio del uso de estatinas en las poblaciones de riego cardiovascular,
ya que el tratamiento intensivo se asocia con aumento del riesgo de diabetes del 12%, aunque
los beneficios cardiovasculares sean evidentes. El tratamiento con estatinas en sujetos con
perfil de diabetes tipo 2 debe llevar a reforzar los cambios del estilo de vida para prevenir la
diabetes y un control de la glucemia, asi como utilizar aquellas estatinas con menor riesgo de
hiperglucemia.

- Enfermedad renal crdnica: La dislipemia es un factor de progresion de la
ERC, por lo que el tratamiento con estatinas y la asociacion con ezetimiba ha demostrado ser
eficaz en la disminucion del colesterol LDL, por lo que se deben utilizar aquellas estatinas con
menor eliminacion renal como fluvastatina, atorvastatina y pitavastatina.

Otros efectos adversos mas frecuentes de las estatinas son:
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Otro efecto adverso que se suele atribuir al uso de estatinas es la pérdida de memoria,
que parece ser reversible después de suspender el tratamiento con estas. Una evaluacion
posterior de las bases de datos de vigilancia de la FDA encontré tasas de notificacion de
efectos adversos sobre cognicidn asociada a las estatinas. Tras varios estudios y ensayos, se
llegd a la conclusion de que los resultados obtenidos no habia diferencias aparentes entre los
pacientes que usaban estatinas y los que no, por lo que se recomendd que las autoridades
reguladoras quitasen como efecto adverso de las estatinas la pérdida de memoria y
alteraciones en la cognicion.

Se ha afirmado, sobre la base de un estudio observacional de los registros de mas de 2
millones de personas, que la terapia con estatinas produce aumentos en el riesgo de desarrollo
de cataratas de la misma magnitud que las reducciones absolutas de eventos coronarios y
cerebrovasculares cuando se utilizan en prevencion primaria *©

Por todo ello, para pautar estatinas hay una serie de recomendaciones que deben de
seguirse como son "

- Considerar el colesterol LDL basal del paciente y el objetivo que queremos
conseguir para seleccionar una estatina u otra y la dosis a emplear.

- Se recomienda comenzar con dosis bajas y proceder a su titulacién hasta
alcanzar el objetivo deseado siempre y cuando pueda realizarse de este modo.

- Las estatinas se toman en una Unica dosis diaria y se recomienda que sea por
la noche, aunque no hay estudios que demuestren cambios en la eficacia dependiendo de la
hora del dia en que se tome.

- En caso de intolerancia a las estatinas, considerar ezetimiba o fijadores de
cidos bhiliares o una combinacion de ambos.

- El tratamiento debe continuarse de por vida, excepto en los casos de dislipemia
secundaria, ya que esta se corregiria al actuar sobre la enfermedad que la produce.

- Se recomienda el seguimiento clinico para controlar si se alcanzan los objetivos
terapéuticos y si se producen efectos adversos.

- Contraindicadas en mujeres embarazadas ya que se ha demostrado su
teratogenicidad en animales a altas dosis. Tampoco durante la lactancia esta recomendado su
uso.

- El uso en nifios tiene unas indicaciones muy precisas, generalmente en formas
familiares de hipercolesterolemia.

- En pacientes con insuficiencia hepatica y renal, utilizar una dosis menor y
controles frecuentes.

- Si se precisa combinar estatinas con fibratos se deberia utilizar fenofibrato en

lugar de gemfibrozilo. ®

797




Pacientes con incapacidad de seguir el tratamiento con estatinas.

A pesar de que las estatinas son un buen farmaco y que suele ser bien tolerado, hay
algunas excepciones que no las toleran. Estos efectos secundarios de los que ya hemos
hablado suelen estar relacionados con las dosis elevadas a las que se prescriben las estatinas,
por lo que cuando un paciente es incapaz de seguir el tratamiento, la recomendacion es usar
otras estatinas diferentes a las que han producido los efectos secundarios iniciando el
tratamiento con dosis bajas.

Se ha intentado mejorar la tolerancia de las estatinas, aungque sin resultados
favorables, por desconocimiento del mecanismo que la produce, se ha considerado que podria
estar incrementada por el déficit de la coenzima Q10 derivada de la via de sintesis del
colesterol y con funcion antioxidante, también ha sido atribuida a bajas concentraciones de
vitamina D pero sin certeza.

Por lo tanto, aquellos pacientes incapaces de tolerar las estatinas o solo en dosis
inferiores a las minimas y con riesgo alto, debe buscarse una alternativa terapéutica. *°

La primera de ellas consiste en extremar las medidas higienico-dieteticas con dietas
bajas en &cidos grasos saturadas y enriquecidas en fibra (10 g/dia), asi como alimentos
enriguecidos con fitosteroles.

Desde el punto de vista farmacoldgico, hay alternativas como son el uso de ezetimiba
qgue disminuye en cLDL alrededor del 20% y ha demostrado la reduccion de episodios
cardiovasculares incluso asociado a estatinas, siendo la primera alternativa a tener en cuenta.
(17,20)

Los fibratos pueden ser Utiles siempre que el paciente no tenga hipertrigliceridemia,
pero este tiene menos efectividad en reducir el riesgo cardiovascular

En definitiva, el documento europeo ® sobre el manejo de la intolerancia a las
estatinas sugiere el uso de ezetimiba en primer lugar y posteriormente resina y fibratos, asi

como la combinacién de ezetimiba con otros productos.

Objetivos

Teniendo en cuenta que la hipercolesterolemia es un problema que afecta a gran
cantidad de individuos y favorece la formacion de arteriosclerosis causante de enfermedades
cardiovasculares cuyo riesgo va en aumento debido a diferentes causas, los objetivos del
trabajo son los siguientes:

- Objetivo general: Hacer una evaluacion del impacto de la hipercolesterolemia

- Objetivos especificos:

798




____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
o] Conocer el uso de las estatinas como prevencion primaria y secundaria de

efectos cardiovasculares.

o] Evolucion del tratamiento

o] Exponer los riesgos y los beneficios del tratamiento con estatinas

o] Exponer las diferencias del uso de estatinas correspondiente a la edad de los
pacientes.

Material y Métodos

Este estudio, estd realizado mediante un metaandlisis con revision bibliografica de
estudios realizados en prevencidon primaria y secundaria para el tratamiento de las
hipercolesterolemia con estatinas, centrado también en sus beneficios y perjuicios asi como su
uso en personas ancianas.

Para ello, se ha procedido a la busqueda de articulos cientificos en bases de
publicaciones como: Pubmed y Google Académico, asi como el uso de revistas de la
especialidad como Revista Espafiola de Cardiologia y Clinica e Investigacion en
Arteriosclerosis y libros de consulta.

En primer lugar, se realizé una busqueda generalizada tanto en espafiol como ingles de
articulos relacionados con el hipercolesterolemia. Posteriormente, una blsqueda mas
especifica sobre el tratamiento, sus riesgos y beneficios, asi como el uso de estatinas en
prevencion tanto primaria como secundaria.

Dentro de esto, los criterios de busqueda incluian articulos de texto libre, publicaciones
desde el afio 2005 hasta la actualidad.

Los términos de busqueda utilizados han sido “hipercolesterolemia”, “estatinas”, “uso
de estatinas en prevencion primaria”, “estatinas en prevencion secundaria”, “beneficios y

riesgos del uso de estatinas”.

Resultados

Tratamiento con estatinas

Dentro de la prevencidon primaria y secundaria, nos podemos encontrar ante
situaciones especiales que habra que tratar de forma correcta e individualizada. Entre estas
situaciones encontramos:

-Abordaje de la hipercolesterolemia en mujeres: Diversos metaanalisis publicados,
como La Rosa en 1999 y Walsh en 2004?® observaron que el tratamiento con estatinas en
prevencion primaria no reducia los episodios coronarios ni la mortalidad tanto global como

coronaria. En cambio, en prevencién secundaria, no conseguian reducir la mortalidad global,
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pero si la mortalidad coronaria, el IAM, y los episodios coronarios, por ello el tratamiento de las
mujeres en prevencion secundaria tiene una base mas firme.

-Hipercolesterolemia en ancianos: En este rango de poblacion, el estudio sobre el
uso de estatinas tiene escasa evidencia, ya que los niveles elevados de colesterol en la
poblacion anciana no son indicativos de aumento de mortalidad. Ademas, las tablas de riesgo
no son aplicables por encima de los 74 afios, por todo ello, deberia recomendarse tratamiento
farmacologico tras una valoracion individualizada de criterios como calidad de vida, expectativa
de vida, cumplimiento farmacoldgico, interacciones y polifarmacia. En tres estudios realizados,
el de Ham " et al demostré que el uso de estatinas era protector para la presencia de caidas,
pero posteriormente, Scott ® et al observo un incremento del riesgo de estas Gnico a un
deterioro de la fuerza y calidad muscular, y posteriormente Haerer et al ®» se encontré con un
riesgo aun mayor de caidas.

-Pacientes con insuficiencia renal: El tratamiento con estatinas ha demostrado ser
tan eficaz y seguro como en aquellos pacientes sin enfermedad renal, por lo tanto, deben
seguir los mismos criterios de indicacion, excepto en aquellos pacientes dializados, en los que
estad demostrado que el uso de estatinas no disminuye los eventos cardiovasculares.

-Diabetes mellitus tipo 2: se asocia a un incremento de 2 a 4 veces del riesgo de
cardiopatia isquémica respecto a la poblacion no diabética. Estos pacientes, en prevencion
primaria, deben tratarse de forma individualizada tras valorar el riesgo.

Segun datos del estudio CARDS ™ sugieren que el beneficio puede ser superior en
diabéticos con elevado riesgo coronario, pero no ha sido demostrado en pacientes de bajo
riesgo. En cambio, en prevencion secundaria, se ha demostrado una reduccién de la
morbimortalidad cardiovascular y de la mortalidad total

Segln el USPSTF ®, recomiendan, que aquellos pacientes adultos sin historia de
enfermedad cardiovascular utilicen dosis bajas a moderadas de estatinas como prevencion de
eventos cardiovasculares y mortalidad siempre y cuando cumplan los criterios siguientes: estén
comprendidos entre los 40-70 afios, tengan algun factor de riesgo cardiovascular (HTA, DM,
DLP o fumador) y aquellos cuyo riesgo de evento cardiovascular sea del 10% a los 10 afios. #?

Se ha observado que, en estos Ultimos, las estatinas tienen mayor beneficio como
prevencion primaria. En cambio, la USPSTF ?? concluye que no hay evidencia suficiente para
valorar el beneficio del uso de estatinas como prevencién primaria en mayores de 76 afios. @

A pesar de que se basan en las mismas pruebas procedentes de estudios
aleatorizados con pacientes que utilizan terapia con estatinas, las recomendaciones para el uso
de estas como prevencion primaria de evento cardiovascular difieren.

Segln el ACC/AHA® el uso de estatinas en pacientes asintomaticos de edades
comprendidas entre los 40-75 afios sin historia cardiovascular que tienen un valor de LDL-C de
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189 mg/dl junto con DM o un riesgo del 7,5% a los 10 afios de padecer eventos
cardiovasculares esta indicado.

El Canadian Cardiovascular Society recomienda el uso combinado de estatina con
cambios en el estilo de vida en hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 con
factores de riesgo cardiovascular, asi como a aquellos que independientemente de la edad
tienes un riesgo de sufrir eventos del 20% a los 10 afios.

UK National Institute for Health and Care Excellence®®recomienda el uso de estatinas,
especificamente la atorvastatina 20mg como prevencion primaria de evento cardiovascular en

adultos mayores de 40 afios y mayores con riesgo del 10% a los 10 afios.

cSon  siempre utiles las estatinas para el tratamiento de la
hipercolesterolemia?
Desde 1994, se confirmaba que las estatinas disminuian la incidencia de eventos

cardiovasculares y la mortalidad en pacientes con enfermedades coronarias, pero la pregunta
que vino después fue hasta donde habia que bajar los niveles de colesterol, y por tanto, a partir
de qué valor era util la administracion de dichos farmacos para obtener el méximo beneficio.

Para ello se realizaron diversos estudios:

En 1999 el estudio AVERT *? comparaba dosis altas de atorvastatina (80mg/dia) con
la realizacién de una angioplastia combinada con un tratamiento hipolipemiante estandar en
pacientes de bajo riesgo, y lo que se observo, fue que el tiempo hasta el primer evento
isquémico fue mayor en el grupo que recibia la estatina; por lo tanto, se dedujo que el
tratamiento con estatinas debia ser usado de modo complementario con la angioplastia para
proteger toda la pared vascular.

Posteriormente, el estudio ASAP ®® mostro que un tratamiento intensivo (atorvastatina
80mg/dia) inducia la regresion de la ateromatosis carotidea en sujetos con hipercolesterolemia
familiar frente a un tratamiento moderado (simvastatina 40mg/dia) que no lograba evitar la
progresion.

En este mismo afio (2001) se realiz6 el estudio MIRACL, *?

gue mostraba que la
atorvastatina 80mg se asociaba a una menor incidencia de muerte, infarto agudo de miocardio
(IAM), parada cardiaca o isquemia recurrente sintomatica frente a los pacientes tratados con
placebo.

En el afio 2002 se publicé el Heart protection study “® en el que aleatorizaron a recibir
simvastatina 40 o placebo a 20536 pacientes con enfermedad coronaria, artropatia no
coronaria o diabetes y que tenian colesterol total de 135mg/dl y mostro una reduccion de los
eventos cardiovasculares y mortalidad total

Posteriormente, el estudio PROVE-IT “*? sobre terapia intensiva con estatinas causo un

gran impacto con 4162 pacientes que habian sufrido un SCA o un IAM fueron asignados un

801




B ——
tratamiento con pravastatina 40 o intensivo con atorvastatina 80. Después de un seguimiento
de 2 afios, este grupo mostro una reduccién de la incidencia del objetivo final combinado de
muerte, |AM, hospitalizacion por angina inestable, revascularizacion y ACV.

Este estudio marcd un antes y un después en la terapia con estatinas, ya que poco
después de su publicacién las guias aconsejaron como objetivo del tratamiento niveles de LDL
por debajo de 70mg/dI.

A pesar de los beneficios mostrados, solo un 20% de pacientes coronarios estan por
debajo del objetivo de LDL<70 mg/dl, debido en parte a que no siempre se siguen las
recomendaciones de dar un tratamiento intensivo.

En 2007 Lytsy y col @ realizaron una encuesta en Suecia a 829 pacientes que
utilizaban estatinas, preguntando sobre su situacion demogréfica, educativa, econdémica y las
expectativas de beneficio sobre accidentes cardiovasculares de las estatinas en 5 afios; es
decir, a cuantos de cada 1000 tratados beneficiaba el uso de estatinas frente a un ataque
cardiaco frente a los que no estaban tratados. El resultado mostro que el beneficio era alto, ya
gue los de bajo riesgo se beneficiarian un 51% y los de alto riesgo un 54%.

En Nueva Zelanda, Sapre y col ® realizaron en 2009 encuestas a 20 médicos
generales y 22 cardi6logos sobre la estimacion de los riesgos y beneficios de las estatinas tras
un infarto de miocardio, y ambos grupos sobreestimaron los beneficios de estas. ®®

Desde 2013, se han ido elaborando guias y recomendaciones sobre el uso de las
estatinas como tratamiento en prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares. En
2013 fue elaborado por el ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart
Association), *® en 2014 por el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia de Atencién
(NICE), en el afio 2016 por la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS) y en 2016 por el
grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE.UU. y por la Sociedad Europea de
Cardiologia/ Sociedad Europea de Aterosclerosis (ESC/EAS), (Tabla 2).
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Tabla 2. Estudios sobre la utilidad de estatinas en prevencion primaria

Una de estas diferencias entre las directrices son las recomendaciones del tratamiento
dependiendo de la edad, por lo que se diferencias 3 grupos:

Prevencidn primaria en individuos con edad entre 40 y 65 afios: Para estos, las 5
estatinas proporcionan recomendaciones fuertes o clase | para iniciar la terapia

Prevencidn primaria entre los 66 a 75 afios: 4 de las 5 directrices recomiendan el
uso de las estatinas como prevencion. Solo el EAS/ESC no tiene claras recomendaciones
basado en el SCORE ya que no es aplicable més alla de los 65 afios

En mayores de 60, incluso si el riesgo estimado es muy alto, >10% riesgo de 10 afios
para ECV, se recomienda el tratamiento con estatinas en mayores libres de enfermedad
cardiovascular, en particular en presencia de HTA, tabaquismo, diabetes y dislipemia

Por dltimo, en los muy ancianos (>75 afios), solo una de las directrices continta
proporcionando una fuerte recomendacién basado en el riesgo para el inicio de la prevencion
primaria con estatinas (Tabla 3).
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Tabla 3. Uso Estatinas para la prevencién primaria en pacientes con Riesgo Cardiovascular:
Resumen(z%inico. Extraida de: Statin Use for the Primary Prevention of Cardiovascular Disease
in Adults

Coste-efectividad en el uso de estatinas
Los estudios de coste-efectividad permiten definir las estrategias o tratamientos que

proporcionan el mayor beneficio clinico a un coste asumible por el Sistema Nacional de Salud.
Diferentes estudios han demostrado que la administracion de estatinas en pacientes en

prevencion primaria de alto riesgo es coste-eficaz.
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El estudio de Barrios et al *®

, demostrd que el tratamiento con rosuvastatina en
pacientes de alto riesgo, es coste efectiva en comparacién con atorvastatina genérica.

El estudio de Cosin et al ®® demostré que rosuvastatina es coste-efectiva frente a
simvastatina, atorvastatina y pitavastatina en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

La mortalidad por ECV ha disminuido en los paises desarrollados debido a la reduccion
de la mortalidad por accidentes cerebrovasculares, lo que puede explicarse por el mejor control
y tratamiento de los factores de riesgo y por el tratamiento con farmacos; el grupo mas prescrito
las estatinas.

Si tenemos en cuenta el alto porcentaje de pacientes con concentraciones altas de
colesterol, podemos pensar que el coste social serd enorme e indispensable. Por ello, parece
razonable pensar que la pauta a seguir para elegir una estatina debe basarse en el objetivo

terapéutico de control que necesite cada paciente y en la disponibilidad @
Discusion

Las dislipemias son concentraciones anormales de lipoproteinas en sangre, estas cifras
pueden ser anormalmente elevadas y pueden conllevar un aumento en el riesgo de
enfermedades cardiovasculares que son de las que hemos analizado en este trabajo. La
combinacion de varios factores de riesgo como HTA, DM, edad, sexo, tabaco y colesterol
favorece el desarrollo de estas enfermedades. @

Dentro de los farmacos utilizamos, nos hemos basado en el uso de estatinas ya que
varios ensayos clinicos han demostrado que disminuyen altamente el LDL-c.

Lo principal, es conocer el riesgo cardiovascular de cada individuo, ya que de esto
dependerd el tratamiento y se podréa incluso evitar la aparicién de manifestaciones clinicas si se
trata a tiempo.

Las medidas prioritarias para disminuir el aumento de riesgo cardiovascular y prevenir
enfermedades cardiovasculares, es llevar un estilo de vida saludable y una alimentacion sana
mediante una dieta mediterranea, cuyas caracteristicas son: alto consumo de grasas (aceite de
oliva), cereales no refinados, fruta, verdura, legumbres, frutos secos, consumo moderado-alto
de pescado y carnes blancas, productos lacteos, disminuir la ingesta de carnes rojas. Pero a
pesar de que se insiste en la modificacion del estilo de vida hacia unos habitos saludables, esta
medida sigue siendo una asignatura pendiente. >

Tanto la prevencién como el tratamiento han ido evolucionando a lo largo del tiempo y
como en la mayoria de las enfermedades, siempre hay que individualizar a cada paciente.

Al principio la medida general en todo paciente con cifras elevadas de colesterol, se
basaba en adquirir habitos de vida saludable y si tras 3-6 meses persistian los niveles se

recurria al tratamiento farmacolégico.
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Ahora se ha visto que hay individuos que el uso de estatinas como prevencion primatria,
es util para disminuir el riesgo cardiovascular, pero es cierto que no hay ninguno que lo
demuestre con total seguridad.

Segun los ensayos clinicos revisados, aquellos pacientes con colesterol <200mg/dl se
debe realizar cribado cada 5 afios y aquellos con >200mg/dl se realiza perfil lipidico y se valora
el riesgo coronario. Dependiendo del riesgo si son de bajo riesgo se ha observado que las
medidas higienico-dieteticas deben ser suficientes con control cada 5 afios, los de alto riesgo
durante 3-6 meses y se vuelve a evaluar para valorar el uso de tratamiento farmacolégico.

A pesar de que la mayoria de los estudios se basan en las mismas pruebas, las
recomendaciones para el uso de estatinas como prevencién primaria difieren ya que en todos
ellos varian dependiendo de las comorbilidades, edad y sexo de los individuos.

Segun el ACC/AHA ™ el uso en pacientes con LDL-C de 189 mg/dl junto con DM esta
indicado el uso de las estatinas con prevencién primaria.

En 1999 tras el estudio AVERT “? se deduce que el tiempo hasta el primer evento
isquémico tras una angioplastia con tratamiento hipolipemiante fue mayor que en el grupo que
recibia estatinas.

Posteriormente, el estudio ASAP “? mostro gque un tratamiento intensivo 80mg de
atorvastatina era mas efectivo que uno moderado 40mg ya que este no evitaba la progresion
de la ateromatosis.

Mas tarde, en 2002 se observd que en pacientes con colesterol total de 135mg/dl que
recibian estatinas en dosis de 40mg mostraban disminucion de los eventos cardiovasculares y
mortalidad total frente a aquellos que recibian placebo.

Finalmente, tras analizar todos estos estudios, se ha observado como las estatinas han
demostrado una potente y significativa reduccion de episodios cardiovasculares y de la
mortalidad coronaria tanto en prevencién primaria como secundaria.

La indicacion de las estatinas siempre deber estar precedida por la observacion de los
riesgos y posibles dafios que puedan causar al paciente, sobre todo, en aquellos pacientes que
vayan a llevar un tratamiento de forma cronica.

Dentro de los efectos secundarios, los mas importantes que encontramos son las
miopatias que aparecen tras la toxicidad muscular, mas habitual en pacientes predisponentes
tras aumentar la concentracion de estatinas.

Otro de los efectos secundarios més observados, son la elevacion de las enzimas
hepéticas, cuyo problema radica en que este aumento se produce de forma discreta y
transitoria, por lo que se deben evaluar desde el principio del tratamiento y antes de llegar a

cifras elevadas para evitar dafios mayores.
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Conclusiones

1. La hipercolesterolemia es una enfermedad muy fracuente en la poblacion y que
gue va en aumento afio tras afio.

2. Los habitos de vida van empeorando debido a que la poblacion no es
consciente de las consecuencias en efectos cardiovasculares que se pueden originar.

3. Estas afectaciones pueden conllevar situaciones graves como infartos agudos
de miocardio y accidentes cerebrovasculares e incluso aumento de la mortalidad por estas.

4, Se ha observado que el tratamiento con estatinas es (til, ya que es un farmaco
que suele ser bien tolerado por la poblacién y ha demostrado reducir los niveles de lipidos para
prevenir desarrollo de la arteriosclerosis.

5. Se ha observado como hay que individualizar a cada paciente dependiendo de
sus cifras de LDL-c y el riesgo cardiovascular que tiene el paciente.

6. A pesar de que las estatinas son farmacos que suele ser bien tolerado, es
necesario tener en cuenta los efectos adversos que pueden producir y no aplicar el tratamiento
a aquellos pacientes cuyos riesgos sean mayores que los beneficios que puedan obtener.

Se ha observado que el tratamiento en prevencidén secundaria mas recomendado
después de algln evento cardiovascular o cifras muy elevadas de LDL-c son atorvastatina y
rosuvastatina que son mas potentes, también la simvastatina a altas dosis. También hay
estudios que han probado que la combinacion con Ezetimibe resultan ser efectivas en estos
pacientes.
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Resumen

Introduccion. El Suelo Pélvico (SP) estd formado por un conjunto de estructuras musculares,
que junto a las fascias y ligamentos conforman el diafragma pélvico. La funcion del SP es el
sostén de los 6rganos pélvicos y mantener una correcta posiciéon de estos, influyendo en la
miccion, el coito, el parto y la defecacion. Una debilidad o lesion de estas estructuras,
predispone a la aparicién de una sintomatologia que puede producirse de forma aislada o
combinada, siendo uno de los principales problemas la Incontinencia urinaria U y el prolapso
de 6rganos pélvicos POP®. Se estima una prevalencia de U en adultos entre el 15 y el 30%.,
presentandose en todas las edades, detectandose un incremento progresivo segin avanza la
edad y de POP en un 50% de las mujeres que han tenido al menos un parto vaginal®®.

Objetivos. Valorar tanto clinica como electromiograficamente un grupo de mujeres
diagnosticadas de IU y/o POP, tras realizar un tratamiento rehabilitador y al afio de

seguimiento.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.

811




B ——
Material y métodos. Se trata de un estudio observacional analitico, longitudinal, de tipo
cohorte prospectiva, donde se evaluaron mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 85
aflos en un periodo de tiempo comprendido entre enero de 2008 y enero de 2012. Las
variables utilizadas en el presenta estudio se diferenciaron en variables clinicas y
electromiogréaficas. Para la evaluacion de la MSP se realiz6 una EMG de superficie intravaginal,
la cual consistié en una evaluacién diagndéstica cuantitativa muscular y en la que se obtuvieron
unos parametros musculares conocidos. Se disefid un protocolo de tratamiento rehabilitador,
siguiendo las pautas establecidas segun la evidencia cientifica.

Resultados. En el presente estudio se incluyeron un total de 241 mujeres, cuya edad media
fue de 50,4 afios (DE=12,3), el IMC medio fue de 27,7 kg/m? la duracién media de los
sintomas fue de 6,9 afios (DE=8,9). El 88% de las mujeres consultaron por IU y el 29% por
POP. El diagndstico més frecuente fue el de IUM en 118 mujeres (49,0%), seguido de IUE en
65 mujeres (27,0%). El 49,4% eran menopausicas, el 85,1% presentaron parto vaginal, tan sélo
el 2,9% eran nuliparas.

La media de partos fue de 2,4 (DE=1,1) y en el 89% de los casos sufrieron episiotomia. El
92,1% de las mujeres de la muestra presentaban escapes de orina, de ellas el 96,4%
relacionados con el esfuerzo.

Del total de la muestra, 189 pacientes (78,4%) realizaron tratamiento en la Unidad de SP. La
media del nimero de sesiones fue de 14,2 (DE=7,8).

Al finalizar el tratamiento rehabilitador, el 92,3% de las pacientes refirieron encontrarse mejor,
el 42% de las mujeres presentaban urgencias miccionales y de ellas el 47,6% sufrian [UU.

El andlisis de medidas repetidas de las variables electromiograficas antes y después del
tratamiento rehabilitador y durante el afio de seguimiento, se observaron aumentos
estadisticamente significativos en los valores méximos de las contracciones fésicas, los valores
medios de las contracciones tonicas, la duracion de la contraccion ténica seleccionada y la
potencia total de la contraccion ténica.

Cuando se compararon las medias de los valores maximos de las contracciones fasicas, los
valores maximos de las contracciones tonicas y los valores medios de las contracciones tonicas
con los grados de la escala de Oxford modificada se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos.

Conclusiones. El tratamiento rehabilitador ha conseguido una mejoria percibida por las
pacientes en el 92% de ellas tras finalizar el tratamiento y una mejoria en el 75% al afio de
seguimiento. Se observa un descenso de los valores maximos registrados en la EMG por
edades, década a década, experimentando una importante caida en el grupo de mujeres 270

afos
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Abstract

Introduction. The pelvic floor (SP) is formed by a set of muscular structures, which together
with the fascias and ligaments make up the pelvic diaphragm. The function of the SP is the
support of the pelvic organs and maintain a correct position of these, influencing urination,
intercourse, childbirth and defecation. A weakness or injury of these structures predisposes to
the appearance of a symptomatology that can occur in isolation or in combination, one of the
main problems being Ul urinary incontinence and pelvic organ prolapse POP®Y. Itis estimated a
prevalence of Ul in adults between 15 and 30%, presenting in all ages, detecting a progressive
increase as age advances and POP in 50% of women who have had at least one vaginal
delivery.®*

Objectives. Evaluate both clinically and electromyographically a group of women diagnosed
with Ul and / or POP, after performing a rehabilitative treatment and one year of follow-up.
Material and methods. This is a longitudinal, analytical observational study of a prospective
cohort type, where women aged between 18 and 85 years were evaluated in a period of time
between January 2008 and January 2012. The variables used In the present study, they
differed in clinical and electromyographic variables. For the evaluation of the MSP an
intravaginal surface EMG was performed, which consisted in a quantitative muscular diagnostic
evaluation and in which some known muscle parameters were obtained. A rehabilitation
treatment protocol was designed, following the guidelines established according to scientific
evidence.

Results. In the present study a total of 241 women were included, whose average age was
50.4 years (SD = 12.3), the mean BMI was 27.7 kg / m?, the average duration of symptoms was
6.9 years (SD = 8.9). 88% of women consulted by IU and 29% by POP. The most frequent
diagnosis was that of IUM in 118 women (49.0%), followed by SUI in 65 women (27.0%). 49.4%
were menopausal, 85.1% had vaginal delivery, only 2.9% were nulliparous.

The mean number of deliveries was 2.4 (SD = 1.1) and in 89% of the cases they suffered
episiotomy. 92.1% of the women in the sample had urine leaks, 96.4% of them related to the
effort.

Of the total sample, 189 patients (78.4%) performed treatment in the SP Unit. The average
number of sessions was 14.2 (SD = 7.8).

At the end of the rehabilitation treatment, 92.3% of the patients reported finding themselves
better, 42% of the women presented voiding urgencies, and 47.6% suffered from UUI.

The analysis of repeated measures of the electromyographic variables before and after the
rehabilitation treatment and during the year of follow-up, statistically significant increases were
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observed in the maximum values of the phasic contractions, the average values of the tonic
contractions, the duration of the tonic contraction selected and the total power of the tonic
contraction.

When the means of the maximum values of the phasic contractions were compared, the
maximum values of the tonic contractions and the average values of the tonic contractions with
the degrees of the modified Oxford scale obtained statistically significant results.

Conclusions. The rehabilitation treatment has achieved an improvement perceived by the
patients in 92% of them after finishing the treatment and an improvement in 75% at one year of
follow-up. There is a decrease in the maximum values recorded in the EMG by age, decade by
decade, experiencing a significant drop in the group of women 270 years.

Keywords
Urinary incontinence; Rehabilitation treatment; Electromyographic parameters

Introduccion

La Incontinencia Urinaria (IU), segun la International Continence Society (ICS)®, es la
manifestacion de cualquier pérdida involuntaria de orina. El dltimo informe de estandarizacion
de terminologia de la ICS distingue entre la IU como sintoma, es decir, la manifestacion
subjetiva de la disfuncién, de la IU como signo, que hace referencia a la observacion y la
cuantificacién de la IU por el médico, como observacion durante el estudio urodindmico v,
finalmente, como patologia definida por la presencia de una observacion urodindmica asociada
a sintomas y signos caracteristicos.

Centrandose en los criterios sintométicos, los tipos més frecuentes de 1U en la mujer
son: la IU de esfuerzo (IUE), la IU de urgencia (IUU) y la IU mixta (IJUM)®7.,

Clasificacion de los diferentes tipos de incontinencia urinaria

La IUE es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal (toser, reir, correr o incluso andar). Se produce cuando la
presion intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos
de resistencia uretral, que puede tener dos etiopatogenias diferentes:

a) por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecion de la uretra,
provocando un descenso desde su correcta posicion anatémica.

b) por disfuncion uretral intrinseca, en el que el defecto se localiza en las paredes de la
uretra que tienen una insuficiente coaptacion, lo que produce la disminucién de la resistencia a
la salida de orina.

Otra entidad se trata del sindrome de la vejiga hiperactiva. Se define como la presencia

de “urgencia miccional”, con o sin incontinencia de urgencia, a menudo asociada a un aumento
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de la frecuencia y/o nicturia. También se denomina sindrome de urgencia o sindrome de
urgencia-frecuencia .

El principal objetivo del tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico radica en la
restauracion de una anatomia funcional y en el mantenimiento de la continencia y funcion
sexual, sin olvidar que la satisfaccion de las pacientes se relaciona més con el alivio de los
sintomas que con la reparacion anatémica.

Actualmente se dispone de un amplio abanico de opciones de tratamiento conservador
y quirdrgico para las distintas disfunciones cuando se presentan de forma aislada, pero se
carece de guias de tratamiento cuando debemos hacer frente a las pacientes con multiples
disfunciones que requieren un tratamiento global®*™?.

Dado que el objetivo fundamental del tratamiento de la IU ha de ser el de mejorar la
calidad de vida de las pacientes, es importante saber las preferencias de la paciente, el tipo de
vida que realiza y sus circunstancias personales. En la practica a la hora de elegir el
tratamiento se deben tener en cuenta la situacion personal de la mujer, sus circunstancias
actuales y futuras, las necesidades en relacién con el deseo de procrear de las mujeres
jovenes, y la especial vulnerabilidad de las mujeres de mas edad a los farmacos y la cirugia “*
16)

Las Ultimas guias de practica clinica publicadas recomiendan una reeducacion del
suelo pélvico (SP) durante al menos 3 meses como primera linea de tratamiento en mujeres
con IUE o IUM (grado de evidencia A)*"2429),

Muchas mujeres, sin la informacién adecuada, son incapaces de realizar una
contraccion voluntaria del SP a demanda. Diversos estudios realizados hasta la fecha han
demostrado que mas de un 30% de las mujeres no contraen bien el SP en la primera
consultal44-146. Ademas, se producen contracciones parasitas de los gliteos, aductores o de
la musculatura abdominal. Algunas mujeres incluso tienen que dejar de respirar o realizar una
inspiracion forzada para intentar contraer alguna fibra del SP147. Se sabe también que algunas
mujeres empujan en lugar de contraer el SP146,147. Por este motivo, es necesario que
muchas mujeres reciban una instruccion, basada en informacion y técnicas instrumentales
como el biofeedback, para poder llegar a realizar una contraccion eficaz de los musculos del
SPM9),

Las fases del tratamiento rehabilitador son: Fase informacién, de toma de conciencia,
pautas cognitivo-conductuales, reeducacion vesical.

Se ha sugerido un régimen recomendado de ejercicios para desarrollar la fuerza de la
musculatura esquelética practicando 3-4 series de 8-12 contracciones de alta resistencia y
velocidad lenta tres veces por semana™?.

Las circunstancias domiciliarias y laborales varian, y cualquier régimen de EMSP se

debe tener en consideracion. Las actividades funcionales pueden actuar como recordatorio,
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como las instrucciones para hacer ejercicio después de la miccién. Algunos pacientes pueden
cumplir mejor con los EMSP practicandolos en agrupaciones de 3 series de EMSP con 2
minutos de descanso entre cada serie y llevarlas a cabo 2-3 veces al dia. Plantear preguntas al
paciente en cada visita acerca de lo motivado que se siente para continuar no sélo es una
buena indicacién del cumplimiento, sino que actia en si mismo como motivacién. Siempre es
precio hacer hincapié en la "prescripcion especifica" para el individuo y la concentracion en los
MSP durante el ejercicio®??.

De ahi, la importancia desde el punto de vista de la Medicina Fisica y Rehabilitacion
como especialidad, de realizar estudios, que por ahora serian novedosos pero necesarios para
identificar y conseguir variables predictoras de la respuesta exitosa de ciertas intervenciones
dirigidas a la mejoria de los sintomas limitantes que esta entidad genera. Esta necesidad es
aun mas acuciante en cuanto a que la Rehabilitacién del SP mantiene entre otras, técnicas
lejanas en el tiempo. Por ello, este y otros estudios en el futuro con disefios méas especificos,
pueden contribuir a una mejoria en los pacientes que padecen esta patologia®2%.

En cuanto al presente estudio, los objetivos planteados se exponen a continuacion.

1.- Valorar las variables clinicas obtenidas al inicio con las obtenidas al final del
tratamiento, a los 3, 6 y 12 meses respectivamente. 2.- Realizar las medidas repetidas con los
valores medios de las variables EMG al inicio, al final del tratamiento rehabilitador, a los 3, 6 y
12 meses.

Método

Se trata de un estudio observacional analitico, longitudinal, de tipo cohorte prospectiva,
donde se evaluaron mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 85 afios y en un periodo
de tiempo comprendido entre Enero de 2008 y Enero de 2012.

Criterios de inclusion: Mujeres de edades comprendidas entre 18 y 85 afios, con
diagnéstico de IUE grado |, 1l y Ill, IUM e IUU. Mujeres con diagnéstico de POP grado I, 11 y llI
(segun la clasificacion de Baden).

Criterios de exclusion

[1 Mujeres intervenidas quirirgicamente de U o de cistocele.

[1 Mujeres con infecciones del tracto urinario activa o infecciones ginecoldgicas activas
durante el estudio.

[1 Mujeres con POP grado IV.

[ Mujeres embarazadas

[1 Mujeres durante el primer afio del postparto

[ Mujeres diagnosticadas de Diabetes Mellitus mal controlada, cardiopatia severa,

lesiébn medular, enfermedades neurolégicas cronicas neuropatias periféricas sacras.
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[1 Pacientes oncolégicas.
[l Pacientes con diagnostico de cistitis intersticial, urolitiasis, retencion urinaria o
sintomas de obstruccioén del flujo uretral.
[l Pacientes no colaboradoras o con alteraciones cognitivas.

[1 Pacientes que no se presentaron a ninguna cita planificada durante el seguimiento.

Las variables utilizadas en el presenta estudio se han diferenciado en dos grupos,
variables clinicas y variables electromiograficas.1. Variables clinicas

Variables descriptivas de la muestra:

Edad. Estado civil. - Soltera; casada; viuda o divorciada. Vive con su pareja. - La
paciente debia contestar si 0 no. Situacion laboral en el momento de la visita.- Activa, jubilada o
ama de casa. Lugar de residencia. -Albacete capital o resto de la provincia.

2. Variables antropométricas y estilo de vida: Talla y peso. - Para la determinacion de la
estatura, se considero la distancia entre el vertex y la region plantar. El vértex es el punto mas
alto del craneo en el plano medio sagital con la cabeza posicionada en el plano de Frankfurt (o
plano perpendicular al eje axial longitudinal del paciente y definido por una linea que une el
suelo de la drbita con la parte superior del conducto auditivo externo). La estatura se midio
cuando vinieron a la consulta de la Unidad de Suelo Pélvico con la paciente descalza, en
bipedestacién con talones, nalgas y parte alta de la espalda en contacto con el tallimetro.

El peso se determind en el mismo momento de la medicion de la estatura. En ambos
indices se utilizé una béascula con un rango entre 0,1 y 150kg y una precision de 0,1kg, provista
de un tallimetro, portador de un plano triangular que se apoyé en la cabeza, con un rango entre
1-200cm y una precision de 1mm. IMC. - Relacion entre el peso en kg y la talla en metros al
cuadrado (kg/m®). Se ha considerado sobrepeso si el IMC estaba comprendido entre 25-
30kg/m? y obesidad si el IMC = 30kg/m®.

3. Variables de la historia clinica general.

4. Variables de historia gineco-obstétrica

5. Variables relacionadas con los datos clinicos

Para la evaluacion de la MSP se realiz6 una EMG de superficie intravaginal. Es una
prueba diagnéstica e indolora que no requiere ninguna preparacién previa en las pacientes. Es
una evaluacion cuantitativa muscular y mediante el registro EMG se obtienen unos parametros
musculares que se explican a continuacion.

Para la realizacion de la EMG de la MSP, se ha utilizado el equipo Myomed 932 (Enraf
Nonius). Este aparato es universal para feedback de EMG y posee dos canales. El rango de
medidas del equipo fue de 3 a 10.000uV, cuenta con 6 polos de conexion EMG DIN 45322 y
una amplitud de banda de 10-1000Hz.
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Las variables EMG expuestas en el punto 3.4.2.4, se recogieron previa Yy
posteriormente a la realizacion del tratamiento rehabilitador y a los 3, 6, 12 y 24 meses de

seguimiento.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 241 mujeres, que precisaron consulta en la
Unidad de Rehabilitacion de Suelo Pélvico por incontinencia urinaria o prolapso y que
cumplieron los criterios de inclusion.

Caracteristicas de las pacientes: Edad 50,4(12,3) afos
Talla(cm)160,2(7,0), Peso(kg) 70,8(18,1) IMC(Kg/m? 27,7(5,5), Casadas n(%) 202(83,7),
Duracion de los sintomas (afios) 6,9 (8,9), Consultaron por IU n(%) 212 (88), Consultaron por
POP n(%) 29 (12).

Del total de la muestra, 189 pacientes (78,4%) realizaron tratamiento en la Unidad de
Suelo Pélvico, 9 pacientes (3,7%) realizaron el tratamiento en sus domicilios, 5 pacientes
(2,1%) abandonan el tratamiento y 38 pacientes (15,8%) o realizan tratamiento.

La media del nimero de sesiones de tratamiento rehabilitador que realizaron en la
unidad fue de 14,2 sesiones (DE=7,8).

De las 189 mujeres que realizaron tratamiento en la Unidad, 182 mujeres (96,3%)
fueron tratadas con técnicas manuales de propiocepcidon y ensefianza. A 177 pacientes
(96,7%) se les instruy6 en el aprendizaje de la contraccion coordinada, con la ventilacién y con
el abdomen, a otras 180 pacientes (96,8%) se les reeducd en el bloqueo y la anticipacion
perineal ante los esfuerzos y cambios de postura. 175 mujeres (92,6%) realizaron técnicas de
entrenamiento mediante biofeedback intravaginal.

Un total de 122 pacientes (65,6%) recibieron electroestimulacién (EE) de tonificacion
intravaginal. La media de sesiones que recibieron fue de 8,7 (DE=5,8 sesiones). Recibieron EE
abdominal 118 mujeres (62,4%), siendo la media de las sesiones recibidas6,4 (DE=4,5).

Se evaluaron un total de 182 pacientes al concluir el tratamiento rehabilitador, de las
cuales 168 mujeres (92,3%) refirieron encontrarse mejor, 13 (7,1%) permanecieron igual y 1
(0,5%) empeoro.

92 muijeres (52,3%) totalmente continentes, 72 mujeres (40,9%) presentaban IUE grado
I, 9 mujeres (5,1%) presentaba IUE grado Il y tan s6lo 3 mujeres (1,7%) presentaban IUE grado
. respondieron positivamente 42 mujeres (24,0%), frente a 133 mujeres (76,0%) que negaron
la presencia de urgencias.

Al inicio el 36,5% de las pacientes poseian un TB <5uV, se observd que después de
realizar tratamiento y con el paso del tiempo, cada vez un mayor nimero de mujeres
presentaban estos valores, alcanzando el 57,1% al afio. Sin embargo, observamos lo contrario
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con las pacientes que poseian un TB entre 5 y OuV, inicialmente el 43,4% de las pacientes
presentaban estos valores, este porcentaje fue disminuyendo a medida que pasaba el tiempo
hasta englobar al 29,7% de las pacientes. Lo mismo sucedi6 con las pacientes que presentan
un TB entre 10 y 15uV, cada vez menos pacientes presentaban estos valores.

Respecto a las mujeres con TB >15uV, afecta a similares porcentajes de mujeres en
todos los registros.

Inicialmente el 31,9% de las mujeres presentaban valores maximos de las
contracciones fasicas entre 1-20uV, sufriendo una caida importante al final del tratamiento de
mujeres pertenecientes a estos valores, sin embargo, se observé un repunte ligero con el paso
del tiempo, estableciéndose al afio el 27,5% y a los dos afios el 24,2% de las mujeres.

El 39,2% de las mujeres inicialmente presentaban valores maximos de las
contracciones fasicas entre 21-40uV, al final del tratamiento se produjo un aumento de este
porcentaje que se mantuvo a lo largo del tiempo.

Se observo un descenso ligero del tono basal de la MSP registrado mediante EMG, con
el paso del tiempo, siendo mas evidente este descenso al afio; pero estos cambios no fueron
significativos.

Se puede apreciar un ascenso ligero de los valores medios de las contracciones
ténicas, siendo estos cambios significativos.

Se observé un claro aumento de los valores de contraccion ténica seleccionada
después de realizar el tratamiento rehabilitador, tendiendo a mantenerse a lo largo del tiempo,
con diferencias claramente significativas.

Hay una estabilidad de la duracién de las diez contracciones féasicas registradas
mediante EMG a lo largo del tiempo, sin llegar a apreciarse diferencias significativas entre
ninguno de los valores.

Se aprecia una disminucion del nimero de contracciones tonicas registradas en dos
minutos mediante EMG, desde el inicio a lo largo del tiempo, estadisticamente significativa
(p<0,001).

Se puede observar aumento progresivo de la potencia total de la contraccion tonica
registrada mediante EMG, a lo largo del tiempo (p<0,001).

Las diferencias apreciadas se observaron entre la potencia total de la contraccion
ténica registrada mediante EMG antes de realizar el tratamiento rehabilitador con la registrada
al finalizar el mismo, con la registrada a los 6 meses y con la registrada al afio
respectivamente.

Un total de 32 mujeres presentaron en la exploracion manual el TB bajo o hipotdnico.
De esas mujeres, 16 (50,0%) presentaron un TB EMG entre 0 y 4,6uV, 15 mujeres (46,9%)
presentaron un TB EMG entre 4,6 y 8,0pV y tan sélo una mujer (3,1%) poseia el TB EMG
superior a 8,0uV (p=0,003).
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Un total de 105 mujeres cuando fueron exploradas de forma manual fueron calificadas
con un TB perineal normal. De ellas, 29 (27,6%) presentaron valores del TB EMG entre 0 y
4,6V, 36 mujeres (34,3%) presentaron valores del TB EMG entre 4,6 y 8,0uV y las 40 mujeres
restantes (38,1%) los valores del TB EMG por encima de 8,0uV (p=0,003).

De las 21 mujeres consideradas hiperténicas en la exploracién manual, 9 (42,9%)
presentaron valores del TB EMG por encima de 8,0uV, otras 5 mujeres (23,8%) presentaron
valores del TB EMG entre 4,6 y 8,0uV y 7 mujeres (33,3%) valores inferiores a 4,6uV
(p=0,003).

Discusion

En este estudio se ha propuesto valorar mediante EMG el efecto del tratamiento
rehabilitador al final de este y a lo largo del tiempo en los distintos pardmetros que evallan la
MSP.

Tras las mediciones de los diferentes pardmetros al final del tratamiento, a los 3, 6 y 12
meses se ha observado que, en cuanto a la edad media, el IMC y el tiempo de duracién de los
sintomas de la muestra de este estudio, son similares a otros estudios. Ilgualmente, la media de
partos por mujer es similar a otros estudios, pero nuestra poblacién de nuliparas fue muy
reducida. En la mayoria de los otros estudios las sesiones de tratamiento también fueron
semanales seguidas de pautas de ejercicios en domicilio. Pocos estudios realizaron
seguimiento de cumplimiento de ejercicios a largo plazo en domicilio. También fueron escasos
los estudios de seguimiento de las mujeres hasta el afio o los dos afios, y los que se hallaron
variaban bastante en el tiempo, asi como la recogida de datos fue escasa®?,

Respecto a la exploracion de la MSP, el tacto digital fue la principal medida de
contractilidad en la mayoria de los estudios, pero ha sido dificil comparar datos con otros
porque las muestras son diferentes. Otros autores proponen el stop test como medida de la
MSP. Cuando se intentaron comparan los datos EMG de la MSP las dificultades encontradas
fueron evidentes, ya que no se usan protocolos estandarizados y en cada estudio utiliza un
equipo EMG y sondas de diversas formas y distintas casas comerciales®?".

En este estudio se recogen los valores EMG de la MSP de forma amplia, en
comparacion con otros. El valor méximo de las contracciones fésicas es el valor mas evaluado
por la mayoria de los autores, pero desde nuestro punto de vista lo consideramos insuficiente.

En cuanto a la relacién de valores EMG con la exploracion manual, se correlacionaron
con la escala de Oxford modificada y fueron comparados con los resultados obtenidos por
Botelho et al®”, fundamentalmente. Se encontraron varios puntos en comdn con dicho estudio,

obteniéndose una correlacién moderada-fuerte entre la evaluacion manual y EMG.
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Con respecto a la relacion de EMG y variables clinicas se observé un descenso de
valores EMG con la edad, al igual que otros autores como Gunnarsson et al®®. Los mayores
valores EMG se hallaron en el grupo de IUE y los menores fueron registrados en las mujeres
con IUM, siendo estas diferencias estadisticamente significativas, al igual que en el estudio de
Gunnarsson et al.

Asi mismo, al comparar valores de la escala de Oxford modificada entre los distintos
tipos de U se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres
con IUE y aquellas con IUM-E (p=0,009).

Cuando se observaron los valores EMG a los 6 y 12 meses en las pacientes segun el
cumplimiento de la pauta de ejercicios domiciliaria, se encontr6 que los valores EMG en el
grupo de pacientes que no realizaban nunca los ejercicios, experimentaron una fuerte caida
frente aquellas mujeres que realizaban los ejercicios de forma diaria o semanal, donde los
valores se mantenian estables.

El porcentaje de pacientes que mejoraban tras el tratamiento rehabilitador era entre el
80 y 100%, datos similares a otros autores®**?. Los porcentajes de continencia variaron entre
el 37,0% de mujeres con IUM-E previa y el 55,8% de mujeres con IUM.U previa, alcanzando al
afio el 40,0% y el 55,6% de continencia respectivamente. En la literatura consultada se ha
encontrado una gran variabilidad en los datos. Aunque en ocasiones, el objetivo final de la
rehabilitacion no es la continencia total, sino mejorar la calidad de vida de las pacientes, dato
gue explica las grandes diferencias encontradas al medir la situacion subjetiva en la que se
encuentran las pacientes y la continencia absoluta. Al fin y al cabo, la IU es una patologia que
altera enormemente la calidad de vida de las pacientes, y si tras realizar el tratamiento
rehabilitador se consigue que ésta mejore, se podria considerar el objetivo alcanzado.

Cuando se evaluaron los factores asociados de modo independiente a una respuesta
positiva objetiva, es decir, los factores relacionados con la continencia al concluir el tratamiento
rehabilitador, se obtuvieron la edad y la ingesta de liquidos como factores positivos y el IMC
como factor negativo.

Los factores asociados a respuesta positiva subjetivan o de mejoria al afio fueron la
edad de forma negativa y el incremento de la duracion de la contraccidn ténica entre el inicio y
el afio registrada mediante EMG. Aunque la variabilidad observada en los estudios consultados
fue elevada, parece que algunos factores predictores de respuesta al tratamiento conservador,
como la edad y el IMC podrian jugar un papel determinante®®.

Después del tratamiento rehabilitador y al concluir el seguimiento, las pacientes
conseguian mayor continencia, referian encontrarse mejor, alcanzaban mejores contracciones
de la MSP, disminuia la urgencia miccional, aumentaban los pardmetros musculares del SP

registrados mediante EMG y utilizaban menos absorbentes, consiguiendo con ello una clara
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mejoria tanto objetiva como subjetiva con respecto a la situacion previa a realizar el

tratamiento.
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Resumen

La identificacion oportuna de los factores de riesgo para dafio renal en los pacientes diabéticos, como
son: hiperglucemia, hipertension arterial, proteinuria, dislipidemia, obesidad y tabaquismo; deben ser
identificados oportunamente por el personal médico durante la consulta, mediante la aplicacion de las
recomendaciones que se emiten, por parte de la guia de practica clinica “Tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion”, para disminuir la presencia de dafio renal en corto plazo y
evitar elevados costos al paciente, familia y sociedad.

Objetivo. El objetivo se centro en establecer el estado del arte respecto a los factores de riesgo y funcion
renal en pacientes con diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencion.

Metodologia. Se realizé una busqueda sistematica en Google académico, SciELO, CrossRef y PubMed.
Resultados. Se revisaron 20 publicaciones, 1 norma oficial, 3 manuales de guias, 1 capitulo de libro.
Conclusiones. La diabetes mellitus es una enfermedad crénica no transmisible, que si se tiene un control
efectivo desde el momento de su diagnostico por parte del personal médico tratante en el primer nivel de
atencion; se prolongara la aparicion de complicaciones, mediante la identificacion oportuna de los factores
de riesgo para ocasionar un dafio renal al paciente, en consecuencia con esto costos elevados de

tratamientos, lo que significa impacto negativo.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Abstract

The timely identification of risk factors for kidney damage in diabetic patients, such as: hyperglycemia,
hypertension, proteinuria, dyslipidemia, obesity and smoking; they must be identified opportunely by the
medical personnel during the consultation, through the application of the recommendations that are
issued, by the clinical practice guide "Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus in the First Level of Care", to
reduce the presence of kidney damage in the short term and avoid high costs to the patient, family and
society.

Objective. The objective was to establish the state of the art regarding the risk factors and renal function in
patients with type 2 diabetes in the first level of care.

Methodology. A systematic search was conducted in Google academic, SciELO, CrossRef and PubMed.
Results we reviewed 20 publications, 1 official standard, 3 guidebooks, 1 book chapter.

Conclusions. Diabetes mellitus is a chronic no communicable disease, that if there is effective control
from the moment of its diagnosis by the treating medical personnel in the first level of attention; The onset
of complications will be prolonged, through the timely identification of risk factors to cause kidney damage
to the patient, consequently with this high costs of treatments, which means negative impact.

Keywords
diabetes mellitus type 2; risk factors; kidney damage; negative impact

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 representa un verdadero problema de salud publica, por lo
tanto el control de esta debe ser temprano, efectivo y sostenido para prevenir las
complicaciones cronicas, una de las complicaciones mas comunes es la enfermedad renal
cronica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades cronico-degenerativas, entre las que
destacan la diabetes mellitus y la hipertensidn arterial, fenébmeno que ocurre de manera similar
en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada
oportunamente. En México, esta es una de las principales causas de atencién en
hospitalizacién y en los servicios de urgencias. Esta considerada una enfermedad catastréfica
debido al nimero creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de
infraestructura y humanos limitados, la deteccién tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad
en programas de sustitucion.®

Los paises deben de reconocer que las enfermedades crénicas necesitan ser
priorizadas en las agendas politicas y de salud publica; en consecuencia, los sistemas de salud
deben de reorientarse para responder a las necesidades de las personas con condiciones
cronicas, enfatizando el rol esencial de la promocidon de estilos de vida saludables que
acentlen la prevencion de la enfermedad, de acuerdo al autor Carlos Zdfiga (2011) en su
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investigacion llevada a cabo en CESFAM ( Centros Urbanos de Salud Familiar) de la atencién
primaria en Chile, en el cual se obtuvieron los siguientes resultados, existi6 mayor porcentaje
en mujeres, mayores de 60 afios y presencia de micro albuminuria, obtuvieron mas riesgo de
presentar velocidad de filtrado glomerular (VFG), revelo un alto nimero de personas con ERC,
no diagnosticada. Es por ello de suma importancia que el personal de salud de primer nivel de
atencion identifique oportunamente a aquellos factores de riesgo que los pacientes pueden
tener para poder disminuir la presencia de la enfermedad renal crénica en los pacientes que
presentan enfermedad no transmisible.®

En la actualidad, México encara una compleja agenda en materia de salud publica.
El sistema nacional de salud enfrenta importantes desafios, como son los cambios producidos
en el perfil demogréfico originando un proceso de envejecimiento de la poblacion mexicana,
que junto con los estilos de vida poco saludables y de riesgo trazan el creciente predominio de
las enfermedades crénicas no transmisibles, como la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, los tumores malignos y las relacionadas con lesiones de causa externa,
ademas de la mayor frecuencia de enfermedades transmisibles, como la diarrea o
enfermedades respiratorias, en la poblacion que vive en condiciones de vulnerabilidad, sin

dejar de lado los elevados indices de mortalidad materno infantil.®

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus se describe como un desorden metabodlico multifactorial que se
caracteriza por hiperglucemia cronica con trastornos en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas, proteinas, causada por los defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina o de
ambos.”” Los factores de riesgo mas importantes son el sobrepeso y obesidad, que se
asociacion con inactividad fisica y alimentacion inadecuada. Su evolucién es silenciosa,
progresiva e irreversible que requiere de un manejo con perspectiva dinamica, estructurada,
integral, del equipo multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion, control,
limitacion del dafio y rehabilitacion.® Las hiperglucemias se clasifican principalmente en
diabetes tipo 1, tipo 2, hiperglucemias asociadas a mutaciones y algunas hiperglucemias
producto de las circunstancias traumaticas o secundarias a otras enfermedades.® Cuando la
enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por hiperglucemia en ayunas y, en la
mayoria de los pacientes con larga evolucion de la enfermedad, por complicaciones
microangiopaticas, en especial renales y oculares, asi como macroangiopatias con afeccion de
arterias coronarias, enfermedad vascular periférica y neuropatia. De tal forma, la diabetes no
es una simple enfermedad si no un sindrome que debe enfocarse desde el punto de vista

integral.®
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En enero del 2010 la ADA (American Diabetes Association), basandose en un comité
de expertos, admite como cuarto criterio diagndstico de diabetes mellitus la HbAlc. De este
modo una HbAlc 6.5% estimada en un laboratorio que utilice el método certificado por el
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y estandarizado al Diabetes
Control and Complications Trial (DDCT), y al igual que ocurre con las otras determinaciones,
repetida en una segunda ocasion en los dias siguientes, es diagnostica de diabetes. A pesar de
gue algunas sociedades cientificas aun no se han posicionado, la OMS si reconoce como
criterio diagnéstico la HbAlc, aunque considera que no es de primera elecciéon. En México
también hay controversia, ya que la determinacion de la HbAlc no esti estandarizada en
cuanto al método de realizacién en los diferentes laboratorios del sector publico ni privado, por
lo tanto no hay consenso en cuanto a que la HbAlc deba ser un criterio primario de
diagndstico.”

La proporcién de casos de diabetes de tipo 2 sin diagnosticar varia mucho. De
acuerdo con un andlisis reciente de los datos procedentes de siete paises, del 24% al 62% de
las personas que padecen diabetes no han sido diagnosticadas ni tratadas. La proporcion de
casos de diabetes sin diagnosticar puede oscilar entre 0% y 50%, incluso en los paises de
ingresos altos.”

Los tipos de diabetes que recomienda la ADA son:

l. Diabetes tipo 1: destruccién B- célula
Il. Diabetes tipo 2: defecto progresivo en la secrecion de insulina
Il Diabetes mellitus gestacional (DMG)
V. Otros tipos especificos de diabetes sindromes de diabetes monogénicas
V. Las enfermedades del péancreas exocrino, por ejemplo, fibrosis quistica
diabetes drogas o inducido por productos quimicos.®

Diabetes mellitus tipo 2

Es el tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma
concomitante una deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o relativa. Los pacientes
suelen ser mayores de 30 afios cuando se hace el diagnostico, son obesos y presentan
relativamente pocos sintomas clasicos.® El termino de diabetes mellitus tipo 2 se refiere a un
conjunto de enfermedades sistémicas, cronico- degenerativas, de caracter heterogéneo con
grados variables de predisposiciones hereditarias y con participacion de diferentes factores
ambientales. La historia natural de la diabetes tipo 2 va precedida por periodos variables de
trastornos clinicos del metabolismo de la glucosa, que se clasifican como “glucemia alterada en
ayuno” e “intolerancia a la glucosa”. Inicialmente se encuentra resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia, seguida de agotamiento de las células beta del pancreas y disminucion de su

produccion de insulina, que puede ser total.™?
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La obesidad es una consecuencia de la ingesta continua y desregulada de alimento
rico en contenido energético que no es aprovechado como consecuencia de una baja actividad
metabdlica y/o sedentarismo, por lo tanto, se almacena y acumula en tejido graso. Durante esta
situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la concentracion alta y constante de glucosa
en sangre, con una secrecion de insulina elevada para conservar la glucemia en niveles
normales. Los pacientes presentan niveles elevados de glucosa y resistencia a la accion de la
insulina en los tejidos periféricos. Del 80 al 90 % de las personas tienen células 3 sanas con
capacidad de adaptarse a altas demandas de insulina (obesidad, embarazo y cortisol)
mediante el incremento en su funcién secretora y en la masa celular. La diabetes tipo 2 se
asocia con una falta de adaptacion al incremento en la masa celular por la glucotoxicidad. "

Los principales factores de riesgo para la diabetes son la edad ( a mayor edad se
incrementa el riesgo), el sobrepeso o la obesidad, los antecedentes familiares de primer grado,
el sedentarismo, el pertenecer a un grupo étnico de alto riesgo y el haberse identificado
prediabetes con anterioridad. Otro factor de riesgo es la diabetes gestacional a haber dado a
luz un bebe mayor a 4 kg, la hipertension arterial, la hipertrigliceridemia (>2.82 mmol/L o 250
mg/dl) o tener niveles séricos bajos de colesterol de alta densidad (HDL9- 0.9mmol/L 0o
35mg/dl). El sindrome de ovarios poliquisticos y la historia de enfermedad vascular también
han sido considerados factores de riesgo para diabetes. Sin duda alguna los estilos de vida son
el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, y se ha estimado que 90% de los
casos pueden atribuirsele a dicha causa.®?

Debido a que la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronico- degenerativa,
gue incrementa el riesgo prematuro de mortalidad y da como resultado una alta morbilidad en
la economia del individuo, su familia y la sociedad, disminuyendo la calidad de vida, e
impactando en la poblacién econémicamente activa.*®

La diabetes representa una gran carga econémica para los sistemas de salud entero
y la economia mundial. Esta carga se puede medir en forma de gastos médicos directos;
gastos indirectos a causa de la pérdida de productividad; muertes prematuras; y los efectos
deletéreos de la diabetes sobre el producto interno bruto (PIB) de los paises. Se espera que el
gasto destinado a la diabetes a nivel mundial siga aumentando. Los paises de ingresos bajos y
medianos sobrellevaran una mayor proporcion de esta futura carga del gasto sanitario total que

los paises de ingresos altos.®?

Factores de riesgo para dafo renal

Los principales factores para dafio renal en pacientes diabéticos tipo 2 son:
Hiperglucemia: La eficacia de un estricto control glucémico puede reflejarse en una
remision parcial de la hiperfiltracion e hipertrofia glomerular iniciales, y puede traducirse en un
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retraso en la aparicion de la albuminuria, reciente estudio ADVANCE demostré que el
tratamiento metabdlico intensivo logro disminuir la concentracion media de HbAlc al 6.5%, lo
cual se asocié a una significativa reduccion del riesgo de desarrollar micro albuminuria del 9%
con relacion al grupo con un control metabdlico estandar HbAlc 7.3%. De esta forma, el control
glucémico es un factor clave en la progresion de la nefropatia diabética.

Hipertension arterial: la prevalencia de hipertension es superior al 90% cuando existe
microalbuminuria o macroalbuminuria, el estricto control de la presién arterial es uno de los
factores mas importantes en la prevencion del desarrollo y progresion de la nefropatia
diabética, la elevacion de la presion arterial en los pacientes diabéticos procede o0 es
concomitante a la aparicion de albuminuria, pacientes con una presion arterial de 130/80
mmHg raramente desarrollan albuminuria, mientras que casi un tercio de aquellos con una
presion arterial entre 130/80 y 140/90 mmHg desarrollaran albuminuria o proteinuria durante los
siguientes 12 a 15 afios de seguimiento. El aumento de la presion arterial sistélica durante el
periodo nocturno se ha demostrado como un elemento predictor del desarrollo de albuminuria,
cada 10 mmHg de descenso de la presion arterial sistélica se asocia a un 12% de reduccion en
la incidencia de complicaciones.

Proteinuria: El incremento en la excrecion renal de proteinas es un factor relevante
como inductor de dafio renal y de progresion de la enfermedad, la presencia de proteinas en la
luz tubular estimula la sintesis en las células epiteliales de citosinas y factores de crecimiento,
quimio cinas y factores de transcripcion, que provocan la infiltracion del intersticio renal por
células inflamatorias, la puesta en marcha de una reaccién inflamatoria y, finalmente, el
desarrollo de fibrosis. La proteinuria es un factor de progresion renal, asi como de mortalidad y
riesgo cardiovascular, por lo tanto la reduccion de la proteinuria al minimo es uno de los
objetivos del tratamiento en la nefropatia diabética.

Dislipidemia: la hiperlipidemia se considera hoy en dia un determinante
independiente del desarrollo y progresion del dafio renal en la diabetes mellitus, el tratamiento
con estatinas no solo disminuye los niveles de lipidos, sino que también puede ser beneficioso
y mejorar el dafio renal por sus efectos pleiotropicos, asi como mejorar el dafio en podocitos y
la disfuncién endotelial

Obesidad: En relacion con las alteraciones renales ligadas a la obesidad, se sabe
gue esta situacioén se relaciona de forma habitual con una situacion de hiperfiltrado glomerular,
lo que con lleva al desarrollo de proteinuria y lesiones de glomeruloesclerosis. La resistencia a
la insulina induce vasodilatacién de las arteriolas preglomerulares, con el incremento de la
presion intraglomerular. Por otra parte la leptina (hormona producida por los adipocitos, cuyas
concentraciones se encuentran elevadas en los individuos obesos) induce proliferaciéon celular
glomerular, incremento en la expresion de factores profibroticos, aumento en la proteinuria y
lesiones de glomeruloesclerosis.
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Tabaquismo: Se ha demostrado una asociacion entre el habito tabaquico y la
presencia de albuminuria persistente y nefropatia establecida, asi como un efecto dependiente
de la dosis entre el nimero de cigarrillos y el desarrollo de albuminuria, la frecuencia de
nefropatia y la reduccion de la funcién renal. Influye en la liberacion de vasopresina, aumento
del estrés oxidativo y reduccion de los mecanismos antioxidantes, incremento en los niveles de
dimetilarginina asimétrica en las células endoteliales.

La enfermedad renal cronica presenta una importante prevalencia en poblacion
mayor de 60 afios atendida en atencion primaria. Esta prevalencia es mayor en mujeres que en
hombres y aumenta con la edad, siendo la hipertensién arterial, mas que la diabetes mellitus, el
principal factor de riesgo cardiovascular asociado. Seria pues a nivel general la deteccion
precoz de esta enfermedad para mejorar el control de los factores de riesgo cardiovascular con
la intencién de evitar la progresion.®® La poblacion diabética de edad avanzada se asocia con
una alta frecuencia de enfermedades crénicas concomitantes y mayor grado de dependencia,
el empleo de metformina y sulfonilureas en estadios avanzados de insuficiencia renal es
escaso, pero deberia de ser ajustado o eliminado, segun el caso, por inadecuado. Insistir en la
necesidad de determinar el concentrado de albumina creatinina en orina como herramienta
indispensable para la deteccién de enfermedad renal cronica, ya que estos pacientes con

diabetes requieren una cuidadosa atencion y monitorizacion.

Guias de practica clinica

Las guias de practica clinica son, en pocas palabras, la estandarizacion de procesos
y procedimientos. El estandar representa la forma de obtener un resultado en un determinado
momento que permita garantizar un nivel éptimo de calidad."” La variabilidad de la practica
clinica, presente al comparar zonas geograficas, se puso de manifiesto en publicaciones
cientificas a principios de los afios ochenta en los Estados Unidos, estudiando, especialmente,
procedimientos quirdrgicos (probablemente porque la practica quirdrgica es mas facil de medir
que la médica).*®

En la década de 1990 surge el movimiento de medicina basada en evidencias a nivel
internacional, con el objetivo de brindar una mejor atencién en salud, utilizando la evidencia
cientifica, experiencia de los profesionales de la salud y los valores y preferencias de los
pacientes, con la finalidad de mejorar la calidad y efectividad de la atencion médica.*® Bajo
este contexto, surge la creacion de herramientas como las guias de practica clinica para emitir
recomendaciones que den respuesta a las necesidades en salud de las principales
enfermedades que impactan a la poblacién y ofrecer las mejores alternativas basadas en la

mejor evidencia disponibles en cuanto a la prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion,
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atencion y cuidado, con el propdsito de disminuir la variabilidad de la practica clinica, y facilitar
la toma de decisiones y la optimizacion de los recursos en salud?”

Las guias de practica clinica es un conjunto de recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones
sobre la atencidn sanitaria, mas apropiada, seleccionando las opciones diagnosticas y/o
terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud o una condicion clinica
especifica.?) El apego a las guias de practica clinica tiene como propésito verificar que la
atencion médica se realice conforme a guias de practica clinica, con el objetivo de reducir la
variabilidad en la toma de decisiones clinico-asistenciales y mejorar la practica clinica en
bienestar del paciente.?

Para la integracion de las guias de practica clinica se llevd acabo en tres etapas:

Etapa preliminar:

Priorizacion de los problemas de salud: La priorizacion de los problemas de salud
sobre otro es darle primacia a un problema en salud sin restarle importancia a los demas, es
indispensable tener la informacion suficiente para identificar de manera adecuada la
importancia de cada uno de los problemas en salud, por tanto, es necesario conocer la
eficiencia, eficacia y efectividad de las intervenciones, asi como la opinién de los profesionales
de la salud y de la poblacion. Por lo tanto el ejercicio de priorizacion debe de incluir a todos los
grupos de interés. Por su aplicabilidad al ambito de la salud se utilizé el método de Hanlon que
involucra los siguientes criterios: Magnitud que es el nimero de personas afectadas por el
problema de salud, la escala de magnitud puede ser adaptable al tamafio de la poblacion pues
se maneja con tasas. Severidad se obtiene a través de cualquier medicion de dafios que se
tenga disponible, como mortalidad, morbilidad o letalidad. Eficacia de la solucién conocer si los
recursos y la tecnologia existente puede alterar de alguna forma un problema de salud
seleccionado. Factibilidad involucra aspectos socioeconémicos y aspectos legales. Se utiliza la
nemotecnia PEARL para definir sus componentes: Pertenencia, Factibilidad econdmica,
Aceptabilidad, Disponibilidad de recursos y Legalidad.

Conformacién de grupos de desarrollo: Son los responsables de transformar el
conocimiento cientifico en acciones clinicas efectivas mediante una adecuada gestion del
conocimiento y capacidad de liderazgo, cuya conformacién dependera de la temética de la guia
asignada. Esté constituido por un equipo multidisciplinario con el objetivo de jerarquizar todos
los puntos de vista y generar finalmente recomendaciones que verdaderamente impacten en
los resultado.
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Etapa de desarrollo:

Preguntas clinicas estructuradas: La pregunta clinica estructurada estd conformada
por cuatro componentes:

1. Paciente: grupo de edad, estadio de la enfermedad, comorbilidad etc.

2. Intervencién: factor pronostico, agente etiolégico, prueba diagndstica,
intervencion etc.

3. Comparacion: se refiere a la alternativa a la intervencion de estudio, tales
como: tratamiento habitual o placebo, ausencia de un factor de riesgo, ausencia de agente
etioldgico, patron oro o de referencia de una prueba diagnéstica, etc.

4. Resultado: variables de resultado clinicamente importante en el caso de
estudios sobre eficacia, pronostico o etiologia.

Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados
con la salud (cie-10 y cie-9mc):_la familia de clasificaciones internacionales de la Organizacion
Mundial de la Salud proporciona el marco conceptual para codificar un amplio espectro de
informacidn relacionada con la salud y emplea un lenguaje estandarizado y unificado que
posibilita la comunicacién sobre la salud y la atencién sanitaria entre diferentes disciplinas y
ciencias en todo el mundo.

Busqueda sistematica de la evidencia: La busqueda deberé ser secuencialmente
I6gica de acuerdo con la metodologia internacional actual. Un punto trascendental durante la
elaboracién de un protocolo de busqueda serd asignar el tipo de disefio metodoldgico mas
adecuado que responda a la pregunta clinica, y tener plenamente identificadas las bases de
datos mas pertinentes.

Etapa de validacion:

Se llevara a cabo esta fase por pares clinicos, este proceso es una oportunidad para
que los expertos en el tema evalden y emitan opiniones sobre la guia desarrollada, dicha
revision se lleva a cabo mediante la “cedula para validacion por pares clinicos”, de guias de
practica clinica para su inclusion en el catdlogo maestro de guias de préctica clinica. La
validacién debe de ser multidisciplinaria y, dependiendo del tema de interés de la guia,
deberian incorporar un amplio grupo de profesionales de los diversos ambitos relacionados, no
existe un numero optimo de validadores, pero es necesario contar con un nimero amplio, al
menos dos, para asegurar la multiplicidad de visiones y garantizar un adecuado nivel de
respuesta.®

Las guias de préctica clinica deberan ser enviadas a otra institucion desarrolladora
para ser sometidas a un proceso de verificacion, el cual se lleva a cabo de manera

interinstitucional por un revisor, mediante una “cedula de verificacion “, que cuenta con criterios
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establecidos por los grupos de trabajo estratégicos para el desarrollo.?” La difusion e
implantacion y la evaluacion de la aplicacién de guias de practica clinica. Dichos criterios
verificaran metodologicamente el modelo editorial y los lineamientos establecidos para la
integracion de las guias de practica clinica, requisito indispensable para solicitar la

autorizacion, inclusion, difusion e implementacién.®®

Discusion

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por la presencia de
hiperglicemia debido a defectos en la secrecion o activada de la insulina, resultado de los
numerosos mecanismos fisiopatolégicos como el desarrollo de resistencia a la insulina,
disfuncién y muerte de las células beta pancreaticas entre muchos otros. Si bien las
manifestaciones de este trastorno afecta a todos 6rganos en medida variable, la diabetes
mellitus tipo 2 ha sido identificada como uno de los principales factores de riesgo para los
principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares.® Del afio 2012 al 2016, el
mayor incremento de prevalencia se observo en el grupo de 60 afios y mas, lo que siguiere que
el diagnostico se sigue haciendo de forma tardia o que los pacientes se estan envejeciendo. La
prevalencia de diabetes diagnosticada fue mayor en adultos con sobrepeso u obesidad, con
hipertension, colesterol alto y con escolaridad baja o nula. De acuerdo con la Ensanut MC
20186, los factores de riesgo que se asociacion con diabetes, ajustado por sexo y edad, fueron:
un alto indice de MC, hipertension, colesterol alto, nivel socioeconémico medio y escolaridad.
El IMC el elevado es responsable de una porcion sustancial de la carga de enfermedad. En
2016, 87.8% de las personas que vivian con diabetes estaban bajo tratamiento médico para
controlar la enfermedad. Sin embargo, solo la mitad de las personas aplicaba una medida
preventiva para evitar o retrasar alguna complicacion por el padecimiento y una proporcion
menor habia modificado su dieta o aumentado su actividad fisica en respuesta a la
enfermedad.®

La estrategia de la intervencion multifactorial en el proceso del cuidado del paciente
diabético en atencién primaria, la mejoria de procesos como la toma de hemoglobina
glicosilada, la evaluacion de otros factores de riesgo como la presion arterial y el perfil de
lipidos, pudiera conducir a la mejoria de los resultados sanitarios; nuevamente esto concuerda
con revisiones recientes de las estrategias de implementacién de las guias de practica clinica
en que los recordatorios han mostrado consistentemente su efectividad en diferentes contextos
y respecto a diferentes conductas. Asi mismo una comprension mas acabada de los factores
vinculados a la efectividad de intervenciones especificas requiere la consideracion de marcos
tedricos que ayuden a comprender el fendmeno del cambio individual, grupal u

organizacional.*®
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Conclusiones

Mejorar la calidad de atencién en los pacientes con diabetes, promoviendo en el
personal de salud la realizacion de las diferentes acciones para la prevencion y el control de la
diabetes y complicaciones asociadas es una estrategia que debe ser implementada y evaluada,
con un seguimiento estricto que permita concientizar al personal médico de la importancia que
tiene el apego a las recomendaciones que se emiten en las guias de practica clinica del
tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion, ya que como son
recomendaciones basadas en evidencia cientifica determinar su aceptacion e implementacion,
esto provocaria resultados positivos.

Al momento de la identificacién de factores de riesgo en el paciente diabético el
personal médico debe conocer el seguimiento a seguir, asi como realizare en forma oportuna la
referencia a segundo nivel para consulta con especialistas segun lo amerite el paciente; esto
para disminuir las complicaciones propias de la enfermedad y brindar una mejor calidad de vida
al paciente, con impacto positivo a nivel personal, social y en instituciones de salud.

Evitar que el paciente llegue a temprana edad a un dafio renal que esto le va a traer
problemas econémicos considerables al paciente, familia y sociedad, lo que significa impacto
negativo.
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Resumen

En 1488, el navegante portugués Bartolomé Diaz descubrié el Cabo de Buena Esperanza, culminando el
proyecto iniciado en 1410 por el Principe Enrique el Navegante a fin de encontrar el extremo sur de Africa
y proporcionar una ruta alternativa a las Indias. En resumen, se trataba de establecer una ruta maritima
entre Europa y Asia que fuera més segura que cruzar el mar Mediterrdneo y el Medio Oriente, cuyo paso
fue impedido por los otomanos en la segunda mitad del siglo XV.

En 1498, otro navegante portugués, Vasco da Gama, pudo llegar a Calicut, en la India, nuevamente
bordeando el extremo sur de Africa. Esencialmente fue una expedicion exploratoria, cuyo objetivo era
abrir la llamada "Ruta de las Especias” hacia la India.

El mismo afio, Cristobal Colén partié6 de Sanlicar de Barrameda (Céadiz). En este tercer viaje, descubrid
Venezuela y, después de regresar a Espafia, defendio la esfericidad de la Tierra, lo que comunicé a los
Reyes Catdlicos.

Palabras clave
Navegacion; ruta de las especias; esfericidad de la Tierra; gastronomia; higiene naval

Abstract

In 1488, the Portuguese navigator Bartolomeu Diaz discovered the Cape of Good Hope, culminating the
project initiated in 1410 by the Prince Henry the Navigator in order to find the southern tip of Africa and
provide an alternative route to the Indies. In short, it was about establishing a sea route between Europe
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and Asia that was safer than crossing the Mediterranean Sea and the Middle East, whose passage was
forbidden by the Ottomans in the second half of the fifteenth century.

In 1498, another Portuguese navigator, Vasco da Gama, could reach Calicut, in India, again skirting the
southern tip of Africa. Essentially it was an exploratory expedition, aimed to open the later so-called Indian
“route of spices”.

The same year, Christopher Columbus departed from Sanltcar de Barrameda (Cadiz). In this third voyage,
he discovered Venezuela and, after going back to Spain, he claimed about the sphericity of the Earth,
which was communicated to the Spanish Catholic Kings.

Keywords
Navigation; route of spices; sphericity of the Earth; gastronomy; naval hygiene

2018, aniversario de tres hitos historicos para la
ciencia: Bartolomé Diaz, Vasco de Gama, Cristobal
Colon

En 1488, el portugués Bartolomé Diaz (Bartolomeu Dias) descubri6 el Cabo de Buena
Esperanza, culminando asi el proyecto que en 1410 iniciara Enrique el Navegante con el fin de
encontrar el extremo Sur de Africa y proporcionar una ruta alternativa hacia las Indias. En
definitiva, se trataba de establecer una ruta maritima entre Europa y Asia que fuese mas
segura que atravesar el mar Mediterraneo y el Medio Oriente, cuyo paso estaba vedado por los
otomanos en la segunda mitad del siglo XV.

Diez afios después, en 1498, el también portugués Vasco de Gama lograria llegar
hasta Calicut, en la India, bordeando nuevamente el extremo sur de Africa. Esenciaimente era
una expedicion de exploracién, con cartas del Rey D. Manuel | para los reinos que visitasen y
padrbes para colocar, que habia sido equipada por Bartolomé Diaz con algunos productos que
habfan probado ser (tiles en sus viajes para los trueques con el comercio local ®.

El 30 de mayo del mismo afio, Cristobal Coldn partia de Sanlicar de Barrameda con
los navios Santa Cruz, Santa Clara, Castilla, Mabel, La Rabida, Santa Maria de Guia, Gaza y
Vaguefia. Dicha flota contaba con una tripulacion de 226 personas. Descubrié Venezuela vy,
sobre todo, hablé a su vuelta de la esfericidad de la Tierra, comunicando a los Reyes Catdlicos
@: mas ahora he visto tanta deformidad que, puesto a pensar en ello, hallo que el mundo no es
redondo en la forma que han descrito, sino que tiene forma de una pera que fuese muy
redonda, salvo alli donde tiene el pezén o punto mas alto; o como una pelota redonda que
tuviere puesta en ella como una teta de mujer, en cuya parte es mas alta la tierra y mas
proxima al cielo. Es en esta region, debajo de la linea equinoccial, en el Mar Océano, el fin del
Oriente, donde acaban todas las tierras e islas...
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Figura 1. Dias, Vasco de Gama, Coldn

Bartolomé Diaz (Bartolomeu Dias) y el Cabo de las
Tormentas (actualmente de Buena Esperanza)

Este navegante portugués fue el primer europeo en doblar, a principios de 1488, el
extremo sur de Africa, llegando al océano indico a partir del Atlantico, uno de los eventos mas
importantes en la historia de la navegacién a vela. También fue el primer navegante que viajé
alejado de la costa en el Atlantico Sur.

De antecedentes judios, recibi6 clases de mateméticas y astronomia en la Universidad
de Lisboa y tenia algunos conocimientos de navegacién. Tras adquirir experiencia como
navegante, fue nombrado caballero de la Corte, superintendente de los grandes almacenes
reales y maestro velero del barco de guerra S&o Cristovao 2.

Descendiente de Dinis Dias, descubridor de Cabo Verde, Bartolomé Diaz realizé en
1487-88 un viaje a la costa africana por encargo del Rey Juan Il, en busca del mitico Preste
Juan (supuesto gobernante cristiano en Lejano Oriente) y de otras noticias traidas por
anteriores expediciones portuguesas. No logré esos objetivos, pero el viaje recorrid la costa
occidental de Africa hasta doblar el cabo de Buena Esperanza, que llamé “Cabo de las
Tormentas” por haberle asaltado alli una terrible. El hecho de doblar por vez primera el cabo,
dejaba preparado el camino a la definitiva expedicién de Vasco de Gama (1497-1499). Diaz
(que en principio no se dio cuenta de ello) habia descubierto el paso maritimo entre el océano
Atlantico y el indico por el sur de Africa. Regresé a Portugal presionado por el descontento de
su tripulacion, sin haberse adentrado a explorar el nuevo Océano ni sus costas. Mas tarde, su
carrera declind, al preferir el Rey a otros navegantes, como Vasco de Gama y Cabral, en cuyos
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viajes figur6 Diaz como subordinado. De hecho, navegando con Cabral participé en el
descubrimiento del Brasil (1500) y, finalmente, desaparecié durante una tormenta en el cabo de
Buena Esperanza (que él mismo habia descubierto 12 afios antes y que habia recibido ya ese
nombre por orden de Juan I1) ®%.

La expedicion que le dio fama comenzé en 1487, cuando recibié la orden del Rey Juan
Il de navegar por el litoral africano tan al Sur como fuera posible y descubrir si Africa estaba
unida a la India, como proponia el gedgrafo Ptolomeo, o era un continente independiente. Se
trataba de la culminacion de los preparativos del difunto Enrique el Navegante. Y estaba en
juego el control del comercio de especias. La flotilla de tres barcos al mando de Bartolomé Diaz
zarp0 de Lisboa en el verano de 1487. Una de las tres naves estaba destinada exclusivamente
al transporte de viveres para tener garantizado su abastecimiento, y habia reclutado como
intérpretes a varios nativos de la costa africana. Los expedicionarios navegaron con rumbo Sur,
tal como habian hecho sus predecesores, y, tras dejar el buque con los suministros en la costa
de Guinea, prosiguieron su navegacion decididos a encontrar el paso que les permitiese
acceder a la India ¢,

Bartolomé Diaz no fue consciente del momento en que superaba el cabo de Buena
Esperanza y entraba en el Océano indico. Una fuerte tormenta sorprendié a las dos naves, y
cruzaron el mitico lugar mientras se debatian contra la fuerza de los vientos y la mar. Una vez
salvado el temporal, Diaz busco la costa navegando hacia el Este, como habia hecho siempre,
pero en esta ocasion no encontro tierra y cambio6 el rumbo hacia el Norte. El 3 de febrero de
1488 arribé a una bahia, a la que puso el nombre de Bahia dos Vaqueiros. Hostigado por los
nativos, levé anclas y puso rumbo Este para seguir hacia la India. Pero su tripulacion se plant
y se neg0 a proseguir. Diaz ordeno virar en redondo y antes de iniciar el regreso hizo firmar un
documento a la tripulacion por lo que a él se le exculpaba del prematuro retorno, ya que
sospechaba un gran enfado del Rey al no haber continuado viaje y no haber abierto la “Ruta de
las Especias”. Y fue a la vuelta cuando avisté el Cabo de Buena Esperanza y quedd
convencido de haber superado el extremo Sur de Africa. Llegaron a Lisboa en diciembre de
1488. A partir de ahi, Bartolomé Diaz:

o Se encargd, en 1494, de preparar la flota que habria de llevar a Vasco de
Gama hasta la India y navegd él mismo hasta Cabo Verde, en la costa africana, donde
establecid un puesto avanzado para el comercio.

o Se uni6, en 1500, como Capitan de uno de los barcos a la expedicién de Pedro
Alvarez Cabral, con destino a la India. Los vientos desviaron a la flota hacia el Oeste, y los
portugueses acabaron recalando en la costa de Brasil.

o Un mes después, la flota volvié a zarpar con rumbo Este, cruzo el Atlantico y se
dispuso a flanquear el cabo de Buena Esperanza. Alli se vieron envueltos en una terrible
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tormenta que hundié varias naves, entre ellas la de Bartolomé Diaz, que perecié en las aguas

en el mismo lugar que él descubriera 3.

Vasco de Gama o Portugal como potencia mundial

Nacido en Sines, costa Suroeste de Portugal, uno de los pocos puertos en la costa del
Alentejo, pequefia aldea de casas habitadas por pescadores. No se sabe mucho de su infancia
y se ha dicho que pudo aprender matematicas y navegacion en Evora, asi como astronomia.
En el ambito militar, ya en 1492 el Rey D. Juan Il de Portugal lo envi6 al puerto de Setubal, al
sur de Lisboa, para capturar en el Algarve navios franceses en represalia por los actos de
vandalismo realizados en tiempos de paz contra la navegacion portuguesa.

Desde principio del siglo XV y con el impulso del Infante D. Enrique, Portugal iba
conociendo la costa africana. Desde 1460 el objetivo no era otro que conseguir contornear la
punta sur del Continente africano para acceder a las riquezas de la India (pimienta negra y
otras especias) estableciendo una ruta maritima fiable. Esa ruta era la que iniciara Diaz. El Rey
Juan Il de Portugal también envié exploradores por tierra. Asi, de incognito, a modo de
mercaderes, fueron enviados Péro da Covilha y Afonso de Paiva, muriendo el segundo de
peste en Etiopia y llegando el primero a la India para luego regresar por la costa oriental de
Africa, logrando establecer que la ruta a la India era factible. De esta guisa, sélo restaba que un
navegante demostrara el vinculo entre los resultados de Diaz y Covilhd para inaugurar una ruta
comercial, en definitiva, la Ruta de las Especias ©.

En 1497 fallecié Esteban de Gama, padre de Vasco de Gama, encargado por el Rey
Juan Il de explorar la ruta. En 1495, Manuel | de Portugal habia sucedido a Juan Il y decidio
designar a Vasco de Gama para sustituir a Esteban, su padre. Vasco de Gama fue designado
Capitan Mayor y se le dio el mando de una flotilla de dos carracas (San Gabriel y San Rafael) y
una carabela (Bérrio, también conocida como San Miguel):

o San Gabriel: buque insignia con una eslora de 25,7 m, manga de 8,5 m, calado
de 2,3 m. Disponia de una superficie vélica de 372 m®y 20 cafiones, y la tripulacion era de 60
hombres. Al mando iba Vasco de Gama, el piloto era Pero d’Alenquer y como “Master” y
ayudante figuraban Gongalo Alvarez y Diogo Dias.

o San Rafael: barco gemelo del anterior, al mando de Paulo de Gama, un
hermano de Vasco de Gama, con Jodo de Coimbra como piloto y Jodo de Sa de ayudante.

o Bérrio (también conocido luego como San Miguel): el nombre procedia del
propietario (Manuel de Bérrio), era el barco mas pequefio y su Capitan era Nicolau Coelho.
Pero Escolar era el piloto y Alvaro de Braga el ayudante.
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San Miguel: otra carraca para transportar suministros, al mando de Gonzalo Nufiez.
Este barco, tras recalar en Aguada de S&o Bras (Mossel Bay), fue destruido y su contenido se
distribuy6 entre los otros tres que, finalmente, siguieron viaje.

Figura 2. Barcos de la expedicion. Desde arriba, San Rafael, Bérrio, San Gabriel

Con estas naves iban ciertos documentos, como cartas del Rey de Portugal, para
entregar en las regiones que fueran encontrando, ademas de cruces de piedra (padrdes) para
ir marcando lugares, asi como productos para el trueque llegado el caso. No hay mucha
documentacion de la expedicion al haber sido destruida en el terremoto-incendio de Lisboa.
Tan s6lo queda algun diario de a bordo de autor desconocido. La tripulacién la formaron casi
170 hombres entre soldados, religiosos y marineros, si bien hay discrepancias en cuanto al
ndmero. Sea cual sea el nimero de hombres que iniciaron la expedicion, hay un dato conocido:

al llegar al Rio de la Misericordia no habia mas de 150 ©.
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Lista ya la flota, Vasco de Gama y sus Oficiales acudieron a la Capilla de Nuestra
Sefiora de Belem, construida por el Principe Enrique el Navegante para los marineros, a orilla
derecha del Tajo. Alli hicieron una vigilia durante la noche del 7 de julio de 1497. En la mafiana
del dia 8 salieron en procesion hacia las naves, en medio de letanias. Llegaron al lugar que
Barros llamé: “una a playa de lagrimas para quienes parten y tierra de gozo para los que
regresan”. El vicario, en virtud de la bula papal de Nicolas V (1452), absolvi6 de los pecados a
todos los tripulantes.

El mismo dia 8 zarparon de Lisboa (concretamente desde Restello, cuatro millas abajo
del arsenal de la capital) y el 15 avistaron Canarias, pasando al socaire de Lanzarote. El 16
estaban a la altura de Rio de Oro (al Sur del paralelo 26°) y poco después, por la niebla, las
naves perdian contacto. Siguiendo instrucciones para el caso, pusieron rumbo a Cabo Verde.
El dia 22 se reagrupaban a la altura de Isla de la Sal, excepto la nave de Vasco de Gama con
la que acabaron contactando el 26. El 27 llegaban a la Isla de Santiago y fondeaban en la
bahia de Santa Maria. Con rumbo SW llegaron el 7 de noviembre a Santa Elena y alli
permanecieron, en contacto con los nativos, hasta el 16, poniendo luego rumbo al Cabo de
Buena Esperanza que, por la fuerza del viento, no lograron pasar hasta el dia 22 ©.

Figura 3. Ruta de Vasco de Gama
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El 25 llegaron a la bahia de Sam Bras (Mossel Bay) donde permanecieron 13 dias y
contactaron de nuevo con nativos de la zona (Khoikhoi) y tomaron provisiones. Zarparon el
primero de diciembre y fueron observando por la costa monolitos y pilares que en su dia dejara
Diaz. Hacia el dia de Navidad habian navegado mas de 200 millas y el dia 28 fondearon y
siguieron camino al amanecer para volver a fondear el 11 de enero de 1498 cerca de un rio y
durante unos 5 dias. Llamaron al lugar Rio de Cobre y al pais Terra da Boa Gente
(actualmente territorio de Mozambique). Volvieron a fondear en Quelimane River el 25 y alli
permanecieron un mes. La salud de la tripulacién estaba mermada y los barcos precisaban
reparaciones. El 2 de marzo llegaban a la Isla de Mozambique, bien recibidos al principio
(confundidos con turcos) y hostigados al ser reconocidos como cristianos. Por ello tuvieron que
partir, aunque el recibimiento en Mombasa (actualmente Kenia) fue igual de hostil. En todo
caso, fueron los primeros europeos en poner tierra en aquella region. Con distinta suerte fueron
recibidos después por el sultan de Malindi, quien hizo un gran favor a Vasco de Gama: le
proporcioné el piloto que mejor se movia por aquellos mares, el arabe Ahmed ibn Majid
(aunque estudios contemporaneos ponen en duda esta identidad y el hecho en si mismo). Se
dice que, con su pericia (o la del piloto que fuere), cruzaron el Mar de Arabia en 27 dias,
aprovechando el viento monzénico. La flota lleg6 a Calicut (actualmente Kozhikode en el
Estado de Kerala) el 20 de mayo de 1498. Alli estuvieron tres meses tratando de establecer
relaciones comerciales con el zamorin local (especie de regidor), con quien tuvieron relaciones
ambivalentes dada la influencia de comerciantes musulmanes locales que hacian correr la voz
de que los portugueses eran piratas. En el trueque de mercancias los portugueses no salieron
bien parados al lograr tan s6lo algunas joyas y especias. En todo caso, Vasco de Gama logré
lo mejor que podia conseguir: una carta de concesién de derechos para comerciar 7.

El 29 de agosto de 1498 comenzd el regreso. Y aqui si cabe destacar que el piloto que
puso rumbo a la India conocia mejor los monzones que el propio Vasco de Gama y su piloto de
vuelta. En la ida se habia logrado cruzar el indico en menos de un mes; al regreso, con viento
de proa, fueron 132 dias. Llegaban a Malindi el 7 de enero de 1499 con la mitad de la
tripulacion y muchos hombres afectados de escorbuto. Independientemente del nimero de
tripulantes de partida (ya se ha sefialado que no esté aclarado), tan sélo regresaron a Portugal
55 tripulantes y s6lo dos de los cuatro barcos iniciales. Primero regresé la Bérrio (julio de
1499), luego San Gabriel (en agosto de 1499, al mando de Jo&o de S4, ya que Vasco de Gama
habia dejado el barco en Cabo Verde para dirigirse en una carabela a la Isla Terceira de Las
Azores, llevando a su hermano, Paulo de Gama, enfermo). Tras enterrar a su hermano, Vasco
de Gama regres6 a Lishoa en septiembre de 1499. Llegaron finalmente las recompensas y
titulos &

Pero no todo fueron éxitos. Como sefiala Blanes, Vasco de Gama habia zarpado de
Lisboa en 1497 para doblar el Cabo de Buena Esperanza, con buques equipados para atender
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practicamente todas las eventualidades menos las de tipo médico. De hecho, muchos
tripulantes murieran de escorbuto en el curso del viaje. El historiador Vieyra, acerca de las
condiciones de vida a bordo, sefialaba que hubiera una lapida en el mar por cada cadaver
lanzado por la borda, entre la costa de Guinea y el Cabo de Buena Esperanza, y entre el cabo
de Mozambique, toda esa ruta - la recorrida por Vasco de Cama y sus tripulaciones - pareceria

un enorme cementerio ©.

Importancia de las especias en medicina Yy
gastronomia. El papel de Bartolomé diaz y Vasco de
Gama

Los viajes de Diaz y Vasco de Gama supusieron la definitiva apertura de la Ruta de las
Especias. La importancia de las especias se resume en que, a lo largo de la historia, han
servido para uso médico y cosmético, y como moneda de cambio o trueque. Conocidas y
usadas en China 5.000 afios a.C., los comerciantes chinos las intercambiaban con India,
comerciaban con los &rabes, etc. Se dice que la Reina de Saba ofreci6 especias de Babilonia a
Salomén y que griegos y romanos las usaban como condimento, para la preparacion de
cosméticos, en los embalsamamientos y como medicamentos . EI comercio de las especias
era sindénimo de riqueza y poder, y en torno a ellas las orillas del Mediterraneo fueron un
hervidero desde que los fenicios, eminentes navegantes, establecieran una primera ruta y
tuvieran por mucho tiempo un monopolio al respecto. Los romanos (grandes consumidores de
pimienta), mas tarde, ya comerciaban entre Egipto y Molucas y, tras la implantacion del Islam,
mas tarde fue decayendo la actividad hasta recuperarse con las Cruzadas. Génova y Venecia
tomaron el mando del comercio de especias. Marco Polo, ademas de seda y pasta llevo
especias de Asia a Europa. Diaz, Vasco de Gama y el propio Colén vieron impulsados sus
viajes en torno a las especias. Los dos primeros lograron aunadamente encontrar una
alternativa al Mediterraneo bordeando Africa, descubriendo varias especias desconocidas v,
sobre todo, salvando la amenaza otomana. Todos buscaban caminos seguros hacia Las Indias.
Y después de buscar caminos y consolidar comercios, se entablé toda una “guerra de las
especias” cuando holandeses e ingleses entraron en el negocio *?.

Especias como clavo, canela, pimienta, nuez moscada, circuma, etc. eran elementos
indispensables para la vida cotidiana de la época. Algunas especias también se utilizaban
ampliamente para la destilacion de aceites esenciales usados en colonias y perfumes como
eran aloe, ruibarbo, ambar, almizcle, sandalo y alcanfor. Habia creencias en sus virtudes
curativas, hasta en las epidemias. Con Diaz y Vasco de Gama, los portugueses abrieron la ruta
y en unos afios lograron su dominio maritimo y un monopolio, transportando las especias por el
indico como habian hecho los mercaderes arabes desde los centros de Malaca y Calcuta hasta
Ormuz o Suez. El negocio radicaba en la importacion a Europa y en su redistribucion por el
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Viejo Continente, lo que enriquecié a muchos hombres de negocios. A partir de Vasco de
Gama, nuez moscada, clavo, canela, jengibre y pimienta fueron especias de comercio habitual
(9,10)

El término especias viene del latin y significa “b4sico” o “esencial”. Las especias no
s6lo condimentan y transforman los sabores en la cocina, sino que también sirven para la
conservacion de alimentos, para elaborar aromas y perfumes o para su aplicacion en la
medicina tradicional. También tenian gran fama como afrodisiacos y como elementos misticos
o sagrados (las especias eran llamadas “el oro de India”). La ruta abierta por los portugueses
pasaba por Madagascar, India y China, Egipto, Europa central, Roma y finalmente Portugal.
Pimienta, jengibre, laurel, azafran, sal, canela, nuez moscada, clavo, cardamomo y mostaza
era lo mas comercializado, Luego, desde América, se incorporarian, por ejemplo, vainilla y
pimentén. Hoy se sabe que el valor nutritivo de las especias es practicamente insignificante,
dado que se ingieren en muy pequefias cantidades. De igual forma, su capacidad de
conservacion de alimentos, al menos en las proporciones consumidas en Occidente, carece de
importancia; y en cuanto a sus propiedades medicinales, a dia de hoy son bastante discutibles.
En lo que realmente sigue radicando su importancia es en su capacidad para mejorar el aroma
y el sabor de los alimentos. Por otro lado, el conjunto de estos componentes volatiles y/o no
volatiles, presentes en las especias y en las hierbas aromaticas, recibe el nombre de aceite
esencial, formado fundamentalmente por monoterpenos, sesquiterpenos, fenoles y ésteres
fendlicos, que ademas de estimular los receptores del gusto y del olfato, tienen otros efectos
sobre el organismo, tales como aumentar el apetito y la secrecion de saliva y jugos gastricos,
facilitar el proceso de digestién, reducir la formacion de gases o estimular la secrecion de orina.
Y de ahi a la mesa. A dia de hoy, la alta gastronomia utiliza ampliamente especias y mezclas
de especias buscando todas esas propiedades. Distintas mostazas (de Burdeos, de Meaux,
inglesa, americana o alemana), condimento para barbacoa, curry, masala o sambal son
algunos ejemplos. Tal vez sin la aportacion de los navegantes portugueses, dicho disfrute no

hubiera sido posible. O tal vez si, quién sabe ™.

Cristobal Colon y el Paraiso Terrenal

El tercer viaje de Cristdbal Colon tenia como fin continuar con la exploracion de nuevas
tierras para los Reyes de Espafia. En esta ocasion fue un 30 de mayo de 1498 cuando Colon
partia de SanlUcar de Barrameda, y no regresaria a Cadiz hasta el 25 de noviembre de 1500.
No andaba muy tranquilo Colon en Espafia pensando en los movimientos y problemas que
dejaba por el Nuevo Mundo, ya descubierto por él mismo en 1492. Asi que deseoso de
controlar aquellas tierras decidié enviar una avanzadilla (en enero de 1498) que, al mando de
Pedro Hernandez Coronel, se componia de dos naves que transportaban viveres y hombres
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(unos 55 tripulantes). Colon no pudo formar la tripulacidon hasta que partiera en mayo, ya que
los Reyes Catdlicos habian impuesto nada menos que la composicion de la misma, la mayoria
andaluces y castellanos: 77 ballesteros, 50 peones, 15 marineros, 6 grumetes, 28 labriegos y
hortelanos y 2 mujeres, asi como varios religiosos, un médico, un boticario, un herbolario y
varios musicos. Entre los religiosos, iria el dominico Fray Bartolomé de las Casas. Se decia que
por aquellas nuevas tierras se pasaba hambre asi que hubo que forzar a delincuentes para
completar la tripulacion bajo promesa de indulto. Tampoco llegaba el dinero y Col6n lo
consiguid finalmente de la banca genovesa, en concreto de Martin Centurion y Pantale6n
Italian %2,

Colon pretendia comprobar que bajo la linea del Ecuador habia un continente que
segun el Tratado de Tordesillas quedaria dentro de la influencia espafiola (El Tratado de
Tordesillas de1494, firmado por los Reyes Catélicos y el Rey Juan Il de Portugal, establecia un
reparto de las zonas de navegacion y conquista del océano Atlantico y del Nuevo Mundo
mediante una linea situada 370 leguas al Oeste de las islas de Cabo Verde, a fin de evitar
conflictos de intereses entre la Monarquia Hispanica y el Reino de Portugal). El paso del
Ecuador escondia otra idea. Habia una teoria cientifica, propuesta por Jaume Ferrer, que
sefialaba que las zonas sobre las que los rayos del Sol caen perpendiculares son ricas en
materiales preciosos, drogas y especias. No es extrafio que a Coldn le atrajera la idea de
comprobar tal teoria por cuanto el Almirante se habia formado con Ferrer (maese Jacome para
los portugueses) en la “academia de pilotage de los Algarbes” fundada por el Infante D. Enrique
en Sagrés 119,

El 30 de mayo partia Colén con seis naves (Santa Cruz, Santa Clara, Castilla, Mabel,
La Rabida, Santa Maria de Guia, Gaza y Vaquefia) y 226 tripulantes. El derrotero de aquél
viaje puede verse en la Figura 4.
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Figura 4. Tercer viaje de Colon

Algunas anécdotas de esta singladura merecen ser recordadas. En la isla de Porto
Santo (al NE de Madeira), Coldn vivié con su esposa Felipa Moniz y alli nacié su hijo Diego
Coldn. Luego, en Canarias, la flota se dividid en dos. Colén partié, con dos carabelas y una
nao, para atravesar el Atlantico desde mas al sur con la idea de que, a su llegada a las Indias,
dejase La Espafiola al norte. El 31 de julio, el marino Alonso Pérez avisto tierra, sefialando lo
gue eran tres montafias de una isla, la isla de Trinidad, al Norte de la actual Venezuela. Alli
descubrid casas, indigenas y tierras que consider6 muy hermosas y verdes, comparandolas
con “las huertas de Valencia”. Sin embargo, en algunas zonas de la costa, los exploradores,
espafioles se encontraron aldeas construidas sobre el agua, que les recordaron a la ciudad de
Venecia, de donde les vino la idea de llamar Venezuela, “pequefia Venecia”, a esas primeras
poblaciones indigenas. Como seria de hermosa aquella regién que Colén afirmaba que “creia
haber llegado al paraiso terrenal”. Para los expedicionarios todo eran “recuerdos” por cuanto
navegando por el Sur de Trinidad, cerca de la Boca de Serpientes, se acercaron al delta del rio
Orinoco comparando la fuerza del agua en su desembocadura con la “fuerza del rio
Guadalquivir en tiempo de crecidas” #*?*?. El fin del viaje no fue tan encantador. Por Santo
Domingo se producia una rebelién liderada por Francisco Roldan, Alcalde Mayor, contra el trato
recibido por parte de Bartolomé Colon (hermano de Cristébal). Cuando ya parecia todo
arreglado, tras mediar el Almirante, al llegar la revuelta a oidos de los Reyes, éstos enviaron al

849




B ——

Juez Francisco de Bobadilla que lleg6 en agosto de 1500 a Santo Domingo. Todo se saldé con
el arresto de los hermanos Colén (Cristébal, Bartolomé y Diego). El 25 de noviembre de 1500
llegaban a Cadiz embarcados en La Gorda y encadenados. Mas tarde, la Reina Isabel liberaria
a los Colon. La desconfianza de los Reyes Catdlicos hacia el Almirante y su familia ya se habia
concretado en el hecho de querer comprobar la veracidad de sus informes acerca de las
grandes riquezas del “Nuevo Mundo”. Asi, organizaron una expedicién de comprobacion que
zarp0 el 18 de mayo de 1499, con Alonso de Ojeda, el piloto y cartégrafo Juan de la Cosa y el
navegante florentino Américo Vespucio. Esta expedicion seria la primera de la serie de "viajes
menores” o "viajes andaluces” que se realizarian hacia el Nuevo Mundo ¢*%9,

Importancia cientifica del tercer viaje de Colon

Antes de resefiar algunos aspectos cientificos, también es destacable mencionar
alguna anécdota de este viaje. Al hablar de los viajes de Coldn, inexorablemente se evoca la
idea de América como si el Almirante hubiera paseado por el Continente. Sin embargo, no fue
hasta en este tercer viaje que Colon toco tierra continental propiamente, en lo que hoy es
Venezuela.

Otro dato curioso se refiere al pueblo gitano. Los gitanos fueron un pueblo némada
hasta la pragmaética de los Reyes Catolicos en Medina del Campo en 1499, por la que se les
obligé a abandonar esta practica. Hay consenso en el hecho de que en el tercer viaje de Colon
se embarcaron los primeros cuatro gitanos que pisaron tierras americanas. A Antén de Egipto,
Catalina de Egipto, Macias de Egipto y Maria de Egipto (se les denominaba “egipcianos” en la
época) les fueron conmutadas las penas que pesaban sobre ellos por homicidio por formar
parte de la expedicion transoceanica del Almirante. No fue poco fructuosa la idea, por cuanto
actualmente se estima que hay una poblacién de mas de un millén de personas de etnia gitana
en América Latina, fundamentalmente en Brasil, Argentina y Colombia ™.

En este viaje, que creia Colén “por las Indias”, descubrieron la riqueza perlifera de Isla
Margarita. Aungue se ha atribuido el mérito a Américo Vespucio, parece que fue Coldn, en este
viaje, el primer europeo en explorar la costa continental de Sudamérica. También se ha
debatido (y se mantiene la discusién) acerca de si, finalmente, fue Valencia o Venecia lo que
dio lugar al nombre de Venezuela. Y también aqui entra en juego la investigacion histérica por
cuanto para algunos fue el mencionado Américo quien dio el nombre de “Venezziola”, pequefia
Venecia, en una expedicion de 1499 con Alonso de Ojeda ®©.

La cuestion médica también es digna de resefiar. Con el descubrimiento de América
por Coldn, habia comenzado el periodo de la navegacion a vela, que dejaba atras las penosas
condiciones higiénicas de la navegacion a remo. Pero no todo eran ventajas. Las tripulaciones

debian ser mas numerosas ya que debido al gran tamafio de las velas, hacian falta méas
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hombres para la maniobra. Se tenian que tener en cuenta las enfermedades y posibles
accidentes durante los largos meses de viaje ininterrumpido, ademas de tener que transportar
agua y provisiones para esos largos viajes. Asi las cosas, las limitaciones del espacio
“habitable” a bordo no eran precisamente las de un gran salon. Las Ordenanzas, dictadas en el
Reino de Aragén durante los siglos XIIl y XIV, habian supuesto los primeros esbozos de la
Higiene Naval y en ellas se hacia referencia a los viveres que se debian embarcar para
periodos, por ejemplo, de 15 dias, asi como la presencia de médicos o cirujanos durante la
navegacion. Este gran avance paso a un segundo plano en los siglos XVI-XVIII al reducirse el
interés por los temas higiénicos-sanitarios de las embarcaciones, primando en su lugar el
interés de combate. La necesidad de construir barcos llevé al uso de madera ain verde, mal
curada. Por debajo de la linea de flotacion todo estaba himedo y la ‘“tifiuela” (molusco
lamelibranquio) hacia estragos en el casco ®. Del otro gran mal, el escorbuto, ya hemos
hablado con anterioridad en otro trabajo y a propésito de Vasco de Gama "

Pero tal vez lo mas importante para la ciencia y la navegacion fue el hecho de que
Colon no creia que la Tierra fuera completamente esférica, sino que resultaba con una
protuberancia (“como pezo6n de una pera”) en la parte de Paria. A este error le indujo, no soélo el
cambio de clima respecto a las costas occidentales de Europa en una misma Latitud, que
atribuyé a mayor altura de las tierras y a la supuesta diferencia de distancia de la estrella polar,
en su movimiento diurno al Oeste de la banda 6 linea que divide ambos hemisferios, porque,
segun el Almirante, el conocido era perfectamente esférico, y aquel donde habia descubierto
las nuevas tierras tenia la protuberancia antedicha, donde, en su opinién, debié estar el
Paraiso. Esta linea imaginaria de separacion de los hemisferios debié servir de dato para la
famosa bula de Alejandro VI, que dividio la posesion de las tierras descubiertas y por descubrir
entre Espafa y Portugal, fijando un meridiano a cien leguas de distancia de las Azores, en el
limite oriental del Mar de Sargazo, meridiano que, en opinidn del Almirante, dividia el Globo en
dos hemisferios de configuracion y constitucion fisica completamente distintas ©.

En su carta a los Reyes Catdlicos, el Almirante decia:

TERCER VIAJE DEL ALMIRANTE D. CRISTOBAL COLON

LA HISTORIA DEL VIAGE QUEL ALMIRANTE D. CRISTOBAL COLON HIZO LA
TERCERA VEZ QUE VINO A LAS INDIAS CUANDO DESCUBRIO LA TIERRA FIRME, COMO
LO ENVIO A LOS REYES DESDE LA ISLA ESPANOLA

Afo de 1498.

Yo siempre lei que el mundo, tierra € agua era esférico € las autoridades y experiencias
gue Tolomeo y todos los otros escribieron de este sitio, daban é amostraban para ello asi por
eclipses de la luna y otras demostraciones que hacen de Oriente fasta Occidente, como de la
elevacion del polo de Septentrion en Austro. Agora vi tanta disformidad, como ya dije, y por
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esto me puse & tener esto del mundo, y fallé que no era redondo en la forma que escriben;
salvo que es de la forma de una pera que sea toda muy redonda, salvo alli donde tiene el
pezén que alli tiene més alto, 6 como quien tiene una pelota muy redonda, y en un lugar della
fuese corno una teta de mujer alli puesta, y que esta parte deste pezon sea la mas alta é mas
propinca al cielo, y sea debajo la linea equinocial, y en esta mar océana en fin del Oriente:
llamo yo fin de Oriente, adonde acaba toda la tierra é islas, € para esto allego todas las razones
sobreescriptas de la raya que pasa al Occidente de las Islas de los Azores cien leguas de
Septentrién en Austro, que en pasando de alli al Poniente ya van los navios alzandose hacia el
cielo suavemente, y entonces se goza de mas suave temperancia y se muda el aguja de
marear por causa de la suavidad desa cuarta de viento, y cuanto mas va adelante é alzandose
mas noruestea, y esta altura causa el desvariar del circulo que escribe la estrella del Norte con
las guardas, y cuanto mas pasare junto con la linea equinocial, mas se subiran en alto, y mas
diferencia habra en las dichas estrellas, y en los circulos dellas.

Y Tolomeo y los otros sabios qua escribieron de este mundo, creyeron que era
esférico, creyendo queste hemisferio que fuese redondo como aquel de alld donde ellos
estaban, el cual tiene el centro en la Isla de Arin, ques debajo la linea equinocial entre el sino
Arabico y aquel de Persia, y el circulo pasa sobre el Cabo de San Vicente en Portugal por el
Poniente, y pasa en Oriente por Cangara y por las Seras, en el cual hemisferio no hago yo que
hay ninguna dificultad, salvo que sea esférico redondo como ellos dicen: mas este otro digo
gue es como seria la mitad de la pera bien redonda, la cual toviese el pezon alto como yo dije,
6 como una teta de mujer en una pelota redonda, asi que desta media parte non hobo noticia
Tolomeo ni los otros que escribieron del mundo, por ser muy ignoto; olamente hicieron raiz

sobre el hemisferio adonde ellos estaban, ques redondo esférico, como arriba dije...

Aun con estas notas de interés, el tercer viaje de Colén se ha calificado de desastre y
de ser el inicio de su declive. Muchos exploradores, como el propio Vespucio, creyeron que
Colon habia descubierto tierras antes desconocidas, pero el Almirante se mantenia en su
postura de que habia encontrado el extremo Este de Asia y que pronto encontraria los
mercados de India, China y Japén. En la Corte ya muchos lo daban por loco, pero ain pudo
convencerles para un cuarto viaje, lo que seria un desastre aln mayor para muchos
historiadores. Cristébal Colon muri6 el 20 de mayo de 1506 sin saber que habia descubierto un

nuevo continente Y.
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El pasado dia 10 de septiembre de 2018
ha fallecido en Pamplona, Jesus Herreros
Gonzélez, a la edad de 66 afios.
Nacido en Torrelavega,
Santander, estudi6 Medicina en Ia
Universidad de Salamanca.
Posteriormente se especializdé en Cirugia
Cardiovascular en la Clinica Universitaria
de Navarra, a la que seguiria ligado toda
la vida. Completé su formacién en
Canad4, en el hospital de Sherbrodke y
en el Instituto de Cardiologia de Montreal.
A su regreso a Espafia se reincorpor6 al
Servicio de Cirugia cardiovascular de la
Clinica Universitaria junto al profesor Ramon Arcas. En 1984, con solo 31 afios, Jesus Herreros
inicié junto con Arcas un programa de trasplante de corazon, realizando el segundo de Espafia
con éxito, en un joven gaditano de 16 afios. Dos afios después Herreros y Arcas realizaron el
primer trasplante de corazén y pulmén con éxito en Espafia. A lo largo de su vida profesional
ha realizado mas de 150 trasplantes de corazoén.

Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Avrticles published in this journal are licensed with a:
Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,
ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.
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En 1995, con 42 afios, fue nombrado jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital Clinico de Valladolid, al mismo tiempo que ejercio de profesor titular de Cirugia en su
Universidad.

Tras la etapa de Valladolid en 2000 regresé a la Clinica Universitaria de Navarra,
donde fue pionero en el uso de células madre de tejido muscular como injerto en el miocardio
dafiado. Fue también pionero en Espafa en el uso del colgajo muscular dorsal para reforzar la
pared cardiaca y en el empleo de la tecnologia mas actual como el corazon artificial. Después
fue nombrado sucesivamente Jefe Servicio en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y
director del Departamento de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la Clinica Universitaria
de Navarra. Actualmente ejercia en el Hospital Nisa de Madrid y era catedratico Ingenieria
Biomédica y Tecnologia Sanitaria y de Cirugia Cardiovascular y Toracica de la Universidad
Catolica San Antonio de Murcia

Herreros ha publicado alrededor de treinta libros, mas de 400 publicaciones cientificas
y ha hecho mas de 500 comunicaciones en congresos. Habia sido nombrado en su tierra natal
Torrelaveguense llustre.

Su fallecimiento subito ha sorprendido a todos. Herreros estaba en plenitud de
actividad, a caballo entre su domicilio en Pamplona, en el hospital Nisa de Madrid y en la
Universidad de Murcia. Presidia actualmente la Sociedad espafola de Investigaciones
Quirdrgicas(SEIQ) y dentro de un mes coincidiriamos en Bilbao en el congreso anual. También
nos habia convocado a un evento cientifico en San Pedro del Pinatar, Murcia, que iba a tener
lugar en octubre proximo. En su ultimo correo decia: “Nos vemos en San Pedro del Pinatar y
nos lo tenemos que tomar como dias de descanso y turismo”. Lamentablemente no ser&a
posible.

A Concha, su muijer, y a sus cuatro hijos Alvaro, Maria, Jaime y Bernardo transmitimos

nuestro mas sentido pésame.

Descanse en paz.
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