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Editorial

El nifo y su
independencia

Dra. Juana Maria Roman

Pediatra

Sélo alguien que sea verdaderamente in-
dependiente se halla en realidad libre y a
la vez capaz de aceptar la responsabilidad
que esto implica. La independencia, la li-
bertad y la responsabilidad son capacida-
des que se superponen una sobre otra.
La independencia supone el poder evitar
esa mutiladora ansiedad de separacién
que se encuentra en el fondo de la mayor
parte de las condiciones neurdticas, ansie-
dad que es un miedo a perder la protec-
cion de una presencia interior magica y
omnipotente y simultdneamente un mie-
do a asfixiarse si dicha presencia es de-
masiado préxima.

Pocos padres desean intencionadamente
conducir a sus hijos a la autodetermina-
¢idn, a la independencia, considerdndolos
de alguna manera como una propiedad
que les pertenece, minimizando asi sus
posibilidades, reforzando su impotencia y
dando lugar a una dependencia emocio-
nal que aumentara su vulnerabilidad en
esa sociedad competitiva en la que se en-
cuentran inmersos. Hacer por el nifio lo
que él mismo puede hacer es frustrar la
experiencia de su propia fuerza, es la de-
mostracién de nuestra falta de confianza
en sus posibilidades, despojandolo del
sentimiento de seguridad fundado sobre
sus aptitudes para resolver problemas, po-
niendo en duda su derecho a ser indepen-
diente.

No se puede impedir la evolucién madu-
rativa del nifio en funcién de una sobre-
proteccién agobiante que dificulte el de-
sarrollo de una personalidad adulta fuerte
y auténoma.

Ciertamente los padres consideran a sus
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hijos como parte de si mismos, como una
vida que aun separada de ellos les sigue
perteneciendo e inconscientemente qui-
sieran guardar para si esa fuerza nacien-
te, alimentarse de ella y a nivel inconscien-
te intentar vivir de alguna manera, no
«para los hijos» sino «de los hijos» en una
relacion de parasitismo absorbente.

Es evidente que el crecimiento marca el
transito de la vida de dependencia abso-
luta del recién nacido, totalmente impoten-
te, a la vida independiente del hombre
adulto, de la proteccién total en las prime-
ras etapas a la autonomia al final de la ado-
lescencia. Sin embargo, es dificil renunciar
progresivamente a alguien que ha supues-
to la continuacién genética y bioldgica de
nosotros mismos y cuyos lazos emocio-
nales se han introducido hasta nuestras
raices, las méas profundas, y dificilmente
—sino es a través de un esfuerzo cons-
ciente—, el hijo quedard aprisionado en
esa red invisible que lo mantendra unido
todavia a aquel cordén umbilical que sélo
fue seccionado simbdlicamente mante-
niendo su minoria de edad hasta la adul-
tez, y la figura de la «madre castradora»
favorecera el desarrollo de una personali-
dad enfermiza, insegura, dependiente y
con grandes problemas de comunicacion.
Y asi en la semblanza sobre los nifios, del
libanés Gibrhan queda plasmada su pro-
yeccién autodeterminante:

«Vuestros hijos no son hijos vuestros
Son los hijos de la vida deseosa de per-
petuarse

Vienen a través vuestro, pero no desde vo-
sotros

Y aunque estén con vosotros, no os per-
tenecen

Podeis brindarle vuestro amor, pero no
vuestros pensamientos

Porque ellos tienen sus propios pensa-
mientos

Podeis acoger sus cuerpos, pero no sus
almas

Porque sus almas habitan en la casa del
mafiana, que vosotros

no podeis visitar ni adn en suefios
Podeis esforzaros en ser como ellos, pero



no pretendais hacerlos tros hijos como flechas vivientes

COMo vosotros, son lanzados hacia adelante...».

Porque la vida no retrocede ni se distrae

con el ayer Dra. Juana Maria Roman
Vosotros sois el arco desde el que vues- Palma, julio 1988
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Original

Estudio socio-
epidemioldgico de
una muestra de
casos de
tuberculosis
pulmonar en
Baleares en los
ultimos diez anos

Marisol Hortal Tavira*

Introduccion

Como se sabe, la tuberculosis pulmonar
es una enfermedad transmisible por via
aérea, producida por el mycobacterium tu-
berculosis o bacilo de koch y que si no se
trata adecuadamente, puede llevar a la
destruccién de zonas del tejido pulmonar
con insuficiencia respiratoria y muerte.
Segun un informe de la Sociedad Espa-
fiola de Patologia Respiratoria, la tubercu-
losis pulmonar, junto con el cancer bron-
copulmonar y las bronquitis crénicas, su-
ponen un capitulo importante al que las
administraciones sanitarias deberian pres-
tar una especial atencién, dado el gasto
sanitario que originan.'

En nuestro pais, la tuberculosis pulmonar,
gozo de atencion especial por administra-
ciones anteriores, hasta el punto de dis-
poner de organizaciones especiales repre-
sentadas por el Patronato Nacional Anti-
tuberculoso, son costosas camparias sani-

* (ATS) del Dispensario de Enfermedades del Térax.
Trabajo presentado como tesina del Curso de Diplo-
mados en Sanidad. Palma de Mallorca, 1988.
Tutor: J. Carrasco. Director del Dispensario de En-
fermedades del Térax.
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tarias. Dichas campainias, al parecer, y se-
gln estudios recientes, no han dado los
frutos apetecidos. La tuberculosis no se
ha logrado erradicar.

Y es que por su mecanismo de transmi-
si6n,2 por via aérea, y de reservorio huma-
no fundamentalmente, y de hombre en-
fermo a hombre sano, son vehiculados los
bacilos por los aerosoles producidos al to-
ser, hablar o estornudar, en las gotas de
Pfliigue y nicleos goticulares de Wells, y
que por su infimo tamafo pueden trans-
portar los bacilos hasta los mismos alveo-
los pulmonares. Desde alli son recogidos
por los vasos linfaticos y, vehiculados por
la sangre, pueden llegar a tejidos bien oxi-
genados como las meninges, las metafi-
sis dseas, el rifién y fundamentalmente los
pulmones, y dentro de ellos, en sus vérti-
ces.

La tuberculosis pulmonar es pues una en-
fermedad en la que las relaciones interper-
sonales tienen mucho de interés. Se dice
que la tuberculosis es una enfermedad so-
cial. No sélo por el mecanismo de trans-
mision antes dicho, en que las relaciones
personales y la agregacién humana en un
mismo lugar van a favorecer su propaga-
cién, sino porque también su diagnéstico
y largo tratamiento, van a suponer unos
costos econémicos importantes y unas
ausencias laborales dignas de considera-
cién.3 Los esfuerzos de los expertos en el
tema van dirigidos a disminuir los costos
humanos y sociales de la tuberculosis.
En la actualidad, parece ser que la admi-
nistracién sanitaria, tanto central como
autondémica balear, desean llegar a un me-
jor conocimiento de la situacién endémi-
ca real de esta enfermedad, para promo-
ver las acciones sanitarias precisas de lu-
cha en el campo epidemiolégico antitu-
berculoso. Es decir, el conocer cada foco
y actuar en su entorno, previniendo con-
tagios o bien el desarrollo de la enferme-
dad en los ya contagiados y asimismo in-
cidir sobre aquellos grupos de poblacién
donde pueda difundirse méas facilmente.
El presente trabajo pretende cooperar al
conocimiento de la situacién socio-epi-
demiolégica de la tuberculosis pulmonar
en las Baleares en los Ultimos diez afios,



mediante el estudio de las condiciones de-
mogréficas, sociolégicas y epidemiolégi-
cas de los casos de tuberculosis detecta-
dos en el Dispensario de Enfermedades
del Térax de Palma de Mallorca.

Metodologia

La base para realizar el presente trabajo
ha sido el buscar en archivo y extraer, to-
das las historias de tuberculosis pulmonar
existentes en el Dispensario de Enferme-
dades del Térax, desde el afio 1978 hasta
1987.

La eleccién de estos diez arios fue por te-
ner un tiempo de estudio amplio y en una
época socioeconémica importante en la
historia de la regién balear, en que la in-
migracion reciente habida, podria haber
desarrollado algin papel en la epidemio-
logia de la enfermedad por el citado ca-
racter social de la misma.
Evidentemente, dada la hasta ahora, idio-
sincracia de los sanitarios, los casos de tu-
berculosis estudiados, no son todos los ca-
sos de tuberculosis habidos en Baleares.
Hasta hace un afio, en que gracias a los
esfuerzos de la Conselleria de Sanidad, se
logré una mayor sensibilizacién en este
sentido, y ademds una declaracién nomi-
nal de cada caso, la tuberculosis como
otras enfermedades, se declaraba sélo en
una parte de los casos reales.

Las historias clinicas de las que se ha dis-
puesto, tienen su origen en casos bien
autéctonos detectados por el Dispensario
de Enfermedades del Térax, o bien de co-
municacion de casos y peticiones de in-
greso en el Sanatorio de Antituberculosos
Juan March, de otros estamentos sanita-
rios, para cuyo trdmite habian de conocer-
se los datos en el Dispensario.

De todas formas, pueden considerarse
una muestra representativa por el repeti-
do caracter social de la enfermedad, como
luego se comprobard, aunque se hallan
perdido numérica y socialmente casos de
enfermos, descubiertos en consultas pri-
vadas que seguramente serdn una mino-
ria y que por el mayor poder econémico
de una clase social y aisladamente priva-
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do, epidemiolégicamente podria tener me-
nos interés sanitario.

Se han obtenido datos de cada historia cli-
nica referentes a edad, sexo, estado civil,
lugar de nacimiento, lugar de vivienda ac-
tual, lugar de tipo de trabajo, sintoma guia
fundamental {el que el enfermo concedi
mas importancia y que le hizo ir al médi-
co) y tiempo transcurrido entre el conoci-
miento de los sintomas y la primera visita
al médico.

igualmente se observo si habia tenido an-
tecedentes tuberculosos en la familia y si
habian sido vacunados con BCG vy el re-
sultado de la prueba de la tuberculina.
Se pretendié asimismo datos de cada en-
fermo inmigrante, de cuanto tiempo lleva-
ba viviendo en Mallorca en el momento
de enfermar, pero a pesar de figurar esta
pregunta en las historias clinicas la res-
puesta aparece en blanco en la mayor par-
te de los casos.

Puede comprenderse el interés en cono-
cer aquellos datos epidemiolégicos, de
edad, dada la mayor facilidad para desa-
rrollar la tuberculosis en edades tempra-
nas de la vida. En cuanto al sexo, el inte-
rés no lo era tanto, y en cuanto al estado
civil, podria tenerse la consideracion de un
estado de vida y costumbres de vida dis-
tinto entre los casados y los solteros o se-
parados, que pudieran favorecer el desa-
rrollo de la infeccion o enfermedad.

El cambio de lugar entre el nacimiento, el
actual de vivienda y el de trabajo, podria
tener su importancia. Asi como también
fundamentalmente el tipo de trabajo, dada
la epidemiologia de la tuberculosis.*

El de antecedentes familiares por supues-
to. Y por dltimo, parecia interesante inves-
tigar los sintomas primeros més frecuen-
tes y el tiempo transcurrido entre la apari-
cién de los mismos vy la consulta al médi-
co, lo que podria tener importancia con
vist4as a campanias de informacién sanita-
ria.

Analisis

Han sido examinados un total de 284 ca-
sos de tuberculosis pulmonar detectados



en el dispensario de enfermedades del t6-
rax de Palma.

Corresponden a historias clinicas entre los
afios 1978 y 1987, ambos inclusive. El de-
talle del nimero de casos por afio es:

Casos
Casos
Ccasos
Ccasos
casos
Casos
Ccasos
Ccasos
Ccasos
Ccasos

La distribucién por sexos nos indica un cla-
ro predominio de los varones sobre las
hembras, lo que estd de acuerdo con las
estadisticas de autores en la materia, que

TABLA |
DISTRIBUCION POR SEXOS DE CASOS
DE TUBERCULOSIS

Varones ...

Hembras ......cceevvvisnenneninns

250

70.4%
200

100 e ]

295%

N.* CASOS

VARONES HEMBRAS

Figura 1
Distribucién por sexos de casos de T.P.
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TABLA |l
DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL DE
ENFERMOS DE TUBERCULOSIS

Solteros . 191 67,2%
Casados 89 31,3%
Viudos 4 1.4%

2501

20 67.2%

31.3%

N.° CASOS

1.4%

SOLTEROS CASADOS VIUDOS

Figura 2
Distribucién por estado civil de casos de T.P.

dan un predominio de un sexo sobre otro,
sobre todo en adultos.

En los afios citados hay un 70,4% de va-
rones, frente a un 29,5% de hembras (Ta-
bla 1. Figura 1).

Asimismo se ha visto que hay un mayor
nimero de enfermos cuyo estado civil es
el de soltero, el 67,2%, frente al 31,3% de
casados y el 1,4% de viudos (Tabla y Fi-
gura n.° 2). Los casos encontrados de es-
tado casado-separado, se han incluido en-
tre los solteros por considerar que el tipo
de vida que aquéilos podrian ilevar seria
similar a la de éstos.

La tabla y figura n.° 3 nos muestran el
porcentaje de enfermos tuberculosos que
han tenido otros casos anteriores en su
misma familia. Un 28,1% de estos hallaz-
gos es importante en la epidemiologia de
esta enfermedad. Si se tiene en cuenta



TABLA il
DISTRIBUCION DE CASOS DE TUBERCULOSIS
EN RELACION CON ANTECEDENTES
FAMILIARES ESPECIFICOS

Con antecedentes
familiares 80 28,1%
Sin antecedentes .............. 204 .......... 71,8%
79.4%
300
250
71.8%
200 ———— —— ==
1S — .
00 [
28,1%
i e e | SR TR TR
NO Sl
Figura 3

Antecedentes de T.P. familiar en los casos del estu-
dio.

que aproximadamente cada enfermo suele
contagiar en su entorno a 20 personas, la
realizacién de una oportuna quimioprofi-
laxis tiene todo su valor.2 En teoria, estos
enfermos, con estos antecedentes, po-
drian haberse evitado si se hubiera reali-
zado una quimioprofilaxis adecuada.

La tabla y figura n.° 4 nos indican los sin-
tomas primeros y mas importantes relata-
dos por los enfermos en las historias cli-
nicas. Aquéllos que les hizo pensar en acu-
dir al médico. El mas frecuente (41,9%)
fue la tos, seguido por 33,1% del conjun-
to de sintomas difusos como suelen ser
el no encontrarse bien, falta de fuerzas, fal-
ta de apetito, febricula, etc. La hemopti-
sis, como se ve, no esta entre los sinto-
mas mas frecuentes, y lo que si es muy
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TABLA IV
SINTOMAS PRINCIPALES REFERIDOS POR
LOS ENFERMOS

Tos 119 casos 41,9%
Sindrome de malestar

generalfli s i N 94 casos 33,1%
Dolor torécico .. .. 21  casos 7,3%
Hemoptisis ....... .. 6 casos 21%
Ninglin sintoma ... . 44 casos 154%

150

140

130

120 41.9%

110

50 f-m——e e —— — —

154%

2.3%

10 21%

T0S SINDROME
TOXICO

DOLOR
TQRACICO

HEMOPTISIS NAQA

Figura 4
Sintoma principal referido.

significativo es que un 15,4% de los en-
fermos no tenian ningdn sintoma impor-
tante. Es decir, los diagnésticos fueron he-
chos fortuitamente o por otros motivos.
Conviene recordar aqui los posibles bene-
ficios sociales de los exdmenes rutinarios
de salud.

La tabla y figura n.° 5 muestran la edad
global, en ambos sexos de los enfermos
tuberculosos estudiados. Hay un porcen-
taje importante (14,4%) en la edad de 0
a 9 afios, pero lo mas significativo se en-
cuentra en las edades de los 20 a 30 afios
(23,9%) y en las de 30 a 40 afios (18,3%).
Son las edades de mas relacién social y
sobre todo de mas actividad laboral. Los
costes sociales se muestran aqui en todo




90 |-
80

70| 23,9%
60 —— ————

18,3% 4
50 |- BN L o e 16,4%
14,4%
VF—==="7 = b= —e e e e ]
0 —e o — e e e —— e e
8,8%
7.7% 7.3%
GI e el 0 TR A e TR A 2 2l A =
L1 SSENSRGRICTSU IS (I Y T b — ——— ]
2,4%
10 20 30 40 50 60 70 ANOS
Figura 5
Distribucién por edades de enfermos con T.P.
TABLA V

su valor. Aunque recientemente se tien-
de a la rehabilitacion fisica y laboral lo mas
tempranamente posible,? y dependiendo
de cada caso y cada actividad no cabe
duda de que este capitulo debe de pesar
en el relanzamiento eficaz de una activi-
dad antituberculosa.

La tabla y figura n.° 6 nos indican las pro-
fesiones mas frecuentes encontradas en
los enfermos. Estas son las de camarero,
ama de casa, sin profesion, estudiante, al-

DISTRIBUCION POR EDADES AMBOS SEXOS

09
1019
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

afos ...
anos ...
afos ...
afos ...
afios ...
afos ...
anos ...
70 y mas......

MOTALREIE

41 casos
22 casos
68 casos
52 casos
48 casos
25 casos
21 casos

7 casos
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40+ [

12,3%
11.6% 11.6%

9,5%

pr1) PN SN ST SRS P

Wh————— - —

N.* CASOS

albafii estudiante sin profesién sus labores camarero

Figura 6 : .
Distribucién de enfermos T.P. por profesiones més
frecuentes.

bafiil, cocinero, comerciante y jubilado.
Salvo la de ama de casa o «sus laboresy,
las demas indican un estatus social defi-
ciente y en condiciones de agregacién so-
cial. La actuacion antituberculosa en gru-
pos de riesgo es una de las tendencias ac-
tuales tenidas en cuenta por las adminis-
traciones sanitarias.

Las tablas y figuras n.® 7 y 8 muestran sen-
das distribuciones de enfermos por edad
dentro de cada sexo. Se observa un pre-
dominio de hembras que enferman entre
los 20 y 30 afios y de varones entre los 30
y 40 afios. En ambos sexos hay porcenta-
jes importantes, 22,6% de hembras y
11,5% de varones, en los primeros afios
de la vida, lo que tiene su importancia en
la insistencia de realizar quimioprofilaxis
en los escolares tuberculin-positivos, que,
como se sabe, son enfermos en poten-
cia.4

La tabla y figura n.° 9 nos muestran el
tiempo en semanas que transcurrio entre
gue el enfermo notd los primeros sintomas
y cuando acudié al médico. Este es un
dato muy apreciado al parecer en las qlti-
mas reuniones antituberculosas ya que si
existiera una buena educacion sanitaria el
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TABLA VI
DISTRIBUCION POR PROFESIONES DE
CASOS DE TUBERCULOSIS

Sin profesion .......c.ccceve. 35 casos .... 12,3%
Soldador ...... . 2 casos ... 0,7%
Estudiante . .. 33 casos .... 11,6%
Pintor ........ .. 8 casos .. 2,8%
Camarero .. .. 59 casos .... 20,7%
Alba#il ....... ... 27 casos ... 9,5%
Vendedor ......ccoveeerverinnens 5 casos ... 1,7%
Sus 1abores .......coccereereneene 33 casos 11,6%
Administrativo . . 9 casos ... 3,1%
Marinero ....... . 3 casos ... 15%
Cristalero .. .. 1 casos... 0,3%
iTiejeropenrr il sn hil 1 casos ... 0,3%
Jubilado ..coeereenreccrenrenennns 6 casos ... 2,1%
Sepulturero .. . 1 casos ... 0,3%
Empapelador .. 1 casos ... 0,3%
Cocinero ....... .10 casos ... 35%
Militar ....occoeeereeence. . 1 casos ... 03%
Universitario ........... . 4 ¢asos ...... 1,4%
Agricultor ..... . 5 casos ... 1,7%
Escritor ...... . 1 casos ... 0,3%
Piloto ..... . 1 casos ... 0,3%
Industrial . 2 casos ... 0,7%
Herrero ...... . 1 casos .. 03%
Equitacion . . 1 casos ... 0,3%
Carpintero .... . 3 casos:... 1,06%
Peluquero . . 3 casos ... 1,056%
Limpieza ... . 3 casos ... 1,06%
Panadero .. . 1 casos ... 0,3%
Yesero ...... . 2 casos ... 05%
Imprenta ... . 2 casos ... 0,5%
Conductor .... . 2 casos ... 0,7%
Metalurgico .. . 1 casos ... 0,3%
Comerciante . . 7 casos ... 2,4%
Fontanero ..... . 1 casos .. 03%
Bisuteria ... . 1 casos ... 0,3%
Electricista . 1 casos.. 03%
Optico ...... . 1 casos ... 03%
Trapero ..... . 1 casos ... 0,3%
Dibujante .. . 1 casos ... 0,3%
Maestro .... . 1 casos ... 0,3%
Artesano ... . 1 casos ... 03%
Colchonero ... . 1 casos ... 0,3%
Poeta ........ . 1 casos ... 0,3%
Peletero . .. 1 casos ... 0,3%
Pulidorisss nosninin 1 casos ... 0,3%

‘

TABLA VII
DISTRIBUCION POR EDADES DE MUJERES
ENFERMAS DE TUBERCULOSIS PULMONAR

casos
10-19 afos ..... U st casos ..
20-29 afios ..... 2 €asos ..
30-39 afios ..... 165 €asos ..
40-49 afios ..... S €asos ..

50-59 afos ..... 4%
60-69 afos ..... 3=t

casos ..
€asos ..
casos
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Distribucion por edades de mujeres con T.P.

enfermo consultaria antes y la enfermedad
podria ser diagnosticada mas precozmen-
te con todas las consecuencias sociales y
econdmicas que ello llevaria consigo. En
nuestro estudio, estos tiempos son con-
siderablemente largos. La mayor parte de
los enfermos no acudieron al médico hasta
pasadas dos o tres semanas. Hay también
un porcentaje importante de enfermos que
no fueron al médico hasta que no lleva-
ban mas de dos meses con sintornas
(29,2%).

La tabla y figura n.° 10 nos da un dato
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ya conocido y confirmado, como es la
existencia de casos de tuberculosis pulmo-
nar con la prueba de la tuberculina nega-
tiva. La explicacién se da como conse-
cuencia de una posible anergia primaria
ante una masiva invasién bacilar, o inclu-
so a técnicas deficientes en la prueba.

La tabla y figura n.° 11 nos muestran la
existencia ya conocida de casos de tuber-
culosis pulmonar en personas previamen-
te vacunadas con BCG. Este es uno de los
pilares para el abandono de la practica de
la vacunacion antituberculosa masiva, el
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Distribucion por edades en hombres enfermos de T.P. TABLA VIl

DISTRIBUCION POR EDADES DE HOMBRES

ENFERMOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR
que no es efectiva en todos los casos, 18'99 afios ..... 23 casos
aparte de otras consideraciones epidermio- il e
l6gicas.* 3 30-39 afios ..... 46 casos ....
La tabla y figura n.° 12 nos muestran el 40-49 afios ..... 40 casos ....
origen del nacimiento de los enfermos con 50-59 afios ..... 21 casos ....
un légico y claro predominio de personas $8'6$ i:‘:ss """ 1: g::g:
nacidas y habitantes de la ciudad de Pal- L~ " "7
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TABLA IX
DISTRIBUCION DE ENFERMOS POR TIEMPOS
TRANSCURRIDOS ENTRE PRIMEROS
SINTOMAS Y VISITA AL MEDICO

0-1 semanas ............. 77 casos 27,1%

1-2 semanas .... .. 21 casos 7,3%
24 semanas .... .. 95 casos 334%
4-8 semanas.............. 8 casos 2,8%

més de 8 semanas.. 83 casos 29,2%
iotalll,. RO E. 284 casos ..

v} ErE—— e

60 p— = —-== e

29.2%

20 i

L3 12 24 a8 >8 SEMANAS

Figura 9
Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y la visita al médico.

ma, lo que incide asimismo en el caracter
urbano y social de la mycobacteria, es
significativo a tener en cuenta ante posi-
bles actuaciones futuras en grupos de ries-
go, el origen frecuente del mayor porcen-
taje que le siguen al ya citado de Palma
(24,2%), los de Granada (11,6%), Barce-
lona (8,09), Sevilla 4,5%), Jaén (2,8%),
Mélaga (2,4%).

Hubiese sido interesante conocer el tiem-
po que llevaba viviendo en Baleares al en-
fermar desde el momento de su inmigra-
cién, pero como se dijo mas arriba, este
dato no pudo ser recogido.
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TABLA X
DISTRIBUCION DE CASOS DE TUBERCULOSIS
PULMONAR CON TUBERCULINA PREVIA
NEGATIVA

Numero de casos 9

Edades: 19 afios (2 casos), 28 afios (2 casos),
30 afios, 31 afios, 36 afios, 37 afios,
50 afios

2,3% TUBERCUUINA NEGATIVA

TUBERCULINA POSITIVA

Figura 10
Distribucion de casos T.P. con tuberculina negativa.

TABLA XI
DISTRIBUCION DE CASOS ENCONTRADOS
CON VACUNACION PREVIA B.C.G.

Numero de casos 19
Historias n.° . 40772, 40870,

40907, 40927 ....... afo: 1979
Historias n.° . 39773, 39810 ....... afo: 1978
Historias n.° . 41088, 41496 ....... afio: 1980
Historias n.° . 41929 afio: 1981
Historias n.° . 42441 afio: 1982
Historias n.° . 43330, 43340,

43808 .......coveinenninns afio: 1983
Historias n.® . 44275 ........... afio: 1984
Historias n.° . 45667, 46040 ....... afno: 1985
Historias n.° . 47165, 47435 ....... afio: 1986
Historias n.° . 48337 .....ccccoeccrennee afo:; 1987

5% CON VACUNA BCG

SIN VACUNA BCG

Figura 11
Distribucién de casos T.P. con previa vacunacién
BCG.



TABLA XIl
DISTRIBUCION DE ENFERMOS POR SU
LUGAR
DE NACIMIENTO

Palma de Mallorca ............... 69 casos .. 24.2%
Granada .33 casos .. 11,6%
Barcelona 23 casos .. 8,1%
Sevilla 13casos.. 45%
Jaén, Madrid .......c.cccooevecnneen 8casos .. 2,8%
Méalaga 7 casos .. 24%
Coruiia, Valencia, Alicante,

Cérdoba, Céceres,

Huelva, La Puebla,

Tarragona, Almeria,

Albacete, Badajoz
Felanitx, Murcia, Avila,
Cuenca, C4diz, Castellén,
Marruecos, Pontevedra,
Zaragoza, Brasil,

Salamanca

|biza, Ledn, Santander,
Toledo, Tenerife, Segovia,
Algaida, Inca, Ciudadela,
Muro, Montuiri, Manacir,
Palencia, Soller,
Llullmayor.......cccccesmesracarcerenanas
Burgos, Ceuta, Campos,
Petra, Santa Maria,
Benisalem, Alcudia,

Canarias, italia, Esporlas,
Soria, San Luis, Sancelles,
Sineu, Alaro,

Bilbao, Consell, Escocia,
Francia, Lloret,

Llubi, Lugo.

4 casos.. 14%

3casos.. 1,0%

2 casos . 0,7%

1casos. 0,3%

Por otra parte se pudo comprobar que no
habia diferencia significativa entre las ciu-
dades donde vivian los enfermos y los lu-
gares de su trabajo.

Conclusiones

1. Existe un mayor nimero de casos en-
tre los estudiados, que se da en varones
solteros, trabajadores de la hosteleria se-
guidos de las amas de casa y desocupa-
dos, estudiantes y peones de albafiil.

2. La tos fue el principal y primer sinto-
ma referido por los enfermos, con el ha-
llazgo importante de un 15,4% sin sinto-
matologia.

3. Un nimero importante (28,1% de los

148

2% ,

11,6%

8%

4%

28%

PALMA GRANADA BARCELONA SEVILLA JAEN MALAGA

Figura 12
Distribucién de casos T.P. por lugares de nacimien-
to mds frecuentes.

casos) habia tenido antecedentes familia-
res de tuberculosis pulmonar.

4. Eltiempo transcurrido entre el comien-
zo de los sintomas vy la visita al médico,
en la mayor parte de los enfermos, fue su-
perior a dos o tres semanas.

5. Las edades donde apareci6 la enferme-
dad més frecuentemente fue la de 20 a 30
afios en mujeres y 30 a 40 afios en hom-
bres. i

6. El lugar de origen de los casos fue en
primer lugar el de Palma, seguido de per-
sonas nacidas en provincias andaluzas
{Granada en primer lugar) y de Barcelona.
7. Se encontraron casos de tuberculosis
Pulmonar con Tuberculina Negativa, y
otros con vacunacién previa BCG.

Por todo lo cual parece razonable pensar



que la actividad antituberculosa, podria se-
guir en las lineas de:

a) realizar quimioprofilaxis exhaustivamen-
te en los contactos y familiares de cada
caso de T.P. conocido.

b) actuar selectivamente sobre grupos de
riesgo de poblacién (reconocimientos an-
tituberculosos previos a cada contrato de
hosteleria, profesores de ensefianza, guar-
derias, etc.)

¢} educacion popular, para que, ante cual-
quier sintoma sospechoso de afeccién pul-
monaf, se acuda pronto al médico.
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Original

Diagnostic no
invasiu de la
cardiopatia valvular.
Cirurgia sense
cateterisme

G. Pons Lladd, F. Carreras Costa,
X. Borras Pérez,

J.M. Padré Ferndndez*, A. Aris*,
J.M. Caralps Riera*, M. Garcia Moll

Introduccid

L'estudi diagnostic prequirurgic de la car-
diopatia valvular requereix una informacié
detallada del grau d'incompeténcia valvu-
lar aixi com de les repercusions hemodi-
namiques propies de la valvulopatia. Fins
ara, el cateterisme cardiac, ha estat I'ex-
ploracié indicada per a obtenir aquestes
dades. No obstant, els inconvenients
d’aquesta técnica, tals com el seu carac-
ter invasiu, el cost elevat i, fins i tot, les
seves propies limitacions en alguns aspec-
tes diagnostics concrets, feien que I'explo-
racid s'hagués de restringir a malalts se-
leccionats, havent de ser practicada, a
meés, per personal molt especialitzat i dins
d'un mitja altament tecnificat.

Sortosament, la rapida evolucié experi-
mentada aquests darrers anys en el camp
dels ultrassons ha permés arribar a consi-
derar aquestes técniques com a una alter-
nativa al cateterisme en el diagnostic de
la cardiopatia valvular. Encara que |'eco-

Departament de Cardiologia i Unitat de Ciru-
gia Cardiaca*.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

150

cardiograma en modo-M fa ja més de 10
anys que s'aplica de forma rutinaria, no ha
estat fins I'incorporacié de I'examen Dop-
pler a I'ecocardiografia convencional quan
s’ha pogut considerar la possibilitat d'un
diagnostic complet aportant informacié
hemodinamica, amés de morfolégica de
les valvulopaties, per mitjans no invasius.
Obviament, I'aplicacié de I'ecocardiogra-
fia-Doppler en aquest sentit requereix un
pas previ, com es la validacié de la técni-
ca en cada un dels defectes valvulars, per
comparacié amb els resultats de I'hemo-
dinamica convencional, per tal de poder
oferir una adequada fiabilitat diagnostica.
El nostre grup es va proposar, després de
portar a terme un extens programa de va-
lidacié de la técnica''"! (Taula 1), I'aplica-
cié sistematica de |I'ecocardiografia-Dop-
pler a I'estudi prequirurgic de la cardiopa-
tia valvular. Rresentem en aquest article
els resultats obtinguts amb aguesta nova
sistematica en una llarga serie de malalts
sotmesos a cirurgia valvular.

Material i métodes

Entre el mes de febrer de 1986 i I'abril de
1988 es varen operar al nostre centre 460
malalts consecutius (216 homes i 244 do-
nes, d'edat mitjana 51+13 anys), amb el
diagnostic de valvulopatia reumatica
{59%), aortica degenerativa {42%) i, en un
petit grup (2%), prolapse mitral. Tots
aquests malalts s’havien inclos dins d'un
programa denominat de «cirurgia sense
cateterisme», en el qual, i sobre la base de
I'ecocardiografia-Doppler, s’intentava es-
talviar sistematicament els estudis invasius
preoperatoris. Els procediments quirtrgics
a que varen ser sotmesos aquests pacients
posteriorment s’especifiquen a la Taula |l.
La sistematica diagnostica preoperatoria
incloia un estudi eco-Doppler complet, uti-
litzant un equip Honeywell Ultraimager,
amb sondes de 2,25 i 3,5 MHz, tant per
imatge bidimensional com per a Doppler
pulsat, i, amés, un sistema Doppler sense
imatge Vingmed SD-100, per a Doppler
continu. Com a part del protocol, en dos



TAULA |

AVALUACIO DE LA CARDIOPATIA VALVULAR PER ECOCARDIOGRAFIA-DOPPLER. RESULTATS DE LA
COMPARACIO AMB EL CATETERISME. EXPERIENCIA PERSONAL

N Deteccié Cuantificacié
Sens. Espec. r p
A) Lessions regurgitants;
Insuficiéncia tricus?idea 32 88% 100% 0,98 <0,001
Insuficiéncia mitral’- 2 55 89% 88% 0,88 <0,001
Insuficiencia aértica® & 87 98% 100% 0,86 <0,001
B} Lessions obstructives:
Estenosi mitral™
Gradient mig diastolic: 20 0,85 <0,001
Calcul de I'area valvular:
Pt 1/2 vs. férmula Gorlin 17 0,63 <0,01
Pt 1/2 vs. area cirurgia 26 0,62 <0,001
2D vs. area cirurgia 23 0,80 <0,001
Estenosi aortica’*
Gradient sistolic mig 37 0,80 <0,001
Gradient sistolic maxim 38 0,80 <0,001
C) Calcul pressié pulmonar:
Temps acceleracié fluxe'® 41 —0,84 <0,001
Velocitat méxima IT! 16 0,96 <0,001 0,96

Sens: sensibilitat; Espec: especificitat; r: coeficient de correlaci6; Pt 1/2: temps de reduccié a la mitad del gradient
mitral; 2D: ecocardiografia bidimensional; IT: insuficiéncia tricuspidea.

TAULA I

PROCEDIMENTS QUIRURGICS REALITZATS
Recanvis valvulars:

— Aortics: 250

— Mitrals: 221

— Tricuspidis: 3

Total: 474
Comisurotomia mitral: 95
Anuloplastia tricuspidea: 27

situacions s‘indicava també la practica
d'un cateterisme cardiac convencional:
quan l'estudi ultrassonic resultava técni-
cament inadequat i quan existien discre-
pancies entre I'avaluacié clinica i els resul-
tats de |'eco-Doppler.

Un problema particular important, en els
pacients valvulars amb perspectiva quirtr-
gica, es la possible coexisténcia d'una ma-
laltia arterial coronaria, que podria fer can-
viar I'estrategia en el moment de l'inter-
vencio o, fins i tot, generar complicacions
operatories. A fi de descartarla, s’indica-
va aixi mateix coronariografia selectiva en
les segiients condicions: quan hi havia his-
toria clinica de dolor toracic sospités de
coronari, o bé, en tots els homes majors
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de b5 anys i les dones de més de 60 anys,
donat que en un estudi previ del nostre
grup,'2 haviem mostrat que per sota
d’aquests limits d’edat, la prevaléncia de
malaltia coronaria, en abséncia de clinica
especffica, es practicament menyspreable.

Resultats

Dels 460 pacients estudiats, 437 {95%) va-
ren ser operats sense haver-se practicat es-
tudi hemodinamic pel diagnostic de la
seva valvulopatia. En 23 casos (5%) es va
considerar precis un cateterisme preope-
ratori, bé per una prova eco-Doppler téc-
nicament inadequada (6 pacients) o bé per
discrepancies clinic-ecocardiografiques
(17 casos). En aquest darrer grup, el diag-
nostic final hemodinamic va confirmar els
resultats de I'estudi ultrassonic en 10 ca-
s0s, mentre que en 7 pacients es va ha-
ver de reconsiderar el diagnostic ecocar-
diografic. A la Taula Ill s’especifiquen
aquests casos cateteritzats per discrepan-
cies entre les dades cliniques i ecocardio-
grafiques.

La coronariografia selectiva preoperatoria




es va practicar en 190 pacients {41% del
grup total), en 86 casos per historia clini-
ca de dolor toracic i en 104 malalts pels
criteris d’edat esmentats abans. Curiosa-
ment, només en 25 casos (13% de totes
les coronariografies) es va detectar una
ateromatosi coronaria significativa, i
d’aquests, tan sols 4 pacients pertanyien
al grup estudiat per criteris d'edat, es a dir,
sense clinica previa sospitosa d’angina.
A l'intervenciod, en cap cas hi va haver dis-
crepancies relevants entre els diagnostics
ecocardiografic i operatori. La mortalitat
quirdrgica global, que inclou desde I'inter-
vencié fins als primers 30 dies postopera-
toris, va ser del 3% (14 pacients), similar
en tot a la obtinguda pel mateix equip qui-
rdrgic en una etapa anterior, quan tots els
pacients eran sotmesos sistematicament
a cateterisme cardiac complet preopera-
tori.

Discussié

Després dels nostres resultats, creiem que
es confirma, a la practica, I'utilitat de
I'ecocardiografia-Doppler en la valoracié
preoperatoria incruenta de les valvulopa-
ties, lo qual permet d’estalviar el catete-
risme cardiac en la majoria dels pacients,
limitant la seva practica a casos concrets.
Abans de I'introduccié de 'examen Dop-
pler a la clinica alguns autors havien pro-

TAULA 1l
CORRELACIO ENTRE ELS DIAGNOSTICS
FINALS PER ECO | PER HEMODINAMICA EN
17 PACIENTS CATETERITZATS PER A
DISCREPANCIES CLINIC-
ECOCARDIOGRAFIQUES

Concordancia eco-hemodinamica: 10 pacients
— Insuficiéncia adrtica:
— Estenosi abrtica:

— Insuficiencia mitral:

— Estenosi mitral:

— Hipertensié pulmonar:
— Estenosi tricuspidea:

—_— a N W

Discordancia eco-hemodindmica:
— Insuficiéncia mitral:

— Insuficiéncia aortica:

— Estenosi aortica:

casos

=Nbh
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posat ja el diagnostic preoperatori no in-
vasiu en base a |'ecocardiografia en modo-
M i bidimensional.!3 14 Aquesta practica
va ser discutida, donat que, efectivament,
I'ecocardiografia, per si mateixa, no per-
met un diagnostic acurat del grau d’este-
nosi o regurgitacié valvular.!®17 El carac-
ter cuantitatiu de l'informacié que aporta
I'examen Doppler, combinada amb I'eco-
cardiografia convencional, permet, en can-
vi, una avaluacié hemodinamica comple-
ta per mitjans incruents. No obstant, hi
han dos aspectes que cal tenir en compte
en aquest sentit: per una part, les poten-
cials limitacions técniques dels ultrassons
i, més important, I'experiéncia del labora-
tori d'ecocardiografia, la qual s’hauria de
basar, idealment, en la propia realitzaci6é
d’estudis comparatius entre els resultats
de I'eco-Doppler i els obtinguts al labora-
tori d’hemodinamica.

Es important resaltar que, al llarg del nos-
tre programa, només en 17 dels pacients
estudiats (7%) es va precisar d’un catete-
risme cardiac per aclarir discrepancies en-
tre |'orientacié clinica i els resultats de
I'eco-Doppler (Taula ill). No obstant, des-
prés de practicada I'hemodindmica en
aquests casos, Unicament en 7 pacients
{2%) es varen trobar diferéncies significa-
tives entre el resultat eco-Doppler i el que
va aportar |'estudi hemodinamic. En 4 pa-
cients, es tractava d’una insuficidncia mi-
tral incorrectament cuantificada; siguent
el prolapse mitral I'etiologia en 2 dels ma-
lalts. En 2 casos I'ecocardiografia-Doppler
va infravalorar el grau d’insuficiéncia aor-
tica i, curiosament, ambdés pacients pre-
sentaven una estenosi adrtica concomitant
amb ventricle esquerre petit. Per Uitim es
va informar com estenosi adrtica un pa-
cient afecte d'una estenosi a nivell subadr-
tic, pero amb esclerosi de les sigmoideas.
Veiem com, en alguns d'aquests casos, la
causa de la discrepancia és, si més no, dis-
cutible, donada I'imperfeccié de I'angio-
hemodinamica com a patré de referéncia,
especialment en casos de lesions combi-
nades.!8

La possible coexisténcia d’'una malaltia co-
ronaria en pacients que s'han d'intervenir
de cirugia valvular, obliga a alguna mena



de screening d'aquest grup de malalts
que, forcosament, s'ha de basar en la co-
ronariografia convencional. Si bé sembla
clar que la prova s’ha de practicar en tots
els pacients valvulars que refereixen do-
for toracic sospitds de coronari, en aquells
sense simptomes cal aplicar criteris epide-
miologics a fi de rentabilitzar I'exploracié.
En el nostre cas, i havent comprovat que
la prevaléncia d'arterioesclerosi coronaria
significativa es minima en homes assimp-
tomatics per sota de 55 anys i en dones
de menys de 60,2 només es va practicar
coronariografia selectiva, en abséncia de
clinica de possible angor, per sobre
d'aquests limits d’edat. Tot i aplicant
aquets criteris restrictius, es de destacar
que només en 4 de 104 malaits amb co-
ronariografia per criteris d’edat es va de-
tectar malaltia coronaria significativa i, fins
i tot, dels 86 pacients amb dolor toracic,
unicament el 256% tenien lessions corona-
ries. Donada aquesta baixa prevaléncia, i
a que no hi ha acord, avui dia, en que hi
hagi que practicar, amés de la substitucié
valvular, un by-pass aorto-coronari siste-
matic pel sol fet de que es detectin lesions
coronaries, % 20 probablement, en el fu-
tur, es podra restringir encara més la ne-
cessitat de coronariografia preoperatoria
en els pacients valvulars.

En conclusid, creiem que els nostres re-
sultats permeten afirmar que I'avaluacio
no invasiva completa de la cardiopatia val-
vular per mitjans de |'ecocardiografia-Dop-
pler es una realitat a la practica diaria, fins
al punt de poder realitzar la cirugia correc-
tora valvular en la major part dels malalts,
sense necessitat d’'un cateterisme cardiac,
encara que amb el mateix grau de fiabili-
tat. Aixi, aquesta politica forma ja part del
protocol assistencial al nostre centre?! i,
tal com hem pogut observar, aixd compor-
ta importants implicacions, tant d’ordre as-
sistencial, estalviant temps i risc als pa-
cients, com d’ordre econdomic, ja que l'ava-
luacié preoperatoria resulta aixi
sensiblement menys costosa. El cateteris-
me cardiac queda d’aquesta manera reser-
vat per a aquella minoria de casos amb as-
pectes diagnostics concrets no aclarits per
'eco-Doppler, aixi com a {’estudi de I'ana-
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tomia coronaria en aquells pacients que ho
requereixin.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la
causa mas frecuente de mortalidad en los
paises industrializados (43% de las muer-
tes) y este hecho constituye un problema
sanitario, social y econémico muy impor-
tante. Desde el punto de vista sanitario he-
mos asistido en los Ultimos 15 afios a la
creacion de las Unidades de Hemodinami-
ca, Unidades Coronarias y al desarrollo de
la Cirugia Cardiaca en numerosos hospi-
tales de nuestro pais.! Con la experiencia
de nuevas técnicas quirtrgicas y cuidados
pre y postoperatorios se ha conseguido re-
ducir la mortalidad en un 1-2%. Por otra
parte, en estudios controlados se ha de-
mostrado que el tratamiento quirtrgico es
superior al tratamiento médico para me-
jorar la calidad de vida de los pacientes?®
e incluso la supervivencia® por lo que las
indicaciones quirtrgicas han aumentado.®
Ya en 1975 se intervenian en USA una

* Miembros de la Sociedad Balear de Cardiologia.
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proporcién de 280 enfermos/millén de ha-
bitantes llegando a 900/millén en la actua-
lidad. Ignoramos cudl es la proporcion ac-
tual en Espania pero es un sentimiento ge-
neral de los miembros de la Sociedad
Balear de Cardiologia que en estos afios
ha ido aumentando el nimero de pacien-
tes remitidos a otros centros ante los bue-
nos resultados terapéuticos pero también
hay un sentimiento general de las dificul-
tades socio-econémicas y familiares que
supone este tipo de traslado asi como de
la necesidad de limitar considerablemen-
te las indicaciones para no sobrecargar di-
chos centros.

Es por esto que la Sociedad Balear de Car-
diologia ha querido calcular las necesida-
des reales de dichos medios de diagnos-
tico y tratamiento para la Comunidad
Auténoma de Baleares. Con este fin ha
puesto en marcha un protocolo prospec-
tivo de recogida de datos.

Material y métodos

Se han recogido prospectivamente los da-
tos de pacientes a los que se trasladaba
fuera de la Comunidad Auténoma para ser
sometidos a medios especiales de diag-
néstico (Coronariografia, hemodinamica)
y tratamiento.

El protocolo de recogida de datos se pre-
senta como Anexo l. Las hojas fueron re-
llenadas de forma anénima por los médi-
cos que atendieron a los pacientes.
Hubo un considerable niimero de casos
no recogidos en la estadistica proceden-
tes de Cardiologia Pediéatrica, Clinica Pri-
vada, Ibiza y Menorca por lo que calcula-
mos que los datos que presentamos de-
berian ser multiplicados por un factor de
correccién aproximado de 1,5.

Resultados y comentarios

Se analizaron 432 traslados correspondien-
te a 316 pacientes.

La media de edad de los enfermos fue de
52 aros. En la figura 1 se especifica la
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Figura 1
Edad de los pacientes (media de edad 52 afios).

edad de 1-14 afios ya que es la edad pe-
diatrica actual. También se especifica la
década de los 60-70 afos ya que por lo
menos en el hospital de Son Dureta (IN-
SALUD) se sigue méas o0 menos un crite-
rio de seleccién de pacientes segun la
edad siendo raro el traslado de enfermos
mayores de 65 afios; criterio, por otra par-
te, dirigido a dar paso a los mas jévenes
y no basado en posibles resultados pobres
en pacientes geriatricos. En sendas revi-
siones de Duran y cols.® y Gonzélez y
cols.,” la mortalidad operatoria de enfer-
mos mayores de 70 afios fue del 3% y 8%
y la supervivencia a los 5 afios del 78%
y 75% respectivamente. No debe olvidar-
se tampoco cierto nimero de renuncias a
la posibilidad de terapéutica quirtrgica de
los propios pacientes de tercera edad ante
el trauma personal y familiar que supone
el traslado fuera de las islas.

Treinta y ocho de 432 traslados (Fig. 2)

41-50
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Figura 2
Carécter del traslado {n.° de desplazamientos: 432).

fueron con caracter de urgencia (9%), uti-
lizando avién ambulancia por los siguien-
tes motivos: 16 casos de angor postinfar-
to, 10 angor inestable, 7 valvulopatfas, 2
miocardiopatias, 1 cardiopatia congénita
y 2 secuelas mecdnicas postinfarto.
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Procedencia de los pacientes.
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Figura 4
Etiologia de la enfermedad de base que justificé el
trasfado.

Un cierto nimero de pacientes con angi-
na inestable presentaron signos de necro-
sis mientras esperaban cama en el centro
de referencia y no se han incluido en el
estudio porque ya no habia indicacién de
traslado.

La mayoria de enfermos (89%) procedian
del INSALUD (Fig. 3). Debe sefalarse que
dicha cifra seria todavia mayor si no hu-
biera listas de espera en los Centros de Re-
ferencia lo que hace desplazar a estos en-

157

100

F 8
i
o
o
i<l
]
B
Eri20
Mo 0!
= (& Rt g
50 | T aw 8 S £
g 'E = @
] g €
o uth 32% 8 c
25 % 5 T ]
o < 4 2
= 'S 0 =
& Pl &
o 8 o
7% % o 6%
1] [ Je——

Figura 5
Finalidad del traslado.

fermos (sobre todo los coronarios} hacia
hospitales privados a través de las entida-
des de Seguro Libre de Enfermedad.
En la etiologia de la enfermedad de base
predomina la patologia coronaria (Fig. 4}.
La finalidad del traslado (Fig. 5) fue: Estu-
dio hemodinamico en 108 y coronariogra-
fia en 203. Ambos estudios fueron reali-
zados simultdneamente en 28 casos por
lo que la cifra de cateterismos fue de 383.
Si se afiaden los casos que no hemos po-
dido controlar esta cifra superaria los 450.
Creemos que es un numero suficiente
para justificar la existencia de un labora-
torio de hemodindmica segun las normas
del Department of Health and Human Ser-
vices de USA.8 9 Ademés esta cifra esta
por encima del numero de exploraciones
(286 por Unidad y afio) que se realizaban
en Espafia en 1979 (sélo en 13 de 47 la-
boratorios existentes entonces realizaban
mas de 300 estudios por afio).'% 11 Por
otra parte la poblacién de la Comunidad
Auténoma Balear es de 752.740 habitan-
tes, llegando a 900.000 de poblacién flo-
tante. La proporcién actual {1986) en Es-
pafia de laboratorios de hemodinamica por
habitantes es de 1: 833.000'2 estando por
debajo de otros ocho paises europeos y
por supuesto de los Estados Unidos que
disponen de 1:250.000. Es cierto que esta



TABLA |

NECESIDADES DE CIRUGIA CORONARIA EN DIVERSOS PAISES

PAIS ANO N.° DE INTERVENCIONES/MILLON DE HABITANTES
Reino Unido (13) 1985 189
Rep. Federal Alemana (14) 1985 202
Holanda {15) 1981 328:,_
BALEARES 1986 285

TABLA Il
NECESIDADES DE CIRUGIA CARDIACA NO CORONARIA
POR MILLON DE HABITANTES
PAIS ANO Valvular Congénita Misceldnea
Reino Unido (13) 1985 90 60 12
Rep. Federal Alemana (14) 1985 88 59 15
BALEARES 1986 115 30 —

proporcién depende en parte del nivel eco-
némico del pais, renta per capita, etc. pero
en este sentido no debemos olvidar que
la Comunidad Balear es la de renta per cé-
pita mas alta del pais y esta separada del
laboratorio de hemodinamica mas préxi-
mo por 300 km. de mar.

El nimero de intervenciones quirdrgicas
fue de 138, sin contar con las intervencio-
nes sobre pacientes peditricos (59 casos
remitidos a centros de referencia) y otros
enfermos de clinica privada, Menorca e
Ibiza no controlados en esta serie con lo
que se liegaria a la cifra de 200 casos (45%
de los casos estudiados previamente con
hemodinamica) y justificaria también la
existencia de una Unidad de Cirugia Car-
diaca segun las normas del Department of
Health and Human Services.® La propor-
cién por millén de habitantes seria de 285
intervenciones sin tener en cuenta los ca-
SOs urgentes que se operarian entre las
aproximadamente 500.000 personas de
poblacién flotante (turistica nacional y ex-
tranjera). En la Tabla | se expresan las ne-
cesidades de Cirugia Coronaria en diver-
sos paises europeos. En la Tabla Il las ne-
cesidades de Cirugia no Coronaria.
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De nuevo queremos sefialar el proporcio-
nal mas alto nimero de cirugia valvular en-
tre nuestros pacientes debido al hecho de
que todos se operan a través del INSA-
LUD (ias polizas de las entidades de Se-
guro Libre no cubren las prétesis).
Llama la atencién el escaso ntmero de an-
gioplastias, inferior al esperado, teniendo
en cuenta el nimero de coronariografias
de 203 ya que la demanda se sitha al-
rededor del 15% de los mismos lo que da-
ria una cifra de 30 casos en nuestra serie
segun se desprende de un informe por la
Conselleria de Sanidad de Catalufia.'® La
angioplastia puede reemplazar a la cirugia
en la mayoria de pacientes con enferme-
dad de 1 vaso y puede completar a la ci-
rugia en algunos enfermos si aparecen es-
tenosis de by-pass.!”?

Conclusiones

El anélisis de nuestra serie sugiere la ne-
cesidad de un laboratorio de hemodindmi-
ca en la Comunidad Auténoma Balear en
base a: 2

— Caracter insular. A este respecto que-




Nombre del paciente:
Médico que lo remite: Fecha:

M

(2)

3

CUERPO (A) Destinado a control por Secretaria de Academia Médica
Baleares y de cardcter confidencial y reservado.

CUERPO (B) Destinado a la confeccién de la estadistica

DATOS DEL PACIENTE

1.A.

1.B.

1.C.

1.D.

1d =5

EDAD

CARACTER INDICACION TRASLADO: — URGENTE
— NORMAL

ES LA PRIMERA VEZ QUE SE REMITE FUERA DE
MALLORCA POR MOTIVOS CARDIOLOGICOS: — Sl
— NO

TIPO DE PACIENTE: INSALUD
ENTIDADES SEG.
PRIVADO

CENTRO DONDE SE REMITE: BARCELONA
RESTO ESPANA
EXTRANJERO

ETIOLOGIA ENFERMEDAD DE BASE QUE JUSTIFICA EL TRASLADO

A.

B
C.
D

o mm

CARDIOPATIA CONGENITA

VALVULOPATIA

MIOCARDIOPATIA

CARDIOPATIA ISQUEMICA

1/. ANGOR SIN INFARTO PREVIO

2. ANGOR CON INFARTO PREVIO

3/ INFARTO PREVIO SIN CLINICA

4. SECUELAS MECANICAS POST INFARTO
ARRITMIAS

PATOLOGIA GRANDES TRONCOS ARTERIALES
OTRAS (Especificar)

FINALIDAD DEL TRASLADO

3A

ESTUDIOS
1/. ERGOMETRIA [as] 5/. ESTUDIOS ISOTOPICOS
2/. ERGOMETRIA CON TALIO [ 6/. ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS
3/. ECO 2D O 7/. HEMODINAMICA
4/. ECO + DOPPLER O 8./ CORONARIOGRAFIA

+ 9/. OTROS (Especificar)
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3.B TRATAMIENTOS

1/. MEDICO O
2/. PTCA O
3/. MARCAPASO O
3103 REVISION ]

4/. CIRUGIA O
a) congénitos
b) valvular

¢) coronario

oooag

d) trasplante

CUERPO (C) DESTINADO A CODIFICACION ESTADISTICA (NO LLENARLO)

aa ]
ve (][]
ve (][]

(1)-D|I||E||P| |G|

Especificar:

ve (B[] [E]

remos recordar la opinién de nuestros cen-
tros de referencia actuales: «... en el futu-
ro parece légico suponer que una pobla-
cién de las caracteristicas de la Balear
tendra solucién propia sin necesidad de
desplazamientos caros y peligrosos para
el enfermo...»18 19

— Numero actual de estudios hemodi-
namicos-coronariogréficos de alrededor de
450/afio o de 600 /millén de habitantes.
— Otros motivos: Poblacién flotante de
500.000 personas, zona turistica, renta per
cépita elevada, etc.

Nuestro estudio también sugiere la nece-
sidad de una Unidad de Cirugia en base
a:

— Caracter insular.

— Numero actual de intervenciones de al-
rededor de 200/afio o 370/millén de habi-
tantes.

— Poder resolver las urgencias: angor
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inestable en lista de espera, aneurismas de
aorta tordcica, etc.
— Poder practicar angioplastias.
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Introduccié

La caries és una de les malalties dentals
més importants. La prevalenca de la ca-
ries ha anat en augment en el transcurs
dels darrers 200 anys fins a convertir-se
en un problema sanitari i social important.
La incidéncia maxima es produeix a la in-
fancia i afecta principalment nins de 5
anys en un 48% i joves de 15 en un
93%.1

La investigacié moderna ha confirmat que
el problema de la caries es pot prevenir
amb simples canvis d’habits, juntament
amb d'altres mesures que inclouen la fluo-
ritzacié d’'aiglies de subministre public.2
La situacié actual en el mén respecte a la
caries dental, ha sofert canvis notables.
Per primera vegada, la freqliencia de ca-
ries és més alta en els paisos del tercer
mon que en els industrialitzats. Segons el
banc de dades de 'OMS, al 1982 el CAOD
als paisos del tercer mén era de 4,1 i 3,3
en els desenvolupats. Fa vint anys, el
CAOD era d'1 en els paisos subdesenvo-
lupats i de 10 en els industrialitzats.® 4

Ajuntament de Palma. Servei de Salut Escolar.
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Diversos autors, coincideixen3® en afirmar
que en els paisos on s’han establert pro-
grames de Prevencié de la Caries ha dis-
minuit aquesta en un 30 a un 50%. (EEUU,
Regne Unit, Finlandia). Succeeix el contrari
en els paisos subdesenvolupats, on el can-
vi d’habits alimenticis —com l'augment de
consum de sucre — ha disparat la preva-
lenca de la caries.

Al nostre pais, el panorama de la salut den-
tal, sembla que ha empitjorat. Comparant
els resultats de I'enquesta de I'OMS so-
bre salut buco-dental realitzada a Espan-
ya I'any 1983 amb els de I'enquesta de Gi-
meno Sande el 1969, es pot apreciar una
notable progressid. Aixi en el grup d’edat
de 12 anys, s’ha passat d’'un CAOD = 1,9
el 1969, aun CAOD = 4,2 en l'actualitat.
Si bé, segons I'OMS és un CAOD mode-
rat, semblant al dels paisos desenvolupats,
hem de valorar, que aquests, vénen d'un
index de malaltia alt, amb tendéncia de-
creixent per a les amples mesures preven-
tives aplicades.

La manca de dades epidemiologiques
existents en el nostre pais sobre prevalen-
ca de caries a les edats tempranes de 4
i 5 anys, va plantejar la necessitat de fer-
ne una recollida que servis d'ajuda per va-
lorar la premura de fer extensiu en aques-
ta poblacid, el Programa de Salut-Buco-
dental que I’Ajuntament de Palma (Servei
de Salut Escolar) esta aplicant als escolars
de 6 a 13 anys de les Escoles Publiques.

Material i métodes

La poblacié sobre la que es realitza I'estu-
di pertany a tots els cursos de preescolar
de 4 i 5 anys de les escoles publiques de
Palma que sumen un total de 55 centres.
Es va extreure una mostra per edat de 260
nins de 4 anys i 349 de 5 anys.

Les exploracions es realitzaren a les esco-
les pel personal sanitari del servei, mitjan-
cant sonda dental i mirallet durant els me-
sos d’octubre i novembre de 1985.

Resultats i discussié
1) Els resultats dels index CO (Taula I); 0,93



TAULA |
POBLACIO ESTUDIADA

Pob. d’origen Mostra

nins 167

4 anys 1.401 260

nines 93

nins 183

5 anys 1.847 349

nines 166

TAULA I
DISTRIBUCIO DE LA PREVALENGA DE
LA CARIES

4 anys 5 anys

casos % casos %

PTC 76
PTO 1

29,2
0,38

PTC 162
PTO 2
PPC 1

46,4
057
028

index CO 0,93 index CO 1,96

TAULA Il
EVOLUCIO DE L'INDEX CO

0,93
1,96
2,26

index CO als 4 anys:
Index CO als 5 anys:
Index CO als 6 anys:

TAULA IV
DISTRIBUCIO_DE LA PREVALENCA DE
LA CARIES PER SEXE

PTC nins 26,35 | PTC nins 46,62
PTC nines 34,41 | PTC nines 50,60
index CO nins 0,86 | index CO nins 1,63
index CO nines 1,06 | index CO nines 2,32

als 4 anys i 1,96 als 5 anys, no s6n molt
alts, comparativament amb d’altres paisos
com Regne Unit on es descriuen nivells
d’'afectacié de 4 o 5 peces CO als 5 anys
o d’Estats Units que als 3 anys ja tenen
3 peces amb caries (biblo. 7).

Potser, la importancia d’aquest index, ven-
dria referida a la tendéncia d'increment
progressiu que existeix en la nostra pobla-
cid i no és massa aventurat predir que hi
haura un augment de consum de sucre a
conseqliéncia de I'entrada d’Espanya al
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Mercat Comu que pot repercutir en un
major index de caries.

2) D’altra banda, tenint en compte que el
nombre de nins amb caries no és elevat
—un 29,2% als 4 anys i un 46% als 5 anys
(Taula 2)— I'estat de tractament es perfi-
la extremadament baix, un 0,4 i un 0,6%
respectivament, amb un index de restau-
racié de 0,013 als 4 anys i 0,012 als 5, el
que significa que de cada 100 peces cor-
cades, 99 estan sense obturar.

3) La comparacié d’aquestes dades amb
les obtingudes d'un estudi avaluatiu en
una mostra d’escolars de 6 anys realitzat
I’'any 1984, ha permés entreveure |'evolu-
cio de la caries en les tres edats correlati-
ves, evidenciant una evolucid rapida de la
malaltia ja que entre els 4 i 5 anys es du-
plica el CO i entre els 5 i 6 anys, augmen-
ten amb un 30% les peces afectades amb
caries (Taula 3).

4) Analitzant la prevalenca de la caries en-
tre nins i nines (Taula 4) no s’ha trobat di-
feréncia significativa alguna, al contrari del
que s’ha detectat en edats posteriors {In-
formes Anuals Revisions Médiques, Ser-
vei de Salut Escolar, Ajuntament de Pal-
ma), on els nins de 6 anys tenen més ca-
ries temporals i les nines de 13, més caries
permanents.

Conclusions

En termes generals, podriem considerar
els nivells de caries de la poblacié estu-
diada com a moderats, malgrat ens faltin
més dades de referéncia respecte als in-
dex propis d'aquestes edats. Ara bé, la ra-
pida aparicié de noves peces amb caries,
els baixos nivells d’obturacié de les peces
corcades juntament amb la tendéncia en
augment de la caries ens fa valorar la ne-
cessitat d'incloure als escolars de 4 i 5
anys dins el Programa de Prevencié de la
Caries Dental, iniciat en d’altres edats.
Amples politiques en prevencié de la ca-
ries haurien d’esser instaurades a tot arreu
d’Espanya per tal d’aconseguir una inver-
sid de les actuals tendéncies en el nostre
pais i arribar a I'any 2000 amb un CAOD
inferior a 3 als 12 anys.
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Protocolo

Medicina
Preventiva

en el Sindrome
de Down

G. Rul-lan Losada’, J. Veny Roca,
J. Perera Mezquida

Introduccion

Los progresos en el conocimiento de los
problemas que afectan a las personas con
Sindrome de Down siguen, en el momen-
to actual, tres lineas principales: 1) desa-
rrollo de programas de Medicina Preven-
tiva, con un doble enfoque, médico y psi-
copedagdgico, con objeto de proteger y
promover la Salud, en su sentido mas am-
plio, entre los afectados. 2) conocimien-
tos sobre la dotacién genética del cromo-
soma 21 y repercusién de disponer de un
determinado material genético en exceso
y 3) conocimiento sobre las anomalias ce-
rebrales, a nivel molecular, celular y fun-
cional, que permitan comprender las difi-
cultades y limitaciones en el aprendizaje.
Una cuarta linea de interés la constituye
la investigacion epidemiolégica vy los fac-
tores etioldgicos sugeridos por ella.

El Sindrome de Down, como es sabido,
asocia siempre una deficiencia mental. Es
destacable, ademas, la frecuencia con que
se producen diversas anomalias o compli-
caciones médicas que, segun distintos es-
tudios, constituyen, en conjunto, un im-
portante factor pronéstico en relacion al

Centro Asistencial Principe de Asturias.
Asociacion Pro Sindrome de Down de Baleares (As-
nimo).

! Conselleria de Sanitat.
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desarrollo. Pese a existir una gran variabi-
lidad, en el sentido de que no todos los
afectados van a tener todas las complica-
ciones, la elevada frecuencia o la grave-
dad de algunas de ellas, asi como la posi-
bilidad de un evidente beneficio derivado
de una deteccion y tratamiento precoz,
justifican la implantacién de los programas
de Medicina Preventiva cuyo objetivo es
no solo la salud fisica sino que persiguen
permitir que las personas con Sindrome
de Down tengan también la oportunidad
de conseguir el mayor grado de autono-
mia, desarrollo afectivo e integracion so-
cial.

En 1981, en Estados Unidos, se prepar6
un primer programa de Medicina Preven-
tiva en el Sindrome de Down por parte de
la «Children’s Brain Research Clinicy de
Washington D.C. Este Protocolo es revi-
sado cada dos afios. En Esparia se han rea-
lizado versiones del protocolo de 1985
{Sindrome de Down: Noticias, 2; 13, 1985
publicacién de la Fundacién Sindrome de
Down de Cantabria, Asesor Cientifico
Prof. J. Flérez; Flérez J. y Troncoso MV:
Avances en Terapéutica, 13: 158177,
1985; Anguita y cols: But. Soc. Cat. Pe-
diat. 47: 3341, 1987-Equipo de la Funda-
cién Catalana per a la Sindrome de Down)
y del protocolo de 1987 (Flérez J: Sindro-
me de Down: Noticias 5, 1: 4-7, 1988; Fun-
dacién Catalana per a la Sindrome de
Down: Sindrome de Down, 5: 1-6, 1988),
cuya version original preparé el Dr. G.A.
Lentz de la Clinica de la Universidad de
Maryland.

El objeto de presentar nuestra adaptacion
de este ultimo protocolo es, fundamental-
mente, favorecer la difusién entre los pro-
fesionales de la Sanidad de nuestra comu-
nidad de las recomendaciones actuales,
entendidas como una guia general, en re-
lacién a cada edad y ante sintomas espe-
cificos, en el Sindrome de Down, afeccion
con una incidencia actual en Espaiia de
1,5/1.000 recién nacidos vivos (Fuente:
E.C.E.M.C. Boletin Epidemiolégico Sema-
nal n° 1.786). Como corresponde a un
buen programa, no debera obviarse la va-
loracién individual que conduzca a trata-
mientos especificos e individualizados. En



algunos casos, la practica de determina-
dos examenes puede resultar dificil o gra-
vosa, por ejemplo son escasos los labora-
torios que disponen de la técnica de de-
terminaciéon de Vitamina A sérica.

Quizas sea conveniente insistir en que, una
vez aceptado que no se dispone, en la si-
tuacion presente, de ningln tratamiento
farmacolégico especifico para el Sindro-
me de Down, los mayores esfuerzos se di-
rigen, ademds de a la prevencion, hacia
la Estimulaciéon Precoz (o Intervencién
Temprana) y la accién educativa.

Programa de Medicina
Preventiva en el Sindrome de
Down. Recomendaciones

en relacién a la edad

1. Periodo neonatal

— HISTORIA: Si hay vomitos excesivos
0 ausencia de deposiciones descartar obs-
truccién gastrointestinal. Revisar alimen-
tacion.

— EXPLORACION: Descartar cianosis,
arritmia o soplo cardiaco, desplazamien-
to de cadera, cataratas congénitas, otitis
media, valorar audicién. Evaluacién por
cardiélogo infantil de ECG y Rx térax.
— LABORATORIO: Cariotipo, funcién ti-
roidea (Programa de Deteccién Precoz de
metabolopatias de la Conselleria de Sani-
tat), hemograma, Vit. A y caroteno, Poten-
ciales Evocados de Tronco Cerebral.

— RECOMENDACIONES: Consejo Gené-
tico por parte de pediatra bien informado
o genetista. Remitir a alguna asociacién lo-
cal de padres de nifios con S. de Down;
informarles sobre asociaciones nacionales;
proporcionarles libros o articulos adecua-
dos. Iniciar programa de Estimulacion Pre-
coz.

— DIETA: Si no hay lactancia natural, la
férmula debe tener la grasa adecuada (al
menos, 30% de las calorias totales).

2. Periodo 2-12 meses

— HISTORIA: Investigar antecedentes de
infecciones, en especial otitis, y de crisis
convulsivas.
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— EXPLORACION: Examenes periédicos
pediatricos, neurolégicos y ortopédicos.
Evaluacion desarrolio psicomotor.

— LABORATORIO: Al afio funcion tiroi-
dea (TSH), vit. A, hemograma.

— RECOMENDACIONES: Reevaluacion
cardiolégica (entre 6-9 meses) con ECG y
Rx torax. Examen por oftalmélogo pedia-
trico en caso de estrabismo o nistagmus.
Preparados oftaimoldgicos con antibidti-
cos si hay conjuntivitis. Evaluar audicién
con impedanciometria. Extraccion de ce-
rumen cada 6 meses; remitir a especialis-
ta si hay anomalias anatémicas del con-
ducto auditivo externo que dificultan su
exploracion o limpieza. Consulta ortopé-
dica en caso necesario.

— DIETA: Proporcionar caroteno (verdu-
ras verdes y amarillas, zanahorias, frutas).
— INTERVENCION TEMPRANA: Segui-
miento programa adecuado. Evaluacién a
los 3 meses por fisioterapeuta especiali-
zado. Control periddico del desarrolio psi-
comotor. Evaluacién del lenguaje a los 9
meses por terapeuta especializado. Enri-
quecimiento ambiental continuado. Apo-
yo familiar. A los 12 meses evaluacion psi-
colégica global para determinar priorida-
des en el siguiente afio.

3. Periodo entre 1 aiio y pubertad.
Examenes anuales

— HISTORIA: Evaluacién de actitud y ex-
pectativas familiares. Control de técnicas
educativas y de habilitacién. Registrar an-
tecedentes de infecciones, problemas
auditivos y oftalmolégicos. Revisar datos
de laboratorio e informes audiol6gicos y
oftalmolégicos. Control psicolégico (eva-
luar presentacién de reacciones psicopa-
tolégicas).

— EXPLORACION: Examen general pe-
diatrico y neuroldgico. Control crecimien-
to y obesidad.

— LABORATORIO: Control anual de fun-
cién tiroidea (TSH). Vit. A. Caroteno.

— RECOMENDACIONES: Examen dental
inicial a los 2 afios con seguimiento cada
6-12 meses. Examen de audicién con im-
pedanciometria. Extraccién cerumen cada
6-12 meses y control por especialista en
caso de otitis frecuentes. Examen oftalmo-



I6gicos entre 18-24 meses y seguimiento
anual hasta los 6 afios. Después, cada 2
afos. A los 4 arios Rx lateral de columna
cervical, en flexion y extension, y repetir
antes de la pubertad, para descartar ines-
tabilidad atlantoaxial. Repetir ante sospe-
cha de compresion medular {gj. dolor cer-
vical, torticolis, fatiga o debilidad progre-
sivas, cambios en la marcha, incontinencia
esfinteres, hiperreflexia, espasticidad de
las piernas). Control ortopédico de los pies
a los 2-3 arios.

— DIETA: Ingesta caldrica basada, més
que en la edad, en la talla y grado de acti-
vidad fisica. Probablemente serd algo in-
ferior a la recomendada para nifios de la
misma edad o estatura.

— HABILITACION: Seguimiento progra-
ma de Estimulacion Precoz (Intervencion
Tempranal. Incluir fisioterapia y logotera-
pia. Evaluaciones periddicas. Pruebas de
inteligencia previas a escolarizacion. Con-
trol de las necesidades familiares de apo-
yo, consejo, entrenamiento o formacion.
Orientacién escolar y apoyo psicopedag6-
gico individualizado. Planificacién del ocio
y tiempo libre.

4, Adolescencia y edad adulta.
Examenes cada 2 afos

— HISTORIA: Revisar ajuste educativo y
profesional. Valorar la capacidad de esta-
blecer relaciones sociales y de indepen-
dencia. Valorar necesidad de educacién
sexual. Registro de infecciones, sintomas
de hipotiroidismo, convulsiones, disminu-
cién de visién, alteraciones psiquicas o de-
terioro de los habitos de autonomia. Re-
visar datos de laboratorio e informes an-
diolégicos y oftalmolégicos.

— EXPLORACION: Examen general y
neurolégico. Exploracién de la pelvis.

— LABORATORIO: Valorar funcién tiroi-
dea, incluyendo anticuerpos antitiroideos.
Vitamina A. Descartar hepatitis.

— RECOMENDACIONES: Descartar ines-
tabilidad atlantoaxial si no se hizo antes
de la pubertad. Pruebas audiométricas y
colocar aparato auditivo si es preciso. Exa-
menes oftalmolégicos regulares, en espe-
cial control de la refraccién a los 1820
anos y el inicio de cataratas en el adoles-
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cente y el adulto.

— DIETA: Bien equilibrada, baja en calo-
rias. Las necesidades caldricas totales sue-
len ser inferiores a las normales debido a
que el nivel de actividad suele ser bajo.

— HABILITACION: Después de la etapa
escolar, preparar para vida adulta de tra-
bajo mediante programa de formacién
profesional. Estimular independencia en la
vida diaria y en las relaciones. Educacién
sexual adecuada. Ayuda familiar, consejo
y apoyo psicolégico. Planificacién del fu-
turo, alternativas para la integracién en la
vida comunitaria. Sugerir abogados fami-
liarizados con la normativa estatal en re-
lacién a personas con necesidades espe-
ciales. Si es preciso, orientacion respecto
a tabaco, alcohol y drogas.

Precauciones especiales

— HABILITACION PSICOSOCIAL: Esti-
mulacién ambiental continuada para ayu-
dar al desarrollo del individuo. Facilitar re-
cursos materiales y emocionales para que
la familia pueda afrontar el stress que re-
presenta un miembro minusvalido.

— EXPLORACIONES OFTALMOLOGI-
CAS: Debido a la hipersensibilidad colinér-
gica, se recomienda precaucién en el uso
de atropina, pilocarpina o eserina. Se
aconseja el ciclopentolato como midriati-
co, en especial en el primer afio de vida.
— CIRUGIA: En la anestesia usar dosis ba-
jas de atropina debido a la hipersensibili-
dad colinérgica.

Recomendaciones para sintomas
especificos

¢ Alopecia areata: Determinar Vit. Ay fun-
cion tiroidea. Analizar otras enfermedades
autoinmunes.

e Autismo (sintomas de): Medir acido Uri-
co, magnesio, fenilalanina, acido lactico y
4cido pirdvico en suero. Determinar en ori-
na de 24 h.la eliminacién de acido Urico,
calcio, magnesio, dcido homovanilico, me-
tabolitos de niacina y succinilpurinas. Vi-
gilar esteatorrea.

¢ Trastornos de conducta: Valorar plomo,
TSH, Alzheimer, depresién.

* Visidn borrosa: Considerar miopia y/o



keratoconus (si hay keratoconus medir ni-
vel de Vit. A).

e Estrefiimiento: Suprimir suplemento de
hierro en la férmula infantil. Si no hay una
razén fisica (por ejemplo, enfermedad de
Hirschsprung) afiadir magnesio.

® Conducta alterada (con sintomas psico-
ticos o depresion): Estudiar el entorno fa-
miliar y existencial teniendo en cuenta la
teoria del aprendizaje social con un abor-
daje positivo de las motivaciones. ;Son
realistas las expectativas familiares en re-
lacién a lo que se puede conseguir? Con-
trol de la funcién tiroidea. Posible ensayo
de farmacos antipsicéticos o antidepresi-
vos y/o suplementos de colina.

® Espasmos infantiles: Aplicar pauta diag-
ndstica y terapéutica en centro hospitala-
rio adecuado.

e Pérdida de habitos de autonomia vy laxi-
tud general: Considerar la posibilidad de
inicio de enfermedad tiroidea, enfermedad
de Alzheimer y depresién.

® Obesidad: Funcion tiroidea, esteatorrea.
Calcular dieta calérica y fomentar ejercicio.
* Palidez y petequias: Examen hematolé-
gico, nivel de caroteno sérico.

® Neuropatia periférica: Determinacién de
metabolitos de niacina en orina, niveles de
folato y Vit. B 12 en suero.

¢ Piel dspera, cuarteada: Pruebas tiroideas,
niveles de Vit. A, Vit. E y riboflavina.

® Tartamudeo y lenguaje confuso: Medir
calcio y fésforo en suero y en orina de 24
h., nivel sérico de 1,25 dihydroxi Vit. D 3.
* Temblores: Medir magnesio y calcio en
suero y en orina de 24 h.

® Crecimiento exageradamente escaso:
Descartar cardiopatia, disfuncién tiroidea,
esteatorrea y déficit de Vit. A.
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* Debilidad en extremidades inferiores y/o
dolor cervical: Puede tratarse de una ur-
gencia neuroquirdrgica. Valoracién radio-
légica de la articulacién atlantoaxial.
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Casos clinicos

Linforreticulosis
benigna

o enfermedad por
aranazo de gato

P. Medina Garcia*,
A.M. Vergara Gémez, **
M.P. Loren Berdusan**,
L. Pardos Rocamora™**

Introduccién

No es habitual, en la practica diaria, ob-
servar cuadros de linforreticulosis benig-
na, pues al presentar, como signo funda-
mental, adenopatias regionales desvia la
atencion del clinico hacia enfermedades
mas graves con sintomatologia parecida.
Hemos tenido la oportunidad de diagnos-
ticar y seguir tres casos en la misma fami-
lia, aparecidos en corto espacio de tiempo.

Material y métodos

Historia n°® 1 (10-11-87)

J.R.V., varén de 10 arios de edad. Padres
sanos. Un hermano de 12 afios sin nada
de interés. Sin antecedentes patoldgicos
anteriores, que, desde hace dos semanas,
presenta fiebre persistente con elevacio-
nes vespertinas, remitente con antitérmi-
cos para reaparecer horas después. En los
Gltimos cuatro dias, observa un «bulto»
doloroso sobre la clavicula derecha, con

* Jefe de la Unidad Pediétrica
** Médico Adjunto.
Unidad Pediétrica.
Hospital «Can Missesy, Ibiza.
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aumento de tamafio progresivo y que se
inicié como un «pequefio tumor duro».
Al examen fisico se aprecian multiples ara-
fiazos y erosiones en parte alta del térax,
unas recientes y otras en periodo de cica-
trizacion. Segun se refiere juega con un
gatito y tiene la costumbre de colocarse-
lo sobre el pecho.

Tumoracién de tamafio 2 x 3 cm. en re-
gién supraclavicular derecha, dolorosa y
fluctuante, no adherida a planos superfi-
ciales ni profundos, cubierta de piel roja
a tensidon y rodeada de tres adenopatias
del tamafio de un garbanzo.

Resto de érganos y sistemas dentro de la
normalidad.

Hemograma, bioquimica en sangre y ori-
na e ionograma sin alteraciones.
Aglutinaciones y Mantoux negativos.
Cultivo de aspirado obtenido del adeno-
flemédn, sin crecimiento bacteriano. Estu-
dio anatomopatoldgico (biopsia ganglio-
nar) «necrosis central avascular rodeada
de abundantes histiocitos, células gigan-
tes y linfocitos». Lesiones sugestivas de
linforreticulosis benigna.

Historia n° 2 (1-12-87)

A.R.V., varén de 12 afios de edad. Padres
sanos. Un hermano de 10 afios con fiebre
y adenopatias desde hace tres semanas.
Presenta febricula, astenia, sudoracién
profusa y dolores erraticos desde hace una
semana y una tumoracién en axila dere-
cha que noté en las ultimas 48 horas.
En la exploracién se visualizan arafiazos y
erosiones en manos y mufiecas, mas nu-
merosas en mano y mufieca derecha. Tu-
moracién en region axilar derecha de 3 x
4 cm. dura y dolorosa con bordes regula-
res, y sin adherencias a planos superficia-
les ni profundos. Resto anodino.
Estudios complementarios sin alteracio-
nes.

No se efectia biopsia ganglionar por pre-
sentar sintomatologia y exploracién ana-
loga al anterior hermano.

Historia n° 3 (9-1-88)

M.V.T., hembra, casada, con dos hijos va-
rones de 10y 12 afios con adenopatias re-
gionales y fiebre (historias nim. 1 y 2). Re-



fiere que la semana de «caer enfermo» su
hijo mayor padece intenso cansancio al
menor esfuerzo, pérdida de apetito v fie-
bre alta persistente alcanzando por la tar-
de hasta 39° C axilar, remite de forma es-
pontanea o con antitérmicos y sudoracién
abundante. Desde hace cuatro dias «bul-
to en axila derecha» muy doloroso y con
aumento de tamafio progresivo.

Existen multiples lesiones diseminadas se-
mejantes a las descritas anteriormente, en
ambas manos y mufiecas. Tumoracién do-
lorosa del tamafio 4 x 3 cm. dura, sin ad-
herencias y de bordes régulares. Resto de
la exploracién totalmente normal.
Estudios complementarios dentro de la
normalidad.

Biopsia ganglionar con lesiones anatomo-
patolégicas semejantes a las descritas
para la historia n® 1.

Toda la familia tiene contacto con un gato,
menos el padre.

Discusion

A pesar de que durante siglos los gatos
convivian con nifos y adultos, intercam-
biando caricias y arafiazos, fueron Dabre,
Lamy, Costil y Jamme' los que publica-
ron, en el afio 1950, un caso observado
en un nifio parisino de seis afios de edad,
basandose en el cuadro clinico y pruebas
cutadneas positivas con antigeno prepara-
do por Lee Foshay microbidlogo de la Uni-
versidad de Cincinnati.

Al parecer, dos afios antes, Pezatekis
{1943) en Grecia y L. Foshay {(1947) en Es-
tados Unidos, habian descrito cuadros cli-
nicos semejantes.

Lee Fashey realiza un estudio minucioso
para diferenciar la Enfermedad por arafia-
zo de gato de la Tularemia mediante prue-
bas seroldgicas.

Independientemente, y casi por las mis-
mas fechas, Molleret, Reilly, Bastin y Tour-
nier,2 basandose en el estudio de ocho
enfermos, hacen una descripcién clinica
mas completa.

Molleret y colaboradores,3 logran la trans-
misién experimental mediante la inocula-
cion de un preparado elaborado con ex-
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tracto de biopsia ganglionar, primero a
monos « Methius sabaus» y después a vo-
luntarios humanos.

Como es norma habitual en la literatura
médica, esta entidad clinica se encuentra
descrita bajo multiples denominaciones:
Linfadenitis bacteriana regional no supu-
rada.

Linforreticulitis de inoculacién.
Linfadenitis por virus del arafiazo.

Cat scratch disease.
Katzenkratzkrankheit (K.K.K.).
Adenopatia subaguda regional por arafia-
zo de gato.

Cat fever.

- Felinosis.

Linfadenitis virica benigna.
Enfermedad de Foshay-Pezatekis-Molleret-
Debre.

Etiologia

En la actualidad desconocida, aunque se
ha sugerido la posibilidad de que podia ser
producida por bacterias, microplasmas, vi-
rus, hongos o clamidias, sin poder demos-
trarse.

Molleret y sus colaboradores,? insinuaron
que el agente causante seria una Clami-
dea, fundamentandose en que las lesiones
histopatolégicas del granuloma venéreo
eran muy similares a las existentes en los
ganglios linfaticos afectados por la enfer-
medad del arafiazo de gato, sin llegar a
conclusiones definitivas.

Boyd y Graig,* lograron aislar una micro-
bacteria fotocromatégena en algunos gan-
glios por lo cual pensaron que dicha bac-
teria era la productora, gero trabajos pos-
teriores de Carithers,® estudiando un
grupo de veinte enfermos no pudieron
confirmarlo.

Turner y colaboradores,® suponen que
este cuadro clinico es debido a un virus
al lograr una hemoaglutinacién con extrac-
tos ganglionares.

Kalter,” logré aislar del material obtenido
en ganglios linfaticos afectados un virus
semejante al del herpes mediante micros-
copia electrénica.

Ninguno de estos trabajos de investiga-
cién han podido confirmarse posterior-
mente. '



Distribucion y transmision

Su distribucién es mundial con predomi-
nio estacional, apareciendo el mayor nud-
mero de casos en otofio-invierno, coinci-
diendo con la adquisicién familiar de ga-
tos jovenes.

Es més frecuente en nifios, disminuyen-
do a partir de los 13 a 15 arios.
Estudiando una serie de 501 casos, Spaul-
ding y Hennessy® demuestran que en el
90% habia contactos con gatos, el 62%
de los enfermos presentaban mordeduras
o arafiazos, normalmente el animal tenia
edad inferior a seis meses, que es cuan-
do juegan con nifios y adultos.

Como norma general, el gato no manifies-
ta sintomas de enfermedad, por lo cual se
piensa que actlia como vector pasivo del
agente infectante y no como reservorio,
va que se han descrito casos aislados se-
cundarios a pequefias heridas cutaneas
producidas por espinas, astillas o arafiazo
de perro o puercoespin.

Clinica y diagndéstico

Después de un periodo de incubacién os-
cilante entre 10-30 dias, aparece un cua-
dro clinico caracterizado por:

— Heridas y erosiones, por arafiazo pre-
vio, que persisten durante dos o tres se-
manas, presentes en el 90% de los casos.
— Adenopatias sin linfangitis, localizadas
en la region correspondiente a la zona de
inoculacién, son dolorosas no adherentes
a planos superficiales ni profundos, y en
ocasiones fluctuantes, cubiertas de piel
enrojecida y con tendencia a la supura-
cién. Molleret, P.; Reilly, J.; Bastin, R.2
— Fiebre, presente en el 30% de los ca-
sos, oscilante entre la febricula y la hiper-
termia.

— Sintomas inespecificos, astenia, anore-
xia, sudoracién, que son meros acompa-
fiantes de cualquier enfermedad infeccio-
sa.

Los criterios diagnésticos son:
Linfoadenopatia, Gnica o miiltiple casi
siempre regional.

Contactos con gatos.

Lesiones de inoculacion visibles.
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Estudio histopatoldgico caracteristico.

Prueba cutdnea positiva con antigeno es-
pecifico.

Pruebas negativas para otras enfermeda-
des.

La existencia de adenopatias més cuatro
de los cinco criterios es de valor diagnés-
tico.

Diagnéstico diferencial. Kenneth M. Boyer
y James D. Harry.10

Infecciosas
Otras linfadenitis/
Abcesos piogenos
Linfadenitis por micro- Hodking.
bacterias atipicas Histiocitosis.
Linfogranuloma venéreo Quiste conducto
Tularemia tirogloso.
Mononucleosis infec-  Higroma quistico.

No infecciosas
Enfermedad de Hodking
Linfomas no de

ciosa Quiste dermoide.
Tuberculosis ganglionar Quiste bronquial.
Toxoplasmaosis Sarcoidosis.
Peste

Fiebre por mordedura

de rata.

Evolucidon y tratamiento

Evolucién hacia la curacién espontanea en
el plazo de dos-tres meses, persistiendo
mas tiempo las adenopatias.

Al no existir tratamiento especifico, por ig-
norarse la etiologia, se prescribird medica-
cién sintomatica, segtin evolucién clinica.
Como complicacién grave se citan algu-
nos casos de meningoencefalitis (Steiner
M., Vuckovitch D. y Hadawi S.'1), que re-
mitieron con medicacién sintomatica.

Resumen

Se presentan tres casos de enfermos, per-
tenecientes a una misma familia, cuya sin-
tomatologia fue coincidente con la ante-
riormente citada.

Uno de ellos fue tratado con aspiracién de
adenoflemén y antibidticos para evitar la
infeccion secundaria (Aureomicina una
cépsula cada 6 horas, durante diez dias),
remitiendo el cuadro clinico en tres sema-
nas, en su totalidad.



En los dos restantes se prescribid antitér-
micos-antiinflamatorios {Acido acetil sali-
cilico) a dosis de 500 mg. cada ocho ho-
ras si la temperatura fue superior a 38, re-
mitiendo la sintomatologia general en cua-
tro semanas y persistiendo la adenopatia
durante dos semanas més.

Palabras clave: Adenopatias, erosiones cu-
téneas y fiebre persistente.
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Historia

Unas memorias
del Dr. Méndez

José Maria Tejerina

Siempre me llamé la atencién la dedica-
toria, «A Rafael Méndez» que figura en la
cabecera de un poema del Romancero Gi-
tano de Federico Garcia Lorca. Ahora, al
cabo de los afios puedo saber, al fin, su
origen.

Una tarde, en la biblioteca de la Residen-
cia de Estudiantes de Madrid, se encuen-
tran Federico y Rafael. Ambos son resi-
dentes, aficionados al cante jondo; ami-
gos. El poeta pregunta al futuro médico
cuél romance de los dos que acaba de
componer le gusta mas; Pena negra o Re-
yerta. Rafael Méndez elige Reyerta. Le pa-
rece «mas fino, mas lirico en sus imége-
nes». Mas cercano también a él geografi-
camente, nacido en un pueblo g'rande de
la provincia de Murcia:

«... las navajas de Albacete
bellas de sangre contraria
relucen como los pecesy.

Esta anécdota la refiere el doctor Méndez
en un pequefio libro autobiografico que
me ha prestado mi admirado amigo el doc-
tor Arnaldo Casellas, antiguo discipulo
suyo. El opusculo fue impreso reciente-
mente en México. Se titula, Caminos in-
versos. Vivencias de ciencia y guerra.
Huelga el decir que Rafael Méndez es un
eminente médico espaiiol, exiliado, jefe
del Departamento de Farmacologia del
Instituto Nacional de Cardiologia creado
en México por el doctor Ignacio Chavez.
Pero, tal vez, son pocos conocidos algu-
nos lances de su asendereada y dilatada
existencia.

Rafael Méndez fue alumno de don Teéfi-
lo Hernando. Y, después; y predilecto, de
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don Juan Negrin. Obtuvo una catedra de
Farmacologia en 1934, todavia muy joven,
a los veintiocho afios. Ya pertenecia al par-
tido socialista. Desempefi6 «cierto papel»
en la revolucién de Asturias. En los co-
mienzos de la Guerra Civil fue secretario
particular del doctor Negrin, cuando éste
fue nombrado ministro de Hacienda. Lue-
go es enviado al extranjero, a comprar ma-
terial de guerra. Lleg6 a tener a su nom-
bre grandes sumas de francos y ddlares
en bancos de Paris y Nueva York. Pero,
de una probidad extraordinaria, nunca per-
cibié comision alguna. Tras sus gestiones
regresaba a Espafia con las manos vacias.
Hacia 1938 llega a ser Director General de
Carabineros y Subsecretario de Goberna-
cién. Al terminar la contienda es nombra-
do consul en Perpifian. Después emigra
a los EE.UU. Logra ingresar como investi-
gador en la Universidad de Harvard. Mas
tarde es designado profesor de la Univer-
sidad Jesuita de Loyola, en Chicago. A raiz
de la muerte de su esposa se traslada, con
sus dos hijos, a México, al Instituto de
Chavez. Se hace subdito mexicano. Vuel-
ve a casarse. Consigue renombre univer-
sal por sus hallazgos sobre el funciona-
miento del corazén humano. Es galardo-
nado con importantes premios.

Sus memorias son las de un cientifico es-
pafiol que triunfa plenamente en los
EE.UU. y en México. Su devocién por su
maestro, don Juan Negrin, es inconmovi-
ble. Durante su exilio mantiene relaciones
muy afectuosas con personalidades tan
dispares como Luis Bufiuel, Manuel Fra-
ga Iribarne; el cantante Manuel de Moli-
na. Conocid, ademas, a lo largo de su vida,
a otros muchos personajes; Jiménez
Fraud, Dali, Alberti, Unamuno, Azaiia, Lar-
go Caballero, Indalecio Prieto, Zugazagoi-
tia, Vicente Rojo, Allan Dulles, Heming-
way...

Don Rafael esboza sus biografias discre-
tamente; pudicamente.

El doctor Méndez, jubilado, octogenario,
aungue visita con frecuencia Espafia, con-
tinda residiendo en México.



El Doctor
Warschawski

José Maria Tejerina

Entre los médicos que desembarcaron en
Mallorca con las tropas del capitan Bayo
a mediados de agosto de 1936, figuraba
uno francés de origen polaco; el doctor
Stanislas Warschawski.

Tenemos noticias de su biografia gracias,
en primer lugar, a un documento que con-
serva la familia Bayo. Una hoja que lleva
un membrete que reza asi:

Docteur Stanislas Warschawski. Ancien
Interne Prov. Des Hospices de Montpellier.
Bajo este epigrafe aparece una fecha,
22/8/36. Y un lugar, Café Alta Pefia. La
nota va dirigida por el Médico Delegado
del Servicio Sanitario de las Milicias Anti-
fascistas, al Comité Politico de las mismas.
Dice el facultativo galo en ella que, desem-
_barcé en la Isla, «porgue las circunstancias
no le permitieron antesy, el dia 20 de agos-
to. No debié arribar, pues, a Mallorca en
el Marqués de Comillas, el buque hospi-
tal, sino, tal vez, en el mercante Mar Ne-
gro.

Stanislas llegd acompanado por siete sa-
nitarios; cinco mujeres y dos varones. En-
tre las primeras, Jeanette Bloch, estudian-
te de Medicina, y cuatro enfermeras; Ma-
ria Ruiz, Amparo Maylench, Francisca
Frontera y Barbara Dominguez Ferndndez.
Estas dos ultimas se marcharon a Mahén,
nada mas pisar el muelle, en un bote de
carabineros, sin permiso de nadie. Fran-
cisca aterrorizada por los bombardeos.
Barbara por ser una escandalosa que, ya
a bordo, «habia vuelto loca a la tripula-
ciony.

Warschawski, indignado, propone al Co-
mité dar de baja a ambas de las Milicias.
L.os hombres eran dos, Mariano Maltas,
practicante de Cirugia, y M. Karmiol, man-
cebo de botica.

El quehacer médico de Stanislas, en tie-
rra, debid ser harto reducido. Curas de ur-
gencia, traslados. El Marqués de Comillas,
como sabemos, disponia de varios equi-
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pos quirdrgicos bien organizados que tra-
taban adecuadamente a los heridos y los
evacuaban enseguida a los hospitales de
Mahén y Barcelona.

Volvemos a encontrarnos con el médico
francés en un libro del destacado miem-
bro del POUM, Julidn Gémez, «Gorki, ti-
tulado El proceso de Mosct en Barcelo-
na. Como tantos otros comunistas disiden-
tes, Warschawski estuvo preso en la
primera galeria de la Carcel Modelo de la
Ciudad Condal. Se habia enrolado, luego
del reembarque de la columna de Bayo,
en las Brigadas Internacionales. Aunque
habia pertenecido a las milicias del PSUC,
se hizo sospechoso de trotskista ante los
ojos de la mujer de André Marty, agente
de la policia secreta soviética. La NKVD
estaba entregada, por entonces, a la tarea
de purgar el Partido de antiestalinistas.

Mantenian al doctor en la cércel, pese a
gue el Tribunal de Espionaje y Alta Trai-
cién no habia encontrado cargo alguno
contra él. En la Modelo Warschawski vi-
via en la mayor miseria. Destinado en la
enfermeria, curaba a sus companieros tor-
turados por los esbirros de Alexander Or-
lov. Los enfermos le cedian parte de su
misero rancho y le daban prendas de ves-
tir. Stanislas Warschawski y Julidn Gorki
sofiaban, durante sus largas charlas, en
poder comer un dia en un restaurante de
Paris.

Tanto la esposa de André Marty como
Carmen, una mujer con aspecto de mari-
macho, gorda y muy fea, perteneciente a
la seccidén alemana de la NKVD, veian es-
pias por todas partes.

Don Manuel Azafia en el tomo |V de sus
Obras Completas, al juzgar la fallida ope-
racién militar del capitan Bayo, menciona
a Stanislas Warschawski. «<En un semana-
rio francés, Vendredi o Marianne u otro de
este tipo —escribe — lef algin tiempo des-
pués una narraciéon de un médico francés
que se agregé en Barcelona a la expedi-
cién. Alli se palpa el desorden, la impreci-
sion, la chiquilladay.

El doctor Stanislas Warschawski, antiguo
interno de los hospicios de Montpellier,

debid ser un espiritu critico, romantlco

poco conformista.



Noticias
Nuevo académico

El pasado dia 18 de octubre ingresé en
nuestra Real Academia de Medicina y Ci-
rugia como Académico Numerario el M.1.
Sr. Dr. Don Carlos Viader Farré, cuyo dis-
curso de ingreso versé sobre el tema «In-
genieria Genética y Medicina (Algunas
aplicaciones)». La contestacién corrid a
cargo por la M.l. Sra. Dra. D? Juana M?.
Roman Pinana.

Nota necroldgica

Dr. José Maria Mulet Fiol
1899 - 1988

Mi profunda amistad y carifio hacia el Dr.
Mulet, me obliga a escribir.esta breve nota
necrolégica, amistad nacida y desarrolla-
da por nuestra asidua convivencia duran-
te treinta y cinco afos en la Casa de So-
corro de Palma y de més de veinte en la
Real Academia de Medicina de nuestra
ciudad.

José M?. nacié en Palma el dia 12 de Oc-
tubre de 1899, en 1916 termina su Bachi-
llerato y acto seguido inicia su carrera de
medicina en la Facultad de Barcelona, se
traslada a la de Valencia licenciandose en
la misma el afio 1923. Inmediatamente du-
rante cuatro afios ejerce la profesién en el
pueblo de Estallenchs, dos afios en el Pont
d’Inca para instalarse definitivamente en
Palma, por haber ganado por oposicién
una plaza de médico numerario de la Casa
de Socorro de Palma, en la que trabajé
hasta su jubilacion de la que fue Decano
Jefe. El afio 1932 fue nombrado Inspec-
tor Médico Escolar. Ingreso6 en la Real Aca-
demia de Medicina de Palma como Aca-
démico Numerario el afio 1946, leyendo
el discurso de recepcién que titulé «Sin-
drome Coronarioy, siendo contestado por
el Muy llustre Sr. D. Miguel Sureda y Bla-
nes.
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Durante sus cuarenta y dos afios de Aca-
démico pronuncié dos discursos inaugu-
rales y presenté varios trabajos en sesio-
nes Literarias. Fue Tesorero de esta Cor-
poracién desde 1952 a 1985.

José M?. Mulet fue un hombre en toda
su dilatada vida cotidiana y profesional, ex-
traordinariamente trabajador, ordenado y
meticuloso; se puede definir como perso-
na totalmente dedicada a la actividad mé-
dica siendo ésta su verdadero y Unico
«Hobby» vaya como ejemplo este detalle:
Mulet vino haciendo durante muchos afios
el relevo nocturno de guardia de este ser-
vicio en la Casa de Socorro diariamente
a las 7 de la mafiana, y puedo asegurar
que jamds se retrasd un solo minuto, tan-
to si llovia o hacia frio en la obscuridad in-
vernal de tan temprana hora, con la parti-
cularidad que ya antes habia hecho varias
visitas domiciliarias. Esta dedicacién pro-
fesional sin vacaciones ni fines de sema-
na, unida a su afabilidad y preparacién
cientifica, le llevé a convertirse en un co-
diciado médico de cabecera de numero-
sas familias importantes mallorquinas; «es-
pecimen» médico hoy en vias de total ex-
tincién.



Mulet, hombre de gran sensibilidad afec-
tiva y ferviente catdlico; recibid en el afio
1975 un rudo golpe moral por el falleci-
miento de su esposa, Dnia. Maria Palou
Coll (Q.E.P.D). Por esta razén se recluyd
en su domicilio durante tres afios llevan-
do una vida de misantropo. Desde el afio
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1985 venia aquejando una enfermedad de
Parkinson progresiva que fue la causa de
su fallecimiento el dia 10 de Septiembre
de 1988.
Descanse en Paz mi querido amigo.
Dr. Miguel Menera Rovira
2 QOctubre 1988
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___Disgren

Bloquea
el proceso
tr(')_l.-pb()tico

g an

Descripcién:
DISGREN es un inhibidor de la agregaci6n pla-
quetaria sintetizado y desarrollado en el Centro

peratorio de la cirugia vascular periférica y dela
cirugia traumatologica

Sir i de riesgo t ico
1 de la terapia anti

de Investigacién Uriach, que posee una
achwdad anhtrombotxca puesta de manifiesto en
la experi i6n far 6gica y clinica.

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

Composicién:
300 mg de trifusal (DCI) por cdpsula.

Indicaciones:

Tratamiento y profilaxis de la enfermedad trom-

boembélica y de todos los procesos patolégicos

asociados con hiperactividad de las plaquetas.

Tratamiento y prohlaxls de los trastornos vas-
1 ebrales isqué y de sus recidivas.

Tratamiento y profilaxis de las vasculopahas pe-

riféricas.

Prevencién de las |rombosus venosas profun-

das y de los accidentes trombéticos en el posto-

enpa-
cxentes mal descoagulados.
Hipercoagulabilidad.

Posologia:

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

Dosis preventwa. 1 capsula diaria.

Dosis de 2 cépsulas diarias.
Dosis en sit de alto riesgo:3 cdpsul
diarias.

Presentaciones:

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

Interacciones:

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

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

salicilatos. No estd demostrada su inocuidad en

el embarazo.

Efectos secundarios:

En raros casos molestias gdstricas que se ev1tan
istrando el med con las i

y que ceden con antidcidos.

Intoxicacion:

No se han descrito fenémenos téxicos incluso a

dosificaciones de 1.800 mg diarios. En caso de in-
6n 1 los sit son: exci

o depresi6n del SNC, alteraciones circulatorias

Y respiratorias y del equilibrio electrolitico, he-

morragias digestivas y diarreas. Tratamiento con

carbén activo, eliminaci6én del firmaco (vémito,

aspiracién, lavado), prestando atenci6n al equi-

librio electrolitico e instaurando tratamiento sin-

tomitico.

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



